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Introduccion

Durante eliltimo afio,hemos continuado enfrentandonws crisis de salusin

precedentes. La pandemia@®VID 19 ha continuado retando los recursos y capacidad de
los sistemagsle salucalrededodel mundo y nuestros patronesmales de trabajo han sido
alterados de manera radical. A pesar de estos cambios, la Oficina déd&ijide la EAU

ha continuado funcionando y estamos honrados en presentar la edicion de 2022 de las
Guias de la Asociacion Europea de Urold@aropean Asociation of Urology, EAU).
Quisiéramos aprovechar esta oportunidad para agradecer a todos los miertzoros d
Oficina de guias quienes han trabajatfocesar a lo largo de estos ultimos doce meses para

hacer esta actualizacion posible.

Para la edicion d2022 de las Guias de la EAU, se han expandido un buen namero de guias
con laadiciénde nuevas secciones o0 se han completado actualizaciones exhaustivas de
secciones especificas que resultan en recomendaciones nuevas y actualizadas. Dentro de los
aspectos destacaen las Guias de este afio se incluyen secciones nuevas sobre:
incontinencia urinaria en hombres en el Manejo de los STUB No Neurogénicos
Masculinos; tumores vesicales en la cistitis eosinofilica y adenoma nefrogénico en las
Guias de Urologia Pettrica; seguimiento con algoritmos de apoyo en las Guias de
Urolitiasis; y tumores paratesticulares en las Guias de Cancer Testicular. Ademas, se han
realizado actualizaciones mayores a la seccién de IVUs recurrentes en las Guias de
Infecciones Uroldgicaasi como las secciones de enfermedad metastasica de las Guias de
Oncologia de la EAU.

El impacto de las Guias de la EAU no s6lo se sostiene ponetoalologiaestricta, sino

también por la naturalezaultidisciplinariade lospaneés que incluyen el invotro de
representantes de pacientes. La OG de la EAU esta comprometida con asegurar que el
apego del paciente sea representativo y que los pacientes reciban educacién y estén
equipados con las habilidades necesarias para permitirles contribuir de mectara af
desarrollode las guiasParalograresta ambicion, la Oficina de Guias ha definido un

modelo para la participacion del paciente en el desarrollo de las guias apoyado por un buen
namero de recomendaciones que guian pdoges sobre como lograt apego efectivo

del paciente. Para apoyar a f@neks en esta iniciativa, la Oficina de Guias también ha



producido una descripcion de roles de pacientes, manuales especifiquacparsey

modulos de entrenamiento dedicados al paciente.

La publicaion anual de las Guias de la EAU no seria posible de no ser por el apoyo
inquebrantable del equipo del Comité Ejecutivo y Administracion de la BA&stros
altamente valorados Reles de Guias y los jovenes Asociados de las Guias, el personal de
la Oficina de las Guias, nuestros miembros de la EAU y cada uno de los usuarios de las
guias de manera global. Asi que, de parte de la Junta de la Oficina de Guias de la EAU,

gracias por su apoyo e inspiracion.

iEsperamos que disfrute la actualizacién de 202asi&lias de la EAU!

Prof. Dr. Maria Ribal

Jefe de la oficina de Guias de la EAU
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Nivel de evidencia y Sistemmde graduacion

Para cada recomendacién dentro de las guiaari@rmao en linea de graduacion que la

acompafia, basada en la metodologia GRADE modificada (laéh formato de grado de

fuerza considera algunos elementos clave, concretamente:

1. La calidad global de la evidencia que existe para la recomendacion, lasaiefere

en este texto se graduan de acuerdo con un sistema de clasificacion modéicado

Centro Oxford para Niveles de Evidencia de Medicina Basada en Evidencias

(Oxford Centre for EvideneBased Medicine Levels of Eviden{#])

2. La magnitud del efecto (thvidual o combinado);

3. La certeza de los resultados (precision, consistencia, heterogeneidad y otros factores

estadisticos o relacionados con el estudio);

4. El equilibrio entre los resultados deseados y los no deseados;



5.
6.

Estos elementos clave son la base que los paneles utilizan para la definicion de la fuerza de

El impacto de los valores del paciegtsus preferencias en la intervencion;

La certeza de esos valores y preferencias de los pacientes.

la recomendacion para cada una de ellas. La fuerza de cadeeretacion se representa

por

|l as pal abras 6fuerted o o60d®bil 6 [4].

equilibrio entre las consecuencias deseadas y no deseadassisalagiasle manejo

alternativo, la calidad de la evidencia (incluyeaoerteza de las estimaciones) y la

naturaleza y variabilidad de los valores y preferencias de los pacientes.

Tabla 1: Nivel de evidencia*

Nivel Tipo de evidencia

12 Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos aleatorizados

1b Evidencia obtenida d& menos un ensayo aleatorizado

28 Evidencia obtenida de un estudio controlado bien disefiado sin aleatoriz

2b Evidencia obtenida de al menos un tipo diferente de estudio bien disefia
cuastexperimental

3 Evidencia obtenida de estudios no experitales bien disefiados, como
estudios comparativos, de correlacion y reportes de caso

4 Evidencia obtenida de reportes de comités de expertos u opiniones o
experiencia clinica de autoridades respetables.

*Modificada de [3]

Referencias

1.

Guyatt, GH.,ealWhat i s fAquality of evidenceo
clinicians? BMJ, 2008. 336: 995.
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Phillips, B., et alOxford Centre for Evidenekased Medicine Levels of Evidence.
Actualizado poderemy Howicken marza2009.
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GUIAS DE LA EAU SOBRE CANCER DE VEJIGA NO MUSCULO INVASOR
(TaT1, CIS)

(Actualizacdn limitada del textanarzo 202)
M. Babjwk (Jefe), M. Burger (Vicelefg, E. CompératP. GonteroF. Liedberg,

A. MassonLecomte A.H. Mostafid, J. Palou, B.W.G. van Rhijn, M. Roupi®t-. Shariat,
R. Sylvester

Representante de pacientes: |. Benediieses, R. Wood

Asociados de las Guia®. Capoun, D. Cohed,L. Dominguez Escrig, B. Peyronnet,
T. Seisen, V. Soukup

Epidemiologia

El cancer de vejiga (CV) es el 7° cancer mas diagnosticado en la poblacion masculina a lo
largo del mundo, aunque dismymual décimo lugar cuando se consideran ambos géneros.

La tasa de incidencia mundial estandarizada por edad (por 100,000 afios/persona) es 9.5 en

hombres y 2.4 en mujeres.

Estadiaje y sistemas de clasificacion

Para el estadiaje se utiliza la clasificaciosM (tumor, nodos, metastasigg 2017(Tabla

1). Para asignar un grado, se utilizan las clasificaciones de la OMS de 1973 y 2004/2016
(Tabla 2).

Tabla 1: Clasificacion TNM 2017

T T Tumor Primario

TX- No sepuede evaluar el tumor primario

TO No hay evieéncia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo




TisCarcinomansitu 6t umor pl anob

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial

T2 El tumor invade musculo

T2a El tumor invade el musculo superficial (mitad interna)

T2b El tumor invale el musculo profundo (mitad externa)

T3 El tumor invade el tejido perivesical

T3aDe manera microscopica

T3b De forma macroscépica (masa extravesical)

T4 El tumor invade cualquiera de los siguientes: estroma prostatico, vesiculas sen

Utero, vaina, pared pélvica, pared abdominal

T4aEl tumor invade el estroma prostatico, vesiculas seminales, Utero o vag

T4b El tumor invade la pared pélvica o abdominal

N i Ganglioslinfaticos regionales

NX No se pueden evaluar los gangliogaticosregionales

NO sin metastasis en ganglios Atitos

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico en la pelvis verdadera (hipogastricos,

obturadores, iliacos externos o presacros)

N2 Metastasis emultiplesganglios linfaticos en la pelvis verdadera (hipogéas,

obturadores, iliacos externos o presacros

N3 Metéstasis en ganglios linfaticos iliacos comunes

M Metastasis a Distancia

MO Sin metastasis a distancia

M1la Ganglios linfaticos no regionales

M1b Otras metastasis a distancia

Carcinomain situ

El carcinomain situ (CIS) es un carcinoma plano de alto grado no invasivo, clasificado

dentro de los siguientes tipos clinicos:

1 Primario: CIS aislado sin tumores papilares previos o simultaneos y sin CIS previo



1 Secundario: CIS detectado durante el seguimigatos pacientes con un tumor
previo que no era CIS

1 Concurrente: CIS en la presencia de cualquier otro tumor en la vejiga

Subtiposde carcinoma urotelial e invasiéninfovascular

Algunos subtiposde carcinoma urotelial (micropapilar, plasmocitoide, saatoide) tienen
un peor prondéstico que el carcinoma urotelmblto gradoAG) puro. La presencia de
invasion linfovascular (ILVEN la reseccion transuretral devigiga (RTUV) seasocia con

un peor pronostico.

Recomendaciones para la clasificacion dencer de vejiga Fuerza de la

recomendacion

Utilizar el sistema TNM para la clasificacion de la profundidad d¢ Fuerte
invasion tumoral
Utilizar ambos sistemas de grados de la OMS 1973 y 2004/201¢ Débil

No utilizar el t ®r mjiingadc 8nc qFuerte

Diagndstico

Una historia clinica completa es obligada. El hallazgo mas comun es hematuria. La

exploracién fisica no revela CUVNMI.

Recomendaciones para la evaluacién primaria del cancer de Fuerza de la

vejiga no muasculo invasor recomendacidn

Obtener historia clinica del paciente, enfocadkps sintomas de | Fuerte

tracto urinario y hematuria.

Utilizar ultrasonido de vejiga y/o urotomografia con contraste | Fuerte
intravenoso (uroTAC) durante el abordaje inicial en pacientes c(

hematuria.

10



Una vez que se haya detectado un tumor vesical, realizar una
uroTAC en casos selectos (e.g. tumores en el trigono, tumores

alto riesgo o multiples).

Fuerte

Realizar cistoscopia en pacientes con sintomas que sugieran cg
vesical o durante la vigilareci No puede ser reemplazada por la

citologia o cualquier otra prueba no invasiva.

Fuerte

En los hombres, utilizar un cistoscopio flexible si esta dispogible
aplicar irrigaci-n Oapretand

procedimiento cuando segmla uretra proximal

Fuerte

Describir todas las caracteristicas macroscopicas del tumor
(localizaciéon, tamafio, nimero, apariencia) y anomalias de la m

durante la cistoscopia. Utilizar un diagrama de la vejiga.

Fuerte.

Utilizar la citologia en midén como un adjunto a la cistoscopia

para detectar tumores de alto grado.

Fuerte

Realizar la citologia en al menos 25mL de orina fresca o con fijg
adecuado. La orina matutina no es adecuadgdecuente

presencia de citigis.

Fuerte.

Utilizar d sistema de Paris para el reportaje de citologia.

Fuerte

Tumores papilares (TaTl)

El diagndstico de cancee vejiga (CV)papilar depende de manera ultima en el examen
cistoscopico de la vejiga y evaluacion histolégica del tejido resecado durantdVa BT
reseccién transuretral de vejiga es un procedimiento crucial en el diagndstico y tratamiento
de los tumores TaT1 y debera ser realizada de manera sisteméatica a pasos individuales (ver

las recomendaciones debajo). Una reseccion completa, realintmlpdatécnica

fraccionada @nbloc, es esencial para lograr un buen pronéstico.

La técnica seleccionada depende del tamafio de la lesion, su localizacion y la experiencia

del cirujano. En casos selectos, debido al riesgo de persistencia tumoral aestadiaje

después de la RTUV, se recomienda una segunda reseccion (22 RTUV).
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Carcinoma.in situ

El carcinoman situse diagnostica al combinar la evaluacion por cistoscopia, citologia
urinaria y biopsias de vejiga tomadas de areas sospechosas o cosiaslpop mapeo de
mucosa de apariencia normal (favor de revisar las guias extendidasjgdedalles). El

carcinoman situno puede ser erradicado por la RTUV y el tratamiento subsiguiente es

obligatorio.
Recomendaciones para la reseccion transuretraleda vejiga, Fuerza de la
biopsias y reporte de patologia recomendacion

En los pacientes con sospecha de tener cancer de vejiga, realizg Fuerte
RTUV seguida de investigacion patoldgica de los especimenes

obtenidos como un procedimiento diagndstico y terdginicial.

La fulguracion como paciente ambulatorio o vaporizacion por las( Débil
las recurrencias papilares pequefias puede ser utilizada en pacie

con antecedentes de tumores TaG1/BG.

Realizar la RTUV en pasos individualds manera sismatica Fuerte
i Pdpacion bimanual bajo anestesia;
i Insercién del resectoscopio, bajo control visual con inspec

de la uretra completa

Inspeccién del urotelio completo de la vejiga;

Biopsia de la uretra prostatica (si esta indicada);

Biopsias por cono en fri@i estan indicadas);

Reseccion del tumpr

Documentacion de los hallazgos en el reporte quirargico;

=2 =4 A4 A4 A -

Descripcién precisdel (los) espécimefes)para la evaluacion

patologica.

Realizacion de los pasos individuales

Realizar reseccioan Hoc o fraccionada (parte exofitica del tumor, | Fuerte
pared vesical subyacente y los margenes del area de reyeccion

Evitar la cauterizacion tanto como sea posible durante la RTUV g Fuerte

evitar el deterioro del tejido.
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Tomar biopsias del urotelio @pariencia anormal. Las biopsias de
mucosa de apariencia normal (por mapeo del trigono, domo vesi
pared vesical derecha, izquierda anterior y posterior) se recomiet
cuando la citologia marcadores moleculares urinarios son positi
Si el equpo esté disponible, realizar biopsias guiadas por
fluorescencidBGF).

Fuerte

Tomar una biopsia de la uretra prostatica en los casos de tumor

cuello vesical, si hay sospecha o presencia de carcimosita, si hay
citologia positivao marcadores matelares urinariosin evidencia dg
tumor en la vejiga, o si hay anomalias de la uretra prostatica visil
Si la biopsia no se realiza durante el procedimiento inicial, deberi

completada durante la segunda reseccion.

Fuerte

Tomar una biopsia déreaprecolicular (entre la posicion de las 5 y
horas) utilizando un asa de reseccién.caso de queayaareas de
apariencia andmala presentes en la uretra prostatica en este pas

deberan ser biopsiadas.

Débil

Utilizar métodos para mejorar la visualigatdel tumor (cistoscopia
con fluorescencia, imagen de banda estrecha) durante la RTUV

estan disponibles.

Débil

Referir los especimenes de diferentes biopsias al patélogo en

contenedores etiquetados por separado.

Débil

El reportede RTUV debe desdir localizacion del tumor, aparienci
tamafo y multifocalidad, todos los pasos del procedimiento, asi ¢

la extension y complecién de la reseccion.

Fuerte

En pacientes con citologia positiva pero cistoscopia negativa, ex
carcinoma urotelial dedcto superior, CIS en la vejiga (por bstas
por mapeo o BGFy tumor en la uretra prostatica¢diantebiopsia

de uretra prostatica).

Fuerte
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Realizar una 22 RTUV en las siguientes situaciones: Fuerte

A Después de una reseccion inicial incompleta de RTUV, o ¢
caso de duda sobre la complecién de la RTUV;,

A Si no hay musculo en el espécimen después de la resecci
inicial, exceptuando los tumores B&/G1 y CIS primario;

A En tumores T1

Si esta indicado, realizar una 22 RTUV derde las primeras dos a | Débil
seis semanas de la reseccion inicial. Esta 22 RTUV debera inclui

reseccion del sitio primario del tumor.

Registrar los resultados de una 22 RTUV pues refleja la calidad q Débil

reseccion inicial.

Informar al patélog sobre tratamientos previos (terapia intravesici Fuerte

radioterapia, etc.).

El reporte patolégico debera especificar localizacion del tumor, g| Fuerte
y estadio, invasion linfovasculaubtipos de carcinoma urotelial

(histologiavariante), presencia dd®€y musculo detrusor.

Prediccion de la recurrencia y progresion de la enfermedad

Después de la RTUV, los pacientes deberan ser estadificados, segun factores prondésticos,
en grupos de riesgo que faciliten las recomendaciones de tratamientalfleB8)l Para la
prediccion individual del riesgo de recurrencia y progresion a diferentes intervalos de la
RTUV, se recomiendampliamentes| usode la calculadora de riesgo de la EAU NMIBC

de 2021 ywww.nmibc.ne}.

Para los pacientes tratados con ellbacalmetteGuérin (BGC) se han creado por
separado modelos de puntaje y grupos de riesgo por el CUETO y EORTC,
respectivamentdlara la prediccion de recurrencia tumoral en el paciente indivalual,

modelo de puntaje y calculadora de la EORTC de 208@gyuser usados.
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Recomendaciones parael estadiajedel cancer de vejiga no

musculo invasor

Fuerza de la

recomendacion

Estadificar a los pacientes en cuagyapos de riesgo de acuerdo col
la Tabla 3 El grupo de riesgo puede sterminadaitilizando la
calculadora de riesgo de la EAU del 2021 disponible en
www.nmibc.netDisponible también pasmartphonefOS y
Android.

Fuerte

Para informacion sobre el riesgo de progresion de la enfermedac
pacientes con tumor@simarios TaTl, utilizala calculadora de
grupos de riesgde la EAU NMIBC 2021.

Fuerte

Utilizar el modelo de puntaje de la EORTC de 2006 para predecil
riesgo de recurrencia tumoral en los pacientes individuales no tre
con bacillusCalmetteGuérin (BCG).

Fuerte

Utilizar el modelo de puntaje del CUETO o el modelo de riesgta
EORTC para la prediccion del riesgo de la recurrencia tumoral y
progresion en los pacientes individuales tratadosel bacilo
CalmetteGueérin (el modelo EORTC 2016 sdada para los afios 1
3 de mantenimiento, el modelo del CUETO para 5 a 6 meses de
BCG).

Fuerte

Tabla 3: Composicion clinica de los nuevos grupos de factores de riesgo

pronésticos de la EAU NMIBC basados en os sistemas de graduacion de

la OMS 2004/2016 ®OMS 1973.

1 Sdlo uno de los dasistemasle graduacién (OMS 1973 u OMS 2004/2016) se

requiere para utilizar esta tabla.

i1 Si ambos sistemas de graduacion estan disponibles en el paciente individual, el

Panel recomienda calcular el riesgo basandose en ONSS ®due tiene mejor

valor prondstico.

1 La categoria de tumores Hajo gradoBG) (OMS 2004/2016) también incluye

pacientes con tumores clasificados como PUNLMP

15



http://www.nmibc.net/

i1 Factores de riesgo adicionales son*:

o Edad >70

0 Mdltiplestumorespapilares

o Di §metro 3tml t umor O

Grupo de riesgo

Descripcion

Bajo riesgo

9 Un tumor primario, tnico Ta/T1 BG/G1 de <3cm d
d 8metro sin ClGafosn un

1 Un tumor primario Ta BG/GL1 sin CIS con cuando

mucho UNO de lofactores de riesgo adicionales*

Riegyo intermedio

Pacientes sin CIS que no se incluyen en los grupos de by

alto o muy alto riesgo

Alto riesgo

i Todos los T1 AG/G3 sin CIS, EXCEPTO aquellos
incluidos en el grupo de muy alto riesgo

i Todos los pacientes con CIS, EXCEPTO aquellos
incluidos en kgrupo de muy alto riesgo

Estadificacion y graduacion corfactores de riesgo
adicionales
1 TaBG/G2 o T1 G1, sin CIIS con los 3 factores de
riesgo
1 Ta AG/G3 o T1 BG sin CIS con al menos 2 factorg
de riesgo

1 T1 G2 sin CISon al menos un factor de riesgo

Muy alto riesgo

Estadificacion ygraduacién con factores de riesgo
adicionales
1 Ta AG/G3y CIS con los 3 factores de riesgo
1 T1 G2y CIS con al menos 2 factores de riesgo
1 T1AG/G3 con CIS y al menos 1 factor de riesgo
1 T1 AG/G3 sin CIS con los 3 factores iiesgo
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El modelo de puntaje esta basadaatosdel paciente individual, pero no considera a los
pacientes con CIS primario (alto riesgo) o con tumores recurrentes, asi como algunos
parametros patolégicos corsabtipos de carcinoma urotel{@hicropapilr, plasmocitoide,

sarcomatoide, de células pequefias, neuroendocenbV. No obstante:

1 Con base en los datos de la literatura, todos los pacientes con I8 1% ekea
prostética, con algun subtipo de carcinoma uroteteaignte histoldégicedel
carchoma urotelial o con ILV deberén ser incluidos en el grupo de muy alto riesgo
1 Los pacientes con tumores recurrentes deberan ser incluidos en los grupos de riesgo

intermedio, alto o muy alto segun sus otros factores ptmog.

Manejo de la enfermedad
Tratamiento adyuvante

Al haber un riesgo considerable de recurrencia y/o progresion de los tumores después de la
RTUV, la terapia intravesical adyuvante se recomienda para todos los estadios (TaTly
CIS)

f Lainstilacion de quimioterapia inmediata Unica postopeatoria inmediatamente
después de la RTUV puede reducir el riesgo de recurrencia en pacientes con
tumores de bajo riesgo y tumores selectos de riesgo intermiedsa ha
confirmado & diferencia de la eficacia entre los farmaodéviduales (mitomicina
C, epirrubicinao doxorrubicina).

1 Las instilaciones de quimioterapiasubsiguientepueden mejorar la supervivencia
libre de recurrencia en tumores de riesgo intermedio, pero no previenen la
progresion. Estas instilaciones estan asociadas con efectos aduersoes.

1 Lainmunoterapia intravesical con BCG(de induccidén y mantenimiento) es
superior a la quimioterapia intravesical para reducir recurrencias y prevenir o

retrasar la progresion a cancer de vejiga musculo iny@s8vMl).
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La eleccion individual déerapia intravesical adyuvante ulterior depende del riesgo del
paciente (Tabla 3). En los pacientes nammuyalto riesgo de progresion, se debera
considerar laistectomia radicaldR) inmediata

Falla al Bacilo Calmette Guérin

Se han propuesto diverseastegorias de falla al BCG, definidas en general como

cualquier recurrencide AGdespués de la terapia con BCG.

En cualquier momento que un CUVMI se detecte durante el seguimiento

Tumor resistente a BCG
1. Sihay un tumor TIAG/G3a los 3 meses (NE:3)

2. Sihay tumor TAAG/G3 después de los 3 meses y/o a los 6 meses, desj

de la reinduccién o del primer curso de mantenimiento (NE:4)

3. Sihay un CIS (sin tumor papilar concomitante) a los tres meses y pers
los seis meses después de la reinduccién o pdarso de mantenimiento
(NE: 1b). Si los pacientes con CIS se presentan a los tres meses, se p
lograr una respuesta completa en >50% de los casos con un curso adi
de BCG (NE: 1b)
4. Si aparece un tumor de AG durante la terapia de mantenimienBCssn
Tumor de recaida de BCG
Recurrencia de un tuméG/G3 (OMS 1973/2004) después de haber completaq

mantenimiento de BCG, a pesar de una respuesta iniciaBjNE

Tumor que no responde a BCG

Los tumores que no responden a BCG incluyen a toddsmores resistentes y
aguellos que desarrollen urexurrencia de T1Ta/AG dentro de los 6 meses de
haber completado una exposicion adecuada a BCG** o el desarrollo de CIS ¢

de los 12 meses de haber completado una exposicién adecuada a B@5 (NE

Intolerancia a BCG

Efectos adversos graves que previenen la instilacion posterior de BCG antes

completar el tratamiento.
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*Los pacientes con una recurrencia de bajo grado durante o después del tratamiento con
BCG no se consideran con falla a BCG

** La terapia con BCG adecuada se define al haber completado al menos 5 de 6 dosis de un
curso inicial de induccion masmlenos ale 6 dosis de un segundo curso de induccion o

dos de tres dosis de terapia de mantenimiento.

Recomendaciones generales paratarapia adyuvante en Fuerza de la
tumores TaT1 y para terapia de CIS recomendacion
Aconsejara los fumadores que dejen de fumar. Fuerte

El tipo de terapia posterior después de la reseccion transuretral| Fuerte
vejiga debera estar basado en los gruposedgaimostrados en la
Tabla 3.Para la determinacién del grupo de riesgo del paciente
utilizar lacalculadorale riesgo de la EAU 2021 disponible en

www.nmibc.net

En los pacientes con tumores que se asuman de bajo riesgo y € Fuerte
aguellosgue tengan mirrencias papilares pequefas (presuntas 1
BG/G1) que hayan sido detectadas méas de un afio después de
RTUV previa, se recomienda una quimioterapia inmediata.

En los pacientes con tumores de riesgo intermedio (con o sin | Fuerte
instilacién inmediata), seecomienda un afio de tratamiento de do
completa de bacilo Calmettg@uérin (BCG) (induccion seguida de
tres instilaciones semanales a los 3, 6 y 12 meses), o instilacion
guimioterapia (se desconoce la programacién éptima) por un
maximo de un afio.d.eleccién final debera reflejar el riesgo de
recurrencia y progresion individual del paciente asi como la efic
y efectos adversos de cada modalidad de tratamiento.

En los pacientes con tumores de alto riesgo, se indica BCG Fuerte
intravesical a dosicompleta por uno a tres afios (induccion mas
instilaciones semanales a los 3, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses). E
efecto benéfico adicional del segundo y tercer afio de mantenim

debera ser contrapesado contra los costos afiadidos, efectos ad
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y problemas relacionados con la escasez de R@@istectomia
radical (CR) inmediata también se puede comentar con el pacie

Comentar la CR con pacientes que tengan tumores de muy alto
riesgo. Ofrecer instilaciones de BCG a dosis completa intiatesi
por uno a tres afios a aquellos que se rehdsen o no sean candic
la CR.

Fuerte

Ofrecer reseccion transuretral de la préostata seguida de instilac
intravesical de BCG a los pacientes con CIS en la capa epitelial

uretra prostatica.

Débil

La definici-n de 6é6tumores que
respetada ya que define de la manera mas precisa a los pacien

no sea probable que respondan a instilaciones adicionales de B

Fuerte

Ofrecer la CR a pacientes con tumores que no respanB€EG.

Fuerte

A los pacientes con tumores que no responden a BCG quienes
son candidatos para la CR por comorbilidades, ofrecer estrateg
conservacion (quimioterapia intravesical, quimioterapia e
hipertermia inducida por microondas, administbaclectromotriz
de quimioterapia, inmunoterapia intraveseaistémica; de

preferencia dentro densayos clinicos).

Débil

RecomendacionesAspectos técnicos del tratamiento

Quimioterapia intravesical

Si se brinda, administrar una instilacion Unitmeédiata de

guimioterapia dentro de las primeras 24 horas después de la R1

Débil

Omitir una instilacion Unica de quimioterapia en cualquier caso (
perforacién vesical franca o sospechada o sangrado que requie

irrigacion vesical.

Fuerte

Dar instrucones claras al personal de enfermeria para controla

flujo libre de la sonda después de finalizar la instilacién inmedia

Fuerte

No se ha definido la programacién y duracion optima de la
guimioterapia intravesical posterior; sin embargo, no dederia

exceder el ano.

Deébil
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Si se brinda quimioterapia intravesical, utilizar el farmaco en su
Optimo y mantener la concentracion del farmaco reduciendo el

ingreso de liquidos antes y durante la instilacion.

Fuerte.

La duracion de la instilacion individudeberia ser de una a dos

horas.

Débil

Inmunoterapia con BCG intravesical

Las siguientes son contraindicaciones absolutas de la instilacior
intravesical de BCG:
9 Durante las primeras dos semanas después de la RTUV
1 En los pacientes con hematuria visib
1 Después de un sondeo traumético;
1

En los pacientes con infeccion de vias urinarias sintomat

Fuerte

Guias para el tratamiento de los tumores TaT1 y carcinoman

situ segun la estadificacion de riesgo

Fuerza de la

recomendacion

Grupo de riesgo deal EAU: Bajo

Ofrecer una instilacion de quimioterapia intravesical inmediata | Fuerte
después de la RTUV

Grupo de riesgo de la EAU: Intermedio

En todos los pacientes se recomienda tanto un afio decdaspleta | Fuerte

de tratamiento condeillus CalmetteGuérin(BCG) (induccién mas
instilaciones trisemanales a los 3, 6 y 12 meses), como instilacio
de quimioterapia (se desconoce el esquema Optimo) por un afio
maximo. La decision final debera reflejar el riesgo individual del
paciente de recurrencia y progidn asi como la eficacia y los efect
adversos de cada una de las modalidades de tratamiento. Ofrect
instilacién inmediata de quimioterapia a los pacientes con
recurrencias papilares pequefss puede asumir que Ta BG/G1)
detectadas mas de un afesplués de la RTUV previa.

Grupo de riesgo de la EAU: Alto
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Ofrecer instilaciones de dosis completa de BCG por uno a tres a

cistectomia radical (CR)

Fuerte

Grupo de riesgo de la EAU: Muy alto

Ofrecer CR anstilaciones de BCG de dosis contpl@or uno a tres

afos para aquellos gee retsewn no seammptosala CR.

Fuerte

Tabla 4: Opciones de tratamiento para las diversas categorias de fallo de BCG

Categoria

Opciones de tratamiento

No responde a BCG

1. Cistectomia radical

2. Inclusion @ un ensayo clinico que evalle nuevas

estrategias de tratamiento.

3. Estrategias de conservacion de vejiga en pacientes

se rehlsen o no sean aptos para la CR

Recafla tardia de BCG:

Recurrencia Ta TAG en

1. Cistectomia radical o repeticion del curso de BCG

segun la situacion individudel paciente

>6 meses 0 CIS > 12 mes¢
después de la iha

exposicién a BCG

2. Estrategias de conservacion de vejiga.

Recurrencia de 8 después
de BCG para un tumor
primario de riesgo

intermedio

1. Repetir la gunioterapia intravesical o BCG

2. Cistectomia radical

BCG= bacillus Calmett&uérin; CIS = carcinoman situ; BG = bajo gradg AG = alto

grado

Seguimiento

Como consecuencia del riesgo de recurrencia y progresion, los pacientes con CUVNMI

necesitan seguiiento. Sin embargo, la frecuencia y duracién de la cistoscopia y estudios

de imagen deberan reflejar el grado de riesgo del paciente individual.
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Recomendaciones para seguimiento en pacientes después de Ig

reseccion transuretral de vejiga

Fuerza de la

recomendacion

Basar el seguimiento de los tumores TaT1 y carcinarsauen Fuerte
cistoscopias regulares.
Los pacientes con tumores Ta de bajo riesgo deberan someters¢ Débil

cistoscopia a los tres meses. Si es negativa, se sugiere la cistos

en nueve mesey luego anual por cinco afos.

Los pacientes con tumores de alto riesgo deberan someterse a
cistoscopia y citologia urinaria a los tres meses. Si es negativa,
debera repetir la cistoscopiaijotogia cada 3neses poR afos y
después cadadmeses hasta llegar a I6dsafios, para entonces ser

anual.

Débil

Los pacientes con tumores Ta de riesgo intermedio deberan ten
esquema de seguimiento intermedio (individualizado) con

cistoscopia.

Débil

Se recomiendan los estudios de imagen de traitario superior
con regularidad (anuales) (tomografia axial computarizada
urotomografia intravenosa o UroTAC) para tumores de alto riesg

muy alto riesgo

Débil

Se debera realizar endoscopia bajo anestesia y biopsia de vejigi
cuando la cistoscopia ehconsultorio muestre hallazgos

sospechosos o si la citologia urinaria es positiva.

Fuerte

Durante el seguimiento a pacientes con citologia positiva y sin tu
visible en la vejiga, se recomiendan las biap®or mapeo o guiada
por BGF(si se tieneleequipo disponible) y la investigacion de

localizaciones extravesicales (biopsia de uretra prostatica, UroT.

Fuerte

En los pacientes con diagnostico inicial de cancer de vejiga
TaBG/G12, utilizar ultrasonido vesicglo marcadores urinarios
durante & vigilancia en caso de que la cistoscopia no sea posible

paciente se rehuse.

Débil
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Este libreto corto se basa en las guias mas comptietdes EAU (ISBN 9784-9267116-
5), disponibles para todos los miembros de la European Association of Uenagysitio

web: http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE CARCINOMA UROTELIAL DEL TRACTO
URINARIO SUPERIOR (CUTUS)

(Actualizaciénlimitada del texto en marzo 2Pp

M. Rouprét, M. Babjuk, MBurger, E. CompéraB. GonterpP. GonteroF. Liedberg,

A. MassonLecomte A.H. Mostafid, J. Palou, B.W.G. van Rhijn, S.F. ShaRatSylvester
Representante de pacientes: I. Benedicte Gurses, R. Wood

Asociados de las guia®. Capoun, D. Cohed,L. DominguezEscrig, T. Seisen,

V. Soukup

Epidemiologia

Los carcinomas uroteliales del tracto urinario superior (CUTUS) son poco comunes y soélo
son el 510% de los carcinomas uroteliales (CUs). Tienen una morfologia similar a los

carcinomas vesicales y ¢asdos los CUTUS tienen un origen urotelial

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Evaluar al paciente y antecedentes familiares con base en los | Débil
criterios deAmsterdanpara identificar pacientes con carcinoma

urotelial del tracto urinario superior.

Evaluar la exposicién del paciente al tabaquismo y acido Débil

aristoléquico.

Estadiaje y sistemas de graduacion

Se utiliza la clasificacion de TNM (Tumor, Nodos, Metastasis) de UICC 2017 para pelvis

renal y uréter para el estadiaje (Tabla 1).
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Grado tumoral
La clasificacion de 2004/2016 de la OMS distingue entre los tumores no invasores:

1 Neoplasia papilar urotelial de bajo potencial maligno
1 CUsde bajo grado
1 CUsde alto grado

Asi como las lesiones planas (carcindmaitu) y carcinoma invasor.
Los tumores del tracto urinario superior con bajo potencial maligno son muy raros.

Tabla 1: Clasificacion TNM 2017

T- Tumor primario

TX EIl tumor primario no se puede evaluar

TO No hay evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasor

Tis Carcinoman situ

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial

T2 El tumor invade la muscularis propia

T3 (Pelvis renal) el tumor invade mas alla de la muscularis propia hacia la grasa
peripélvica o parénquima ren&lréte) El tumor imade mas alld de la muscularis proj

hacia la grasa penieteral.

T4 El tumor invade 6rganos adyacentes o a la grasa perinéfrica a través del rifidn.

N1 Ganglios linfaticos regionales

NX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar

NO No haymetastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un ganglio linfatico Gnico de 2cm o0 menos en su didmetro mayo

N2 Metéastasis en un ganglio linfatico inico de mas de 2cm o en multiples gangliog

M- Metéastasis a distancia

MO No hay metastasia distancia

M1 Metastasis a distancia
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Diagnostico

Los CUTUSse diagnostican usando técnicas de imagjstgscopia, citologia urinaria y
ureteroscopia diagnéstidae los métodos de imagen disponibles, la tomografia
computarizada (UroTAC) tiene la @ precision diagnostic&n caso de que se considere

el manejo conservador, se necesita una evaluacion preoperatoria por ureteroscopia.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Realizarureteroscopia para descartartuimor vesical Fuerte

Realizar ma tomografia axial computarizada urolégica (UroTAC) | Fuerte

Utilizar una ureteroscopia diagndstica y biopsia si los estudios de| Fuerte
imagen y citologias no son suficientes para el diagnéstico y/o

estratificacion de riesgo del tumor

La urografia conasonancia magnéticatomografia por emisién de | Débil
positrones coffFluorodeoxiglucosa pueden ser utilizadasando la

TAC esta contraindicada.

Prondéstico

Los CUTUS usualmente tienen un muy mal prondstios principales factores

pronésticos se entian en la Figura 1.
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Figura 1: Factores pronosticos de CUTUS

CUTUS

w

CUTUS de bajo riesgo*

¥

f Tumor unifocal

1 Tumor de <2cm

T Citologia negativa para tumor
de alto grado

T Biopsia por URS con bajo
grado

1 TAC sin aspecto invasivo

¥

CUTUS de alto riesgo**

hJ

Enfermedad multifocal

Tumor 22cm

Citologia de alto grado

Biopsia por URS con alto grado
Invasion local en TAC
Hidronefrosis

Cistectomia radical previa por
cancer de vejiga de alto grado
T Variantes histoldgicas

=A =4 =4 -4 -4 -8 -4

TAC = Tomografia axiatomputarizadaURS = ureteroscopia; CUTUS = carcinoma

ureteral del tracto urinario superior.
*Todos estos factores deben estar presentes
**Cualquiera de estos fztores debe estar presente

Estratificacion del riesgo

Como el estadi deltumor es dificil de ser confirmadit® forma clinica en CUTUS, es (til

gue se haga una Aestratificaci-no en CUTUS p

identificar a aquellos pagiges con mayor probabilidad de ser beneficiados del tratamiento
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conservador de rifidcegos factores pueden ser utilizados para orientar a los pacientes
sobre el seguimiento y administracion de la quimioterapia periopergEmiaas 2 y 3).
Actualmente o hay biomarcadores prondsticos validados para etlirsoo.

Figura 2: Estratificacion de riesgo de CUTUS no metastasico
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Recomendacion Fuerza de la
recomendacion

Utilizar factores preoperatorios para estratificar a los pacientes pa Débil

orientacién tespéutica.

Manejo de la enfermedadver también Figuras 3y 4)
Enfermedad localizada

Cirugia de conservacion renal
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La cirugia de conservacion renal para el CUTUS de bajo grado consiste en cirugia que
conserva la unidad renal superior y debera seeatada en todos los casos de bajo riesgo,

sin importar el estado del rifidn contralateral.

La cirugia conservadora renal permite potencialmente evitar la morbilidad asociada con la

cirugia radical abierta sin comprometer los resultados oncolégicos yriuecial.

La cirugia conservadora renal también puede ser considerada en pacientes seleccionados

con insuficiencia renal considerable o rifién solitario (i.e. indicaciones imperativas)

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia de conserv@a renal como opcién de tratamiento | Fuerte

primaria a pacientes con tumores de bajo riesgo.

Ofrecer terapia de conservacion renal a pacientes con tumores de Débil

riesgo limitados al uréter distal.

Ofrecer terapia de conservacion renal a pacieesifion solitario | Fuerte
y/o funcion renal limitada, siendo que esto no comprometa su
supervivencia. Esta decisién se debera tomar considerando casog

selectos con el paciente.

La instilacion de bacilo Calmettguérin o mitomicina C en el tracto urinapor
nefrostomia percutdnea o a través de un catéter ureteral es técnicamente factible después de
una terapia de conservacion renal o para el tratamiento del carémsittaSin embargo,

no se han confirmado sus beneficios.

Enfermedad no metastasica @ alto riesgo
Nefroureterectomia radical
La nefroureterectomia abierta (NYBon escision debdetevesicales el tratamiento

estandar para el CUTUS, sin importar la ubicacion del tubosrabordajes minimamente
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invasivos (i.e. NUR laparoscoépica y/o réiba) han demostrado equivalencia oncolégica en

las manos experimentadas.

T

La quimioterapia neoadyuvante se ha asociado con una disminucion del estadio en
la cirugia y ultimamente beneficio en la supervivencia comparada con la NUR
exclusiva

La quimioterapiaadyuvante solo se asocié con un beneficio epeervivencia

globalen los pacientes cddU puro y la principal limitante de usar quimioterapia
adyuvanteen el CUTUS avanzado sigue siendo la capacidad limitada de entregar la
dosis completa del régimendaalo en cisplatino después de la NUR, siendo que

este procedimiento es muy probable que afecte la funcion renal

En los pacientes con invasion linfatica regional que no sean aptos para cisplatino
postNUR, la quimioterapia de induccion con una evaluacidiotagica y cirugia

para consolidacidéas una opcién de tratamiento

Una dosis Unica postoperatoria de quimioterapia intravesical (mitomicina C,
pirarubicina) 210 dias después de la cirugia reduce el riesgo de recurrencia del
tumoresvesical dentro de lgsrimeros afios después de la NUR

Los datos preliminares han demostrado mejoria en las tasas de supervivencia libre

de enfermedad con inmunoterapia adyuvante (nivolumab).

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar nefroureterectomia radical (NURpacientes con carcinomg Fuerte
urotelial del tracto urinario superior (CUTUS) de alto riesgo no

metastasico.

Realizar NUR abierta en CUTUS no limitada al érgano. Débil

Realizar una linfadenectomia por templete engraes con CUTUS | Fuerte

musculo invasor

Ofrecer quimioterapipostoperatoria basada en platiagsacentes Débil

con CUTUS musculo invasale alto riesgo no metastésico

Brindar instilacion de quimioterapieesical postoperatoria para Fuere

disminuir la tasa de recurrencia intravesical.
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Enfermedad Metastasica

La nefroureterectomia radical no tiene beneficios en la enfermedad metastasica (M+), pero
podria ser utilizada como manejo paliativo. Como los CUTUS son tumores uroteliales, la
guimioterapia a base de platinos deberia brindaiteekos similares a aquellos del cancer
vesical. Actualmente, no hay datos suficientes disponibles para brindar recomendaciones.

La radioterapia ya no es relevante hoy en dia, ni como opcién Unica de tratamiento ni como

adjunta da quimioterapia.

Han estdo surgiendo datos nuevos para tratamientos sistémicosgegmtoneralinea

comodelineassubsiguiented_os resultados alentadores permiten que se brinden

recomendaciones para varios farmacos.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer la nebureterectomia radical como un tratamiento paliativg

pacientes sintomaticos con tumores localmente avanzados reseci

Débil

Tratamiento de primera lineaen pacientes candidatos para cisplatino

Utilizar una combinacion de quimioteramjae contengaisplatino con
GC o MVAC DD.

Fuerte

No ofrecer combinaciones de quimioterapia de carboplatine y no

platino.

Fuerte

Utilizar avelumab de mantenimiento en pacientes que no hayan te
progresion de la enfermedad después de 4 a 6 ciclos de gemcitak

mascisplatino.

Fuerte

Tratamiento de primera linea en pacientes no aptos para el cisplatino

negativo.

Ofrecer los inhibidores de punto de control pembrolizumab o Débil
atezolizumab dependiendo del estado deL.RD
Ofrecer quimioterapia combinada con carboplatires$PDL1 Fuerte
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Utilizar avelumab parenantenimiento en pacientes que no hayan | Fuerte
tenido progresion de la enfermedad después de 4 a 6 ciclos de

gemcitabina mas carboplatino.

Tratamiento de segunda linea

Ofrecer inhibidor del punto de coat{pembrolizumab) a pacientes | Fuerte
con progresion de la enfermedad después de o durante la quimiof

combinada a base de platinos para la enfermedad metastasica.

Ofrecer inhibidor del punto de control (atezolizumab) a pacientes ( Fuerte
progresion de lanfermedad después de o durante la quimioterapia
combinada a base de platinos para la enfermedad metastasica.

Ofrecer erdafitinib a tumores resistentes a platinos con alteracion¢ Fuerte
FGFR.

Salo ofrecer vinflunina a pacientes con enfermedathstasica como| Fuerte

una terapia de segunda linea si la inmunoterapia o la quimioterap
combinada no son factibles. De manera alternativa, ofrecer la

vinflunina como una tercera linea de tratamiento o linea subsecug

GC= gemcitabina mas cisplatin&GFR = receptores de factor de crecimiento
fibroblasticoG-CSF= Factor estimulante de colonias gi@nulocitos; MVAC DD=
metotrexate, vinblastina, adriamicina mas cisplatino de dosis dens#;1Pprogrammed

death ligand 1PCG= paclitaxel, cisplatino, gacitabina.

Seguimiento después del tratamiento inicial

En todos los casos, debera haber seguimiento estricto después del manejo radical para
detectar tumores vesicales metacronicos, asi como tumores invasores, recurrencias locales y
metastasis a distanci@uando se realiza la cirugia de conservacion renal, el tracto urinario

superior ipsilateral necesita seguimiento cuidagmscel alto riesgo de recurrencia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Después de la nefroureterectomia radical
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Tumores d bajo riesgo

Realizar cistoscopia a I@meses. Si es negativa, realizar cistoscoq

subsecuent® meses después y después cada afid @os.

Débil

Tumores de alto riesgo

Realizar cistoscopia y citologia urinaria a3omeses. Si es negativa,
repdir la cistoscopia subsecuente y citologia cadeeses poR afos,

y después cadaimeses pob afos, y después de manera anual.

Débil

Realizar urotomografia y luego TAC de térax céaaeses poR afios

y después de manera anual.

Débil

Después del mang conservador renal

Tumores de bajo riesgo

Realizar cistoscopia y urotomografia a3os6 meses y después de

manera anual pdyafios.

Débil

Realizar ureteroscopia (URS) a Bbmieses.

Débil

Tumores de alto riesgo

Realizar cistoscopia, citologia waima, urotomografia y TAC de téray

a los3y 6 meses, y después de manera anual.

Débil

Realizar URS vy citologia urinaria situa los3 y 6 meses.

Débil
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Figura 3: Diagrama de flujo propuesto para el manejo del CUTUS
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¥

+/-Ureteroscopia flexible con biopsias

v

CUTUS dbajoriesgo CUTUS de alto riesgo

.

NUR +/- linfadenectomia por templete +/-
quimioterapia perioperatoria basada en cisplatino

Cirugia conservadora renal: ureteroscopia

flexible o reseccion segmentaria o abordaje | . .
. - Abierta (se prefiere Laparoscépica
percutaneo —

/ cuando cT3, cN+)

e v v I

Recurrencia

k4

Dosis Unica de quimioterapia intravesical

Seguimiento cercano y estricto postoperatoria

*Considerar un #ordaje mas conservador en los pacientes con rifién solitario.
UroTAC=urotomografiaNUR=nefroureterectomia radical; CUTUS= carcinoma urotelial
del tracto urinario superior.

Figura 4: Tratamiento quirdrgico de acuerdo con ubicacién y riesgo
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1= primera @cion para ekratamientq 2= segunda opcion para el tratamiento.
*Considerar un abordaje &s conservador parpacientes con un rifidn solitario.
RG= reseccién de ganglios; NURwefroureterectomisadical, URS= ureteroscopia;

CUTUS= carcinoma urotelial dedcto urinario superior.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de la EAU (ISEA¥-9287116-
5), disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio

web: http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE EL CANCER DE VEJIGA MUSCULO INVASOR Y
METASTASICO

(Actualizaciénlimitada del texto en marzo 202

J.A. Witjes (Jefe)H.M. Bruins,A. Carrion,R. Cathomas, E. CompérdtA. Efstatiou,
R. FietkauA.G. van der HeijderG. Gakis,A. Lorch,R.P. Meijer,M.I. Milowsky,

V. Panebianco, M. Rink, G.N. Thalmann, E. Veskimae

Representante de pacientes: J. Redlef, S. Saebjornsen

Asociados de las guias: E. Linares EspihdS, MertensM. Rouanne)Y. Neuzillet

Introduccion

Las estrategias 6ptimas del manejo del cancer de vejiga musculo invasor (CUVMI)
requieren la participacion de un equipo especialista multidisciplinario y un modelo de

estrategias de tratamiento integrado para evitaatarfentacion del cuidado del paciente.

Estadiaje y sistemagle graduacion

La clasificacion de TNM (Tumor, Nodos, Metastasis) 2017 se ufiliza el estadiaje. Para

la graduacionse utilizan las clasificaciones de la OMS de 1973 y 2004/2016.

Tabla 1: Cladficacion de TNM 2017

T 71 Tumor Primario

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo

Tis Carcinomansitu 6t umor pl anobd

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial
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T2 El tumor invade musculo

T2a El tumor invade el musculo superficial (mitad interna)

T2b El tumor invade el musculo profundo (mitad externa)

T3 El tumor invade el tejido perivesical

T3a De manera microscoépica

T3b De forma macroscopica (masa extravesical)

T4 El tumor invade cualquiera de los siguientes: estroma prostatico, vesiculas sen

Utero, vagina, pared pélvica, pared abdominal

T4a El tumor invade el estroma prostatico, vesiculas seminales, Utero o vag

T4b El tumor invade la pared pétai o abdominal

N 1 Ganglios linfaticos regionales

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO sin metéastasis en ganglios linfaticos

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico en la pelvis verdadera (hipogastricos,

obturadores, iliacoexternos o presacros)

N2 Metéastasis emultiplesganglios linfaticos en la pelvis verdadera (hipogastricos,

obturadores, iliacos externos o presacros

N3 Metastasis en ganglios linfaticos iliacos comunes

M Metastasis a Distancia

MO Sin metastasis a d&ncia

M1la Ganglios linfaticos no regionales

M1b Otras metastasis a distancia
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Patologia del CUVMI

La determinacién de los subtipos morfologicos puede ser util para evaluar el prondéstico y
opciones de tratamiento para los carcinomas uroteliales (Gtaslo Il o grado IIl) como

se ha comentado en estas guias. Se utilizan las siguientes diferenciaciones:

1. Carcinoma Uroteliafmas del 90% de los casos)

N

Carcinomas uroteliales con diferenciacion parcial epidermoide y/o glandular o
trofoblastica

CU micropaplar

Variantes anidadg#cluyendo la variante anidada grangl€}U microquistico
Plasmocitoide, en anillos de sello, difusa, desdiferenciada

Similar a linfoepitelioma

Carcinomas de células pequefas

CUssarcomatoides

© ©o N o O b~ W

Variante neuroendocrina délJ
10. AlgunosCUscon otras diferenciaciones raras

Recomendaciones para la evaluacion de los especimenes tumoral Fuerza de la

recomendacion

Documentar la profundidad de la invasion (categorias pT2a y pT2l Fuerte
pT3aypT3bopT4ay pT4).

Documentar los margeneseptando especial atencion al margen rad

préstata, uréter, uretra, grasa peritoneal, Gtero y vagina superior.

Documentar el nimero total de ganglios linfaticos (GL), el nUmero

GLs positivos y la diseminacion extranodal.

Documentar invasiélinfovascular

Documentar la presencia de carcinamaitu

Documentar los lugares de las muestras, asi como la informacion

el tamafo del tumor cuando se brinden los especimenes al patélo
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Recomendaciones para la evaluacién primaria de los tumase Fuerza de la

vesicales presuntamente invasivos* recomendacion

Describir todas las caracteristicas macroscopicas del tumor (lugar| Fuerte
tamano, nimero y apariencia) y anomalias de la mucosa durante |

cistoscopia. Utilizar un diagrama vesical.

Tomar wna biopsia de la uretra prostética en casos de tumor en el ( Fuerte
vesical, cuando haya carcinoimasitu presente o sospechado, cuand
haya citologia positiva sin evidencia del tumor en la vejiga o cuanc

haya anomalias de la uretra prostatica visibles.

En hombres con una biopsia de uretra prostatica negativa que seg Fuerte
sometidos a construccion vesical ortotopica, se pueden omitir [0S ¢

congelados intraoperatorios

En los hombres que hayan tenido una biopsia transuretral positiva] Fuerte
congruccion de neovejiga ortotopic® deberia ser negadariori, a
menos que los cortes congelados intraoperatorios del remanente (

distal revelen malignidad al nivel de la diseccion uretral.

En las mujeres que sean sometidas a la construdei@eovejiga Fuerte.
ortotopica, obtener informacion en el procedimiento (incluyendo
evaluacion histolégica) del cuello vesical y margen uretral, antes o

momento de la cistoscopia.

En el reporte de patologia, especificar el grado, profundidad de la | Fuerte
invasion tumoral y si lminapropiay tejido muscular se encuentrat

en el espécimen.

*Para informacién general sobre la evaluacién de los tumores vesicales, ver las Guias de
la EAU sobreCUVNMI.

Recomendaciones para el estadiaje del CUVMI Fuerzade la

recomendacion

En los pacientes con CUVMI confirmado, utilizar TAC de térax, | Fuerte
abdomen y pelviparaestadiag, incluyendaina urotomografiaon

fases designadas para la evaluacion urotelial 6ptima
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Utilizar UroTAC, a menos que estértmindicada por razones Fuerte
relativas a la administracion dentraste o dosis de radiacion; en dal

caso utilizar resonancia magnética

Evaluacion del estado de salud

Recomendaciones para el uso de escalas de comorbilidades Fuerza de la

recomendacion

En pagentes de edad avanzada/fragiles con cancer de vejiga inva| Fuerte
basar la decision de tratamiento conservador de vejiga o cistector

radical segun el estadio tumoral y comorbilidades.

Evaluar las comorbilidades con un puntaje validado, tal cofmdliee | Fuerte
de Comorbilidad de Charls¢@harlson Comorbidity Indexl
puntaje de la Sociedad Americana de Anestesiolgyoerican

Society of Anesthesiologists) debera ser utilizado en este escenat

Marcadores

Los biomarcadores moleculares potigtos y prondsticos validados prospectivamente
presentaraeventualmentgaliosos complementos para los datos clinicos y patolégicos,
pero hasta que estén disponibles los datos de seguimiento a largo plazo de los ensayos

controlados aleatorios de fask thuchas preguntas sigusim respuestan la actualidad.

Manejo de la enfermedad
Terapia neoadyuvante

La quimioterapianeoadyuvantéNAC) combinada con cisplatino mejora la supervivencia

global (SG) (58% a 5 afios), sin importar el tipo de la terapindia utilizada. Los

pacientes pueden responder a la NAC y tener una respuesta patolégica favorable
determinada princi pal men mmé&gereuirlrgicgsr ar ypTO,

negativos.
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Por el momentaunno hay herramientas disponibles para seleccionar gesigoe tengan

una probabilidad mayor de recibir beneficios de la NAC. La respuesta después de dos
ciclos de tratamiento esta relacionada con el prondstico. En el futuro, marcadores genéticos
en un contexto de medicina personalizada podrian facilitalelecg@n de pacientes para

NAC y diferenciarpacientes con respuesta de aquellos sin respuesta.

Los inhibidores de puntos de control han mostrado un beneficio significativo en los
pacientes con cancer de vejiga no resecable y metastasico en el contsxiwadgkento y
en los pacientes no candidatos a platinos coh PBcomo tratamientos de primera linea,

pero los datos aun son inmaduros.

Recomendaciones para la terapia heoadyuvante Fuerza de la

recomendacion

Si se es candidato para la quimioterapia aselde cisplatino, Fuerte
ofrecer quimioterapiaombinadaneoadyuvante con base de
cisplatino a pacientes con CUVMI (A4a, cNO MO0)

No ofrecer NAC a pacientes que no son candidatos para la Fuerte

guimioterapia combinada con base de cisplatino.

Solo ofiecer inmunoterapia neoadyuvante a pacientes en el cont( Fuerte

de un ensayo clinico.

Recomendaciones para la radioterapia pre y postoperatoria en | Fuerza de la

CUVMI recomendacion

No ofrecer radioterapia (RT) preoperatoria para el CUVMI ya qu¢ Fuerte
sélo resultara en disminucion del estadio pero no mejorara la

supervivencia.

No ofrecer RT preoperatoria cuando se planea cistectomia radic| Fuerte

(CR) con derivacion urinaria.

Considerar ofrecer radiotera@dyuvanteaunada a la quimioterapig Débil
despuésle la CR, basado en el riesgo patolégico (p&F@bganglios

positivos 0 margenes positivos)
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Cistectomia radical y derivacion urinaria

Las contraindicaciones para la sustitucion vesical ortotGpica son margenes positivos al
nivel de la diseccién etral, margenes positivos en cuakydugar del espécimen vesical
(ambos sexos), si el tumor primario se encuentra en el cuello vesical o en la uretra

(mujeres) o si el tumor infiltra la préstata de manera extensa (hombres).

Recomendaciones para la cistéomia radical y derivacion Fuerza de la

urinaria recomendacion

No retrasar la cistectomia radical (CR) por >3 meses ya que aun Fuerte.

el riesgo de progresion y mortalidad carespecifica.

Realizar al menos 10 y de preferencia >20 CR por hogutafio. | Fuerte

Antes de la CR, informar de manera completa al paciente sobre | Fuerte
beneficios y riesgos potenciales de todas las alternativas posibleg
decision final deberé basarse en comentarios hechos por el paci

el cirujano.

No ofreceruna derivacion vesical ortotopica a pacientes que teng Fuerte

un tumor en la uretra o a nivel de la diseccién uretral.

No ofrecer |a&CR conservadora de funcion sexual a los hombres g Fuerte

terapia estandar para CUVMI.

Ofrecer técnicas conservadsrde funcién sexual a hombres que | Fuerte
estén motivados a conservar dicha funcién ya que la mayoria te

beneficio.

Seleccionar hombres para técnicas conservadoras de funcion sq Fuerte
basandose en

1 Enfermedad limitada al 6rgano

9 Ausencia de cualquier tipde tumor a nivel de la préstata,

uretra prostatica o cuello vesical.

No ofrecerCR conservadora de 6rganos pélvicos como una terag Fuerte

estandar para el CUVMI.
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Ofrecer técnicas conservadoras de la funcién sexual a mujeres
motivadas a conseav dicha funcion ya que la mayoria tendra

beneficio.

Débil

Seleccionar mujeres para técnicas conservadores de funcion se
basandose en

i Ausencia de tumor en el area que sera preservada para €

margenes positivos en tejidos blandos

i Ausencia de cancoma urotelial pT4

Fuerte

No es necesaria la preparacion intestinal preoperatoria. Las mec
defi Fa st podriancrdducir el tiempo para la recuperacion

intestinal.

Fuerte

Ofrecer profilaxis farmacoldgicas, tales como heparina de bajo p
molecula, a pacientes de CR, iniciando el primer dia postoperatq

por un periodo de 4 semanas.

Fuerte

Ofrecer la CR en el cancde vejiga T2T4a, NOMO o CUVNMI de

alto riesgo

Fuerte

Realizar una diseccion de ganglios linfaticos como una parte inte
de laCR.

Fuerte

No conservar la uretra si los margenes estan positivos.

Fuerte

Recomendaciones para la cistectomia

laparoscopica/laparoscoépica asistida por robot

Fuerza de la

recomendacion

Informar al paciente de las ventajas y desventajas de la cistactol
radical abierta (CRA) y cistectomia radical asistida por robot (CR

para permitir la seleccion del procedimiento mas adecuado.

Fuerte

Seleccionar centros con experiencia en lugar de técnicas especi

tanto para CRR como para CRA.

Fuerte
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Figura 1:
T4aNOMO

Diagndstico
Cistoscopiay reseccion tumoral

Diagrama de flujo para el manejo del cancer urotelial de vejiga T2

f  Evaluacion de la uretra?

 TAC de abdomen, torax, TUS

La RM se puede usar para estadiaje local
Hallazgos

1 cT2-4NOMO

Terapia neoadyuvante
1 Quimioterapia
Recomendada para pacientes aptos para
cisplatino (beneficio de 5-8% en
supervivencia)

1 Radoterapia
No se recomienda

1 Inmunoterapia
Experimental, sélo en el contexto de un
ensayo clinico

Cistectomia radical
1  Conocer aspectos generales de la cirugig
0 Preparacion
Técnica quirurgica
Diseccién de ganglios integrada
Derivacién urinaria

O O O o°

Tiempos quirdrgicos
1 Una mayor cantidad de casos mejora el
resultado

Quimioterapia adyuvante
I  Considerar en pacientes de alto riesgo sélo
si no se brindd terapia neoadyuvante

TAC=tomografia axial computarizada; RM= resonancia magnética; TUS= tracto urinario

superior

- Hombres: biopsia de uretra prostatica apical de la
seccion congelada durante la cirugia si esta indicado
(ver mas abajo)

- Mujeres: biopsia de uretra proximal o seccion
congelada durante la cirugia si esta indicado

Pacientes selectos cT2NOMO

-Se puede considerar la terapia multimodal de
conservacién de vejiga para los tumores T2
(Nota: esto es una alternativa, no es la opcién
estandar)
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Tratamientos de conservacion de vejiga para la enfermedad localizada
Resecdn transuretral de tumor vesical

La reseccion transuretral de tumor veseailusiva solo es posible como opcién
terapéutica cuando el crecimiento del tumor se limita a la capa muscular superficial y las

biopsias de reestadiaje son negativas para tursioiuid.
Radioterapia externa

La radioterapia externa exclusiva s6lo debera ser considerada como una opcién terapéutica
cuando el paciente no es apto para la cistectomia o un abordaje multimodal conservador de

vejiga.

La radioterapia también se puede utilipara detener el sangrado del tumor cuando no se
puede lograr el control local a través de manipulacion transulattakl crecimiento

extenso del tumor local
Quimioterapia y cuidados paliativos

Se han reportado respuestas completas y parcialesslecal@uimioterapia con base de
cisplatino como terapia primaria para los tumores localmente avanzados en pacientes

altamente seleccionados.
Tratamiento timodal

En una poblacién de pacientes altamente seleccionada, las tasgsmévencia éargo
plazocon manejo trimodale tumores vesicaleg pueden comparar con aquellas de la

cistectomia temprana. Retrasar la cirugia puede comprometer las tasas de supervivencia.

Recomendaciones para tratamientos conservadores de vejiga en| Fuerza de la

enfermedad localizada recomendacion

No ofrecer reseccion transuretral de tumor vesical exclusiva comdg Fuerte
tratamiento curativo ya que la mayoria de los pacientes no seran

beneficiados.
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No ofrecer radioterapia exclusiva como terapia primaria para el cé Fuerte

de vejga localizado.

No ofrecer quimioterapia exclusiva como terapia primaria para el | Fuerte

cancer de vejiga localizado.

Ofrecer intervendn quirdrgica o tratamientosrrodales (TM) a Fuerte
candidatos apropiad@®mo abordajes terapéuticos curativos prios

ya que son mas efectivos que la radioterapia exclusiva.

Ofrecer TMTcomo una alternativa para pacientes selectos, bien | Fuerte
informados y con buen cumplimiento, especialmente para aquello

quienes la cistectomia radical no es una opcion.

Tumores no curables por cirugia
Cistectomia radical paliativa para enfermedad metastasica.

La cistectomia radical primaria (CR) en el cancer de vejiga T4b no es una opcién curativa.
Si existen sintomas, la CR puede ser una opcién terapéutica/paliatimae®n utilizar

formas de derivacion urinaria intestinales o no intestinales, con o sin cistectomia paliativa.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer la cistectomia radical como un tratamiento paliativo a Débil

pacientes con tumores localmenteraaos inoperables (T4b).

Ofrecer cistectomia patkiva a pacientes con sintomas si es que no| Débil

logra control con otros métodos menos invasivos
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Quimioterapia adyuvante

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer quimioterapia cobbmada con base de cisplatino a pacientey Fuerte
con enfermedad pT3/4 y/o pN+ si no se ha brindado quimioterapig
neoadyuvante.
Comentar la inmunoterapia caivolumabcon pacientes selectos qu( Fuerte
tengan enfermedad pT3/T4 y/o enfermedad pN+ que no sean
canddatos o hayan rechazado la quimioterapia adyuvante basada
cisplatino.
Enfermedad metastasica
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratamiento de primera linea en pacientes candidatos a cisplatino

carboplatino, utilizar la combinacion de carboplatino y gemcitabing

Utilizar quimioterapia combinada condeade cisplatino coBC o Fuerte
MVAC DD.
En los pacientes no aptos para el cisplatino pero aptos para el Fuerte

En los pacientes que logren enfermedad estable o mejoria, utilizal
tratamiento de mantenimiento con avelumab, el inhibidor deLPD

después de la quimioterapia basada en platino de primera linea

Primera linea de tratamiento en pacientes no candidatos (no aptos) para cisplatino

con progresion durante o después de la quimioterapia combinadal

base de cisplatino pal@enfermedadnetastasica

Considerar los inhibidores de punto de conperhbrolizumab o Débil
atezolizumalen caso de alta expresion de-PD

Terapia de segunda linea

Ofrecer el inhibidor de punto de control pembrolizumab a pacientg¢ Fuerte
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Terapia subsiguiente después de terapia con platinos e inmunoterapia

Ofrecer el anticuerpo conjugado con farmaco enfortuwealotin
como monoterapia para pacientes con CU avanzado o metastasid

pre tratamiento con @tino e inmunoterapia.

Fuerte

Ofrecer tratamientos en ensayos clinicos probando conjugados d¢
farmacos con anticuerposievos €.g.sacituzumab govitecan); o
inhibidores de tirosincinasa en caso de pacientes con alteracione
FGFR3.

Fuerte

Evaluar alteaciones genéticas en FGFR2/3 para el uso potencial @
erdafitinib en pacientes con carcinoma urotelial localmente avanz
metastasico quienes hayaiogresadaespués dia quimioterapia con
platinos (incluyendo dentro de los primeros 12 meses de afeirapia

con platinos neoadyuvante o adyuvante)

Débil

GC= gemcitabina mas cisplatino; FGFR= receptor de factor de crecimiento de

fibroblastos; MVAC DD= metotrexate, vinblastina, adriamgcy cisplatino en dosis

densa.

Figura 2: Diagrama de flujo para d manejo del cancerurotelial metastasico
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CANDIDATOS PARA PLATINOS

!

|

NO CANDIDATOS PARA PLATINC
EF 2 Y TFG <60mL/min
EF >2; TFG <30mL/min

Cisplatino Carboplatino
EFO-1y EF 2 0 TFG 30-60mL/min
TFG >50-60mL/min
4-6 ciclos de cisplatino /gemcitabina 4-6 ciclos de PDL1+ PDL1-
o MVAC-DD carboplatino/gemcitabina
. L J l
PE
l RC/RP/EE l
¥
Terapiade 2% | pg | Espera vigilante Mantenimiento
linea li:
: J l ¥ ¥
1 Pembrolizumab Cambiar mantenimiento: Inmunoterapia Cuidados de
1  Mutacién en FGFR3: avelumab . soporte
erdafitinib 1  Atezolizumab
Ensayos clinicos T pembrolizumab

TERAPIA DE LINEAS SUBSIGUIENTES

Mutacion de FGFRPre-tratada
con quimioterapia basada en

platinos + 10 previa

!

v
Pre-tratamiento con quimioterapia

basada en platinos e 10

A

Erdafitinib (FDA) -
Quimioterapia:
(Paclitaxel,
Docetaxel,
Vinflunina)

I Ensayos clinicos

Il

v
i Enfortumab vedotin

(EMA/FDA)

Sacituzumab govitecan (FDA)

T Quimioterapia:
(Paclitaxel,Docetaxel,
Vinflunina)

9 Ensayos clinicos

v
Pacientes no candidatos a

cisplatino/platino y pre-tratados con
>1 linea

!

1 Enfortunvwabvedotin
(EMA/FDA)

f  Quimioterapia:
(Paclitaxel, Docetaxel,
Vinflunina)

Ensayos clinicos

RC = respuesta completafFG= tasa de filtraciéon glomerular; MVAC DD= metotrexate,

vinblastina, adriamicina mas cisplatino de dosis dedas estado funcional; EV =
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enfortumab gddin; EMA = Agenciade Medicinas Europe@uropean Medicines
Agency);FDA = Administracion de drogas y armas de E(US Food and Drug
Administration); FGFR = recepor de factor de crecimientiibroblastico; RP = respuesta

parcial; EE = enfermedacastable PE= progresion de la enfermedad.
Calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL)

Los determinantes importantes de una calidad de vida (subjetiva) son la personalidad del

paciente, formas de sobrellevar, y apoyo social.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar cuestionarios validados para evaluar la HRQoL en Fuerte

pacientes con CUVMI.

Comentar el tipo de derivacién urinaria tomando en cuenta las Fuerte
preferencias del paciente, comorbilidades existentes, variableg

tumorales y capacidades de adajdta.

Este libreto corto se basa en las guias mas compdietés EAU (ISBN 9784-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE CARCINOMA URETRAL PRIMARIO
(Actualizaciénlimitada de texto en marzo 2022
G. Gakis, J.A. Witjes (Jefel].M. Bruins,A. Carrion,R. Cathomas. Compérat,

J.A. EfstathiouR. FietkauA.G. van der Higden, A. Lorch,R.P. Meijer,M.l. Milowsky,
V. Panebianco, M. RinkG.N. Thalmann, E. Veskiméae

Representantes de pacientes: J. Redlef, S. Saebjornsen

Asociados de las guia. Linares Espinds, Y. Neuzillé¥]. Rouanne

Epidemiologia

El Carcinoma UretradPrimario es un cancer raro, representando <1% de todas las
malignidades genitourinarias. La tasa estandarizada por edad es 1.1 por millén de
habitantes (1.6/millén en hombres y 0.6/millén en mujeres, con una relacion hombre a
mujer de 2.9:1)

Etiologia

Los factores predisponentes incluyen estenosis uretrales, irritacion crénica después de
cateterismos intermitentes/uretroplastia, radioterapia externa, implantes de braquiterapia,
inflamacioén uretral cronica como consecuencia de las enfermedades de ttansexsal
(especialmente virus de papiloma humano) y liquen escldtadas mujeres, los

diverticulos uretrales e infecciones de vias urinagasrrentese han asociado con el

desarrollo del carcinoma uretral primario.

Estadiaje y sistemas de graduagn
Se utiliza la clasificacién de TNM 2017 (82 edicipa)a el estadiaje del carcinoma uretral.
Notese que existe un sistema separado de estadiaje para el carcinoma urotelial de la uretra

prostatica.

T- Tumor Primario

TX No se puede evaluar el tumorrpdrio

TO No hay evidencia del tumor primario
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Uretra (masculina y femenina)

Ta Carcinoma papilar, polipoide o verrugoso no invasivo

Tis Carcinoman situ

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial

T2 El tumor invade cualquiera de los siguentcuerpo esponjoso, prostata, musculo

periuretral

T3 El tumor invade cualquiera de los siguientes: cuerpos cavernosos, mas alla de

capsula prostética, vagina anterior, cuello vesical (extension extraprostatica)

T4 El tumor invade otros 6rganos adgates (invasion vesical)

Carcinoma urotelial (de células transicionales) de la prostata

Tis pu Carcinoman sity, involucro de la uretra prostéatica

Tis pd Carcinomaén sity, involucro de los conductos prostéaticos

T1 El tumor invade el tejido conectiwnibepitelial (para tumores que Unicamente

involucren la uretra prostética)

T2 El tumor invade cualquiera de los siguientes: estroma prostético, cuerpos espg

musculo periuretral

T3 El tumor invade cualquiera de los siguientes: cuerpos cavernasoa)lénde la

capsula prostética, cuello vesical (extension extraprostatica)

T4 El tumor invade otros 6rganos adyacentes (invasion de la vejiga o recto)

N- Ganglios linfaticos regionales

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Sinmetastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metéastasis en un ganglio linfatico tnico

N2 Metastasis en multiples ganglios linfaticos

M -Metéastasis a distancia

MO Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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Histopatologia

El carcinana uroteliallCU) de la uretra es el tipo histologico predominante en los hombres
con carcinoma uretral primario seguido del carcinoma epidern®Cie)y

adenocarcinom@AC).

En las mujeres, los estudios recientes reportan madadtesde adenocarcinapseguidas
de SCC mas allque CU. El manejo de especimenes debera seguir las reglas generales
como han sido publicadas por la Colaboracion Internacional de Reportaje de Cancer

(International Collaboration on Cancer Reporting)

Recomendacion para estadia y graduacion Fuerza de la
recomendacion

Utilizar la clasificacion TNM 2017 y sistemas de graduacion de la | Fuerte
OMS 2004/2016 para el estadiaje patoldgico y graduacion del

carcinoma uretral primario.

Diagndstico

El diagndstico del carcinoma uretralmario se basa en el examen clinicitologia

urinaria, uretroscopia con biopsia e imagenologia transversal para la evaluacion del tumor
primario, ganglios linfaticos (GLs) y 6rganos distantes. Los pacientes con GLs inguinales o
pélvicos clinicamente auwmtados de tamafio a menudo revelan metastasis patologicas a
GL.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Utilizar uretroscopia con biopsia y citologia urinaria para diagnosti{ Fuerte

el carcinoma uretral.

Evaluar la presencia de metastasis a distamtiavés de tomografia | Fuerte

computada del térax y abdomen/pelvis.
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Utilizar imagen por resonancia magnética para evaluar la extensio| Fuerte
local del tumor uretral y aumento de tamafio de ganglios linfaticos

regionales.

Prondstico

La mayoria de losgrientes se diagnostican de manera tardia, con sintomas locales debidos

a la enfermedad avanzada y el pronéstico es malo.

Los factores de riesgo para la supervivenméuyen la edad, etnia, estadio del tumor,
grado, estadi nodal, presencia de metastasidistancia, tipo histologico, tamafio del
tumor, ubicacion del tumor, cancer vesical concomitante y el tipo y modalidad de

tratamiento.

Manejo de la enfermedad

Enfermedadorimaria en hombres

Los tumores uretrales distales muestran una mejoria sigméicatila supervivencia
comparados con los tumores proximales. Como consecuepiimizar el tratamiento del
carcinoma uretral distal se ha convertido en el enfoque de los médicos para mejorar el
resultado funcional y calidad de vida, al mismo tiempo @wasdo la seguridad

oncolégicaSe ha investigado la cirugia conservadora de pene para tumores limitados al
cuerpo esponjoso (estadio OT2) wutilizando
uretrales distales realizar una uretrectomia parcial con un margen de seguridad minimo no
aumenta el riesgo de recurrencia local cuando la evaluacion circunferencial completa no

muestra evidencia de la enfermedad.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer uretrectomia distal como una alternativa a la amputacion ¢ Débil
pene en tumores efrales distales, sie pueden logranargenes

quirdrgicos negativomtraoperatorios
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Asegurar una evaluacion circunferencial completa del margen uref Fuerte

proximal si se tiene la intencién de cirugia conservadora de pene.

Enfermedad localedaprimaria en mujeres

En mujeres con tumores distales, la cirugia conservadora de uretra y radioterapia (RT) local
presentan alternativas a la uretrectomia primaria pero se asocian con riesgo aumentado de

recurrencia tumoral y toxicidad local.

Recomendamnes Fuerza de la

evidencia

Ofrecer cirugia conservadora de uretra como una alternativa a la | Débil
uretrectomia primariaf@meninoscon tumores uretrales distales, Si S¢

pueden lograr margenes negativos intraoperatorios.

Ofrecer radioterapia local conuma alternativa a la cirugia uretral par{ Débil
femeninoscon tumores uretrales localizados, pero comentar la toxic

local.

Terapia multimodal en la enfermedad avanzadaasculinos y femeninos

La terapia multimodal en el carcinoma uretral primadnsiste en cirugia definitiva mas
quimioterapia con la opcion de RT adicional. La terapia multimodal a menudo es
infrautilizada en la enfermedad localmente avanzada. Confiere un beneficis@ereel

carcinoma uretral primario de origen urotelial.

Recanendaciones Fuerza de la
evidencia

Referir a pacientes con carcinoma uretral avanzado a centros Fuerte

acadéemicos

Comentar el tratamiento de los pacientes con carcinoma uretral Fuerte

localmente avanzado con un equipo multidisciplinario de urélogos,

radiooncébgos y oncologos.
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En el carcinoma uretral localmente avanzado, utilizar regimenes | Débil
quimioterapéuticos basados en cisplatino con intencion curativa an

la cirugia.

En el carcinoma epidermoide localmente avanzado de la uretra, offi Débil
la combinacion de radioterapia curativa con quimioterapia

radiosensibilizante para el tratamiento definitivo y conservacion ger

Ofrecer cirugia de salvamiento o RT a pacientes con recurrencia uf Débil

después del tratamiento primario

Ofrecerdiseccion de ganglios linfaticos (GLs) a los pacientes con S| Débil
uretral con GLs positivos limitados

Tratamiento del carcinoma urotelial de la prostata

El tratamiento local conservador con reseccion transuretral (RTU) extensa e instilacion de
bacilo CalmetteGuérin (BCG) es efectivo para pacientes con carcinoma uretral Ta o Tis.

Los pacientes quaon sometidoa RTU de la prostata para carcinoma uretral prostatico

antes del tratamiento con BCG muestran mejores tasas de respuesta completa comparados

con aquellogue no lo son

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia

Ofrecer un abordaje conservador de uretra con reseccion transuret| Fuerte
(RTU) y bacilo Calmett&uérin (BCG) a pacientes con carcinoma
uretral o carcinoman situde la uretra prostéatica y mductos

prostéticos.

En los pacientes que no respondan a BCG, o en pacientes con inv( Fuerte
extenso ductal o del estroma, realizar una cistoprostatectomia con

linfadenectomia pélvica extendida.
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* Asegurar una evaluacion circunferenciaingbeta si se tiene iatencionde una
cirugia conservadora de pene/uretra o uretrectomia parcial

* Carcinoma epidermoide

***  Se debera considerar la linfadenectomia regional cuando existan ganglios
clinicamente aumentados de tdima

***%  Considerar quimioterapia neoadyuvante

**rxx En la enfermedad extensa o sin respuesta a BCG: considerar cistoprostatectomia
(primaria) +# uretrectomia + linfadenectomia

BCG=bacilo CalmettgGuérin; TAC=Tomografia axial computarizadalVR resonancia

magnética; CUP= carcinoma uretral primario; RTU= reseccion transuretral

Seguimiento

Dada la baja incidencia del cancer uretral primario, el seguimiento no ha sido investigado

de manera sistematica. Por lo tanto, parece razonable ajustgiloenes de vigilancia

segun los factores de riesgo individuales del paci&mtéos pacientes que sean sometidos

a cirugia conservadora de uretra, parece prudente avocarse a un seguimiento mas extensivo
con citologia urinaria, uretrocistoscopia e imadegia transversal a pesar de la falta de

datos especificos.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU -EANM -ESTRO-ESUR-SIOG SOBRE EL CANCER DE
PROSTATA

(Actudizacion limitada de texto en marzo 2022

N. Mottet (Jefe), P. Cornford (Viegefe), R.C.N. van den Bergh, Briers Defensorde
Paciente€Experto Hasselt, Bélgica representando la Coalicion Europea del Cancer de
PréstatalEuropean Prostate Cancer CoalitipEuropa UOMQ, M. De Santis,

S. Gillessen, J. Grummet, A.M. HenflyH. van der Kwasf].B. Lam, M.D. Maon,

S. 006 Hanl olager, ® Plaussar® & evanader Poel, O. Rouviere,

I.G. SchootsD. Tilki, T. Wiegel

Asociados de las Guias: T. Van den Broeck, M. Cumberbatdfgrolfi, N. Fossati,

G. Gandaglia, N. Grivas, M. Lardas, M. Liel, Linares EspindsL. Moris,

P-P.M. Willemse

Introduccion

El cancer de prostata @P) es una enfermedad compleja, en la que las caracteristicas de la
enfermedad, edad, comorbilidades y preferencias individuales del paciente impactaran la
decision del tratamieat Todas las opciones de manejo disponibles deberan ser comentadas

por completo con el paciente.

Epidemiologia y Prevencion de Riesgo

El cancer de préstata es el segundwedmas comun en los homhbrEs una preocupacion

mayor en la salud, especialmeatepaises desarrollados debido a la mas alta proporcion de
los hombres de mayor edad en la poblacion general, y el riesgo potencial del sobre
tratamiento después del diagndstico temprano. Hay tres factores de riesgo bien establecidos
para el CaP: edad émcrementoprigen étnico y predisposicion genética. No hay evidencia

de alto nivel actual de que las medidas preventivas reduzcan el riesgo de CaP.
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Clasificacion y Sistemas de Estadiaje

Se utiliza la clasificacion de Tumor Nodos Metastasis (TNM) 2@t# el estadiaje (Tabla
1)

Tabla 1: Clasificacion TNM 2017

T- Tumor primario (estratificar Unicamente con base en el tacto rectal [TR])

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay evidencia del tumor primario

T1  Tumor clinicamente inaparenteegjno se palpa

Tla Hallazgo histolégico incidental de tumor en menos del 5% del tejido

resecado

T1lb Hallazgo histoldgico incidental de tumor en méas del 5% del tejido

resecado

T1lc Tumor identificado pobiopsia con aguja (e.g. por APE elevado)

T2  Tumorpalpable limitado a la préostata

T2a El tumor involucra la mitad o menos de un Iébulo

T2b  El tumor involucra mas de la mitad de un I6bulo pero no ambos

T2c El tumor involucra ambos l6bulos

T3  Eltumor se extiende a través de la capsula prostatica

T3a Extension extracapsular (unilateral o bilateral)

T3b El tumor invade la(s) vesicula(s) seminal(es)

T4 El tumor esté fijo o invade a las estructuras adyacentes que no sean las ves

seminales: edfiter externo, recto, musculos elevadores y/o pared pélvica.

N- Ganglios Linfaticos Regionales (pélvico$)

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1  Metastasis a ganglios linfétis regionales

M- Metastasis a Distancia

MO  Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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Mla Sin ganglio(s) regional(es)
M1b Hueso(s)
Mlc Otro(s) sitio(s)

!Las metastasis menores a 0.2cm pueden ser designadas pNmi

2Cuando mas de un siti@dnetastasis esté presente, se utiliza la categoria mas avanzada.
(p)M1c es la categoria mas avanzada.

El estadiaje patolégico (pTNM) se basa en la evaluacidn histopatoldgica del tejido y por
mucho es paralela al TNM clinico, a excepcion del estadimaliric y los subestadios de

T2. Todos los CaP histopatolégicamente confirmados como limitados al 6rgano después de
la prostatectomia radical (PR) son estadio patoldgi@y laUICC ya no reconoce los
subestadios de pT2.

Tabla 2: Grupos de riesgo de la BU para recurrencia bioquimica de cancer de
préstata localizado y localmente avanzado
Definicion
Bajo riesgo Riesgo intermedio | Alto riesgo

APE <10ng/mLy
PG <7 (grado ISUP

APE 1620ng/mL o
PG 7 (grado ISUP

APE >20ng/mL o
PG >7 (ISJP grado

Cualquier APE,
cualquier PG

1)y cTL22 2/3) o cT2b 4/5) o cT2c (cualquier grado
ISUP) cT34 o cN+

Localizado Localmente
avanzado

PG= puntaje Gleason; ISUP= Sociedad Internacional para Urologia Patologica

(International Society for Urological Patholog®PE= antigen@rostatico especifico

Se han adoptado los grupos de grados dedcéedad Internacional para Urologia
PatoldgicaInternational Society for Urological Pathologh8UP) OMS 2014que permiten

a los pacientes un mejor entendimiento del comportamiento decgweoaa prostatico
diagnosticado, mientras se separa el adenocarcinoma de PG 7 en dos categorias pronosticas
muy distintas; grupo de grado 2 para el PG (3+4) y grupo de grado 3 para el PG 7 (4+3)

(ver Tabla 3)
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Tabla 3: Grado ISUP 2014

Puntaje Gleason Grado ISUP
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 0 3+5 0 5+3) 4
9-10 5

CaP clinicamente significativo

La descri pcmennt edesifgenli2fniiccaat i v oparaidentiiGamp | i ament
CaP que puede causar morbilidad o muerte. Esta distincion esllpaniente importante

para prevenir sobretratamiento, ya que la mayoria de los CaP de bajo riesgo no requieren
tratamiento y entonces se pueden evitar muchos efadvessosocivos. Ademasalgunos

pacientes con canceres ISUP 2 de bajo volumen pueder@tataber enfermedad

insignificante segun el APE, hallazgos por resonancia magnética (RM) yniapecee

histologia con Grado 4fe esta manera se puede evitar el tratamiento ini@ebs los

pacientegjue se identifiquen con un CaP insignificante nigaxé@ vigilancia activa (VA)

hasta que su esperanza de vida sea menor a 10 afios.
Deteccidon temprana

Las estrategias individualizadas adaptadas a riesgo para la deteccion temprana pueden aun
estar asociadas con un riesgo sustancial de sobrediagnésesengeml recordar que

romper la asociacién del diagnéstico y tratamiento activo es la tnica forma de disminuir el
sobretratamiento, mientras aun se puede mantener el beneficio potencial del diagndéstico

temprano individual en los hombres que lo soliciten.

Recomendaciones para analisis de linea germinal* Fuerza de la

recomendacion

Considerar analisis de la linea germinal en hombres con CaP Débil

metastasico.
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Considerar analisis de linea germinal en hombres con CaP de alf Débil
riesgo que tengan un miembro dédmilia diagnosticado con CaP

antes de los 60 afo

Considerar analisis de linea germinal en homboasnultiples Débil
miembrosfamiliaresdiagnosticados con CaP a la edates d&0

afnos o un n@mbro de la familia quieayafallecidopor CaP.

Considerar andlisis de linea germinal en hombresantectedentes | Débil
familiares demutaciones de la linea germinal de alto riesgo o
antecedentes familiares de canceres multiples en el mismo lado

familia.

*Se requiere orientacion genética antekatélisis de linea germinal

Recomendaciones para el tamizaje y deteccion temprana Fuerza de la

recomendacion

No hacer a los hombres sujetos a una prueba de antigeno prosta Fuerte
especifico (APE) sin orientar sobre los riesgos y beneficios

potenciales.

Ofrecer una estrategia individualizada adaptada al riesgo para la| Débil
deteccidén temprana a un hombre bien informado y una esperanz

vida de al menos 10 a 15 afos.

Ofrecer pruebas de APE tempranas a hombres bien informados ¢ Fuerte
riesgo elevado deener CaP:
1 Hombres de >50 afios de edad
1 Hombres de >45 afios de edad emtecedentes familiares d¢
CaPR,
1 Hombres de ascendencia africana de >45 afios de edad

I Hombres con mutaciones BRCA2de >40 afos de edad

Ofrecer una estrategia adaptada ague(basada en el nivel de APE| Débil
inicial), con intervalos de seguimiento de 2 afios para aquellos co

riesgo inicial:
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i Hombres con un nivel de APE >1ng/mL a los 40 afios de €

i Hombres con un nivel de APE de > 2ng/mL a los 60 afios
edad;

Posponer el seguianto a 8 aflos en aquellos que no tengan

riesgo.

Detener el diagnéstico temprano de CaP con base en la esperan

vida y estado funcional; los hombres con una esperanza de vida

afos tienen bajas probabilidades de ser beneficiados

Fuerte

Evaluacion Diagnostica

Diagndéstico clinico

El cancer de préstata usualmente se sospecha con baseco edctal TR) y/o los

niveles de APE. El diagnostico definitivo depende de verificacion histopatoldgica de

adenocarcinoma en las biopsias por agujsode cespecimenes de la reseccion transuretral

de la prostata (RTUP) o prostatectomia para crecimiento prostatico benigno.

La decisién de continuar con mas abordajes diagndsticos o de estadiaje se guia por cuales
son las opciones de tratamiento disponipkes el paciente, tomando en consideracion la

esperanza de vida del paciente. Los procedimientos diagnosticos que no afectaran la

decision del tratamiento pueden usualmente ser evitados.

Guias pararesonancia magnéticdRM) para la decision de

biopsia

Fuerza de la

recomendacion

Recomendaciones para todos los pacientes

No utilizarRM como una herramienta de tamizaje inicial. Fuerte
Apegarse a las guias deRADS para la adgsicion e interpretacion| Fuerte
de RMy evaluar los resultados de R juntasnultidisciplinarias

con retroalimentacion patoldgica.

Recomendaciones parpacientes virgenes a biopsia

Realizar RMantes de la biopsia prostatica. Fuerte
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Cuando la RM es positiva (i,e-RIADS O03) , combi
sistematica y dirigida.

Fuerte

Cuando la RM es negativa (i.e., RIADS 02) y | a s
CaP es bajée.g. densidad de APE < 0.15ng/maijnitir la biopsia
con base en la toma de decisiones compartida con el paciente.

Débil

Recomendaciones para pacientes con biopgeevia negaiva

Realizar RMantes de la biopsia prostética. Fuerte
Cuando la RM es positiva (i.,e-RIADS O03) , r eal i |Débil
dirigidas.

Cuando la RM es negativa (i.e.;RIADS ©02) y | a s
CaP es alta, realizar biopsias sistematicaisbase en la toma de

decisiones compartida con el paciente.

Fuerte

Recomendaciones para la biopsia de prostata

Fuerza de la

recomendacion*

Realizar la biopsia de préstata a través del abordaje transperine

debido al menor riesgo de complicacionesdoiesas.

Fuerte

Serecomiendaral menos 8 biopsias sistematicas para prostatas |
tamafio de alrededor de 30cse/recomiendahO a 12 biopsias por
aguja de corte para pr-statas

no son significativamente mas conclutgm

Fuerte

Donde la RM ha mostrado una lesién sospechosa, la biopsia dir
por resonancia magnética (RM) se puede obtener a través de fu
cognitiva, software de fusién de RM/US o guia directda bovina

de resonancia

Débil

Utilizar asepsia deutina para la piel perineal en la biopsia

transperineal.

Fuerte

Utilizar lavado rectal con iodopovidona en los hombres antes de

biopsia de prostata transrectal.

Fuerte
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No utilizar fluoroquinolonas para la biopsia de prostata de acuer| Fuerte
con la decisiotinal EMEA/H/A-31/1452 de la Comision Europea.

Utilizar profilaxis orientada por raspado anal o cultivo fecal; Débil
profilaxis aumentada (dos 0 mas clases de antibioticos diferente
antibiéticos alternativos (e.g. fosfomicina trometamol,

cefalospoinas, aminoglucosidos) para la profilaxis antibiética par

biopsia transrectal.

Utilizar una sola dosis de Cefuroxima o Cefalexina o Cefazolina| Débil
como profilaxis antibidtica para la biopsia transperineal. Los
pacientes con alergia grave a penieafirpueden recibir

sulfametoxazol.

Asegurarse de que las biopsias por aguja de corte de la prostatqg Fuerte
sitios diferentes sean enviadas por separado para el procesamig

reporte de patologia.

*Nota sobrela fuerza de las recomendaciones

Las fuerzas de las recomendaciones anteriores se explican aqui debido a las implicaciones
clinicas mayores de estas recomendaciones.

A pesar de que los datgsie muestran el menor riesgo de infeccion a través del abordaje
transperineakienenbaja certezasu significado estadistico y clinico justifica la
recomendacion fuerte. Las recomendaciones fuertes se dan también para la desinfeccion
de la piel rutinaria en la biopsia transperineal y el lavado rectal con iodopovidona en la
biopsia transrectal ya que, pesar de que la calidad de los datos es baja, el beneficio

clinico es alto y su aplicacién practica es simple. Se da una recomendacion fuerte para
evitar las fluoroquinolonas en la biopsia de prdostata debido a sus implicaciones legales en

Europa.

Patologia de las biopsias prostéaticas

Un reporte de patologia de biopsia incluye el tipo de carcinoma y los parametros
describiendo su extension (e.g. proporcién de ndcleos mssiporcentaje o mm de

compromisade carcinoma por ndcleo) asi como el puntaj&léason (PG) por cada lugar

68



de biopsia y PG global. El reportaje de un espécimen de PR incluye el tipo de carcinoma,

grado ISUP globalestadio patolégico y estado de margenes quirdrgicos.

Guias para el estadiaje de CaP

Estadiaje de cualquier grupo de riego Fuerza de la

recomendacion

Utilizar RM pre-biopsia para informacion de estadiaje. Débil

CaP localizado de bajo riesgo

No utilizar estudios de imagen adicionales con propoésitos de estg Fuerte

CaP de riesgo intermedio

En el grado ISUB, incluir al menos un estudio de imagen transve| Débil

abdominopélvica gammagrafi@sea paraeteccion metastasica

CaP localizado de alto riesgo/CaP localmente avanzado

Realizardetecciorde metéstasis incluyendo al menos un estudio ¢ Fuerte

imagen transversabdominopélvica yyammagrafigsea.

Cuando se utilice PET con PSMA o RM de cuerpo completo parg Fuerte
aumentar sensibilidaéstarconscientesobrela falta de datos de

resultados sobre cambios de tratamientos subsecuentes

Evaluacion del estadale salud y esperanza de vida

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar esperanza de vida individual, estado de salud y comorbili Fuerte

en el manejo del CaP.

Utilizar las herramientas de GeriatBcmini-COGY la escala de Fuerte

fragilidadclinica para la deteccién del estado deudal

Realizar una evaluacion geriatrica completa de especialista en | Fuerte

pacientes con un puntaje G8 (
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Considerar tratamiento estandar en pacientes vulnerables con | Débil
limitaciones reversibles (después dedsotucion de sus problemas
geriatricos) de manera similar a los pacientes en forma, si la

esperanza de vida es >10 afios.

Ofrecer tratamiento adaptado a pacientes con limitaciones Débil

irreversibles.

Ofrecer terapia dirigida a sintomas exclusiyeeientes fragiles. Fuerte

Figura 1. Arbol de toma de decisiones para el tamizaje de estado de salud
(hombres >70 afios)*

Tamizaje por G8 y mifit O G ™*

Puntaje G8 >14/17 Puntaje G8 <14/17

No se necesita Es necesaria una evaluacion

evaluacion geriatrica geridtrica completa
-AVD anormales: 102 -AVD anormales: >2
-Pérdida de peso 5-10% -Pérdida de peso >10%
-Comorbilidades CISR-G -Comorbilidades CISR-G
grados 1-2 grados 3-4

Evaluacion geriatrica y
luego intervencién
geriatrica

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

En forma Vulnerable Fréagil
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Min-COGE= prueba ed@Ei;t iAW =Miarcit i vi dades de | a
CIRS=Puntaje de Calificacion de EnfermedacufuladaGeriatrica (Cumulative lliness

Rating ScoreGeriatrics);CGA= evaluacion geriatrica completa.

*ParaMin-COGE, un punto de corte de O3/5 indica
para una evaluacion completa de potencial demencia

** Reproducidocon el permiso de Elsevier, de Boyle Hed.al. Eur J Cancer 2019:116;

116.

Manejo de la enfermedad

Tratamiento diferido

Muchos hombres con CaP localizado no recibiran beneficio del tratamiento definitivo y
45% de los hombres con CaP detectado por ARIEgn ser candidatos al tratamiento
diferido.

En los hombres con comorbilidades y baja esperanza de vida, el tratamiento del CaP

localizado podria ser diferido para evitar la pérdida de la calidad deQud. (

Lineamientos generales para el tratamientactivo del CaP

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Informar a los pacientes quaen base en datos actuales robustos c| Fuerte
hasta 12 afios de seguimientohay alguna modalidad de tratamier
activo que haya demostrado superioridad sobre cualquierpmti@n
de manejo activo o tratamiento activo diferido en términos de
supervivencia global y especifica a CaP para la enfermedad
clinicamente localizadde riesgo bajo o intermedio

Ofrecer una politica de espera vigilante a pacientes asintomético| Fuerte
enfermedad clinicamente localizadana esperanza de vida < 10

afnos (basada en comorbilidades).

Informar a los pacientes que todos los tratamientos activos tiener Fuerte

efectos adversos.
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Tratamiento quirdargico

Informar a los pacientes que hay ningun abordaje quirtrgico
(prostatectomia radical abierta, laparoscopica o robética) que hay
demostrado superioridad en términos de resultados oncoldgicos

funcionales.

Débil

Cuando se considere necesaria la reseccion de ganglios linfatico

(RG), realizar un templete extendido de RG para el estadiaje Opti

Fuerte

No realizar cirugia conservadora de nervios cuando haya riesgo
extension extracapsular ipsilateral (segun el estadio cT, grado IS
resonancia magnética multiparamétiaceon est informacion

combinada en un nomograjna

Débil

No ofrecer terapia de privacién androgénica neoadyuvante antes

cirugia.

Fuerte

Tratamiento radioterapéutico

Ofrecer radioterapia de intensidad modulada (IMB®&)coterapia
volumétrica modulada (VMAYmas radioterapia guiada por imaget
(IGRT) para etratamientadefinitivo del CaP a través de radioterap

externa.

Fuerte

Ofrecer hipofraccionamiento moderado (HF6Nn IMRT/VMAT mas

IGRT a la préstata, a los pacientes con enfermedad localizada.

Fuerte

Asegurar que el HFX cumple con los protocolos de radioterapia €
ensayos con una toxicidad y resultados equivalentes, i.e. 60Gy/2

fracciones en 4 semanas o 70Gy/28 fracciones en 6 semanas.

Fuerte

Ofrecer monoterapia con braquiterapia de tasa de bigaid_.DR) a
pacientes con buerfiancién urinaria y enfermedad localizada de bg
riesgo oriesgo intermedig¢ | SUP grado 2 y O3

biopsia involucrados).

Fuerte

Ofrecerun aumento cohDR o braquiterapia de tasa de dosita
(HDR) combinac con IMRTVMAT masIGRT a pacientes con
buena funcién urinaria y enfermedad de riesgo intermedidStdR
G3 y/o APE de 120 ng/mL

Deébil
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Ofrecer un aumento con LDRboaquiterapiddDR combinada con
IMRT/VMAT mas IGRT a pacientes con buena funcién uiang

enfermedad de alto riesgo y/o localmente avanzada

Débil

Opciones terapéuticas activas fuera del espectro de la cirugia y r

adioterapia

Ofrecer solamente crioterapia y ultrasonido focalizado de alta
intensidad en el contexto de un ensayo clinico estudio

prospectivo de cohorte bien disefiado.

Fuerte

Solo ofrecer terapia focal en el contexto de un ensayo clinico o u

estudio prospectivo de cohorte bien disefiado.

Fuerte

Guias para el tratamiento de primera linea de varios estadios de la enfermedad

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Enfermedad de bajo riesgo

Vigilancia activa (VA)

Seleccion de pacientes

OfrecerVA a pacientes con una
esperanza de vida > 10 afios y

enfermedad de bajo riesgo.

Fuerte

Los pacientes con histologia intraduigta
cribiforme en la biopsia deberan ser
excluidos de la VA

Fuerte

Realizar una RM antes de una biopsia
confirmatoria si no se ha hecho una R\

antes de la biopsia inicial.

Fuerte

Tomar una biopsia tanto dirigida (de
cualquier lesion PRADS O 3)
sistematica si se realiza biopsia

confirmatoria.

Fuerte
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Si no hay RM disponible, se deberan
realizar biopsias de préstata

confirmatorias por protocolo

Débil

Si el paciente ha tenido resonancia
magnética multiparamétrica de antema
(RM) seguida de bjusias sistematicas y
dirigidas, no se necesitan biopsias

confirmatorias.

Débil

Estrategia de seguimiento

Se deberan realizar biopsias de repetic

al menos cada 3 afios por 10 afios.

Débil

En caso de progresion de APE o camb
en hallazgos por TR o R\Mho progresar ¢
tratamiento activo sin una biopsia de

repeticion

Fuerte

Tratamiento activo

Ofrecer cirugia eadioterapia (RT) como
alternativas a la VA para pacientes
adecuados para tales tratamientos y
guienes acepten la toxicidad a cambio
la prevencion de la progresion de la
enfermedad.

Débil

Reseccioén de ganglios

linfaticos pélvicos (RGP)

No realizar una RGP.

Fuerte

Radioterapia

Ofrecer braquiterapia de tasa de dosis
baja LDR) a pacientes con CaP de bajc

riesgo con buena funcién urinaria.

Fuere

Utilizar radioterapia de intensidad
modulada (IMRTjarcoterapia
volumétrica de intensidad modulada
(VMAT) con una dosis total de -BDGy

o hipofraccionamiento moderado

Fuerte
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(60Gt/20fx en 4 semanas, o 70Gy/28fx
6 semanas), sin terapia de privacion

androgaica (TPA).

Otras opciones

No ofrecer monoterapia con TPA a
hombres asintométicos que no sean
capaces de recibir ningun tratamiento

local.

Fuerte

Solo ofrecer tratamiento de la glandula
total (tal como crioterapia, ultrasonido

focalizado de altantensidad [HIFU], etc.
o tratamiento focal en el contexto de un
ensayo clinico o un estudio de cohorte

bien disefiado.

Fuerte

Enfermedad de riesgo intermedio

Vigilancia activa

Ofrecer la VA a pacientes altamente
selectogle grupo de grado ISUP(Re. <
10% de patr - -n 4, A
baja extension de la enfermedad en
estudios de imagen y baja extenséin
biopsia [definida com@®3 n Y%c | e
positivos y cancer co®d5 0 % d e
compromiso del nucleo j/por
nacleo]), u otro elemento Unico de
enfermedad el riesgo intermedio con
extension baja de enfermedad por imag
y baja extension por biopsigiie acepten
el riesgo potencial de metastasis

ulteriores.

Débil

Los pacientes con enfermedad de grup
de graddSUP 3 se deberan excluir de Iq

protocolos de VA

Fuerte
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Reclasificar a los pacientes con
enfermedad grado de grupo ISUP 2
incluidos en los protocolos de VA, si lag
biopsias de repeticion sistematicas no
basadas en RM durante la monitorizaci
muestran >3 nucleos positivos o IN
>50%/por nacleo de enfmedad ISUP 2

Débil

Prostatectomia radical
(PR)

Ofrecer la PR a pacientes con enferme
de riesgo intermedio y una esperanza

vida > 10 afnos.

Fuerte

Ofrecer cirugia conservadora de nervio
pacientes con una enfermedad

extracapsular de bajo riesgo.

Fuerte

Reseccién de ganglios
linfaticos pélvicos
extendida (RGPe)

Realizar una RGPe en la enhedad de
riesgo intermedio con base en la
prediccién de riesgo de invasion de
ganglios linfaticos (utilizando el

nomograma validado).

Fuerte

Radioterapia

Ofrecer braquiterapia LDR a pacientes
con buena funcion urinaria y enfermeda

de riesgo intermedio favorable

Fuerte

Para lAMRT/VMAT con IGRT, utilizar
una dosis total de 768Gy o
hipofraccionamiento moderado
(60Gy/20fx en 4 semanps 70Gy/28fx
en 6 semaas) combinada con TPA a

corto plazo (4 a 6 meses).

Fuerte

Ofrecer aumento con braquiterapia LDF
combinada con IMRT/VMAT mas IGRT|
a pacientes con buena funcion urinaria

enfermedad desfavorable de riesgo

Deébil
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intermedio, combinada con TPA de cor
plazo (46 meses)

Ofrecer aumento con braquiterapia HD
combinada con IMRT/VMAT e IGRT a
pacientes con buena funcién urinaria y
enfermedad de riesgo intermedio
desfavorable, combinada con TPA de

corto plazo (46 meses)

Débil

En los pacientes que no estispuestos ¢
someterse a TPA, utilizar una dosis
escalada dBMRT/VMAT con IGRT(76-
78Gy) o hipofraccionamiento moderadq
(60Gy/20fx en 4 semanas/0Gy/28fx en
6 semanas) una combinacién con
aumento de LDR o HDR en

braquiterapia.

Débil

Otras opciones

terapéuticas

Solo ofrecer terapia de glandula total (t
como crioterapia, HIFU etc.) o terapia
focal ablativa para la enfermedad de
riesgo intermedio dentro del contexto d
un ensayo clinico o un estudio de coho

prospectivo bien disefiado.

Fuerte

No ofrecer monoterapia con TPA a
hombres asintomaticos de riesgo
intermedio que no puedan recihingun

tratamiento local.

Débil

Enfermedad de alto riesgo localizada

PR

Ofrecer la PR a pacientes selectos col
CaP localizado de alto riesgo, como u
parte de ua terapia potencialmente

multimodal.

Fuerte

77




RGPe

Realizar una RGPe en pacientes con

de alto riesgo.

Fuerte

No realizar cortes frios durante la PR
para decidir si se continla o abandong

procedimiento.

Fuerte

Radioterapia

En los pacientes con enfieedad
localizada de alto rig®, utilizar
IMRT/VMAT con IGRT (7678Gy)
combinada con TPA a largo plazo (2 g

anos).

Fuerte

En loa pacientes con emnfieedad
localizada de alto riesgo y buena funci
urinariag utilizar IMRT/VMAT con
aumento por braquitepeaa (HDR o

LDR) combinada con TPA a largo plaz

(2 a 3 afnos).

Débil

Otras opciones

No ofrecer terapia de la glandula total

focal a pacientes de alto riesgo.

Fuerte

Solo drecer monoterapia cofPA a
aguellos pacientes que gaierano no
puedan recilininguna forma de
tratamiento local si tienen urempo de
duplicacién deAPE <12 meses y un
APE > 50ng/mL o urtumorpoco
diferenciado

Fuerte

Enfermedad localmente avanzada

PR

Ofrecer la PR a pacientes seleatos
CaP localmente avanzadomo partele

una terapia multimodal.

Fuerte

RGPe

Realizar RGPantes de la PR en el Ca

localmente avanzado.

Fuerte
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Radioterapia

En los pacientes con enfermedad
localmente avanzada, ofrecer
IMRT/VMAT con IGRT combinada con
TPA de largo plazo.

Fuerte

Ofrecer IMRTVMAT con IGRT y
aumento con braquiterapia (HDR o
LDR) combinada con TPA a largo plaz
a pacientes con enfermedad localmen

avanzada y buena funcion urinaria

Débil

Ofrecer TPA de largo plazo por al

menos 2 anos.

Débil

Recetar 2 afos de abirateronamdo se
ofrezca IMRT/VMAT méas IGRT a la
prostata mas pelvis (para cN1)
combinada con TPA de largo plazo, p:
pacientes MO con
riesgo alto (cT3, Gleasah8 o AP
O40ng/ mL)

Fuerte

Otras opciones

No ofrecer tratamiento de glandula tot
o tratamiento focal a pacientesn

enfermedad localmente avanzada

Fuerte

Solo ofrecer monoterapia de TPA a
aguellos pacientes que no deseen o n
puedan recibir cualquier tipo de
tratamiento local si tienen un TAPE
<12 meses junto con un APE >
50ng/mL, tumor poco diferenciado o
sintomas problematicos relacionados

la enfermedad local.

Fuerte

Ofrecer tratanento local (PR o
IMRT/VMAT con IGRT) mas TPA de

Débil
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largo plazo a pacientes con enfermeds
CcN1.

Tratamiento adyuvante después de la prostattomia radical

No recetar TPA adyuvante a pacientes pNO.

Fuerte

Solo drecerIMRT/VMAT con radioterapia guiada por imagen
(IGRT) a pacientes (pNO) con patologi@dvarsa (grupo de grado ISU

4-5 ypT3con o sinmargenes positivos).

Fuerte

Comentar trespciones de manejo a pacientes con enfermedad pN
después de una RGPe, segun las caracteristicas del involucro de
ganglios:

1. Ofrecer TPA adyuvante;

2. Ofrecer TPA adyuvante cdmRT/VMAT mas IGRT,

3. Ofrecer observacion (manejo expectante) al paciksgieués de un

RGPe con O 2 ¢ aonmictosc@pieo, APE & 0.1ngymal

Débil

Tratamientos no curativos o paliativos en un contexto de primera linea

Enfermedad localizada

Espera vigilante (EV) OfrecerEV a pacientes asintomaticos 1 Fuerte
candidatogara el tratamiento curativo
local y aquellos con una esperanza de
vida corta.

Enfermedad localizada avanzada

Espera vigilante Ofrecer una politica de tratamiento Débil

diferido utilizando monoterapia con
TPA a pacientes asintomaticos MO col
un TD-APE >12 meses, APE <
50ng/mL y tumor bien diferenciado,
guienes no estan dispuestos 0 no pue
recibir cualquier forma de tratamiento

local.

Persistencia de APE después de la PR
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Ofrecer una tomografia por emision de positrones (PET) con anti{ Débil
progatico especifico de membrana (PSMA) a los hombres con un
>0.2ng/mL con el fin de excluir enfermedad metastasitas

resultados influiran en las decisiones de tratamiento posteriores

Tratar a los hombres sin evidencia de enfermedad metastasi Débil
radioterapia de salvamiento y terapia hormonal adicional.

Seguimiento después del tratamiento con intencidn curativa

T

T

Después de la PR, el APE debera ser indetectable (<0.1 ngodlyjjuier aumento
de APE después de una PR es una recdidAPE > 0.1ng/mL después de la PR es
sefal de téjlo prostatico tumoral residual.

Al haber obtenido un APE indetectablespués de la cirugia, un APBE.4ng/mL y

al alza predice de mejor manera las metastasis ulteriores.

Después de la RT, un aumento del AP&adir + 2ng/mL predice de mejor manera
las metéstasis ulteriores.

Los ganglios palpables y APE sérico en incremento suelen ser sefales de

recurrencia local.

En el @so de la recaida, la decision para la terapia de salvamiento subsily@edebera

basase en los umbrales de APE enlistados agiba en la clasificacion de riesgo de la

EAU y platicas con el paciente

RBQ (recurrencia bioquimica) de bajo riesgo de EAU:

T

Después de la PR: tiempo de duplicado de APEAPE) > 1 afio Y grado ISUP
por patoloda <4.
Después de la RT: intervalo para la falla bioquimica >18 meses Y grado ISUP por

patologia 45

RBQ de alto riesgo de la EAU:

T
T

Después de la PR: FTBPE < 1 afio O grado ISUP por patologia e 4
Después de la RT: intervalo para la falla bioguimica <é8ew O grado ISUP por

patologia 45.
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Recomendaciones para el seguimiento

Fuerza de la

recomendacion

Dar seguimiento de rutina a los pacientes asintomaticos al obtene
menos una historia clinica especifica de la enfermedad y medicio

del antigeno praético especifico (APE) sérico.

Fuerte

En la recurrencia, solo realizar estudios de imagen para detectar

recurrencias locales si el resultado afectara el plan de tratamientg

Fuerte

Lineamientos para tratamientos de la enfermedad metastasica, de seguritea y

paliativos

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Enfermedad metastasica en el contexto de la primera linea

Ofrecer tratamiento sistémico inmediato con terapia de privacion

androgénica (TPA) para paliar sintomas y reduccion de secuelas
potertialmente serias de la enfermedad avanzada (compresion d¢
médula espinal, fracturas patolégicas, obstruccion ureteral) a pac
sintomaticos M1.

Fuerte

Ofrecer antagonistas de la hormona liberadora de hormona lutein
(LHRH) u orquiectomia antede comenzar la TPAespecialmente a
pacientes que tengaomplicaciones clinicas inminentes como
compresion de la médula espinal u obstruccién del tracto de salid

vesical.

Fuerte

Ofrecer tratamiento sistémic¢empranaa los pacientes M1

asintomaticos poel tumor.

Fuerte

Ofrecer la administraciode cortoplazode un antagonista de
receptores de andrégenos (RA) de generacién mas antigua a pag
de estadio M1 que inicien un agonista LHB&ta reducir eliesgo del

fen- meno de o6l 1 amar adabo.

Débil
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No drecer monoterapia con antagonistas de RA a pacientes con
enfermedad M1.

Fuerte

Comentar la terapia combinada incluyend®PsA combinada con

terapia sistémicatodos los pacientes con enfermedad M1.

Fuerte

No ofrecer la monoterapia con TPAvacientecsuyaprimera

presentacion es la enfermedad M1 si no tienen contraindicacione
la terapia combinada, tienen suficiente esperanza de vida para re
beneficio de la terapia combinagad 1  yae§tén dispuestos a acep

el riesgo aumentado de efectos adversos

Fuerte

Ofrecer TPA con quimioterapia (docetaxel) a pacientes guyeera

presentacion es enfermedad M1 y que sean aptos para docetaxe

Fuerte

Ofrecer TPA combinada con aati de abiraterona mas prednisona
apalutamida o enzalutamida a pacientes cuya presentacion inicia

enfermedad MY quienes sean lo suficientemente aptos al régime

Fuerte

Ofrecer TPA combinada con RT prostatfadlizando las dosig
templetedel estudio STAMPEDER pacientes cuya presentacion
inicial seaenfermedad M1 yenganbajo volumen de enfermedad
segun los criterios CHAARTED.

Fuerte

No ofrecer TPA combinada carngun tratamiento local (RT/cirugia
a pacientes coanfermedad de alto volumécriterios de
CHAARTED) M1 fueradel contextale ensayos clinicqa excepcion

de ser para control de sintomas).

Fuerte

No ofrecer TPA combinada con cirugia a pacientes con enfermed

M1 fuera de ensayos clinicos.

Fuerte

Solo ofrecer terapias dirigidasmetastasis a pacientes con M1 en €

contexto de un ensayo clinico o una cohorte bien disefiada

Fuerte

Recomendaciones para estudios de imagen en recurrencia

bioquimica

Fuerza de la

recomendacion
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Recurrencia del antigeno prostatico especifico (APE}spués de la prostatectomia

radical

Realizar tomografia por emision de positrotmsabgrafiacomputada
con antigeno prostatico especifico de membrana (PET/CT PSMA
nivel de APE es > 0.2ng/mL y los resultados influiran las decision
de tratamientousecuentes.

Débil

En caso de no estar disponible el PET/CT PSMA y el nivel de AP
sea O 1ng/mL, realizar PET/CT

resultados influirdn en las decisiones de tratamiento subsecuente

Débil

Recurrencia de APE después de la radioterapia

Realiza una RMde proéstata para localizar areas anormales y guia

biopsias en los pacientes aptos para la terapia de salvamiento log

Débil

Realizar PET/CT PSMA (si est& disponible) o PET/CT con
fluciclovina o colina en los pacientes aptos para el tratamikento

salvamiento curativo.

Fuerte

Recomendaciones para terapia de segunda linea después del

tratamiento con intencién curativa

Fuerza de la

recomendacion

Recurrencia bioquimica después del tratamiento con intencion cu

rativa

Recurrencia bioquimica | Ofrecer monitoreo, incluyendo antiger Débil
(RBQ) después de la prostético especifico (APE), a los
prostatectomia radical pacientexon RBQ de bajo riesgo de
(PR) EAU.
OfrecerMRT/VMAT mas IGRT de Fuerte
salvamiento temprarepacientes con
dos incrementos conseougs de APE
Un PET/CT negativo no deberé retras| Fuerte

la radioterapia de salvamiento (SRT),

esta indicada de otra manera
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No esperar a un umbral de APE antes
iniciar tratamiento. Una vez que se ha
tomado la decision de SRT, se deberg

dar lo antes posible (al meno4®y).

Fuerte

Ofrecer terapia hormonal adicional a [
SRT para los hombres con recurrencig

bioquimica

Débil

Recurrencia bioquimica

después de la RT

Ofrecer monitoreo, incluyendo APE, a
los pacientes con RBQ de bajo riesigo
EAU.

Débil

Solo ofrecelPR,ultrasonido focalizado
de alta frecuencia, ablacién con
criocirugia y braquiterapia de
salvamiento a pacientatamente
selectoxon recurrencia local
comprobadgpor biopsiadentro del
contexto de un ensayo clinico o un
edudio prospectivo de cohorte bien

disenado.

Fuerte

Terapia sistémica de

salvamiento

No ofrecer TPA a pacientes con MO c(
un TD-APE > 12 meses.

Fuerte

Tratamiento para prolongar la vida en enfermedad resistente a la

castracion

Asegurar que los nivelegdestosterona se han confirmado < 50ng

antes de diagnosticar CaP resistente a la castracion (CPRC).

Fuerte

Orientar, manejar y tratar a pacientes con CPRC metastasico

(CPRCm) en un equipo multidisciplinario.

Fuerte

Tratar a los pacientes con CPRCm egentes para prolongar la vid

Fuerte

Ofrecer analisis molecular de linea germinal y/o somatico asi con

analisis de deficiencia en la reparacion de errores de emparejami

inestabilidad de microsatélites

Fuerte

Tratamientossistémicosie enfernedad resistente a la castracion
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Basar las decisiones de tratamiento en el EF, sintomas,
comorbilidadeslocalizacion yextension de la enfermedaukrfil
genomico, preferencias del paciente y tratamiento previo para el ¢
metastasico sensible a hormo(@PSHm) (ordemlfabético
abiraterona, cabazitaxel, docetaxel, enzalutamida, olaparib, radio
sipuleucelT).

Fuerte

Ofrecer a los pacientes con CPRC candidatos a terapia citoyoxica

virgenes a quimioterap@ocetaxel 75mg/Acada tres semanas.

Fuere

Ofrecer a los pacientes con CPRCm y progresion después de la
quimioterapia con docetaxel mas opciones de tratamiento para
prolongar la vida, que incluyen abirateap cabazitaxel, enzalutamid
radio-223 y olaparib en caso de alteraciones en la regardei ADN

recombinacion homdéloga.

Fuerte

Basarlas decisiones de tratamiento subsiguiedee€PRCm en EF,
tratamientos previos, sintomas, comorbilidades, perfil genémico,

extension de la enfermedad y preferencias del paciente.

Fuerte

Ofrecer abiraterona enzalutamida a pacientes previamente tratad

con una o dos lineas de quimioterapia.

Fuerte

Evitar la secuenciacion de agentes con blanco en receptor de

andrégenaos

Débil

Ofrecer quimioterapia a los pacientes tratados anteriormente con

abiraterona oralutamida

Fuerte

Ofrecer cabazitaxel a pacientes previamente tratados con doceta

Fuerte

Ofrecer cabazitaxel a los pacientes previamente tratados con dog
y progresion dentro de los primeros 12 meses de tratamiento con

abiraterona o enzalutada.

Fuerte

Agentes nuevos

Ofrecer inhibidores de la poli (ADRbosa) polimerasa (PARP) a los
pacientes con CPRCm con mutaciones relevantes de genes de

reparacion de ADN.

Fuerte
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Ofrecert”Lu-PSMA-617 a CPRCm priratados con una 0 mas
lesiones metasti&ss, con alta expresion de PSMA (mayor a la

captacion por el higado) en el PET/CT radiomarcada con PSMA

Fuerte

Cuidados paliativos y de soporte para enfermedad resistente a la

castracion

Ofrecer agentes protectores de hueso a pacientes con CPRCm y

metésasis 6seas para prevenir complicaciones éseas.

Fuerte

Monitorear el calcio sérico y ofrecer suplementos de calcio y vitar

D cuando se receten denosumab o bisfosfonatos.

Fuerte

Tratar las metastasis 6seas dolorosas de manera temprana con r|
paligivas tales coméMRT/VMAT con IGRTy uso adecuado de

analgésicos.

Fuerte

En pacientes con compresion de médula espinal iniciar de inmed
corticosteroides y evaluar la cirugia vertebral seguida de irradiaci

Ofrecer radioterapia exclusiva si la cifagno es apropiada.

Fuerte

Enfermedad resistente a la castracién no metastasica

Ofrecer apalutamida, darolutamida o enzalutamida a pacientes c(
CPRC MO vy alto riesgo de desarrollar metastasisAHE < 10
meses) para prolongar el tiempo de apariciomeistasiy

supervivencia global

Fuerte

Seguimiento después de tratamientos para prolongar la vida

Recomendaciones para el seguimiento después del tratamiento

Fuerza de la

hormonal recomendacion
La estrategia de seguimiento debera ser individualizegan el Fuerte

estadio de la enfermedad, sintomas previos, factores prondésticos

tratamiento dado.

En los pacientes con enfermedad de estadio MO, programar Fuerte

seguimiento al menos cada 6 meses. Como requisito minimo, inc

una historia clinica espeiéd de enfermedad, determinaciones séri
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de antigeno prostatico especifico (APE), asi como la funcion reng
hepética para un abordaje diagnaéstico.

En los pacientes con enfermedad en estadio M1, programar Fuerte

seguimiento cada 3 a seis meses.

En los pacientes con TPA de largo plazo medir la densidad miner Fuerte

Osea inicial para evaluar el riesgo de fracturas.

Durante el seguimiento de los pacientes recibiendo TPA, revisar | Fuerte
niveles de APE y testosterona para monitorear pacientes pianaas$

asociados con el sindrome metabodlico como efecto adverso de |a

Como requisito minimo, incluir una historia clinica especifica de I§ Fuerte
enfermedad, asi como medidas de hemoglobina, creatinina, fosfa

alcalina, perfil de lipidos y HbA1C.

Orientar a los pacientes (especialmente aquellos con estado M1b Fuerte
sobre los signos clinicos que sugieran compresion de la médula

espinal.

Cuando se sospeche la progresion de la enfermselaequiere Fuerte
reestadiaje e individualizacion/adaptactiel seguimiento.

En los pacientes con sospecha de progresién, evaluar el nivel de| Fuerte
testosterona. Por definicion, el CaP resistente a la castracion req(
un nivel de testosterona de < 50ng/dL (#ninolL).

Calidad de vida

Tratar el C® puede afectar al individuo tanto de manera fisica como mental, asi como sus
relaciones cercanas y trabajo o vocacién. Todos estos problemas multifaesticos

relacionadog on su percepci -Q@olL)dée. O6Ecla lciudi adda ddoe dveild ac §(
prostatano debera ser reducideeafocarse al 6rgano aislado. Para considei@plase

debe basar en el entendimiento de los deseos y preferencias del paciente para que se pueda
comentar un tratamiento 6ptimo. Hay evidencia clara sobre necesidades no satisfechas

necesidad de apoyo continuo para algunos hombres después del tratamiento de CaP.
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Recomendaciones para la calidad de vida en hombres que se

sometan a tratamientos sistémicos

Fuerza de la

recomendacion

Informar a los pacientes que sean candidatos awojglactiva que la
calidad de vida global es equivalente por hasta 5 afios cuando se

compara con la prostatectomia radical o radioterapia externa (RT

Fuerte

Comentar a los pacientes el impacto negativo de la cirugia en la
funcidn urinaria o sexual, asdimo el impacto negativo de la RT en

funcion intestinal.

Fuerte

Informar a los pacientes tratados con braquiterapia sobre el impa
negativo en la sintomatologia urinaria al afio pero no después de

anos.

Débil

Recomendaciones para la calidad daéda en hombres que se

sometan a tratamientossistémicos

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer a los hombres con terapia de privacion androgénica, 12 n
de ejercicio aerdbico y anaerébico combinado supervisado por

especialistas en ejercicio entrenados.

Fuerte

Aconsejar a los hombres en TPA mantener un peso y dieta salud
dejar de fumar, reducir el cCo
tener tamizaje anual para diabetes e hipercolesterolemia. Asegur
de que los niveles de calcio y vitamina D se entnen dentro de los

niveles recomendados.

Fuerte

Ofrecer a los hombres con enfermedadlBlrehabilitacion
multidisciplinaria especializada liderada por enfermeria segun las
metas personales del paciente, tomando en cuenta la incontineng
sexualidad, dpresion y miedo a recurrencia, apoyo social y cambi
en estilo de vida después de cualquier tratamiento radical.

Fuerte

Ofrecer a los hombres que comienzan TPA de largo plazo

densitometria 6sea con DEXA para evaluar la densidad mineral §

Fuerte
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Ofrecer terapia antirresortiva a los hombres que estén en TPA de Fuerte
plazo con un Iscore de DMO <.5 o con algun factor de riesgo
clinico adicional para la fractura o que se confirme una pérdida 63

mayor de 5% anual con TPA.

Est libreto corto se basa en las guias mas comptitda EAU (ISBN 9784-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:
http://www.uroweb.org/gquideies/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE CARCINOMA DE CELULAS RENALES
(Actualizacion limitada mrzo 202)

B. Ljungberg (Jefe), L. Albiges. BedkeA. Bex (Vice-Jefe),U. Capitanio,

R.H. Giles (Defensor deacients), M. Hora,T. Klatte, T. Lam,

L. Marconi, T. Powés, A. Volpe

Asociados de las guias: Y. Alishanem, S. Dabestaid, FernandePello Montes,
F. Hofmann, T. Kuusk, R. Tahbaz

Oficina de las Guias: J.A. Darraugh

Epidemiologia

El uso de técnicas de imagen tales como ultrasonido (US) y tomografia axpitaorada

(TAC) han aumentado la deteccion del carcina@aélulas renales (CCR) asintomatico.

El pico de incidencia del CCR sucede entre los 60 y 70 afios, con una razon de 3:2 hombres
a mujeres. Los factores etioldgicos incluyen factores del estilmdetales como

tabaquismo, obesidad e hipertension. Tener un familiar de primer grado con CCR se asocia

con un riesgo significativo de CCR.
Sistema de estadiaje
La clasificacion actual de la UICC TNM 2017 (Tumor Nodos Metastasis) se recomienda

para el emdiaje del CCR (Tabla 1).

Tabla 1: El sistema de clasificacién de TNM 2017

T-Tumor primario

TX  No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay evidencia del tumor primario

T1 EI tumor es O 7cm en su di 8metro 1

Tla Eltuma es O 4cm

Tilb EI|I tumor es > 4cm pero O 7cm

T2 El tumor es > 7cm en su diametro mayor, limitado al rifién
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T2a El tumor es > 7cm pero 010 cm

T2b El tumor es > 10cm, limitado al rifién

T3 El tumor se extiende hacia los vasos mayores o tejidos perasgrero no hacia
la glandula renal ipsilateral y no mas alla de la fascia de Gerota
T3a Eltumor se extiende de manera macroscopica hacia la vena renal o
afluentes segmentarias (con musculo), o el tumor inzageaka perirrensg
y/o del seno renal (grasa peripélvica), pero no mas alla de la fascia d
Gerota*
T3b El tumor se extiende de manera macroscopica hacia la vena cava bg
diafragna
T3c El tumor se extiende de manera macroscopica hacia la vena cava ar
del diafragma o invade la pared de la vena cava
T4  Eltumor invade mas alla de la fascia de Gerota (incluyendo la extension co

hacia la glanduladrenal ipsilateral)

N- Ganglios linfaticos regionales

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO  No hay metéstasis a los ganglios linfaticos regionales
N1  Metastasis en los ganglios linfaticos regionales

M - Metéastasis a distancia

MO  Sin Metastasis a distancia

M1  Metastasis a distancia

Agrupacion de estadios TNM

Estadio | T1 NO MO

Estadio I T2 NO MO

Estadio Il T3 NO MO
T1, T2, T3 N1 MO

Estadio IV T4 Cualquier N MO
Cualquier T Cualquier N M1

El departamento de ayuda papeeguntas especificas sobre la clasificacibn TNM se

encuentra emttp://www.uicc.org/tnm
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* Adaptacion basada en el Comité de la Junta Americana sobre Camoeri¢an Joint
Committee on Cancer, AJ§@2 edicion, 207.

Diagnéstico Clinico

Muchas masas renales se mantienen asintomaticas hasta estadios tardios de la enfermedad.
La triada clasica de dolor en flanco, hematuria visible y masa abdominal palpable es rara 'y
se correlaciona con histologia agresiva y enfeadevanzada.

Los sindromes paraneoplasicos se encuentran en aproximadamente 30% de los pacientes
con CCR asintomaticos. Pocos pacientes sintomaticos se presentan con sintomas causados
por enfermedad metastasica, tales como dolor 6seo o tos persistente.

Estudios de imagen

La tomografia axial computarizada (TAG)n contraste y durante la fase nefrografieh
contraste intravenoso, puede verificar el diagnostico y brindar informacion sobre la funcién
y morfologia del rifion contralateral y evaluar extengiél tumor, incluyendo

diseminacion extrarrenal, involucro venoso y aumento de tamafio de los ganglios linfaticos

(GLs) y glandulas adrenales.

La resonancia magnética (RM) y ultrasonido abdominales son suplementos para la TAC. El
ultrasonido renal contrado puede ser Util en casos especificos (e.g. falla renal cronica con
una contraindicacion relativa para el contraste iodado o con base de gadolinio, masas
quisticas complejas y diagnostico diferencial de trastornos vasculares periféricos tales como

infarto y necrosis cortical).

La imagen por resonancia magnésauna alternativa a TAC abdominal y es util en
pacientes alérgicos al contraste intravenoso. También puede ser utilizada en el abordaje de
pacientes con posible involucro venolka.TAC de tora es la mas precisa para el estadiaje

toracico y se recomienda en el abordaje primario de los pacientes con sospecha de CCR.

En los pacientes mas jévenes con preocupacion sobre la exposicion a radiacién de TACs

frecuentes, se podra ofrecer la RM como undis de imagen de seguimiento alternativo.
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Biopsia

Las biopsias percutdneas del tumor renal se utilizan:

para obtener la histologia de masas renales radiolégicamente indeterminadas;

para obtener histologia antes o al mismo tiempo que los tratamientos de ablacion;

1
1 seleccionar pacientes con masas renales pequefias para la vigitawesia ac
1
1

para seleccionar la estrategia mas adecuada médica y quirdrgica en el caso de

enfermedad metastasica.

En los pacientes con cualquier signo de funcion renal limitaetapse se debera realizar

una gammagrafia renal y evaluacion de funcion renal utilizando la tasa de filtracién

glomerular para optimizar la decision del tratamiento.

La biopsia renal no esta indicada para pacientes fragiles y comorbidos que puedan ser

consderados so6lo para el manejo conservadspéra vigilanfe sin importar los resultados

de la biopsia.

Recomendacionepara el diagnostico del CCR

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar tomografia axial computarizada (TAC) multifasica contrast
de abdomen torax para el diagnéstico y estadiaje de los tumores

renales.

Fuerte

Omitir la TAC de térax en los pacientes con enfermedad incidenta

cTla debido al bajo riesgo de metastasis pulmonares en esta col

Débil

Utilizar imagen por resonancia magnétizaa evaluar de mejor
manera el involucro venoso, reducir la radiacion o evitar el medio

contraste intravenoso de la TAC.

Débil

Utilizar modalidades no ionizantescluyendo RM yultrasonido
contrastado, para la caracterizacion subsiguiente de |a&s measles
pequefias, trombos tumorales y diferenciaciolasienasas renales si
claridad, en caso de glas resulados de la TAC con contraste sear

indeterminados.

Fuerte
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Ofrecer TAC/RM cerebral en pacientes con metastasis cuando sq Débil

considere nefrectoratitorreductorab terapia sistémica.

No utilizar gammagrafia ésea y/o tomografia por emision de Débil
positronege rutinapara el estadiaje del carcinoma de células reng
Realizar una biopsia del tumor renal antes de la terapia ablativa y Fuerte
tergpia sistémica sin patologia previa.

Realizar una biopsia percutanea en pacientes selectos que estén| Débil
considerando la vigilancia activa.

Utilizar una técnica coaxial cuando se realice una biopsia de tum¢ Fuerte
renal.

No realizar una biopside tumor renal a masas quisticas renales | Fuerte
menosque haya un componente soélido significativo visible en esty

de imagen

Utilizar una técnica de biopsia por aguja de corte en lugar de una| Fuerte
aspiracion por aguja dina para la caracterizacion bigittd de

tumores renales solidos.

Recomendaciones para la evaluacion genética en el caso de C( Fuerza de la

recomendacion

Realizaruaeval uaci - n gen®tica a p:i
tumores bilaterales o multifocales y/o un familiar de primer o

segundo grado con CCR y/o un familiar de sangre cercano que {
una variante patogénica y/o caracteristicas histolégicas especifiq

gue sugiean la presencia de una forma hereditaria de CCR.

Fuerte

Referir pacientes a un genetista de cancer o a un éetegoalde
cuidados clinicos de cancer en caso de sospecha de un CCR
hereditario.

Fuerte
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Diagnéstico histolégico
Existe una gran variedate tumores renales y alrededor de 15% son benignos. Todas las

masas renales requieren evaluacion para comportamiento maligno.

Clasificacion histopatologica

La nueva clasificacion de la OMS/ISWR reemplazadel sisema de grado nuclear de
Fuhrman. Losres tipos mas comunes de CCR, con diferencias histoldgicas y genéticas
son:CCR de células claras (CCRcc) (86%), CCR papila(CCRp)(10-15%), y CCR
cromofobo(CCRcr)(4-5%). Los varios tipos de CCR tienen diferentes cursos clinicos y
respuestas a tera@pDtras variantes mas raras de CCR se abordan en el documento

completo de las Guias de CCR.

Factores prondsticos

En todos los tipos de CCR, el prondstico empeora con el estadio y grado histopatolégico.
Los factores histoldgicos incluyen grado tumorahtgw de CCR, diferenciamn

sarcomatoide, invasion lifascular, necrosis tumoral e invasion a la grasa perirrenal y
sistema colector. Los factores clinicos incluyen el estado funcional, sintomas locales,
caguexia, anemia, conteo plaquetario, indicergélat/linfocito, proteina C reactiva y
albumina(ver tablas 6.3 y 6.4 en la publaién de las guias de CCR de 222

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar el sistema de clasificacion actual de Tumor, Nodos, Fuerte
Metastasis.

Utilizar sistemas de graduaci@MS/ISUPYy clasificar el tipo de Fuerte
CCR

Utilizar sistemas prondsticos en el escenario metastasico. Fuerte

No utilizar marcadores moleculares de rutina para evaluar pronds Fuerte
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Manejo de la enfermedad
Tratamiento del CCR localizado
Los CCR localizados se manejan mejor con nefrectomia parcial (NP) que con nefrectomia
radical (NR), sin importar el abordaje quirurgico. La nefrectomia parcial no es apropiada en
algunos pacientes con CCR localizado por

{1 crecimiento tumoral lbalmente avanzado;

1 localizacion tumoral desfavorable;

1 deterioro en la salud significativo

Si los estudios de imagen preoperatorios y los hallazgos intraoperatorios son normales, no
esta indicada la adrenalectomia de rutina.

La linfadenectomia deberd sestringida para fines de estadiaje ya que el beneficio en la
supervivencia de la resecciénghknglios (RGextendida no es claro en los pacientes con

enfermedad localizada. En los pacientes que tengan CCRs con trombos tumorales sin
diseminacién metastasi el prondsticanejora después de la nefrectomia y trombectomia

completa.

Cirugia conservadora de nefronas versus nefrectomia radical

Con base en los resultados oncoldgicos y de calidad déQada actuales disponibles, el

CCR localizado se maneja mejmor cirugia conservadora de nefronas (CCN) que con NR,
sin importar el abordaje quirdrgico. Antes de la nefrectomia de rutina, no hay beneficio por
la embolizacién tumoral. En los pacientes no aptos para la cirugia con hematuria masiva o

dolor en flancola embolizacion puede ser un abordaje paliativo benéfico.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer cirugia para lograr la cura@@R localizado. Fuerte

Ofrecer nefrectomia parciéMP) a los pacientes con tumores T1. Fuerte

Ofrecer NP a lopacientes con tumores T2 y un rifion solitario o | Débil

enfermedad renal crénica, si es técnicamente posible.
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No realizar adrenalectomia ipsilateral si no hay evidencia clinica ¢ Fuerte

invasion a la glandula adrenal.

No dfrecer una reseccion de ganglimgaticos extendida a pacientes Débil

conenfermedad limitada a 6rgano.

Ofrecer embolizacion a los pacientes no aptos para cirugia Débil

presentandose con hematuria masiva o dolor en flanco.

Técnicas de nefrectomia parcial y radical

resultatmuchas vecesn unsaddre tratamiento

Resumen de la evidecia NE
La NR laparoscopica tiene menor morbilidad que la nefrectomia abierta. | 1b
Los resultados oncolégicos a corto plazo para tumoréE2alson equivalente| 2a
para la NR laparoscopica y abierta.

La nefrectomia parcial puede ser realizada por urdajmabierto, 2b
laparoscopico puro o asistido por robot segun la pericia y habilidades del
cirujano.

Las NPlaparoscopicayg asistidas por robot sesocian con una menor estanc| 2b
hospitalaria y menor sangrado comparadas con la NP abierta

La nefrectonfa parcial se asocia con un mayor porcentaje de margenes | 3
quirdrgicos positivos comparada con la NR.

La NP transperitoneal y retroperitoneal laparoscopica no tienen diferencig 2a
complicaciones postoperatorias médicas y quirdrgicas, margenes positivg
funcion renal.

El volumen hospitalario en la NP puede repercutir en las complicaciones | 3
quirdrgicas, la isquemia célida y los margenes quirdrgicos.

La nefrectomia radical después de margenes quirdargicos positivos puede| 3

NE= nivel de evidencia
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer nefrectomia radical laparoscopica a pacientes con tumor¢ Fuerte
y masas localizadas que no puedan ser tratadas por nefrectomia
(NP).

No realizar R minimamente invasiva a pacientes con tumores T1 Fuerte

para los que la NP es factible por cualquier abordaje, incluyendo

abierto.

No realizar una cirugia minimamente invasiva si este abordaje pu Fuerte
comprometer los resultados oncoldgicos, funcionales

perioperatorios.

Intensificar el seguimiento a pacientes con un margen quirdrgico | Débil

positivo.

Alternativas a la cirugia
La mayoria de los andlisis basados en poblacién muestran una menor mortalidad cancer
especifica en lopacientedratad® con cirugia cuando se comparan con el manejo no

quirdrgico.

Vigilancia

Los pacientes comorbidos o de edad avanzada con masas renales incidentales tienen una
baja mortalidad especifica por CCR y una mortalidad por causas multiples significativa. En
pacientes selectos de edad avanzada y/o comorbilidades, la vigilancia activa (VA) es
apropiada para monitorear de manera inicial las masas renales pequefias, seguida de, si es
requerido, el tratamiento para la progresion. El concepto de VA difiere del coneepto d
espera vigilante. La espera vigilante se reserva para los pacientes cuyas comorbilidades
contraindican cualquier tratamiento activo subsecuente y quienes no requieren estudios de

imagen de seguimiento, a menos de ser clinicamente indicados.
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Crioablacién y ablacion por radiofrecuencia
Las técnicas de crioablacion o ablacion por radiofrecuencia se asocian con menor

morbilidad cuando se comparan con NP, a expensas de mayores tasas de recurrencia.

Recomendacioes Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer vigilartia activa(VA) o ablacion térmica (ATa pacientes Débil

fragiles y/o comérbidos con masas renales pequefias.

Realizar una biopsia de la masa renal antes de, y no al mismo tie| Fuerte

que la AT

Cuando se ofrezddA o AT, comentar cotos pacientes $welos Fuerte
dafos/beneficios con respecto a los resultado oncolégicos y

complicaciones

No ofrecer AT a tumores >3cm Yy crioablacién a tumores >4cm Débll

Tratamiento del CCR localmente avanzado

Manejo de los ganglios linfaticos clinicamente positivdgN+)

En la presencia de GLs clinicamente positivos (cN+) la RGL siempre esta justificada pero
Su extension aun es controvertida.

Datos de bajo nivel sugieren que los trombos tumorales en el contexto de enfermedad no
metastasica deberian ser removidos jfcedimientos adjuntos como la embolizacién del
tumor o filtro de vena cava no aparentan ofrecer algun tipo de beneficio en el tratamiento

de los trombos tumorales.

En los pacientes no aptos para cirugia o con enfermedad no resecable, la embolizacion

puede controlar sintomas, incluyendo hematuria visible o dolor en flanco.

No hay evidenciajue apoyel uso de terapiblanco ayuvante después de la cirudta.
primer ensayo sobre inhibidoresplentos de control inmunitasaeportd mejoria en la
supervvencia libre de enfermedad después de un afio con pembrolizumab vs. placebo, con

QoL y puntajes de sintomas similares para ambos grupos. Tomando en cuenta estos datos,
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se brinda una recomendacion débil para el uso de pembrolizumab adyuvante en pacientes

conCCRcc de alto riesgo.

Tratamiento del CCR avanzado/metastasico

Manejo del CCR con trombos tumorales venosos

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Durante la nefrectomia, resecar ganglios linfoiagcamente Débil
aumentados de tamapara fines de eatliaje, prondstico y

seguimiento

Remover el tumor renal y trombo en caso de involucro venoso en| Fuerte

enfermedad no metastasica.

En el caso de enfermedad metastasica, comentar la cirugia dentr| Débil

contexto de un equipo multidisciplinario.

Manejo del CCR con terapia neoadyuvante y adyuvante

Resumen de la evidencia NE

La terapia adyuvanteon inhibidores de tirosincinasa mejora le&5Gdespués | 1b

de la nefrectomia.

En un solo ECA, en pacientes ati@nte seleccionados, el suniimdyuvante | 1b
mejoro la supervivencia libre de enfermedad (SLE) pero no la superviven
global (SG).

El sorafenib, pazopanib, everolimus, girentuximab o axitinib adyuvante ng 1b

mejora la SLE o SG después de la nefrectomia.

El pembrolizumab adyuvantiespés de la nefrectomia en los pacientes col 1b

CCR de alto riesgo mejora la SLE

En un ECA, en pacientes selectos de riesgo intermedio/alto o alto o pacig 1b

con M1 sin evidencia de enfermedad, el pembrolizumab mejoré la SLE

Los ECAs evaluando terapiadyuvantes contindan evaluando el beneficio ( 1b

inmunoterapia adyuvante después de la nefrectomia en pacientes de altg
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer terapia adyuvante con sorafenib, pazopanib, everolim{ Fuerte

girentuximab aaxitinib.

No ofrecer sunitinib adyuvante después de la reseccién quirargicq Débil

CCRccde alto riesgo.

Ofrecer pembrolizumab adyuvante a pacientes con CCRcc despy Débil
la cirugia con intencion curativa con el riesgo de recurrencia defin

en el ensayo.*

*pT2 G4 o pT3 cualquieB; pT4 cualquier G; pN+ cualquier G.

Enfermedad avanzada/metastasica en CCRterapia local

Nefrectomia citorreductora

La nefrectomia del tumor s6lo es curativa si todos los depdsitos tumorales se han removido.
Esto incluye a pacientes con el tumor primario en su lugar y enfermedad de metastasis
Gnica u oligometastasis. Para la mayoria de los pacientes con enfermedad metastasica, la

nefrectomia citorreductora (NC) es paliativa y se necesitan tratamientos sistémic

Resumen de la evidencia NE

La CN diferida con sunitinib prequirargico en pacentle riesgo intermedio cq 2b
CCRcc metastasico (CGRcc) ha demostrado un beneficio en la superviven
en andlisis de punto final secundario y descarta a los pacientessistencia

inherente a la terapia sistémica.

El sunitinib exclusivo es nmferior comparado con la NC seguida de sunitini| 1a
en pacientes con riesgo MSKCC intermedio y alto que requieran terapia
sistémica con inhibidores de tirosimasa (TKI) de facr de crecimgnto
vascular endotelial (VEGF) (VEGFRKI).

La nefrectomia citorreductora para pacientes con reseccion completa simu| 3

de una metéstasis Unica u oligometastasis puede mejorar la supervivencia

retrasar la terapia sistémica.
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Lospxi entes de alto riesgo MSKCC o0 |1la

benefician de la terapia local.

Los pacientes con un tumor primano removidgtratados con quimioterapia | 2b
combinada basada ermunooncologia (I0)ienen mejor SP y SG en los
analiss de subgrupos exploratorios comparados con aquellos tratados con

sunitinib.

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia

No realizar nefrectomia citorreductora (NC) en pacientes de alto ri¢ Fuerte
MSKCC.

No realizar NOnmediataen pacientes de riesggdermedio que tengan Débil

un tumor primario asintomatico sincrénico y requieran terapti@nsisa

Iniciar la terapia sistémica sin NC en los pacientes de riesgo intern Débil
gue tengan un tumor primario asintomatico sincrdgicequieran

terapia sistéma.

Comentata NC diferida en pacientegie obtengan beneficainico de | Débil

la terapia sistémica.

Realizar NC inmediata a pacientes con bestado funcionajue no Débil

requieran terapia sistémica.

Realizar NC inmediata en pacientes cagarhetastasis cuando se Débil

pueda lograr el tratamiento local completo de las metastasis.

MSKCC= Centro de Cancer en Memoria de Sl¥attering(Memorial SloarKettering

Cancer Center).

Terapia local de metastasis en el CCR metastasico
Se llevo a cabana revision sistemética del tratamiento local de las metastasis por CCR en
cualquier 6rgano. La heterogeneidad de los datos sélo permite recomendaciones con

cautela.
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Resumen de la evidencia

NE

Todos los estudios incluidos en una revision sistematical ranel fueron
retrospectivos, no aleatorizados comparativos, que resultan en un alto ries

sesgo asociado con4adeatorizacion, atricion y reportaje selectivo.

Los estudioscomparativos retrospectivos consistentemente apuntan hacia u
beneficiopara la metastasectomia completa en CCRm en términos de SG,

retraso en la terapia sistémica.

Un estudio de un solo brazo prospectivo y un estudio retrospectivo apoyan
las oligometastasis pueden ser observadas por hasta 16 meses antes de g

requiera la terapia sistémica por progresion.

La radioterapia a metastasis 6seas y cerebrales por CCR puede inducir un

significativo de sintomas locales (e.g. dolor).

Los inhibidores de tirosincinasa después de la metastasectomia endogegad
sin evidencia de enfermedad no mejoraron le SLR comparados con placeb

observacioén

1b

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Para el control de los sintomas locales, ofrecer terapia ablativa, | Débil
incluyendo metastasectomia, para pacientes nfemeedad
metastasica y factores favorables de enfermedad en quienes la

reseccion completa se puede lograr.

Ofrecer radioterapia estereotactica para metastasis 6seas o cerel Débil

clinicamente relevantes para el control local y alivio de los sintom

No ofrecer inhibidores de tirosincinasa a los pacientes con CCRn| Fuerte

después de la metastasectomia sin evidencia de enfermedad

Realizar un estudio de imagen axial confirmatorio del estado de l§ Débil
enfermedad antes de la metastasectomia parartiesenfermedad
metastasica rapidamente progresiva que requiere tratamiento

sistémico

104




Antes de iniciar la terapia sistémica para oligometastasis que no | Débil
pueden ser resecadas, comentar con el paciente sobre un period

observacion hasta que se fione progresion.

Terapia sistémica para el CCR avanzado/metastasico

Quimioterapia

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer quimioterapia a pacientes con carcinoma de células rg Fuerte

metastasico.

Terapias blanco

Por elmomentg se han aprobado varios farmacos blanco para el tratamiento de-@CRm

Resumen de la evidencia NE

La terapia blancde VEGF coma@agente Unico ha sido reemplazada porla | 1b

terapia combinada basadammtos de control inmunitaso

El pazopanib no esiferior al sunitinib como terapia de primera lineaenel |1b
CCRm.

El cabozantinib en el CCRcc de riesgo intermedio y alto virgen a tratamien| 2b
conlleva a mejores tasas de respuesta y SL&PnmmesSG cuando se compara cg

sunitinib.

El tivozanib ha sid@aprobado por la EMA, pero la evidencia aun se considen 3

inferior contra las alternativas existentes en términos de primeras lineas.

Las terapias blanco de agente Urdoa blanco contra VEG$e recomiendan dg 3
manera preferente después de las combinaside primera linea basadas en

L1. Se debera evitar retar de nuevo con tratamientos ya utilizados.

El cabozantinib o nivolumab conagents Gnicos son superiores al everolimus| 1b

después de una o mas lineas de terapia blanco contra VEGF.

105



El everolmus prolonga la SLP después de la terapia blanco contra VEGF | 1b
comparada con placebo. Esto ya no es ampliamente recomendado antes ¢

terapias de tercera linea.

El lenvantinib combinado con everolimus mejoré la SLP sobre el everolimuj 2a
exclusivo en l@&nfermedad resistente a VEGF. Su papel después de los
inhibidores de punto de control inmunolégico es incierto. Hay una escasez
datos robustos sobre esta combinacion, misma quelbacerecomendacionn

reto

Recomendaciones Fuerza de la

recomencaacion

Ofrecer nivolumab o cabozantinib para el carcinoma renal de cély Fuerte
claras metastasico (CCRea) virgen gountos de control inmunitaiso
resistente a receptores de factor de crecimiento vascular endoteli

(VEGFR)después de una o dos lineas depiera

Se recomienda secuenciar el agente no utilizado como terapia dg Débil
segunda linea (nivolumab o cabozantinib) para la terapia de terce

linea

Ofrecer inhibidores de tirostmasa de VEGF como terapia de Débil
segunda linea a pacientes resisteataivolumab mas ipilimumab o
axitinib mas pembrolizumaty cabozantinib mas nivolumab o

lenvantinib mas pembrolizumab

Ofrecer cabozantinib después de la terapia blanco contra VEGF ¢ Fuerte
CCRmecc.

Utilizar subsecuentemente la terapia sistéraideatar el CCRm. Fuerte

Ofrecer terapia combinada de inhibidores de puntos de control | Débil

inmunitario para CCRpRec con caracteristicas sarcomatoides

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metast@steonational

Metastatic RCC Btabase Consortium)
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Inmunoterapia

La monoterapia con interferdd y combi nada con bevaci

tratamiento estandar por la terapia blanco del C&Rpor combinaciones de IPC y

terapias blanco

Zzumab

Resumen de la evidencia

NE

Pacientes/irgenes a tratamiento

Actualmene no se utiliza la expresion de D para la seleccidén de paciente

2b

La combinacion de nivolumab e ipilimumab en los pacientes virgenes a
tratamiento con CCRyuoc de riesgo IMDC intermedio y alto demostraron

beneficios en la SG y RO comparada con subit

1b

La conbinacion de pembrolizumab y &xib, lenvatinib mas pembrolizumab
nivolumab méas cabozantinén los pacienteson CCRmccvirgenes a

tratamiento a lo largo de todos los grupos de riesgo de IMDC mostro beng
en lasupervivencia librele progresion (SLPEG ytasa de respuesta objetivg

(RO) comparada con sunitinib.

1b

El nivolumab mas ipilimumalpembrolizumab mas axitinimivolumab mas
cabozantinib y lenvantinib mas pembrolizunageran ser administrados en
centros con experiencen la terapia de combinacion inmune y cuidados de

soporte apropiados en el contexto de un equipo multidisciplinario.

La combinacion de nivolumab e iptiumaben la poblacién de pacientes
virgenes a tratamiento de riesgo IMDC intermedio y alto con GERm

conlleva una supervivencia superior comparada con sunitinib.

2b

Secuenciade la terapia sistémica

El nivolumab conduce a una SG superior comparada con everolimus en

pacientes con falla a una o dos lineas de terapia btant@VEGF.

1b

Se puede attinuar el axitinih cabozantinib o lenvatinibi los eventos adversd
inmunoldégicos relacionados resuiten el cese de pembrolizumab mésnib,

cabozantinib mas nivolumab o lenvantinib mas pembrolizuaiho nuevo

reto con inmunoterapia requiere gpgor el experto.
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Los pacientes que no reciban las 4 dosis completas de ipilimumab por la | 4

toxicidad deberan continuar con el agente Gnico nivolumab, cuando sea §

y factible. Dicho nuevo reto con terapia combinada requiere apoyo por el

experto.

El tratamiento después de la progresion puede ser justificado pero requie| 1b

escrutinio meticuloso y el apoyo de un equipo experto multidisciplinario.

El nivolumab mas ipilimumab se asocio con 15% de toxicidad grddy 3 1b

1.5% de muertes relacionadagsaamientolLas terapias combinadas basadg

en inhibidores de la tirosincinasa eg$®asociaron con toxicidad gm35 de

entre el 6172% y 1% de muertes relacionadas con tratamiento.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Pacientes virgenesteatamiento

OfrecerNivolumab ocabozantinilpara el CCRnrtc virgen a
tratamiento con inhibidores geintos de control inmunitarios
resistentex receptor de factor de crecimiento vascular endotelial

(VEGFR) después de una o dos lineas de tratamiento

Fuate

Ofrecer ipilimumab mas nivolumab a pacientes virgenes a tratam

con CCRmcc de riesgo IMDC intermedio y alto.

Fuerte

Administrar nivolumab mas ipilimumab y pembrolizumab mas
axitinib, lenvantinib mas pembrolizumab y nivolumab mas
cabozantinitencentros con experiencia con terapia inmunoldgica
combinada y cuidados de soporte apropiados en el contexto de u

equipo multidisciplinario.

Débil

Ofrecer sunitinib o pazopanib a los pacientes con CERrirgenes a
tratamiento con riesgo IMDC favorabletermedio y alto que no
puedan recibir o tolerar inhibicién de lpsntos de control

inmunitarics.

Fuerte
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Ofrecer cabozantinib a pacientes con CC&wirgenes a tratamient( Fuerte*
de riesgo IMDC intermedio y alto que no puedan recibir o tolerar

inhibicion de I® puntos de control inmunitaso

Los pacientes que no reciban las 4 dosis completas de ipilimumal Débil
debido a la toxicidad deberan continuar con el nivolumab como U

agente, cuando sea seguro Yy factible.

Secuencia de terapia sistémica

Ofrecer axitinih cabozantinib o lenvantinitomo tratamiento Débll
subsecuente para pacientes que experimenten eventos adversos
inmunoldgicos limitantes de tratamiento después del tratamiento
combinado con axitinimas pembrolizumab, cabozantinib mas

nivolumab o énvantinib mas pembrolizumab

El tratamiento después de la progresion puede ser justificado per| Débil
necesita escrutinio meticuloso y el apoyo de un equipo

multidisciplinario experto.

No repetir retos en pacientes que detuvieron los inhibideresicto | Fuerte
de control inmunolégico por toxicidad sin la guia de un experto y

apoyo de un equipo multidisciplinario.

*Mientras esto se basa en un ensayo aleatorizado fase I, el cabozantinib (débil) parece al
menos tan bueno como el sunitinib en estalgcion. Esto justifico la misma

recomendacion bajo circunstancias excepcionales

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metast@sieonational

Metastatic RCC Database Consortium)
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Figura 1:

Actualizacion de las recomendaciones das guias de la EAU para el

tratamiento de primera linea y lineas subsecuentes en@CRm-cc.

Estandar de cuidado

Alternativa en pacientes que no
pueden recibir o tolerar inhibidores
de puntos de control inmunitarios.

Riesgo de IMDC favorable

Nivolumab/cabozantinib [1b]
Pembrolizumab/axitinib [1b]
Pembrolizumab/lenvantinib [1b]

Sunitinib [1b]
Pazopanib [1b]

Riesgo de IMDC intermedio y
alto

Nivolumab/cabozantinib [1b]
Pembrolizumab/axitinib [1b]
Pembrolizumab/lenvantinib [1b]
Nivolumab/ipilimumab [1b]

Cabozantinib [2a]
Sunitinib [1b]
Pazopanib* [1b]

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metast@steonational

Metastatic RCC Database Consortium).

*pazopanib soélo para la enfermedad de riesgo intermedio

[1b] = basado en un ensayclinico aleatorizado controlado fase lll.

[2a] = basado en un ensayo clinico aleatorizado controlado fase Il.
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Figura 2: Recomendaciones de la Guia para terapias de lineas subsiguientes

Estdndar de cuidado Alternativa

Cualquier terapia blanco para
VEGF que no ha sido

10 previa anteriormente combinada con
10 [4]
TKI previos ANEILGELD [fo] Axitinib [2b]

Cabozantinib [1b]

IO=inmunoterapia; TKI=inhibidores de tirosincinasa; VEGF= factor de crecimiento
vascular endotelial.

[1b]= basado en un eng®a clinico aleatorizado controlado fase.lll

[2b] = andlisis de subgrupo de un ensayo clinico aleatorizado controlado fase IlI.

[4] = opinion del experto.

Terapia para tumores renales con caracteristicas sarcomatoides

La terapia combinada de postde cotrol inmunitariosfue superior al sunitinib en
términos de SLP y SG en un subanalisis de un ensaycoadjueincluy6 pacientes con

CCRcc y diferenciaciéon sarcomatoide.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia combinada de inhibidodepuntos de control Débil
inmunitariospara pacientes con CCRea con caracteristicas

sarcomatoides.

Terapia para el CCRm-no cc

Para el CCRnAmo cc, tanto los inhibidores de mTOR como las terapias blanco a VEGF
tienen actividad limitada. Hay una tendenaiesignificativa hacia mejoria de desenlaces

oncologicos para sunitinib sobre everolimus.
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Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer sunitinib gacientegon otros subtipos de CCRcc que no s{ Débil

CCR papilar

Terapias para CCR-papilar (CCRp)

Resumen de la evidencia NE

El cabozantinibmejoré la SLP sobre el sunitingm pacientes con CCRp 2a

avanzado sin estudios moleculares adicionales.

El savolitinib mejoro la SLP sobre el sunitinib en los pacientes con CCRp | 2a

avanzado estimuladwn mutacionesen MET.

El pembrolizumab resulté en una media de la SG de largo plazo en un esty 2a

un solo brazo en el subgrupo de CCRp.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer cabozantinib a Iggmcientexon CCRp avanzado sin estudig Débil

moleculaes.

Ofrecer savolitinib a pacientes con CCRp avanzado con mutacior Débil
MET.

Ofrecer pembrolizumab a pacientes con CCRp sin estudios Débil

moleculares.

Tratamiento de los tumores raros

Carcinoma medular renal

El carcinoma medular renelCMR) esuno de los CCR mas agresivos y la mayoria gle 1o
pacientes (~67%) se presantan enfermedad metastasibeebido a la naturaleza
infiltrativa y el epicentro medular del CMR, se prefiere la NR sobre la NP incluso en la

enfermedad temprana. El carcir@mmedular renal es resistente a monoterapias con
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regimenes antiagmogénicos blanco incluyendo T&E inhibidores de mTOR. Los
tratamientos sistémicos principales para el CMR son regimenes combinados citotoxicos
qgue producen respuestas parciales o compmeta®?9% de los pacientes. Los pacientes
deberan ser inscritos en ensayos clinicos, particularmente después @ddaitanera

linea de agentes citotoxicos.

Tumores hereditariosi CCR asociado con VorHippel-Lindau

Los pacientes con enfermedad de Vppel Lindau a menudo desarrollan CCR y tumores

en otros sitios y comunmente son sometidos a varias resecgionggicasa lo largo de

su vida. En los pacientes que no necesitan cirugia inmeeliathjbidordel fector

i nduci do p@®IF2l) pbdai mo2Urado resultados de
aprobado por la FDA.

CCR recurrente

La enfermedad localmente recurrente pude suceder después de la nefrectoniéaapl® o
ablativa. Después de la NRabordags terapéuticos conservadores de nefronas, la

recurrencia podria sen la fosa renal o regiona.g. trombo tumoral venoso o metastasis a
GLs retroperitoneales. La recurrencia local aislada en la fosa renal verdadera después de la
NR es rara.

Los paciergs se pueden beneficiar de una reseccion quirirgica completa de la enfermedad
local recurrente. En los casos donde la escision quirdrgica completa no es factible debido a
crecimiento tumoral avanzado y dolor, se pueden considerar tratamientos paliativos

incluyendo radioterapiasi como terapias sistémicas

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer tratamiento local para la enfermedad localmente recurre| Débil
cuando sea técnicamente posible y después de sopesar caracte

prondsticas adversas ypesanza de vida.
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Vigilancia después de la cirugia para CCR

El objetivo de la vigilancia es detectar recurrencia local o enfermedad metastasica mientras
el paciente aun es quirdrgicamente curable. La vigilancia después del tratamiento para el

CCR pemite al urdlogo evaluar:

complicaciones postoperatorias;
funcion renal;

1

1

i1 recurrencia local,
1 recurrencia en el rindn contralateral;
1

desarrollo de metastasis.

Segun la disponibilidad de tratamientos nuevos efectivos, se podra requerir una
programacion de ggimiento mas intensiva, particularmente al haber mayor tasa de
recurrencia después de la crioterapia y ARF. Por el momento no hay un estandar basado en
evidencia para el seguimiento de pacientes con CCR o para la duracién éptima del
seguimiento. En la T#d 2 se brinda un ejemplo de un algoritmo de vigilancia para el
monitoreo de pacientes después del tratamiento para CCR que reconoce no sélo el perfil de
riesgo del paciente sino también la eficacia del tratamiento. Para los pacientes con

enfermedad metasdica se indica un seguimiento individualizado.
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Tabla 2: Propuesta de programacion de vigilancia después del tratamiento para
CCR, considerandoel perfil de riesgo del paciente y eficacia del

tratamiento (opinion de experto [NE: 4]

Perfil de Vigilancia

riesgo(*)

3m | 6m |12m | 18m | 24m | 30m | 36m | >3a >5a (opcional)

Bajoriesgo | - TAC | - TAC | - TAC | - TAC -

de cada 2

recurrencia anos

Intermedio | - TAC | TAC | - TAC | - TAC | TAC TAC cada 2
riesgo de anual | afios

recurrencia
Alto riesgo | TAC | TAC | TAC | TAC | TAC | - TAC | TAC TAC cada 2

de anual anos

recurrencia
*Puntajede Leibovich @/3-5/>6; para CCR diferente de CCRcc: T1{0Xgrado 12/
pT1lb, grado 3#A/vs. alto riesgo: pT-2, grado 14, o cualquier pT, N1, grado4.

TAC=tomografia axial computarizada de térax y abdomen, deeraaadternativa utilizar

imagen por resonaia magnética para el abdomen

Resumen de evidencia y recomendaciones sobre vigilancia después de la NR o NP o

terapias ablativas en CCR

Resumen de la evidencia NE

El seguimiento funcional después del tratanuenirativo para el CCR es util | 4

para prevenir deterioro cardiovascular o renal

El seguimiento oncologicpuede detectar recurrencia local o enfermedad 4

metastasica mientras el paciente adn es quirdrgicamente curable.

Después de la CCN, hay un aumeheariesgo para recurrencia en tumores mi 3

grandes (> 7cm), o cuando hay un margen quirdrgico positivo.
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Los pacientes que se someteseguimientdienen una mejor SG que aquellos| 3

gue no se someten a vigilancia.

Los modelos prondsticos brindan est@di€ion del riesgo de recurrencia del | 3

CCR segun el TNM y caracteristicas histologicas

En los modelos de andlisis de riesgos competitivos, el riesgo de muerte no| 3

relacionada con CCR supera a aquel de la recurrencia o relacionada a CC¥

pacientes @ bajo riesgo.

La estimacion de esperanza de vida es factible y puede ayudar en la orient] 4

de los pacientes sobre la duracion del seguimiento.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Basar el seguimiento después del tratamiento del €&QRrel riesgo | Fuerte
de recurrencia.

Realizar seguimiento funcional (evaluacion de funcién renal y Débil
prevencion de eventos cardiovasculares) en pacientes con nefreg

radical y cirugia conservadora de nefro(@EN).

Intensificar el seguimiento end@acientes después de€J@N para Débil
los tumores > 7cm 0 en los pacientes con un margen quirtrgico

positivo.

Considerar reducir el seguimiento cuando el riesgo de muerte poi Débil
causas duplica a aquel de la recurrencia.

Basar el estadiaje diesgo en losnodelos especificos de subtipo | Fuerte

validadogtales comel Puntaje de Leitwich para CCRho cc oel
sistema integrado de estadiaje de la Universidad de California Lo

Angeles o el puntaje de SSIGN.

SSIGN = (Clinica Mayo) puntaje de estadgrado, tamafio y necrogstage, sign, grade

and necrosis score)

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN ©07894-9267116-5), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urology en el sitio wigbh://www.uroweb.org/quidelines/
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Nardo (Repesentante de pacienteS) Fischer, K. FizazKkl. GremmelgRepresentante de
pacientes)R. Le&o, D. Nicol, N. Nicolai, J. Oldenburg, T. Tandstad

Asociados de las guia$. Mayor de Castro, C.D. FankhaugerJanisch, T. Muilwijk
Radiologos especialigaY. Jain

Oficina de las Guias: R. Shepherd

Epidemiologia, etiologia y patologia

El cancer testicular (CT) es relativamente raro, formando parte de aproximadamente 1
1.5% de todos los canceres en el hombre. Al diagnostiz® 4on bilaterales y la

histdogia predominante es Tumor de Células Germinales (TCG).

La mayoria de los TCGs postpuberales o TCG tipo Il se originan de la neoplasia de células
ger mi maituwe s( NICGI S) . Est8&8n cl2nica e histol
y no seminomas. Laso seminomas incluyen elementos del carcinoma embrionario, senos
endodérmicos, coriocarcinoma y teratoma. La mayoria de los tumores de NCGIS
esporadicos se presentan en edad pediatrica a excepcion de los tumores espermatociticos
(TCG tipo lll) que se diagpstican en los adultos mayores. Los TCG tipo Il tienen una

carga de mutaciones baja y pocos casbmmaticos, pero i12p se sabepresenta en la

mayoria de los TC@wvasivos relacionados con NCGIS.

El pico de incidencia es en la tercera década de ¢éapada el no seminonf&lS)y los

TCGs mixtos, y la cuarta década para el seminoma puro. Los factores de riesgo
epidemiolégicos para el desarrollo de CT son componentes del sindrome de disgenesia
testicular, que abarca la criptorquidia, hipospadias, distiginien la espermatogéenesis
evidente por sub o infertilidad, trastornos/diferencias en el desarrollo sexual. Factores de
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riesgo adicionales incluyaantecedentes familiares @4 en familiares de primer grado y

la presencia de tumor contralateral, o NGGI
Clasificacion histoldgica

La clasificacion patologica recomendada es la actualizacion de 2016 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

Estadiaje y sistemas de clasificacion

Se recomienda la clasificacién de Tumor, Nodos, Metastasis (TNM) 201&d&ta
Internacional Contra el Cancer (UICC) para la evaluacion de la extensiOmarzade la
enfermedad (Tabla)1

Tabla 1: Clasificacion TNM para el cancer testicular (adaptada de la UICC,
2016, 82 edicion)

T-Tumor Primario !

pTX No sepuede evaluar éumor primarid

pTO No hay evidencia del tumor primario (e.g. cicatriz histolégica en testiculo)

pTis Neoplasia de células germinales intratubular (carciriorsau)?

pT1 Tumor limitado al testiculo y epididimo sin invasién linfovascular; el tumor

puede invadir la tunica albuginea pero no la tlnica vaginalis*

pT2 Tumor limitado al testiculo y epididimo con invasién linfovascular, o tumor g

se extiende a través de la tinica albuginea sin involucro de la tinica vaginalis**

pT3 El tumor invade el caibn espermatico con o sin invasion linfovascular**

pT4 Eltumor invade el escroto con o sin invasion linfovascular.

Ganglios Linfaticos Regionale$ Clinica

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos

NO  No hay metéastasis a ganglios linfaticos oegies

N1  Metastasis con una masa de ganglio linfatico de 2cm o menos en su diame

mayor o multiples ganglios linfaticos, ninguno mayor a 2 cm en su didmetro mayofr
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N2  Metastasis con una masa de ganglio linfatico mayor de 2 cm pero no mayol
en sudiametro mayor; o0 mas de 5 ganglios positivos, ninguno mayor de 5 cm; o

evidencia de extension extranodal del tumor

N3  Metastasis con una masa de ganglio linfatico mayor a 5cm en su diametro 1

Pni Ganglios Linfaticos Regionale$ Patologica

pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

pNO No hay metéastasis a ganglios linfaticos regionales

pN1 Metastasis con una masa de ganglio linfatico de 2cm o menos en su didme

mayor o multiples ganglios linfaticos, ninguno mayor a 2 cm ernasnedro mayor

pN2 Metastasis con una masa de ganglio linfatico mayor de 2 cm pero no mayol
en su diametro mayor; o mas de 5 ganglios positivos, ninguno mayor de 5 cm; o

evidencia de extension extranodal del tumor

pN3 Metastasis con una masa de demiinfatico mayor a 5cm en su diametro mayg

M 7 Metastasis a Distancia

MX  No se pueden evaluar las metastasis a distancia

MO  Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia**

Mla Metastasis en ganglios linfaticos no regionales o metastdsismares

M1b Metastasis a distancia que no sean en ganglios linfaticos no regional

pulmonares

Si1 Marcadores séricos tumorales (Pre quimioterapia)

SX  Los estudios de marcadores tumorales no estan disponibles o no seorealiza

SO Los niveles de estudios de marcadores tumorales estan dentro de limites n

LDH (UI) GCH (mUl/mL) AFP (ng/mL)
S1 <15xNy <5,000y < 1,000
S2 1510xNo 5,00050,000 o 1,00610,000
S3 10xNo > 50,000 o >10,000

N indica el limitesuperior del normal.
LDH = lactato deshidrogenasa; GCH = gonadotropina coriénica humana; AFP =

alfafetoproteina.

119



*La octava edicion de la AJCC subdivide el Seminoma Puro T1 en Tlay T1b dependiendo
del tamafio no mayor a 3 cm 0 mayor a 3cm en su diamelyorm

**_a octava edicion de la AJCC considera la invasién a los tejidos blandos del hilio como
pT2, mientras que el involucro discontinuo del cordon espermatico se considera pM1.
laexcepcion del pTis y pT4, donde la orquiectomia radical no siempre esitaquara

fines de clasificacidn, la extensioén del tumor primario se clasifica después de la
orquiectomia radical; ver pT. En otsecircunstancias, se utiliza Bkno se realiz6

orquiectomia radical.

2La nomenclatura actual phspdNCGGIScCi noma in situ

El Grupo Colaborativo Internacional del Cancer de Células Germighatesnational

Germ Cell Cancer Collaborative Group, IGCCC@finié un sistema de estadiaje basado

en factores prondsticos para el cancer de células germinales qye elghwondstico

Obuenod6 e O6intermedi od para seminoma Yy Obuen

células germinales no seminoma (TCGNS) (Tabla 2)
El IGCCCG para el cancer detesticulo metastasico

Un sistema de estadiaje basado en factores proo®ss ampliamente utilizado para el CT

metastasico basado en la identificacion de factores adversos clinicamente independientes.

Tabla 2: Sistema de estadiaje basada en prondstico para el cancer de células

germinales metastasico (IGCCCG)*

Grupo de buen pondstico

No seminoma (56% de los casos) Todos los siguientes criterios

SLP a 5 afios 96, 1 Primario testicular/retroperitoneal

) _ 1 Sin metastasis viscerales-no

Supervivencia a 5 afios 96
pulmonares

1 AFP <1,000ng/mL

1 GCH < 5,000 UI/L (1,000ng/mL)
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T

LDH < 1.5 x INA

Seminoma
SLP a 5 afnos 89,

Supervivencia a 5 afios 9%

Todoslos siguientes criterios:

Cualquier sitio primario

Sin metastasis viscerales-no
pulmonares

AFP normal

Cualquier GCH

Cualquier LDH

Grupo de prondstico intermedio

No seminoma
SLP a 5 afnos8pn,

Supervivencia a 5 afios 89

T

=

Cualquiera de los siguientes criterios:

Tumor primario
testicular/retroperitoneal

Sin metastasis viscerales-no
pulmonares

AFP 1,00010,000ng/mL o
GCH 5,000f 50,000 IU/L o
LDH 1.57 10 x LNA

Seminoma
SLP a 5 afno%9%

Supewivencia a 5 afios8%6

= =

= =

Todos los siguientes criterios:

Cualquier sitio primario
Metastasis viscerales ho
pulmonares

AFP normal

Cualquier GCH
Cualquier LDH

Grupo de mal prondstico
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No seminoma Cualquiera de losiguientes criterios:

SLP a5 afos 34 1 Primario mediastinal

. _ 1 Metastasis viscerales 110

Supervivencia a 5 afios %/
pulmonares

1 AFP > 10,000ng/mL o
GCH > 50,000UI/L (10,000ng/mL
0

1 LDH > 10 x LNA

Seminoma No hay pacientes clasificados cofimal

pronéstico

SLP = supervivencia libre de progresion; AERalfafetoproteina; GCH= gonadotropina
coridénica humana; LDH = lactato deshidrogenasa
*Los marcadores tumaites pre quimioterapia deberan ser evaluados de manera inmediata

antes de la administracion de quimioterapia (mismo dia).

Evaluacion diagnéstica

El diagnoéstico de CT se basa en

1. Exploracion fisica
El cancettesticular usualmente se presenta como una masa escrotal unilateral
detectada por el paciente o como un hallazgo incidental en el ultrasonido (US).
Alrededor del 1% de los pacientes que se prasertn ginecomastia tienen un
tumor de células germinales o cordones sexuales/gonadal del testiculo y 11% se
presentan con dolor en la espalda o flanco. Cuando existe la sospecha de CT, la
exploracién fisica debe incluir exploracién abdominal y supracliarc
2. Estudios de imagen
a. Ultrasonido
Se debera utilizar US testicular de alta frecuencia (>10MHz) para confirmar
un tumor testicular incluso en la presencia de una lesion testicular

clinicamente evidente. El US testicular también se recomienda para todos
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los hombres con masas viscerales retroperitoneales y/o sin gonadotropina
coriénica humana (GCH) o alfafetoproteina (AFP) sérica elevada en

ausencia de una masa testicular palpable.

b. Tomografia computarizada
La tomografia axial computarizada contrastadaGTAes la medida més
sensible para evaluar el térax, abdomen y pelvis para el estadiaje del CT. La
TACC se recomienda en todos los pacientes para el estadiaje antes de la
orquiectomia, pero podra ser pospuesta hasta la confirmacion
histopatoldgica de maligdad. Se reaniendan iméagenes de cerelero
todos los pacientes con TCGNS, metéstasis pulmonares multiples y grupo de
mal prondstico de IGCCCG (pacientes con GCH > 5,000 UI/L), o si hay

sintomas clinicos presentes.

c. Imagen por resonancia magnética
La imagen por resonancia magnética (RM) tiene una precision similar a la
TACC para la deteccion de aumento de tamafio en ganglios linfaticos
retroperitonealey puede ser usada para el estadiaje en caso de alergia al
medio decontraste Sin embargo, puede serl@wiiando el US no es
concluyente, como herramienta para estadiaje local para evaluar TSS, para
diferenciar entre lesiones testiculares y paratestesilpara caracterizar
masas itratesticulares (e.g. caracteristicas distintivas de tumores de
Leydig).

d. Tomografia por emisidn de positrones con fluorodeoxiglucosa
No hay evidencia que apoye el uso de tomografia por emision de positrones
con fluorodeoxiglucosa (PEFDG) para el estadiaje inicial y seguimiento

de rutina del CT

e. Gammagrafia 6sea
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No hay evidacia que apoye el uso de gammagrafia 0sea para el estadiaje de
CT.

3. Marcadores tumorales séricos
Los marcadores tumorales séri¢dgP; GCHb y LDH) deber 8n ser
antes y después de la orquiectomia hasta su normalizacién. Los marcadores
tumorales séricos normales no excluyen la presencia de CT, aunque la persistencia o
el aumento de los marcadores tumorales séricos después de la orquiectomia indican
la presencia probable de enfermedad metastasica. Los marcadores tumorales

deberan ser utilizadogdnanera rutinaria para el seguimiento.

4. Exploracién inguinal y manejo inicial

a. La orquiectomia que incluye la divisién del cordén espermatico en el anillo
inguinal interno representa el estandar de cuidado para pacientes con CT.

b. La cirugia conservadora testiculo(TSS)se podréfrecer gpacientes con
tumoresbilateralessincronicos o tumores contralaterales metacroénicos con
orquiectomia radical previan testiculo solitario paiatentarconservar la
fertilidad o en casos de masas testiculares pequeifi@eterminadagno
palpables) con marcadores negativos, para conservar fertilidadign
hormonal*

c. Lacirugia conservadora de testicalempre debergersoloofrecida junto
con examen por cortes frios

d. Las protesis testicularegempredeberan seséloofrecidas a todos los
pacientes que se sometan a orquiectomia unilateral o bilateral

e. Se debera comentar la biopsia contralateral de rutina para el diagnéstico de

NCGI'S vy se recomienda en pacientes de

12 mL, anteceente de criptorquidia y edad < 40 afos).

*Hay datos limitados sobre la seguridad oncolégica de la TSS. Las tieseecurrencia
local (0-27%cuando hay CT en el espécimen) hacen que se necesite vigilancia de cerca al
testiculo, posible uso de radiotera@dyuvante cuando hay NCGIS, asi como infertilidad

potencial y necesidad de suplementos hormonales.
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5. Examen patologico del testiculo
Después de la orquiectomia, el examen patolégico del testiculo deberé incluir
algunas investigaciones

a. Caracteristicas macrodpicas: lado, tamafio del testiculo, tamafio maximo
del tumor y caracteristicas macroscopicas del epididimo, cordon espermatico
y tdnica vaginalis;

b. Muestra: una seccién de 1€por cada crhde didmetro maximo de tumor,
incluyendo parénquima normal macroscop(si esta presente), tinica
albuginea y epididimo, con seleccién de las areas sospechosas

c. Al menos una seccion proximal y una distal del cordén espermatico mas
cualquier area sospechosa,;

d. Caracteristicas microscoépicas y diagnostico:stipstologica (especificar
componentes individuales y estimar la cantidad como porcentaje) segun la
OMS 2016:

i. Presencia o ausencia de invasion peritumoral venosa y/o linfatica
ii. Presencia o ausencia de NCGIS en el parénquirtanmoral
iii. En los casos de invasion a rete testisdebera prestar atencion para
distinguir el involucro pagetoide de invasion al estroma

e. Categoria pT segun TNM 2016;

f. Estudios inmunohistoquimicos: en seminoma y TCG mixto, ABEts
GCH.

6. Tamizaje
No hay estudios de alto nivel de evidencia que apos@grgmas de tamizaje. En la
presencia de factores de riesgo clinicos y antecedente familiar de CT, los miembros
de la familia y el paciente deberan ser informados sobre la importancia de la

autoexploracion.

7. Impacto en la fertilidad y problemas asociadosadertilidad
Las anomalias espermaticas y disfuncién de las células de Leydig se encuentran de

manera frecuente en los pacientes con CT previo a la orquiectomia. Ademas, el
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tratamiento para el CT, incluyendo la orquiectomia, podria tener un impacto
negaivo en la funcion reproductiva. Por consiguiente, se deberia ofrecer

preservacion seminal a todos los pacientes.

Recomendaciones para el diagndstico y estadiaje del cang Fuerza de la

testicular recomendacion

Comentar la conservacion en bancos de espean todos los —

hombres antes del inicio del tratamiento para el cancer

testicular (CT).

Realizar ultrasonido testicular bilateral a todos los pacientg Y€€

con CT sospechado.

Realizar exploracion fisica que incluya ganglios claviculare AUEE

cervicales, axilares e inguinales, mamas y testiculos.

Realizar una determinacion de marcadores tumorales ante Fuerte

después de la orquiectomia, tomando en cuenta la cinéticg

vida media.

Realizar orquiectomia y examen patolégico del testicutm pq ~Ue"®

confirmar el diagnéstico y definir la extension local (catego
pT). En una situacién que amenace la vida por metastasis

extensas, iniciar la quimioterapia antes de la orquiectomia

Realizar tomografia contrastada (t6rax, abdomen y pelvis)| ~4e"e

pacientes con CT diagnosticado. Si hay factores limitantes
como alergia al yodo, obtener imagenes por resonancia

magnética (RM).

Realizar RM cerebral si esta disponible en las instalacione{ " Y€€

TACC cerebral si no esta disponible) a pacientes con
mefastasis pulmonares mdultiples o altos valoresuteinidad
beta de gonadotropina corionica huma@g&id-b) o aquellos

en el grupo d riesgo de mal prondstico detupo
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Colaborativo Internacional de Cancer de Células Germinal
(International Germ Cell Collatrative Group|GCCCG.

No utilizar tomografia por emision de positrones para el AUEE

estadiaje.

Alentar a los pacientes con cancer testicular de células 23kl
germinales a realizar autoexploracion e informar a los
familiares masculinos de primer goalh necesidad de

autoexploracion.

Comentar la cirugia conservadora de testiculo con examer| ~U"®

cortes frios a pacientes con una alta probabilidad de tener

tumor testicular benigno y que sean aptos para la enucleac

Ofrecer biopsia ddesticulo contralateral y comentar sus Debil
consecuencias con pacientes de alto riesgo para la neopla

células germinale® situ contralateral.

Prondstico
Tabla 3: Factores de riesgo patoldgicos para la enfermedad metastasica oculta en
CT Estadio |

Tipo histologico Seminoma No seminoma

Factores de riesgo 1 Tamafio del tumor 1 Invasion
patoldgicos 1 Invasion de la rete linfovascular en el

testis tejido peritumoral

Manejo de la enfermedad

1. Tumores de células germinales Estadio |

La NCGIS, cuando esaljnosticada, puede ser tratada con radioterapia locaD@§ en

fracciones de 2Gy) u orquiectondaando el testiculo contralateral es normal
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Recomendaciones para el tramiento de seminoma de estadio |

Fuerza de la

recomendacion

Informar por completal paciente sobre todas las opciones de mar Fuerte
disponible, incluyendo la vigilancia o quimioterapia adyuvante

después de la orquiectomia, asi como las tasas de recurrencia
especificas del tratamiento y los efectos colaterales a largo plazo
Ofrecerla vigilancia comda opcionpreferidade manejo si se tienen| Fuerte
las instalaciones disponibles y el paciente es adherente al manej(

Si se considera la quimiotera@dyuvantecon carboplatino, ofrecer | Fuerte
una dosisde area bajo la curva (AUC) 7.

No realizar tratamiento adyuvante en los pacientes de muy bajo r| Fuerte
(sin factores de riego).

No realzarradioterapia adyuvante de forma rutinaria. Fuerte
La radioterapia adyuvante debera estar reservada para pacientes| Fuerte
aptos para vigilancig con contraindicaciones para la quimioterapis
Recomendaciones para el tratamiento de tumor de células Fuerza de la

germinales no seminoma estadib

recomendacion

Informar a pacientes sobre todas las opciones de tratamiento
adyuvante después eorquiectomiavigilancia, quimioterapia
adyuvante y reseccion de ganglios retroperiton¢RIERP)
incluyendo las tasas de recurrencia especificas de tratamiento as
los efectos colaterales agudos y a largo plazo.

Fuerte

En los pacientes con TC@\estadio,lofrecer vigilancia o tratamient

adaptado a riesgo con base en la invasion linfovascular.

Fuerte

Si los pacientes no estan dispuestos a sometenseplir con la
vigilancia,comentaun curso de cisplaio, etoposido, bleomicina
como una ad#irnativa de tratamiento adyuvamat@acientes con tumor

de células germinales no seminoma estadio 1

Fuerte
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Recomendaciones para el tratamiento adaptado a riesgo para el

estadio clinico | con base en invasion vascular

Fuerza de la

recomendacion

EstadiolA (pT1, sin invasion vascular): bajo riesgo

Ofrecer vigilancia si el paciente esta dispuesto y es capaz de ape

Fuerte

En los pacientes de bajo riesgo que no estén dispuestos (o0 no se
aptos) para someterse a vigilancia, ofrecer quimioterapiavadigi
con un curso de cisplatino, etopésido, bleomicina (BEP).

Fuerte

Estadio IB (pT2pT4): alto riesgo

Ofrecer quimioterapiadyuvantecon un curso de BEP, o vigilancia y

comentar sus ventajas y desventajas.

Fuerte

Ofrecer vigilancia a los pacientesegno estén dispuestos a someter

a quimioterapia adyuvante.

Fuerte

Ofrecer reseccidn de ganglios retroperitoneales so6lo a pacientes
altamente seleccionas; aquellos con contraindicanesa la
guimioterapia adyuvante y que no estén dispuestos a alzeptar

vigilancia.

Fuerte

La reseccion de ganglios retroperitoneales primaria debera ser
recomendada en los hombres con teratpasipuberaton malignidad

somatica

Débil

2. Tumores de células germinales metastasicos

-Los pacientes de estadio clinico S1 (C&f) marcadores tumorales persistentemente

elevados requieren estudios de imagen de repeticion incluyendo examen por US del

testiculo contralateral y sitios abdominales y extraabdominales. Deberan ser tratados de

acuerdo con los grupos prondsticos de IGCCCG

-En general, los pacientes con enfermedad metastasica deberan ser tratados con

quimioterapia de primera instancia (3 o 4 ciclos de BEP) segun los grupos pronésticos de la

IGCCCG + cirugia de masas residuales.
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-Una excepciodn a esta regla es el seminontzagevolumen de Estadio Il que podria ser

tratado con radioterapia (30Gy) en caso de contraindicacion a quimioterapia

-En el TCGNSEC Il sinmarcadoresumorales elevados la RGRP, cuando es realizada por

un cirujano experimentado en un centro especiaizesl el tratamiento inicial

recomendado. La vigilancia inicial podria ser considerada en los pacientes con TCGNS con
marcadores normales y ganglios de <2cm en su diametro axial mayor, o con forma no

nodular en la revaloracién a las 6 semanas.
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Figura 1:

Ay B *

Estadio clinico I1A

7
y
!

preferencia

7
!

*

Quimioterapia
BEPx3 0 EP x
4 si hay
contraindicaci
ones para
bleomicina

Opciones de tratamiento en pacientes con seminoma de estadio clinico

Estdio clinico IIB

\.
kY

alternativa preferencia alternativa
A L e

Radioterapia a Quimioterapia Radioterapia a 2Gy x 15

2Gy x 15 a una BEPx3 0 EP X a una dosis blanco de

dosis blanco 4 si hay 30Gy para los campos
T ) paraadrticos e iliacos

de 30Gy para contraindicaci ipsilaterales con un

los campos ones para refuerzo adicional de

paraadrticos e bleomicina 2Gy x 3a 6Gy alos

iliacos ganglios aumentados de

. tamafio

ipsilaterales

N

/

Seguimiento

*Cuando los ganglios retroperitoneales sean <2cm y los marcadores tumorales normales,

N\

N

4

Seguimiento

/

Seguimiento al tumor residual

el tratamiento no debera ser iniciado a menos que haya enfermestadtasia

inequivoca por biopsia, aumento del tamafio 0 nimero de ganglios 0 aumento subsiguiente

en los marcadores.

BEP = cisplatino, etopdésido, bleomicina; EPetopdsido y cisplatino

germinales metatasicos

Recomendaciones para el tratamiento de los tumores de células

bajo volumerestadio IIA/B con marcadores elevados cd@GCCG

Tratar a los tumores de células germinales no seminoma (TCGNS§ Fuerte
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de prondstico bueno a intermedimn tres a cuatro ciclos de
cisplatino, etopésido, blednina (BEP).

Cuando es realizada por un cirujano expertoedaccion de ganglios
retroperitonealesonservadora de nervios es el tratamiento inicial
recomendado en el TCGNS estadio clinico (EC) IIA sin marcador

tumorales elevados.

Débil

Repetr el estadiajelespués de seis semanas antes de realizar ung
decisionfinal sobre el manejo subsiguiente en los pacientes con
TCGNS de volumen pequefio (EC IIA <2cm) de marcadores

negativos.

Débil

En el TCGNS metastasico geondstico intermedio, tratar ka@uatro

ciclos de BEP estandar.

Fuerte

En el TCGNS metastasicos de mal pronéstico, tratar con un ciclo
BEP, (o cisplatino, etopdsido e ifosfamida [PEI] en caso de mala
funcién pulmonar) seguido de evaluacion de marcadores tumoral
después de tres samas. En caso de una reduccion favorable de
marcadores, continuar lismo esquemhasta un total de cuatro
ciclos. En el caso de una reduccion no favorable, iniciar la

intensificacion de la quimioterapia.

Débil

Realizar reseccién quirdrgica de las masag&lualewisibles (>1cm)
después de la quimioterapia patd CGNS cuando los niveles séric

de marcadores tumorales estén normales o hacia la normalizacio

Fuerte

Ofrecer quimioterapia iniciddlasada en cisplatino de acuerdo con Ig
grupos pronosticwde IGCCCG, o de manera alternativa radioteray
los pacientes con seminoma de estadio || A/B. Informar al pacien

los efectos adversos a largo plazo de ambas opciones del tratam

Débil

Tratar el seminoma de estadio [IC 0 mayor con quimiot@maria

de acuerdo cola clasificacion de IGCCCG (BEP x3 en los grupos

buen prondstico y BEP x4 en los grupos de prondstico intermedio

Fuerte
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Recaida después de la quimioterapia

El tratamiento de un TCG con recaida después de la quimiotesafacamente con
guimioterapia de salvamiento. Para los pacientes en la primera recaida con buenas
caracteristicas pronésticas (logro inicial de respuesta completa/remision parcial con
marcadores negativos [RC/RPm] y tumor gonadal primario) se propoagn ciclos de
guimioterapia de salvamiento de dosis estandar. Para los pacientes con factores de mal
prondstico (primario extragonadal y/o respuesta incompleta a la quimioterapia de primera
linea) y para todos los pacientes con recaida subsecuented@geguayor), se recomienda

la quimioterapia de alta dosis con apoyo de células madre autélogas.

Seguimiento

El objetivo principal del seguimiento en los primeros cinco afios es el diagndstico oportuno
de la enfermedad recurrente para tener capacidadtaearaaciente con intencion

curativa con la terapia menos agresiva.

Los siguientes factores deberansamnsideradas

a) El seguimiento deberé ser ajustado al paciente individual con una programacion
aceptable al paciente, médico y sistema de salud.

b) Elintervalo de las visitas de seguimiento e investigaciones clinicas a ser realizadas
cada visita debera depender del riesgo de recaida, asi como los sitios probables de
recaida en el paciente individual.

c) Cuando sea posible, se debera realizar un esfuerzo pangizar cualquier riesgo
asociado con la exposicion a radiacion ionizante.

d) El aumento en el riesgo de malignidad secundaria (en el sitio primario y otros
tejidos que puedan ser expuestos a los mismos carcinégenos, o en donde haya
evidencia epidemiologicde aumento de riesgo) debera guiar también la seleccién

de los examenes.

133



Tabla 4:

Seguimiento minimo recomendado para el seminoma de estadio | en

vigilancia activa o después del tratamiento adyuvante (carboplatino o

radioterapia)?®

Modalidad Afiol |Afo2 |Afo3 Anos 4 | Después de 5
y5 afios
Marcadores tumorales £ | 2 veces | 2 veces | 2 veces | Una vez | Manejo
visita médica subsiguiente
Radiografia de térax - - - - de acuerdo
Tomografia computarizada 2 veces | 2 veces | Una vez | Una vez | con el plan
abdominopélvica/resonaia alos 36 | alos 60 | de cuidado d¢
magnética meses | meses | supervivencig

!Recomendaciones basadas en los resultados de la junta del consenso déSBSiEtd

Europea de Oncologia MédicBuropean Society for Medical Oncolggobre seminoma

y no sermoma testicular

Tabla 5: Seguimiento minimo recomendado para el no seminoma de estadio | en
vigilancia actival
Modalidad Afiol |Afo2 |Afio3 Afos 4y | Después de 5
5 afnos
Marcadores tumorales + | 4 4veces | 2veces | 1-2 veces| Manejo
visita médica veces$ subsguiente
Radiografia de térax 2 veces | 2 veces| Unavez, | Alos de acuerdo
en caso | 60*** con el plan
de ILV+ | meses si | de cuidado d¢
ILV+ supervivencig
Tomografia computarizada 2 veces | A los Unavez | Unavez
abdominopélvica/resonanc 24** alos 36 |alos60
magnética meses | mese¥** | meses* *

ILV=invasion linfovascular
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'Recomendaciones basadas en los resultados de la junta del consenso de ESMO sobre
seminomay no seminoma testicular

*En caso de alto riesgo (ILV+) una minoria de los miembros del grupo dekoso
recomienda seis veces.

**En el caso de alto riesgo (ILV+) la mayoria de los miembros del consenso recomienda
una TAC adicional a los dieciocho meses

*** Recomendada por el 50% de los miembros del grupo del consenso.

Tabla 6: Seguimiento minimo reomendado después del tratamiento adyuvante o
remision completa para la enfermedad avanzada (excluidos: mal

prondstico y sin remisid)*

Modalidad Afiol |Afo2 |Afo3 |Afos4 | Despuésde5
y5 afos

Marcadores tumorales £ | 4veces | 4 veces | 2 veces | 2 veces | Manejo
visita médica subsiguiente de
Radiografia de térax 1-2 Una vez| Una vez| Una vez| acuerdo con el

veces plan de cuidadqg
Tomografia computarizada 1-2 A los Una vez| Una vez| de
abdominopélvica/resonanc| veces | 24 alos 36 | a los 60 | supervivenci&
magnética meses | meses | meses
TAC de térax 1-2 A los Una vez| Una vez

vece§ |24 alos 36 | alos 60

meses | meses | meses

!Recomendaciones basadas en los resultados de la junta del consenso de ESMO sobre
seminoma y no seminoma testicular

* Aunados a’AC/RM abdominopeica en caso de metastasis pulmonares al diagndstico.
**En caso de teratoma en el tejido residual resecado: el paciente debera permanecer con

el urooncologo.
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Calidad de vida y toxicidad a largo plazo después de la cura

Los pacientes diagnosticados coh @sualmente se encuentran entre los 18 y 40 afios de

edad al diagnéstico, y la esperanza de vida después de la cura se extiende por varias
décadas. Los pacientes deberan ser informados antes del tratamiento sobre las toxicidades a
largo plazo antes de gse planee cualquier tratamiento.

Durante el seguimiento, los pacientes deberan someterse a tamizaje y tratamiento para los
factores de riesgo conocidos tales como hipertension, hiperlipidemia y déficit de
testosterona. Cuando se suspenda el seguimien& @xperto clinico, podra ser util un

plan de supervivencia de cancer tomando en cuenta los efectos téxicos tardios,

recomendaciones del estilo de vida, riesgo de recurrencia y seguimienteespefico.

Dentro de los efectos adversos y toxicidad@dalazo del tratamiento del CT se incluyen:
segundaseoplasias malignas, leucemia, infecciones, complicaciones cardiovasculares y
pulmonares, fendmeno tigeaynaud, Neuro y ototoxicidad, limitacién en la funcién

cognitiva, hipogonadismo y fatiga asi aoproblemas con la calidad de vida.

Tumores testiculares raros del adulto

Los tumoregesticularesaros del adulto tienen una presentacién clinica similar a los TCGs

y se identifican a través del examen histopatolégico. La literatura disponible s@ basa e
reportes de caso y series retrospectivas. La clasificacién es de acuerdo con la Clasificacion

de la OMS 2016 de Tumores del Sistema Urinario y Organos Genitales Masculinos.
1. Tumores espermatociticos

Los tumores espermatociticos son TCGs no relacionadof@GIS y son

extremadamente raros. Normalmente no tienen mercadores elevados y no pueden ser
diferenciados de los TCG seminomatosos por analisis de cortes congelados. La
orquiectomia radical es la opcion de tratamiento estandar. La enfermedad metstasica
muy rara \tipicamentese presenta poco después del diagndstico inicial con supervivencia

limitada.
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2. Tumores del Estroma Testicular

Los tumores dedstromaesticular son el segundo grupo mas grande de los tumores
testiculares primarios. Son relativame infrecuentes y s6lo una pequefia minoria son
malignos. Las caracteristicas morfoldgicas asociadas con un potencial maligno en ambos

tipos incluyen dos o mas de las siguientes caracteristicas:

Tamafno >5cm

Margenes infiltrantes

Atipia citologica

3 0 mas iyurasmitéticaspor 10 campos de alto poder

Invasioén vascular

= =4 =4 A -4 =

Necrosis

Tumores de células de Leydig

Los tumores de las células deydig representan alrededor de 4% de los tumores
testiculares del adulto. Pueden presentarse con manifestaciones hornnaeiaigsndo
ginecomastia y rara vez acompafados del sindrome de Cushing. Se ha reportado una
recurrencia local de 7% después dé%&s La supervivencia de los hombres con
enfermedad metastasica es baja pero la respuesta al tratamiento quirdrgicogosistém

sidoreportada
Tumores de células de Sertoli

Los rumores de Sertoli representan aproximadamente 1% de todas las neoplasias
testiculares. El riesgo del potencial metastasico continGia siendo poco claro. Después de la
cirugia conservadora de testigue ha reportado una tasa de recurrencia local de <1%. La
supervivencia de los hombres con enfermedad metastasica es mala pero la respuesta a la

cirugia ha sido reportada en pocos casos.
Tumores de células de la granulosa

Los tumores de células de la gndosa incluyervarianteguveniles y adultas y son muy

raros Después de [@SSse haeportadauna tasa de recurrencia local de B%fpesar de
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ser extremadamente rara,dnfermedad metastasica soltnaalescrito en hombres con el
tipo adulto. La supervencia de los hombres cenfermedadnetastasica es baja pa®
han reportado casos raros de respuesta a tratamiento quirlsggténaico

Tumores del grupo de tecoma y fibroma

Estos tumores derivan del estreparénquimalel testiculo o de la tanicabalginea.

Parecen ser uniformemente benignos.
Tumores paratesticulares del epididimo o cordones esperméaticos

La mayoria de las masas del epididimo son condicionssagsi o inflamatorias benignas.
Los tumores depididimosolidos son raros y comprendenahas lesiones neoplésicas y
benignas. No hay una recomendacion clara que se pueda brindar sobre el abordaje

quirdrgico, extension de la reseccion y tratamiento neo o adyuvante.
3. Mesotelioma de latinica vaginal

El mesotelioma de la tanica vaginal es unaenédad rara pero agresiva. El tratamiento
agresivo local con hemiescrotectomia se recomienda. No se puede dar una recomendacién
clara sobre el tratamiento adyuvante. En caso de enfermedad metastasica, la supervivencia

global es de algunos meses.

Conclusiones

La mayoria de Io€T se diagnostican en un estadio temprano. El estadiaje es la piedra

angular del tratamiento. Después de la orquiectomia, se han logrado tasas de cura
excelentes para aquellos estadios tempranos sin importar la politica de tratamient

adoptada, aunque el patron y las tasas de recaida estan relacionadas de manera cercana con
la modalidad de tratamiento escogida. En la enfermedad metastasica un abordaje

terapéutico multidisciplinario ofrece una supervivencia aceptable. La programacion d

seguimiento debera ser ajustada al estadiaje y tratamiento iniciales.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE CANCER DE PENE
(Actualizacion de texto marzo 2018)
O.W. Hakenberg (Jefe), E. Compérat, S. Minas\lecchi, C. Protzel,
N. Watkin (Vice-Jefe)

Asociadode las guiasR. Robinson

Introduccién y epidemiologia

La incidencia del cancer de pene aumenta con la edad, con un pico durante la sexta década
de la vida. Sin embargo, la enfermedad también sucede en los hombres mas jovenes. Hay
variaciones geograficasgnificativas dentro de Europa asi como en el resto del mundo. El
cancer de pene es comun en regiones con una alta prevalencia del virus de papiloma
humano (VPH), que podria explicar la variabilidad de incidencia global, pues la prevalencia
de VPH varia d forma considerable. Por el momento, no existe una recomendacion para el

uso de vacunas para el VPH en los nifios.
Factores de riesgo

Los factores de riesgo reconocidos etoldgicos y epidemioldgicos para el cancer de pene

son:
Factores de riesgo Relevancia
Fimosis Razon de momios de 416 vs sin fimosis
Inflamacion peneana crénica Riesgo

(balanoprostitis relacionada con fimosis)

liquen escleroso

Fototerapia con luz ultravioleta A 'y Tasa de incidencia de 9.51 con > 250
psoralenos para varias condiciones tratamientos

dermatoldgicas tales como psoriasis

Tabaquismo Quintuplicacioén del riesgo (Intervalo de

confianza 95%: 2:00.1 vs no fumadores
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Infeccion por VPH, condiloma acuminad{ 22.4% en el carcinoma epidermoide
verrugoso, 366.3% en el basaloide

condlomatoso

Areas rurales, bajo nivel socioecondmica

soltero

Multiples parejas sexuales, edad tempra] Aumento en el riesgo de cancer de pene

de primera relacion sexual tres a cinco veces.

Patologia

Las diferentes variantes del carcinoma epiderm(@de forman parte de mas del 95% de
los casos de la enfermedad peneana maligna. La tabla 1 enlista las lesiones premalignas y la

Tabla 2 enlista los subtipos patolégicos de los carcinomas peneanos.

Tabla 1: Lesiones peneanas premalignas (lesiones precuiss)

Lesiones esporadicamente asociadas con el carcinoma epidermoide (CE) de pene

1 Papulosis bowenoide del pene (relacionada a VPH)

1 Liguen escleroso

Lesiones premalignas (hasta un tercio se transforman en CE invasivo)

i Lesiones intraepiteliales peneanas

i Condiloma gigante (Buschkgwenstein)
1 Enfermedad de Bowen
1

Enfermedad de Paget (disqueratosis intradérmica)

Tabla 2: Subtipos histoldgicos de carcinomas de pene, su frecuencia y prondstico

Subtipo Frecuencia (% de los Prondstico

casos)
Carcinoma epidenoide 48-65 Depende de la ubicacién
(CE) comudn estadio y grado
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Carcinoma basaloide

4-10

Mal prondstico,
frecuentemente con metésta
tempranas a ganglios

linfaticos nodales

Carcinoma condilomatoso

7-10

Buen prondstico, las

metéstasis son raras

Carcinana verrugoso

Buen prondstico, sin

metastasis

Carcinoma papilar

Buen prondstico, las

metéstasis son raras

Carcinoma sarcomatoide

Muy mal prondstico,
metastasis vasculares

tempranas

Carcinoma mixto

9-10

Grupo heterogéneo

Carcinoma

pseudohipiplasico

<1

En prepucio, relacionado cor
liquen escleroso, buen
prondstico, no hay reportes ¢

metastasis

Carcinoma cuniculado

<1

Variante del carcinoma
verrugoso, buen prondstico,

no hay reportes de metastas

Carcinoma pseudoglandul;

<1

Carcinoma d alto grado,
metastasis tempranas, mal

prondstico

Carcinoma adenoescamos

<1

En glande central y
perimeatal, carcinoma de altq
grado, alto potencial
metastasico pero mortalidad

baja

Carcinoma

mucoepidermoide

<1

Altamente agresivo, mal

prondéstico
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Variante de células claras | 1-2 Extremadamente raro,

del carcinoma de pene asociado con el virus de
papiloma humano, agresivo,
metastasis tempranas, mal
prondstico, el resultado
depende de la lesion,
metastasis linfaticas

frecuentes

Biopsia
Se debera de tomhiopsia y verificacion histoldgica a las lesiones de pene dudosas antes
del tratamiento local. La confirmacion histologica es necesaria para guiar el manejo
cuando:
1 Hay duda acerca de la naturaleza exacta de la lesion (e.g. cartcinsitna
metéstasis melanoma);

1 Se planea tratamiento con agentes tépicos radioterapia o cirugia con laser.

T

Recomendaciones para la evaluacion patolégica de los especimeng Fuerza de la

tumorales recomendacion

La evaluacién patoldgica de los especimenes de carcinoma penean Fuerte

debera incluir una evaluacion del estado de VPH.

La evaluacién patoldgica de los especimenes de carcinoma penean Fuerte

debera incluir un diagndstico del subtipo de carcinoma epidermoide

La evaluacion patologica de los especimenes quirdrgeocardinoma | Fuerte
peneano debera incluir una evaluacion de los margenes quirdrgicos

incluyendo la profundidad del margen quirargico.
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Sistemas de clasificacion y estadiaje

Se debera utilizar la clasificacion de la UICC TNM (Tumor, nodos, metastasGpatd

el estadiaje y clasificacion (Tabla 3). La categoria T1 se estratifica en dos grupos de riesgo
prondsticamente diferentes. La clasificacion T2 denota invasion del cuerpo esponjoso y T3
la invasion de los cuerpos cavernosos, reconociendo que estoatdmes de invasion

difieren en términos pronésticos. El grupo actual de pN1 consiste en una o dos metastasis a
ganglios linfaticos inguinales, pN2 es para mas de dos metastasis a ganglios linfaticos
unilaterales o bilaterales, y pN3 a cualquier gangdiwico, unilateral o bilateral y

cualquier extension extranodal.

Tabla 3: Clasificacion clinica y patologica de TNM 2016 para el cancer de pene

Clasificacion clinica

T-Tumor primario

TX  El tumor primario no se puede evaluar

TO  No hay evidencia del tuon primario

Tis Carcinoman situ

Ta  Carcinoma verrugoso no invasor*

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial

Tla Eltumor invade el tejido conectivo subepitelial sin invasion linfovascl

y no esta mal diferenciad

T1b Eltumor invade el tejido conectivo subepitelial con invasion linfovasc

o estad mal diferenciado

T2 El tumor invade el cuerpo esponjoso con o sin invasion uretral

T4 El tumor invade otras estructuras adyacentes

N- Ganglios linfaticos regionales

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay ganglios inguinales palpables o visiblemente aumentados de tamafi

N1  Ganglio unico inguinal palpable mévil

N2  Ganglios inguinales multiples o bilaterale

N3  Masa ganglionar inguinal fijalinfadenopatia pélvica, unilateral o bilateral.
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M T Metéstasis a distancia

MO Sin metéastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Clasificacion patoldgica

Las categorias pT corresponden a las categoriasi¢adi

Las categorias pN se basan en la biopsia 0 escision quirdrgica

pN T Ganglios linfaticos regionales

pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

pNO No hay ganglios inguinales palpables o visiblemente aumentados de tamaf

pN1 Gandio unico inguinal palpable mévil

pN2 Ganglios inguinales multiples o bilaterales

pN3 Masa ganglionar inguinal fijalinfadenopatia pélvica, unilateral o bilateral.

pM 1 Metastasis a distancia

pM1 Metastasis a distancia confirmadas microscépicamente

G 1 Grados Histopatolégicos

GX No se puede evaluar el grado o diferenciacion

Gl Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado
G3 Mal diferenciado

G4 No diferenciado

*Carcinoma verrugoso no asociado con invasion destructora
Evaluacién diagnosticay estadiaje

El cancer de pene se puede curar en hasta el 80% de los casos si se diagnostica de manera
temprana. Una vez que se ha dado la diseminacion metastasica, es una enfermedad que
amenaza la vida con mal pronéstico. El tratamiento local, aunqueipditeente puede

salvar la vida, puede ser mutilador y potencialmente devastador para el bienestar

psicolégico del paciente.
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Exploracion fisica

La exploracion cuidadosa de ambas ingles para ganglios linfaticos inguinales aumentados
de tamafio debera searfe la exploracion fisica inicial de los pacientes con cancer de pene.

Estudios de imagen

1 Elultrasonido (US) puede brindar informacion sobre la infiltracién de los cuerpos.

1 La resonancia magnética (RM) con una ereccion inducida de manera artificial puede
ayudar para excluir invasion tumoral de los cuerpos cavernosos si se planea la
conservacion del pene.

1 En el caso de ganglios inguinales no palpables, las técnicas de imagen actuales no
son confiables para la deteccionldéstudiad 45stasis

f Se podra utilizauna tomografia axial computarizada (TAC) pélvica para evaluar
los ganglios pélvicos. En caso de ganglios inguinales positivos, se recomienda una
TAC abdominal y una radiografia de torax; una TAC toracica sera mas sensible que

la radiografia.

Recomendaciors para el diagnostico y estadiaje del cancer de pen( Fuerza de la

recomendacion

Tumor primario

Realizar una exploracion fisica, documentar la morfologia, extensié| Fuerte

invasion de estructuras peneanas.

Obtener un ultrasonido Doppler peneano o R gna ereccion Débil
artificial en los casos que se tenga la intencion de una cirugia

conservadora de 6rgano.

Ganglios linfaticos inguinales

Realizar una exploracion fisica de ambas ingles, documentar el nun Fuerte
lateralidad y caracteristicas de los daggnguinales vy:
9 Silos ganglios no son palpables, ofrecer estadiaje gangliona

invasivo en los pacientes de riesgo intermedio y alto;
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i Silos ganglios son palpabldsi6studiarcon una tomografia
axial computarizada (TAC) pélvica o tomografia por emisién
positrones (PET/CT).

Metastasis a distancia

En los pacientes N+, obtener una TAC abdominopélvica y una Fuerte
TAC/radiografia de térax para el estadiaje sistémico. De manera
alternatival46studiarcon PET/CT.

En los pacientes con enfermedadeésisca o con sintomas relevantes,

obtener una gammagrafia 6sea.

Manejo de la enfermedad

El tratamiento de la lesiébn de cancer peneana primaria tiene el objetivo de remover el tumor
de manera completa mientras se conserva lo mas que sea posible del permgrometer

la radicalidad.

Recomendaciones para el tratamiento local del carcinoma de pene dependientes de

estadio

Tumor primario Uso de tratamiento 6érganeconservador | Fuerza de la

cuando sea posible recomendacion

Tis Tratamiento tépico con-Buorouracilo o | Fuerte
imiquimod para lesiones superficiales cg

0 sin control fotodinamico.

Ablacién laser con dioxido de carbono
(CO2) 0 neodimio:granate de itFo
aluminio (Nd:YAG).

Reconstruccion de glande.

Ta, Tla (G1, G2) Escision local amplia corircuncision, Fuerte
laser de C@o Nd:YAG con circuncision.
Ablacion con laser de G@ Nd:YAG.

Reconstruccion de glande.
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Glandectomia con reconstruccion.

Radioterapia para lesiones < 4cm.

T1b (G3) y T2

Escision local amplia mas reconstruccio

Glandectomia con circuncision y

reconstruccion

Radioterapia para lesiones de < 4cm de

diametro

Fuerte

T3

Amputacion parcial con reconstruccion ¢
radioterapia para lesiones de < 4cm de

diametro.

Fuerte

T3 con invasion uretral

Penectomia parcial penectomia total cor

uretrostomia perineal.

Fuerte

T4

Quimioterapia neoadyuvante seguida dg
cirugia para los pacientes con respuestg

radioterapia paliativa.

Débil

Recurrencia local

Cirugia de salvamiento con conservacio
de pene en las recurrenciaspefas o

amputacion parcial.

Recurrencia grande o de estadio alto:
amputacion parcial o total

Débil

Manejo de los ganglios linfaticos inguinales

El tratamiento de los ganglios linfaticos inguinales es crucial para la supervivencia del
paciente. Unastrategia con vigilancia conlleva un riesgo considerable ya que la
recurrencia en ganglios linfaticos regionales reduce dramaticamente la probabilidad de
supervivencia a largo plazo. El estadiaje invasivo por linfadenectomia inguinal modificada

o biopsiade ganglio centinela dinamica se recomienda para los canceres de pene pT1Gly

mayores.
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Recomendaciones para las estrategias de tratamiento para las metastasis gangliona

Ganglios linfaticos

regionales

Manejo de los ganglios regionales
fundamental en eltratamiento del

cancer de pene

Fuerza de la

recomendacion

Sin ganglios inguinales Tis, Ta G1, T1G1: vigilancia. Fuerte

palpables (cNO) > TiG2: estadiaje invasivo de los ganglil Fuerte
linfaticos a través de linfadenectomia
inguinal bilateral modificada o bpsia
dinamica de ganglio centinela.

Ganglios inguinales Linfadenectomia inguinal radical. Fuerte

palpables (CN1/N2)

Ganglios linfaticos fijos Quimioterapia neoadyuvante seguida d Débil

(cN3) linfadenectomia radical inguinal en
pacientes con respuesta.

Ganglios linfaticos pélvicog Linfadenectomia pélvica ipsilateral si d¢ Fuerte
0 mas ganglios inguinales estan
involucrados de un lado (pN2) o si se
reporta metastasis ganglionar extranod
(PN3).

Quimioterapia adyuvante | En los pacientes con pN2/BNlespués d¢ Fuerte
la linfadenectomia radical.

Radioterapia No se recomienda para la enfermedad | Fuerte
ganglionar a menos de ser una opcion
paliativa.

Recomendaciones para la quimioterapia en pacientes con cancer g Fuerza de la

pene

recomendacion

Ofrecer quimioterapia adyuvante (tres a cuatro ciclos de cisplatino,

taxano y bfluorouracilo o ifosfamida) a los pacientes con tumores-p

N3 después de la linfadenectomia radical.

Fuerte
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Ofrecer quimioterapia neoadyuvante (cuatro ciclos de un régimen
basado en cisplatino y taxano) a pacientes con metéstasis ganglion

recurrentes o no resecables, seguida de cirugia radical.

Débil

Ofrecer quimioterapia paliativa a pacientes con enfermedad sistém

Débil

Seguimiento

El seguimiento después del tratanto curativo en el carcinoma de pene, asi como en

cualquier enfermedad maligna, es importante por dos razones:

1 La deteccion temprana de la recurrencia permite un tratamiento potencialmente

curativo:

1 La deteccion y manejo de complicaciones relacionadagldoatamiento.

La recurrencia local no reduce significativamente la supervivencia si se trata de manera

exitosa, mientras que la recurrencia ganglionar conlleva a una reduccion drastica en la

probabilidad de supervivencia enfermedad especifica a l&ago.p
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Recomendaciones para el seguimiento en el cancer de pene

Intervalo de | Examenes e Duracion Fuerza de la
seguimiento | investigaciones minima del | recomendacion
seguimiento
Anos | Afos
uno a | tres a
dos | cinco
Recomendaciones para el seguimiento tlghor primario
Tratamiento| Tres | Seis | Exploracién por médico ( Cinco afios | Fuerte
conservadol meses meses autoexploracion regular.
de pene Repetir biopsia después
del tratamiento topico o
con laser para la
neoplasia intraepitelial
peneana.
Amputacion| Tres | Un Exploracién por médico { Cinco afios | Fuerte
meses afilo | autoexploracion regular
Recomendaciones para el seguimiento de los ganglios linfaticos inguinales
Vigilancia | Tres | Seis | Exploracion por médico ( Cinco afios | Fuerte
meses meses autoexploracion regular
pNOenel |Tres |Un Exploracién por médico { Cinco afios | Fuerte
tratamiento | meses afio | autoexploracion regular.
inicial Opcional el ultrasonido
con biopsia por
aspiracion con aguja fing
pN+enel | Tres | Seis | Exploracién por méico o| Cinco afios | Fuerte
tratamiento | meses meses autoexploracion regular.

inicial

Opcional el ultrasonido
con biopsia por

aspiracién con aguja fing
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opcional la tomografia

computarizada/resonang

magnética.

Calidad de vida

En general, cerca del 80% de los pacientes con cancer ddegums los estadios se

pueden curar. La penectomia parcial tiene consecuencias negativas para el autoestima y
funcién sexual de los pacientes. El tratamiento conservador de 6érgano permite una mejor
calidad de vida y funcion sexual y debera ser ofrecitdol@s los pacientes cuando sea
factible. Se recomienda referencia a centros con experiencia y es muy importante el apoyo

psicoldgico para los pacientes con cancer de pene.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN7894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE STUB NO NEUROGENICOS MASCULINOS
INCLUY ENDO OBSTRUCCION PROSTATICA BENIGNA (OPB)

(Actualiza®on limitada de texto marzo 201
S. Gravas (Jefe), J. N. Cornu, M. Gacci, C. Gratzke,W. Herrmann, C. Mamoulakis,
M. Rieken, M.J. SpeakmaHK,A.O. Tikkinen

Asociados de las guias: M. KaravitakisKiriazis, S. MaldeY. Sakalis
Oficina de las Guias: N. Schouten, E.J. Smith

Introduccién

Las Guias de la EAU Sobre los Sintomas de Tracto Urinario Bajo (STUB) Masculinos es

una guia orientada a sintomas que principalmente revisa los STUB secuntdarios a

obstruccién prostatica benigna (OPB), hiperactividad del detrusor/vejiga hiperactiva (VHA)
opoliuianoct urna en hombres O 40 afos. La etiolo

ilustra en la Figura 1.
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Figura 1: Causas de los Sintomas de Tracto Urinario Bajo (STUB) Masculinos

153



Evaluacion diagnéstica

La alta prevalencia y la fisiopatologia multifacedisubyacente de los STUB masculinos
implican que una evaluacion precisa de los STUB es critica para brindar el mejor manejo
basado en evidencias. El manejo clinico de los STUB tiene como objetivo hacer el
diagnostico diferencial y definir el perfil climicSe ha desarrollado un algoritmo practico
(Figura 2).

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de los STUB | Fuerza de la

masculinos recomendacion

Tomar una historia clinica completa de hombres con STUB. Fuerte

Utilizar un cuestionario validado geintaje de sintomas que incluya| Fuerte
molestia y evaluacion de la calidad de vida durante la evaluacion
STUB masculinos y para la reevaluacion durante y/o después del

tratamiento.

Utilizar un diario miccional para evaluar los STUB masculinaswo | Fuerte

componente prominente de almacenamiento o nocturia.

Mencionar al paciente que complete el diario miccional por al mer Fuerte

tres dias.

Realizar una exploracion fisica incluyendo tacto rectal en la avaluj Fuerte

de los STUB masculinos.

Uroanalisis y antigeno prostatico especifico (APE)

Utilizar el uroanalisis (por tira reactiva o sedimento urinario) para | Fuerte

evaluacién de STUB masculinos.

Medir el APE si el diagnéstico de cancer de prostata cambiara el | Fuerte

manejo.

Medir el APE si apoya en el tratamiento o proceso de toma de Fuerte

decisiones.

Funcién renal, volumen urinario residual y uroflujometria

Evaluar la funcion renal si se sospecha insuficiencia renal con bag Fuerte

la historia clinica y exploracion fisica, o en la presa de
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hidronefrosis, o cuando se considere tratamiento quirdrgico para |
STUB masculinos.

Medir el volumen urinario residual al evaluar los STUB masculino§ Débil
Realizar uroflujometria en la evaluacion inicial de los STUB Débil
masculinos.

Realizar uroflujometria antes del tratamiento médico o invasivo. | Fuerte
Imagen y uretroscopia

Realizar ultrasonido del tracto urinario superior a los hombres cor Débil
STUB.

Realizar estudios de imagen de la préstata cuando se considere ¢ Débil
manejo médio para los STUB masculinos, si apoya en la eleccion
medicamento apropiado.

Realizar estudios de imagen de la préstata cuando se considere | Fuerte
tratamiento quirdrgico.

Realizar uretrocistoscopia a los hombres con STUB antes de las | Débil
terapias quiirgicas/de minima invasion si los hallazgos podrian inf

en el tratamiento.

Estudios de presidifiujo (EPF)

Realizar EPF s6lo en pacientes individuales para indicaciones Débil
especificas antes del tratamiento invasivo o cuando se justifique |
evallaciénsubsiguientele la fisiopatologia de los STUB.

Realizar EPF en hombres que hayan tenido tratamientos previos { Débil
éxito (invasivos) para STUB.

Realizar EPF a hombres que consideren tratamiento invasivo que Débil
puedan miccionar > 150mL.

Realizar EPF cuando se considere la cirugia en hombres con STY Débil
molestos predominantemente de vaciamientegy® 10mL/s.

Realizar EPF cuando se considere la terapia invasiva en hombreg Débil

STUB molestos predominantemente de vaciamiento camlumen

urinario residual de > 300mL.
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Realizar EPF cuando se considere el tratamiento invasivo en honi Débil
> 80 afios con STUB molestos predominantemente de vaciamient

Realizar EPF cuando se considere el tratamiento invasivo en honi Débil

< 50afos con STUB molestos principalmente de vaciamiento.

Pruebas no invasivas para diagndstico de obstruccion del tracto de salida vesical

No ofrecer pruebas no invasivas como una alternativa a EPF parg Fuerte

diagnéstico de obstruccion del tracto dedsalresical en hombres.
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Figura 2: Algoritmo de evaluacion de STUB en hombres de 40 afios o mayores

Manejo de acuerdo con el

STUB masculinos algoritmo de tratamiento de
STUBm de la EAU

&
Historia clinica (+funcidn sexual)
Cuestionario de puntaje de sintomas No
Uroandlisis -
Exploracion fisica
APE (si el diagndstico de CaP cambiard el manejo —
comentar con el paciente)
Medicién de VUR ,
Sintomas molestos
i
]
s ¥
k b Si
TR anormal , VUR significativo
Sospecha de enfermedad neurolégica
APE alto
Uroanalisis anormal L
k. TFV en casos de STUB predominantes de almacenamiento/
US renal nocturia
+/- evaluacién de la funcién renal B Evaluacion por US de la prostata

Uroflujometria

¥

Evaluar de acuerdo con guias relevantes o

estandar clinico ¥

Condiciones benignas de la vejiga y/o prdstata con valores
basales
PLANEAR EL TRATAMIENTO

Tratamiento médico segun
algoritmo de tratamiento

Tratar la condicidn subyacente (si
existe, en caso contrario regresar a la

Endoscopia (si el resultado cambiaria la eleccion de una
modalidad quirdrgica)

Estudios de presion-flujo (ver texto para indicaciones
especificas) -

evaluacion inicial)

Tratamiento quirdrgico
segun el algoritmo de
tratamiento

TR= tacto rectal; TFV= tablas de frecuencia/volumen; STUB= sintomas de tracto urinario

bajos; CaP=cancer de prostata; APE= Antigeprostatico especifico; VUR= volumen
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urinario residual; US= ultrasonido. Nota: Se recomienda ampliamente a los lectores la

lectura del texto completo que remarca a detalle la postura actual de cada examen.

Manejo de la enfermedad

Tratamiento conservadory farmacoldgico

La espera vigilante es adecuada para los STUB leves a moderados no complicados. Incluye
la educacion, brindar seguridad, consejos de estilo de vida y monitoreo periédico.

Recomendaciones para el tratamiento conservador y farmacoldgic¢ Fuerza de la

delos STUB masculinos recomendacion

Manejo conservador

Ofrecer espera vigilante a los hombres con sintomas leves/modera Fuerte

minimamente molestos por sus sintomas.

Ofrecer consejos de estilo de velanformacion de cuidados Fuerte
preventivosa los hombres con STUB antes de o al mismo tiempo dé

tratamiento.

Manejo farmacolégico

Of r e chtoqueaddres los hombres con STUB moderados a grav| Fuerte
Utilizar i n hréedoctasad!5A® aloschembilesaconsSTUE Fuerte

moderados graves y con riesgo aumentado de progresion de la

enfermedad (i.e. volumen prostatico de > 40 mL).

Orientar a los pacientes sobre el tiempo de inicio de los efectos de| Fuerte
ISArs.

Utilizar antagonistas muscarinicos en hombres con STUB numkeea | Fuerte
graves quienes principalmente tengan sintomas de almacenamient

vesical.

No utilizar medicamentosnticolinérgios para vejiga hiperactiva en | Débil

pacientes con un volumen urinario residual (VUR) > 150mL.

Utilizar beta3 agonistas en homlseon STUB moderados a graves | Débil

guienes principalmente tengan sintomas de almacenamiento vesic

158



Utilizar inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 en hombres con STV

moderados a graves con o sin disfuncién eréctil.

Fuerte

Ofrecerextracto hexanicde Serenoa repenéEHSR) a hombres con
STUB que quieran evitar cualquier efecto adverso especialmente

relacionado con la funcién sexual.

Débil

Informar al paciente qula magnitud de la eficacia del EHPRede ser

modesta.

Fuerte

Ofrecerun tratamiento @mbinado con ual-antagonisty un I5AR
para hombres con STUBoderados a graves y un mayor riesgo de
progresion de la enfermedad (evglumen prostéatico >40mL

Fuerte

Of recer ter api a blogueadocon un@rdaganistande
receptores museinicos a pacientes con STUB moderados a graves
alivio de los sintomas de almacenamiento ha sido insuficiente con

cualquiera de los farmacos en monoterapia.

Fuerte

No recetar tr at amidogueanoconaumb i n a
antagonista de receptsremuscarinicos a hombres con un VUR >
150mL.

Débil

Utilizar tratamiento combinado con afh bloqueadocon mirabegron ef
pacientexon STUB de almacenamiento después de tratamientgleo

antagonista como monoterapia.

Débil

Resumen del tratamiento conswador y/o médico

La primera linea de manejo es la modificacion conductual, con o sin tratamiento
farmacoldgico. Se brinda un diagrama de flujo ilustrando las opciones de tratamiento

conservadoras y farmacoldgiades acuerdo con la medicina basada en ecids y perfil

del pacienteen la Figura 3.
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Figura 3: Algoritmo de tratamiento de STUB masculinos utilizando opciones de

tratamiento médicas y/o conservadoras

Las decisiones de tratamiento dependen de los resultados evaluados durante la evaluacion
inicial. Notese que las preferencias del paciente podran resultar en decisiones de
tratamiento diferentes.

STUB masculinos
(sin indicaciones quirurgicas)

w
¢Sintomas Si
H
" molestos?
v
Predominante la s
No % Lo N
poliuria
nocturna
T
No S
t¢| Predominio de w !
sintomas de
almacenamiento
¥
No éVolumen Si
L] (e L
prostatico
> 40mL?
¥ L4
Educacion + consejos sobre iTratamient
el estilo de vida con o sina 4 No b ¢lratamiento a
bloqueador/IFDE5 largo plazo?
¥
b Si
Sintomas de
almacenamiento
residuales
¥ ¥ ¥ ¥ ki
Espera vigilante Afiadir antagonista Educacion + Educacion + Educacién +

con o sin
educacién +
consejos sobre el
estilo de vida

de receptores

sta beta-3

muscarinicos/agoni

consejos sobre el
estilo de vida con
o sin inhibidor de
la 5a reductasa +
bloqueador al
/IFDE5

IFDES= inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5.
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Nota: Se recomienda ampliamente a los lectores la lectura del texto comple&ngrea

la postura actual de cada tratamiento a detalle.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia prostéatica usualmente se requiere cuando los pacientes han experimentado
retencion urinaria recurrente o resistente, incontinencia por rebosamiento, infecciones del
tracto urinario recurrentes, litos vesicales o diverticulos, hematuria visible resistente a
tratamiento por HPB/CPB, o dilatacidon del tracto urinario alto por CPO, con o sin
insuficiencia renal (indicaciones absolutas de cirugia, necesidad quirdrgicaudia
usualmente se necesita cuando los pacientes han tenido alivio insuficiente de los STUB o
volumen urinario residual después de los tratamientos conservadores o farmacol6gicos
(indicaciones relativas de cirugi&)l manejo quirargico se divide pdo@daje en:

reseccion, enucleacién, vaporizacion, técnicas alternativas ablativas y técnicas no ablativas.

Recomendaciones para el tratamiento quirtrgico de los STUB Fuerza de la

masculinos recomendacion

Ofrecer resecon transuretral de la prostdigolar o monopolar para € Fuerte
tratamiento quirdrgico de los STUB en hombres con un tamafio
prostéatico de 3@OmL.

Ofrecer vaporizacion transuretral de la prostatalaser Tm:YAG Débil
(ThuVARP) como una alternativa a la RTUP.

Ofrecer incision transunetl de la prostata para el tratamiento Fuerte
quirdrgico de los STUB moderados a graves en hombres con un tg

prostatico < 30mL, sin I6bulo medio.

Recomendaciones para enucleacion de la préstata

Ofrecer prostatectomia abierta en la ausencia de enideiea Fuerte
endoscopica para el tratamiento de STUB moderados a graves en

hombres con tamafio prostatico de > 80mL.

Ofrecer enucleacion de la prostata bipolar transuretral (plasmaciné Débil
a hombres con STUB moderados a graves como alternativa a la

resecadn transuretral de la préstaRTUP).
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Ofrecer enucleacién de la prostata con laser Ho:YAG a hombres ¢
STUB moderados a graves como una alternativa a la RTUP o

prostatectomia abierta.

Fuerte

Ofrecer enucleacion de la prostata con laser utilizaagoenucleacion
Tm:YAG (ThuLEP, ThuVEP) a hombres con STUB moderados a
graves como alternativas a la RTUWhucleacion por laser holmio o

enucleacion de la préstata bipolar transuretral (plasmacinética)

Débil

Ofrecer enucleacion de la prostata con l1aserYAG a pacientes que

reciban terapia anticoagulante o antiplaquetaria

Débil

Ofrecer vaporizacion de la préstatandaser de diodo de 120W y
980nm,1,3181m, 1470m a hombres con STUB moderados a grave
como una alterativa comparable a la RTU@qucleaidén o reseccion
transuretral de la prostavgolar (RTUP-B).

Débil

Recomendaciones para la vaporizacion de la prostata

Ofrecer vaporizacién bipolar transuretral de la prostata como una
alternativa a laeseccién transuretral de la préstagaatratarde
manergyuirargicaa los hombres con STUB moderados a graves en

hombres con volumen prostatico de&ImL

Débil

Ofrecer vaporizacién de la prostata con laser de 80W y 532nm de
fosfato de titanio de fosfato (KTP) a hombres con STUB moderadd
graves comn volumen prostatico de #DmL como una alternativa a
la RTUP.

Fuerte

Ofrecer vaporizacion de la prostata con laser de 120W y 532nm d¢
triborato de litio (LBO) a hombres con STUB moderados a graves
un volumen prostéatico de DmL como una alternah a la RTUP.

Fuerte

Ofrecer vaporizacién de la prostata con laser de 180W y-53@a
LBO a hombres con STUB moderados a graves con un volumen
prostatico de 3@0mL como una alternativa a la RTUP.

Fuerte

Ofrecer vaporizacién de la prostata con lase8@1& de KTP, 120 o

180W de LBO para el tratamiento de pacientes que reciban terapiz

Débil
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anticoagulante o antiagregante plaquetaria con un volumen prosta
de < 80mL.

Recomendaciones para técnicas alternativas ablativas

Ofrecer hidroablacion* a pacies con STUB moderados a graves y| Débil

volumen prostatico de 380mL como alternativa a la RTUP

Informar a los pacientes sobre el riesgo de sangrado y la falta de ¢ Fuerte

de seguimiento a largo plazo.

Ofrecer embolizacion de la arteria pros@t{EAP) a hombres con Débil
STUB moderados a graves quienes deseen considerar opciones ¢
tratamiento minimamente invasivas y acepten resultados menos

Optimos a comparacion con la RTUP.

Realizar la EAP so6lo en unidades donde el abordaje y seguimientq Fuerte
realice por urélogos trabajando en colaboracion con radiélogos
intervencionistas entrenados para la identificacion de los paciente

aptos a la EAP.

Recomendaciones para técnicas no ablativas

Ofrecer levantamiento de la uretra prostéatica (Urolii®ombres con| Fuerte
STUB interesados en conservar la funcion eyaculatoria, con prostd

70mL sin I6bulo medio,

No ofrecer la inyeccion de toxina botulinica A intraprostética como| Fuerte

tratamiento para pacientes masculinos con STUB.

*Esta técnica gjue bajo investigacion
Resumen del tratamiento quirdrgico

La eleccién de la técnica quirdrgica depende del tamafio de la prostata, comorbilidades,
capacidad para someterse a la anestesia, las preferencias y disposiciones del paciente para
aceptar los efectoadversos de la cirugia, la disponibilidad del equipo quirdrgico y la
experiencia del cirujano. La Figura 4 ilustra las elecciones de tratamiento quirtrgico segun

el perfil del cirujano.
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Figura 4: Algoritmo del tratamiento de STUB molestos resistentesl tratamiento

médico/conservador o en casos de indicaciones absolutas de cirugia

El diagrama de flujo se estratifica segun la capacidad del paciente para someterse a

anestesia, riesgo cardiovascular y tamafio de la préstata.
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STUBmasculinos

Con indicaciones absolutas de cirugia o sin respuesta al tratamiento médico o
aquellos que no deseen tratamiento médico pero soliciten tratamiento activo

No —

w

Volumen

<30mL prostatico

¥

30-80mL

ITUP (1) RTUP (1)
RTUP Enucleacién
con laser
Enucleacién
bipolar
Vaporizacion
con laser
Levantamient
o de UP

La vaporizacioncon laser incluye GreenLightjlto y vaporizacion por laser de diodo; la

L )
éPaciente de alto o Si
riesgo?
¥
¢Puede
i »
Si someterse a No
cirugia bajo
anestesia?
k
éPuede suspender
terapia M No
anticoagulante/antiagreg
ante?
> 80mL
[
¥ ¥ -
Prostatectomia Vaporizaciéon Levantamient
abierta (1) por laser (1) o de UP
HoLEP (1) Enucleacién
Enucleacién por laser
bipolar (1)

Vaporizacién con
laser
Enucleacién con
tulio

RTUP

enucleacion por laser incluye enucleacién por laser de holmio y tulio.

HoLEP=enucleacién por laser de holmio; ITUP= incision transuretral de la prostata;

RTUP = reseccionransuretral de la préstata
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Manejo de la nocturia en hombres con STUB
Evaluacion diagnéstica
La evaluacién se muestra en la Figura 5.

Figura 5: Evaluacion de la nocturia en masculinos con STUB no neurogénicos

T Historia clinica (+ funcién sexual)
T Cuestionario de puntaje de sintomas
1 Exploracién Fisica .
 Uroandlisis Nocturia molesta
T APE (si el diagndstico de CaP cambiara el
manejo — comentar con el paciente)
1 Medicién del VUR L ¥
Si No
' -
i
VUR significativo il i
1
1 Evaluacién por US de la prostata E
-~ T Uroflujometria !
1
i US renal +/- evaluacién de la funcién 1',.
E
renal
1  TFV con STUB predominantes de
almacenamiento
L d
i TR anormal, APE alto Caracteristicas
1 Hematuria Poliuria/ . STUB
mixtas
1 Dolor pélvico crénico PN
[ - ] -
Evaluar segun las guias Camino de las condiciones| Nocturia con STUB en
relevantes o el estandar médicas/Trastornos del condiciones de TUB
clinico . suefio benignas
k4 _i"-. - ¥
Tratamiento de la condicion Tratamiento de PN Tratamiento de STUB
subyacente o trastorno del 4 conductualy con conductual y con
suefio medicamento medicamento
) ] Algoritmo de STUB
Ofrecer manejo compartido

Tratamiento intervencional

de STUB (MdA indirecto
para nocturia)

La evaluacion deberéa &blecer si el paciente tiene poliuria, STUB, trastornos del suefio o
una combinaciomle estasLa terapia podra ser guiada por la molestia que cause, pero la
nocturia no molesta podria justificar la evaluacién con una tabla de frecuencia/volumen
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(indicadapor la linea punteada) segun la historia clinica y exploracion fisica ya que se
deberia considerar la presencia de una condicion médica seria subyacente.
TR= tacto rectal; PN= poliuria nocturna; MdA= mecanismo de accién; VUR=volumen

urinario residual; APE=antigeno prostéatico especifico; US=ultrasonido; TFV=tabla de
frecuencia/volumen.

Camino del manejo compartido de los trastornos del suefio y las condiciones médicas

Tabla 1: Camino del manejo compartido para la nocturia, resaltando la
necesidad del manejale pacientes potencialmente complejos utilizando

dominio relevante de los factores causales

Contribucion urolégica Manejo compartido Contribucion médica
Diagnostico de ETUB: Diagndstico de condiciones
1 Evaluacién gue causen PN:
urologica/de STUB i Evaluar las causas
i1 Puntajes de conocidas del pacients
sintomas de nocturi| i Deteccion de
i Diario miccional trastornos del suefio

1 Deteccion de causas

posibles de poliuria*

Manejo conservador Manejo conservalor Manejo
Terapia conductual i Antidiuréticos i Inicio de la terapia
1 Recomendaciones i Diuréticos para nuevos
sobre habitos de f Farmacos para diagndsticos
suefio/liquidos auxiliar el suefio i Terapia optimizada
1 Farnmacos para para condiciones
STUB de conocidas
almacenamiento *Causas potenciales de
1 (Farmacos para poliuria
STUBde ENFERMEDAD
vaciamiento) NEFROLOGICA
CLl/cateterismo 9 Disfuncion tubular

167



i Levantamiento de
piernas

1 Pérdida de peso

Terapia de intervencion

i Terapia de STUB dg¢
almacenamiento
resistentes Terapia
de STUB de
vaciamiento

resistentes

f Disfuncion renal
general

ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR

1 Enfermedad cardiaca

1 Enfermedad vascular

ENFERMEDAD

ENDOCRINA

{1 Diabetes
insipida/mellitus

1 Hormonas que afectel
la natriuresis

ENFERMEDAD

NEUROLOGICA

1 Innervacion pituitaria
y renal

f Disfuncion
autonomica

ENFERMEDAD

RESPIRATORA

1 Apnea obstructiva del
suefno

BIOQUIMICA

f Presion oncotica

sanguinea alterada

Recomendaciones para el tratamiento de la nocturia

Fuerza de la

recomendacion
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Tratar las causas subyacentes de la nocturia, incluyendo condicion
conductuales, sistémicasastornos de suefo, disfuncién del tracto

urinario bajo o una combinacion de los factores.

Débil

Comentar los cambios conductuales con el paciente para reducir e
volumen urinario nocturno y episodios de nocturia, y mejorar la cali

del suefo.

Débil

Ofrecer desmopresina para disminuir la nocturia por poliuria noctur

hombres < 65 arfios.

Débil

Ofrecer desmopresina de baja dosis a hombres de > 65 afios con 1

al menos de dos veces por noche por poliuria nocturna.

Débil

Detectar hiponatremia basal dia tres y dia siete, un mes después d
iniciar el tratamiento y de manera periédica durante el tratamiento.
Medir el sodio urinario de manera mas frecuente en pacientes de >

afos y en pacientes con riesgo incrementado para hiponatremia.

Fuerte

Comentar con el paciente el beneficio clinico potencial relacionado
los riesgos asociados con el uso de desmopresina, especialmente
hombres de > 65 afios.

Fuerte

Of r e chéoqueaddrepara el tratamiento de la nocturia en hombre

gue tengan nocturia asociada con STUB.

Débil

Ofrecer farmacoanticolinérgios para el tratamiento de la nocturia a

hombres que tengan nocturia asociada con vejiga hiperactiva.

Débil

Of recer inhibidores de | a 5U r
a hombres que tengan nocturia asociada con STUB y una préstata
aumentada de tamafio (> 40 mL).

Débil

No ofrecer inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 para el tratamien

la noduria.

Débil
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Manejo de la incontinencia urinaria masculina

La incontinencia urinarilU) se define como una pérdida no intencional de orina y se
reporta con una prevalencia de 11% en hombres de entre 60 y 64 afios a 31% en hombres
de 085 a  fedar hastapeli32% de hanbres con STUB.

Tabla 2: Resumen deepidemiologia y fisiopatologiale la incontinencia urinaria
masculina
Tipo Definicion Causas y factores Fisiopatologia | Presentacion
asociados clinica
IU de Pérdida de -Obstruccion Deficiencia del | Sintomas:IU
esfuerzo: | orina durante e| prostatica benigng esfinter durante la
Prevalenci | movimiento o | 1 Condicion actividad fisica o
a <10% esfuerzos o en| neurogénica ejercicios, e.g. al
general al i Cirugia pélvica toser, estornudar,
aumentar i Prostatectomia sin fugas durante
presion radical el suefio, sin
abdominal T Cirugia uretral enuresis nocturna
Diario

miccional/prue-
ba del pafnal:con
actividad

Prueba de
esfuerzo al toser:

Fugas coinciden

con toser
U de Pérdida de -Envejecimiento | Hiperactividad | Sintomas:
urgencia: | orina al mismo | i Disfuncion del detrusor urgencia,
prevalencia tiempo o anorrectal/tra®r- | (neurogénica o| usualmente
40-80% inmediata nos Gl no) asociada con
mente después| | Factores T Estimulacion | aumento en

conductuales urotelial
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de unepisodio | (ingesta de TAumento de | frecuenciay
de urgencia liquidos y sefales nocturia
consumo de aferentes Diario
cafeina) T Otros miccional:
T CPBcrénico (interferencia | urgencia,
Tidiopatico de 6rganos frecuencia 'y
T Enfermedades | pélvicos, nocturia
vesicales isquema de
intrinsecas pared vesical,
(cistitis, fibrosis, | etc.)
cistitis intersticial)
i Sindrome
metabdlico
T Condiciones
neurogénicas
TIVUs
IU mixta: | Cualquier Causas de ambasg Combinacion | Sintomas:IU sin
prevalencig combinacion | IUU e IUE de IUE e IUU | predominio con
10-30% de IUE e IUU actividad fisica o

con la sensacién
de urgencia
Diario miccional:
varia

Prueba de
esfuerzo al toser:
Podra mostrar

fugas al toser
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Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la IU masculina

Recomendiciones

Fuerza de la

recomendacion

Obtener una hist@ clinica completa incluyendsdintomasy Fuerte
comorbilidades, medicamentos y una exploracion fisica enfocada
hombres con incontinencia urinaria (1U)

Utilizar un puntaje de sintomas validado, iianiccional y prueba de Fuerte
pafal para evaluar la IU

Medir el volumen urinario residual al evaluar la 1U Fuerte
Realizar urodinamia para la IlU cuando se considere manejo invag Débil

Recomendaciones para el tratamiento conservador de la IU n@adina

Recomendaciones para las intervenciones clinicas simples para |

I[U masculina

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer orientacion sobed estilo de vida que pueda mejorar la U &
los pacientes; sin embargo, se debera informar a los pacientes qu

falta de evidencia para estas intervenciones.

Débil

Revisar cualquier medicamento que esté asociado con el desarrg

incremento de la IU.

Débil

Utilizar pafiales o colectores urinarios como una opcion paliativa

manejo de la IU.

Débil

Recomendaciors para la fisioterapia y terapia conductual para la

IU masculina

Implementar miccioén incentivada para pacientes con IU cuando s

apropiado

Fuerte

Ofrecer entrenamiento vesical como un tratamiento complementg

parala U

Débil

Ofrecer entrenamiente musculos pélvicos solocombinadacon
biofeedback//o electroestimulacion a hombres que se sometan a

prostatectomia radical para acelerar la recuperacion de la 1U.

Débil

172




Recomendaciones para el manejo farmacoldgico de la IU masculina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofreceranticolinérgios o mirabegron adultoscon incontinencia Fuerte

urinaria de urgencia quienes hayan fallado el manejo conservado

Ofrecer duloxetina a los hombres con incontinencia urinaria de Débil

esfuerzo

Informar a los pacientes sobre los posibles efectos adversos de Ig Fuerte
duloxetina y que su uso no esta autorizado para esta indicacion €

Europa.

Recomendaciones para el manejo quirudrgico de la IlU masculina

Recomendacionegara agentes abultantes Fuerza de b

recomendacion

No ofrecer agentes abultantes a hombres con incontinencia urinj Débil

post prostatectomia (IPP).

Recomendaciones para cabestrillos masculinos

Ofrecer cabestrillos transobturador no ajustables a hombres con| Débil

leve a moderada*.

Informar a los hombres que la incontinencia grave, radioterapia | Débil
pélvica previa o cirugia transuretral podrian empeorar el resultag

la cirugia de abestrillo masculino no ajustable

Recomendaciones para dispositivos de compresién

Ofrecer esfirgr urinario artificial (EUA) a los hombres con Fuerte

incontinencia urinaria de esfuerzo moderada a grave.

El implante de EUA o ProACT® para hombres debera solo ser | Débil

ofrecido en centros expertos.
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Advertir a los hombres que reciban EUA o ProACT® @upesar de| Fuerte
gue se puede lograr la cubhay un alto riesgo de complicaciones,

falla mecanica y necesidad extraccion

No ofrecer el dispositivo de compresion no circunferencial Débil

(ProACT®©) a los hombres que se les haya dado radioterapia pél

Recomendaciones para el manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria de urgencia

masculina

Recomendaciones para la inyecciéon de toxina botulinica en pare Fuerza de la

vesical recomendacion

Ofrecer inyecciones de onabotulinumtoxina A (100U) aquaies con Débil
vejiga hiperactiva/incontinencia urinaria de urgencia (IUU) resistg

a manejo médico.

Advertir a los pacientes sobre la duracion limitada de la respues| Fuerte
riesgo de infeccidn urinaria y posible necesidad prolongada de
cateterismo limpiantermitente (asegurarse de que sean capaces

estan dispuestos a hacerlo).

Recomendacion para la neuroestimulacién sacra

Ofrecer neuroestimulacion sacra apasienteson IUU resistente a| Débil
tratamiento médico que estén dispuestos a sometaegaraiento

quirurgico.

Recomendaciones para cistoplastia

Ofrecer cistoplastia de aumento a pacientes con vejiga hiperacti| Débil
(VHA)/IUU quienes hayan fallado todas las demas opciones de
tratamiento y estén dispuestos y sean capaces de realizaisratete

limpio intermitente.

Informar a los pacientes que se sometan a cistoplastia de aume| Fuerte
sobre el riesgo alto de complicaciones; el riesgo de tener que re
cateterismo limpio intermitente y la necesidad de vigilancia de p¢

vida.
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Sdo ofrecer derivacion urinaria a pacientes que hayan fallado | Débil
terapias menos invasivas para el tratamiento de VHA/IUU, quien

estén dispuestos a aceptar un estoma.

Seguimiento
Estrategia de seguimiento recomendada:

1 Los pacientes manejados con eapggilante deberan ser revisados a los seis meses
y después de manera anual, siendo que los sintomas no se deterioren o que se
desarrollen indicaciones absolutas para el tratamiento quirargico.
1 Los pacientes que recibhtoqueadore§) 1, ant agoni stas de recep
muscarinicos, agonistas b&ainhibidores de la fosfodiesterasa 5 0 combinaciones
deberan ser revisados de cuatro a seis semanas después del inicio del medicamento.
Si los pacientes consiguen alivio sintomatico, sin efedosrsos problematicos, la
terapia farmacolégica podra ser continuada. Los pacientes deberan ser revisados a
los seis meses y después de manera anual, siendo que los sintomas no se deterioren
0 gque se desarrollen indicaciones absolutas para el tratamigntmico.
1 Lospacimt es que reciban inhibidores de |l a 50U
después de doce semanas y seis meses para determinar su respuesta y eventos
adversos.
f Los pacientes que reciban desmopresina deberan tener mediciones de sodio sérico al
dia tres y sietg después de un mes y, si la concentracion sérica permanece normal,
cada tres meses de manera subsecuente; la secuencia de seguimiento debera ser
reiniciada después del escalamiento de la dosis.
1 Los pacientes después de la cirugia prostéatica deberanisados de cuatro a seis
semanas después del retiro de la sonda para evaluar la respuesta a tratamiento y los
eventos adversos. Si los pacientes tienen un alivio sintomatico sin efectos adversos,

Nno se necesita evaluacion subsecuente.
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Recomendaciones paral seguimiento Fuerza de la
recomendacion

Dar seguimiento a todos los pacientes que reciban manejo conseny Débil

meédico o quirdrgico.

Definir los intervalos de seguimiento y examenes segun el tratamie| Débil

especifico.

Se recomienda ampliameata los lectores la lectura de la versién completa de las guias
donde se presenta la eficacia, seguridad y consideraciones de cada uno de los

tratamientos.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/

176


http://www.uroweb.org/guidelines/

GUIAS DE LA EAU SOBRE STUB NO NEUROGENICOS FEMENINOS

C.K. Harding (Jefe)M.C. Lapitan (ViceJefe), S. Arlandisk. Bg, H. CobusseiBoekhorst,
E. Costantini, J. Groen, A.K. Nambiar, M.I. Omar, V. RBd{. van der Vaart

Asociados de las guiaB. Farag, M. Karavitakis, M. Mans8, Monagas, A. Nic an Riogh,
E. OO0 Co nyranmet,V. IakalisMNe Sihra, L. Tzelves

Representantes de pacientes: M. de Hdidgan den Bos, M.L. van Poelge&simfret

Oficina de las Guias: N. Schouten

Introduccion

La ultima edicion de las das ha visto una expansion significativa de su alcdaesde

Oi ncont i nen)a &intomas de facto @inaiol bejo (STUB) no neurogénicos
femeninos’. La consideracion primaria aqui fue incluir una poblacion significativa de
mujeresconcondiciones uroldgicas funcionales que no estan necesarearetationadas

con la IU que por tanto hasta ahora no estaban consideradas en guias previas. Esta
reconfiguracion ha visto también secciones adicionales afiadidas a esta guia (incluyendo
fistula no obstétrica, obstruccion del tracto de salida vesical [QM8)ifa hipoactiva

[UAB] y nocturia) y en el transcurso de las proximas dos o tres repeticiones este alcance

probablemente se ampliara mas.

DIAGNOSTICO -GENERAL

Historia clinica y exploracion fisica

Una historia clinica exhaustiva es fundamental pareoeleso de la evaluacion clinica. A

pesar de la falta de evidencia de alto nivel para apoyarla, hay un acuerdo universal sobre
que tomar una historia clinica deberia ser el primer paso en la evaluacion de cualquiera con
STUB.

La historia clinica deberé ingt una evaluacién completa de los sintomas de TUB
(sintomas de almacenamiento, vaciamiento y post miccion), sexuales, gastrointestinales y
neurologicosSe debera ahondar ersIdetalles sobre los episodios de urgencia, tipo,

temporalidad y gravedad della junto con algun intento de cuantificar los sintomas. La
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historia clinica debera ayudar a categorizar los STUB como de almacenamiento,

vaciamiento o post miccion y clasificar la IlU como incontinencia urinaria de esfuerzo

(IUE), IU de urgencia (IUU) inaatinencia urinaria mixta (IUM) o incontinencia por

rebosamiento, esta ultima definidacolmb a quej a de

vejiga excesivamente (sobre) |

U en | a

preser

l enada (sin al

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica completa incluyendo sintomas y
comorbilidades y una exploracion fisica enfocada para la evaluac

de mujeres con STUB.

Fuerte

Cuestionarios del paciente

Resumen de la evidencia

NE

categorizacion de STUB

Los puntajes de sintomas especificos alimddn validados asisten en el tamizaj( 3

Los cuestionarios del paciente no pueden reemplazar una consulta detalladg 4

paciente y solo deberan ser utilizados como parte de una historia clinica con

Recomendacion

Fuerzade la

recomendacion

Utilizar un cuestionario validado y apropiaclamo parte de la Fuerte
evaluacioninicial y de seguimientestandarizada de los STUB
femeninos.
Diarios miccionales
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Solicitar a los pacienteon STUB completar un diario miccional

como parte de la evaluacion estandarizada de los STUB femenin

Fuerte
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Utilizar una duracion del diarimiccionaldeO3 d2 a s Fuerte
Uroanalisis
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar uroanalisis como parte de la evalldrainicial del paciente | Fuerte
con STUB
Si se presenta una infeccion de vias urinarias sintomética con IU, Fuerte
reevaluar al paciente des¥s del tratamiento.
No tratar la bacteriuria asintomatica de manera rutinaria en pacie| Fuerte
deedad avanzada para mejorar la incontinencia urinaria
Volumen urinario residual
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

cuardo se mida el VUR.

Medir el volumen unario residual en pacientes con STUB durante Fuerte
evaluacion inicial.

Cuando se mida el volumen urinario residual (VUR), utilizar Fuerte
ultrasonido.

Monitorear el VUR en pacientes que reciban tratamientos que pu( Fuerte
causar o empeorar la disfuncivesical.

Brindar un indice de eficiencia vesica@imo un parametro adicional | Débil

Urodinamia
Resumen de la evidencia NE
La mayoria de los parametros urodinAmicos muestran variabiletacbde la 3
misma sesién y con ektinpo, y esto puede limitar su interpretacion clinica.
Puede haber incongruencia entre la historia clinica y los resultados de urodif 3
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El diagndstico urodinamico de hiperactividad del detrusor (HAD) no influye € 1a
resultados de tratamiento eacgentes conejiga hiperactiva\(HA).

La urodinamia preoperatoria en mujeres rmontinencia urinaria de esfuerzo | 1b
(IUE) no complicada clinicamente demostrable no mejora el resultado de la
parala IUE.

No existe una correlaciG@onstantentre el resultado de las pruebas de funcion 3
uretral y el éxito o fracassubsiguientale la cirugia déUE.

No hay evidencia congruente de que la HAD se asocie con falla quirdrgica d| 3
cabestrillo mediouretral (MUS)n mujeres

La presencia de la HA puede estar asociada con la persistencia de la urgeng 3
postoperatori@n las mujeres que se sometan a cirugia para la IUE
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Cuando se realida urodinamia a pacientes con STl#pegarse a log Fuerte
estandaredebuena practica urodinamicamo estan descritos por |
Sociedad Internacional de Contineng@raernational Continence

Society)

No llevar a cabo urodinamia de rutina cuando se ofrezca tratamie Fuerte

paraincontinencia urinaria de esfuermo compli@ada.

No llevar a cabo urodinamia de rutina cuando se ofrezca tratamie Fuerte
de primera linea a pacientes con sintomas de vejiga hiperactiva (
no complicados.

Realizar urodinamia si los hallazgos podrian cambiar la eleccion ¢ Débil

tratamientdnvasivo.

No utilizar la perfilometria de la presion uretral o punto de presion Fuerte

fuga para graduar la gravedad de la incontineunieria
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Pruebas de panal

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Cuando se realicen pruebas de haitdizar un protocolo de duracion Fuerte

y actividad estandarizada.

Utilizar pruebas del pafial cuange requiera cuantificacion de Débil

incontinencia urinaria

Estudios de imagen

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

No llevar a cabo estudio®dmagen del tracto urinario superior de | Fuerte

manera rutinaria como parte de la evaluacion de IU.

Biomarcadores urinarios

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

No utilizar biomarcadores urinarios para estimar la microbiota urif Fuerte

en el diagnéstic 0 manejo de enfermedades de TUB en mujeres

MANEJO DE LA ENFERMEDAD

Vejiga hiperactiva

La vejiga hiperactiva se define por la Sociedad Internacional de Contilfjenteraational

Continence SocietyC§comob ur genci a ur i narafaaapordrecueaciament e
y nocturia, con o sin IUU, en la ausencia de infeccién de las vias urinarias (IVU) u otra

pat ol og2a obviabd
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Evaluacion diagnéstica

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Solicitar que los pacientes completen un diario miccidaalmenos | Fuerte
3 dias en la evaluacion inicial antes de cada intervencién terapéu

para lavejiga hiperactiva\(HA).

No llevar a cabo urodinamia de rutina cuando se ofrezca tratamie Fuerte

de primera linea a pacientes con sintomas de VHA no complicad:s

Manejo conservador

Correccion de la limitacién cognitiva/enfermedad subyacente
Los sintomas de tracto urinario bajo, especialmente en los pacientes de edad mas avanzada,
hansidoasociadogon multiples condiciones comorbidas que incluyen:
i Fallacardiaca
Falla renal cronica
Diabetes
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedad neuroldgica incluyendo evento vascular cerebral y esclerosis multiples
Limitacion cognitiva general
Trastornos del suefio, e.g. apnea del suefio

Depresién

=2 =/ =4 4 4 A -5 -2

Sindrome metallico

Manejo de condiciones asociadas

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Revisar cualquier medicamento nuevo asociado con el desarrollo| Débil

empeoranientodeincontinencia urinaria.
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Ajustes de medicamentos-STUB

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Obtener antecedentes de medicamentos de todos los pacientes q Fuerte
vejiga hiperactiva (VHA)
Revisar cualquier medicamento nuevo asociado con el desarrollo| Débil
empeoramiento de MHA.

Contenedoresde orina
Recomendaciones Fuerzade la

recomendacion

Asegurar que las mujeres cegjiga hiperactiva\(HA) y/o sus
cuidadores estén informados sobre las opciones de tratamiento
disponibles antes de la decision exclusiva de contenedores de or

Fuerte

Ofrecer pafales para adulto yispbsitivos contenedores para el
manejo de la VHA hameda, para el control de sintomas temporal

cuando los demas tratamientossegplaneen

Fuerte

Ofrecer antibidticos profilacticos a pacientes con IVUs recurrente
realicen cateterismo limpio inteitante(CLI), o tengan una sonda
implantada, después de comentar los riesgos de incrementar el ri

de resistencia antimicrobiana.

Fuerte

Intervenciones del estilo de vida

Resumen de la evidencia

NE

clara.

su relacién con otros sintomaswigiga hiperactivgVHA) se mantiene poco

La obesidad £un factor de riesgo para la incontio@ urinarisen mujeres, per¢ 1b

Hay evidencia deébil de que dejar de fumar mejora los sintomas de VHA. | 3

183




Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Fomentar a los ada$ convejiga hiperactiva\(HA )/incontinencia Fuerte
urinaria (U) con sobrepeso y obesidad a perder peso y mantener
pérdida de peso.
Aconsejar a los adultos con VHA que reducir el consummatina | Fuerte
puede mejorar los sintomas de frecuencia y urgg@ec@no de
incontinencia.
Revisar el tipo y cantidad de liquidos que se consumen en los Débil
pacientes con VHA.
Brindar estrategias padejar de fumar a pacientksnadoreson Fuerte
VHA.

Terapias fisicas y conductuales
Resumen de la evidenei NE
El entrenamiento de musculos del piso péIiEMPP)puede mejorar los 1b

sintomas de frecuencia e incontinencia en las mujeres.

variable y poco estandarizada.

en algunas mujeres, pero el tipo y maéoentrega de la EE contintia siendo

La estimulacion eléctricéEE) puede mejorar los sintomas\dgiga hiperactiva | 1la

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

pélvicosean tan intensivos como sea posible.

Ofrecer miccion incentivada a adultos aajiga hiperactivdVHA) y | Fuerte
limitacién cognitiva.

Ofrecer entrenamiento vesical como urrapé de pmera linea a Fuerte
adultos conncontinencia urinaria de urgenci®&U)/VHA.

Asegurar que los programas elgrenamiento de muasculos del piso| Fuerte
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Considerar la estimulacion percutanea delindrgial como una Fuerte
opcién para la mejoria de IVMHA en mujeres que no hayan sido

beneficiadas por los medicamenswgicolinérgios.

Tratamiento farmacologico

Anticolinérgims

Resumen de la evidencia NE

No hay un farmacanticolinérgio claramate superior a otro para la curao | la
mejoria de lavejiga hiperactiva\(HA)/Incontinencia urinaria de urgencia
(IUV).

Las dosis més altas de farmaensicolinérgios son mas efectivas para la
mejorar los sintomas de VHA, pero muestran un riesgo mayoed@ef

adversos.

El apego a loanticolinérgios es bajo y disminuye con el tiempo por su falt| 2a

de eficacia, efectos adversos y costo.

La mayaia de los pacientes suspendesagenteanticolinérgios dentro de | 2a

los primeros tres meses.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer farmacoanticolinérgios amujeres con vejiga hiperactiva | Fuerte
(VHA) que hayan fallado al tratamiento conservador.

Considerar formulas de liberacion prolongadaulécolinérgios, Fuere

cuando sea posible.

Si un tratamientanticolinérgio resulta inefectivo, considerar el Fuerte
escaamiento de la dosisfrecer una formulanticolinérgia
alternativa, aisarmirabegron (solo o combinado con un

anticolinérgico.
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Fomentata revision temprana (de eficacy efectos adversos) a Fuerte

pacientes tomando medicamenangicolinérgios para IUU.

Beta3 agonistas

Resumen de la evidencia NE

El mirabegrory vibegronsonmejoresque placebo y tan efectiscomo los la

anticolinérgios para la mejoria de los sinmtas de VHA/IUU.

Las tasas defectos adversos con mirabegsonibegronson similares quikws | 1a

deplacebo.

Los pacientes tratados de manera inadecuada con solifenacina de 5mg p| 1b

sermas beneficiados al afiadir mirabegemlugar deescalar la dsis de

solifenacina.

Recomendacion Fuerza de la
recomendacion

Ofreceragonistas betd como alternativa enedicamentos Fuerte

anticolinérgiosamujeresconvejiga hiperactivajuienes hayan

fallado al tratamiento conservador.

Medicamentosinticolinérgicosy beta3 agonistasios pacientes de edad mas avanzada

Su capacidad cognitiva

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar con precaucion el tratamierdaticolinérgio de largo plazo | Fuerte
en pacientes de mayor edad, especialmente aquellosrggantriesgo

de, o padezcan, disfuncién cognitmeeeistente

Evaluar la carga de anticolinérgicos y las comorbilidades asociad{ Débil
los pacientes considerados para la terapiaantinolinérgios para el
sindrome de VHA.

186



Estrogenos

Reconendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia de estrogenos vaginales a mujeres con STUB y | Débil

sintomas asociados con el sindrome genitourinario de la menopa

Manejo quirdrgico

Inyeccion de toxin&otulinicaA en la pared vesical

Resumen dda evidencia NE

Una sesion Unica de toxina botulinica A (100U) inyectada e la pared vesica 1a
mas efectiva que el placebo para curar y mejorar los sintonrasotdéinencia

urinaria de urgencidlU)/ vejiga hiperactiva\({HA) y calidad de vida

No hay evidencia de que la repeticion de las inyecciones de toxina botulinic| 2a
tenga reduccion en la eficacia pero las tasas de suspension son altas.

Hay riesgo de aumento de VURnfeccion de vias urinaria@en las inyecciones| 2

de toxina botulinica A.

La toxina botulinica A (100U) es superior a &ogicolinérgios y mirabegron la
para la cura de la IUU y la mejoria de los sintomas de VHA a las 12 seman

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer inyecciones en la pared vesical de toxiralimica A (100U) | Fuerte
a pacientes covejiga hiperactiva\(HA )/incontinencia urinaria de
urgencia [UU) resistente a la terapia conservadmteatamiento

farmacologico

Advertir a los pacientes sobre la duracion limitada de la respuestg Fuerte
riesgo de IVUy posible necesidad prolongada del auto cateterism(

antes del tratamiento con onabotulinumtoxina A
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Neuromodulacion sacra

Resumen de la evidencia NE

La neuromodulacion sac(BIMS) es mas efectiva que continuar con el 1b
tratamiento conservador falb para lavejiga hiperactiva\(HA )/incontinencia
urinaria de urgencidlU), pero no se han utilizado controles con modulacic

falsa.

LA neuromodulacién sacs similar en efectividaguela inyeccion de toxina | 1b
botulinica A de 200U a 24 meses.

En los pacientes que se han implantado, se ha mantenido la mejoria de Ig 3

al 50% entb0% de los pacientes y 15% permanecen curados giuos.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer neuromodulacion sacra a los pacientes con VHA/IUU Fuerte

resistente anticolinérgios.

Tratamiento con laser

Resumen de la evidencia NE

La terapia con laser vaginal muestra una mejoria minima de sintomas de | 3
hiperactiva aortoplazo, con complicaciones minimas. Sin embargo, faltan

datos sobre la eficacia a largo plazo y seguridad.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

No ofrece terapia con laser vaginal para tratar los sintomas de ve| Fuerte

hiperactiva a menos de estar en un ensayo de investigacion bien

regulado.
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Cistoplastia/derivacion urinaria

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Asegurar orientacion y apoyo derprida antes y después de la ciru¢ Fuerte
mayor como tratamiento de la vejiga hiperactiva (VHA)

Ofrecer cistoplastia de aumento a pacientes con Widétinencia | Débil
urinaria de urgencidU) que hayan fallado toda otra opcion de

tratamiento y hayan sidadvertidos del pequefio riesgo de malignid

Informar a los pacientes que se sometan a cistoplastia de aumen| Fuerte
sobre el alto riesgo de necesitar cateterismo limpio intermitente
(asegurar que son capaces y estan dispuebted) y que

necesitadin vigilancia de por vida.

No ofrecer miectomia del detrusor como tratamiento para la lUU.| Débil

Solo ofrecer derivacion urinaria a pacientes que hayan fallado ter{ Débil
menos invasivas para el tratamiento de la VHA/IUU que puedan
aceptar un estomaestén conscientes del pequefio riesgo de posik

malignidad.

Seguimiento

El seguimientgara las mujeres con VHA se guia por el tipo de tratamiento brindado y la
capacidad local de servicio.

La estandarizacion de los caminos de seguimiento, agpas dificil. EI Panel brinda

recomendaciones segun la mejor practica y estdndares de ensayos clinicos.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer seguimiento temprano a mujeres que hayan comenzado | Fuerte

terapia con anticolinérgicos o be&agoristas.

Ofrecer inyecciones repetidas aleabotulinumtoxina Acomo sea Fuerte

necesario, a mujeres en quien hayan sido efectivas (hacer referel
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la guia del fabricante con respecto al intervalo minimo entre

inyecciones)

Ofrecer vigilancia d@or vida a mujeres con neuromodulacién sacr| Fuerte
implantada para monitorear disfuncion, vida de la bateria y desvia

del dispositivo.

Ofrecer vigilancia con cistoscopia a las mujeres con cistoplastia ¢ Débil

aumento debido al pequefio riesgo de malignidad

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Clasificacion
Los pacientes con | UE pueden ser clasi fi
Panel lleg6 a un consenso sobre la definicion para ser utilizada a lo largo de esta guia:
1 Mujeres con IUE n@omplicada: sin antecedentes de cirugia previa para IUE, sin
cirugiapélvicaextensa, sin radioterapia previa, sin disfunciéon neurogénica del
TUB, sin prolapso molesto genitourinario, sin sintomas de vaciamiento y sin
condiciones médicas que afecten el THR los casos con sintomas significativos
afladidos de almacenamiento, considerar un diagndéstico de IUM.
1 Mujeres con IUE complicada: mujeres con cirugia previa para incontinencia o
cirugia pélvica extensa, mujeres con antecedente de radioterapia, présancia
prolapso anterior o apical de 6érgano pélvico, presencia de sintomas de vaciamiento

o presencia de disfuncion de TUB, y mujeres con IUU/VHA significativa.
Evaluacién diagndstica

Historia clinica y exploracion fisica

Recomendacion Fuerza de la

recomerdacion

Obtener una historia clinica completa y realizar una exploracion fi Fuerte
exhaustiva a todas las mujeres que se present@scooninencia

urinaria de esfuerzo
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Cuestionarios de pacientes

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar un cuestionario validado y apropiado como parte de la Fuerte
evaluacion estandar de los pacientes con IUE.

Volumen urinario residual
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Medir elvolumen urinario residuaMUR), particularmente cuando s( Fuerte
evallen pcientes con sintomas daciamienta incontinencia
urinaria de esfuerzdE) complicada.
Cuando se mida el VUR, de preferencia utilizar ultrasonido en vej Fuerte
cateterismo.
Monitorear el VUR a pacientes que estén siendo considerados pg Fuerte
tratamiento que pueda causar o empeoraisfarttion vesical,
incluyendo lecirugia para la IUE.

Urodinamia
Resumen de la evidencia NE
La urodinamia preoperatoria en las mujeresinoantinencia urinaria de 1b

de la cirugia para la IUE.

esfuerzqlUE) no complicada y clinicaente demostrable no mejora el results

falla quirdrgicadel cabestrillo mediouretrah las mujeres con IUM.

No hay evidencia congruente de quéilzeractividad del detrusse asocie con| 3

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion
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No llevar a cabo urodinamia de rutina cuando se ofrezca tratamie|

para laincontinencia urinaria de esfuerdE) no complicada.

Fuerte

Realizar urodinamia preoperatoria en casos de IUE comsstde

almacenamiento asociadasisos enug el tpo de incontinencia no e
clarg casos donde se s@Esche disfuncion de vaciamientocgsos con
prolapso de 6rgano pélvico asociado o aquellos con antecedente

cirugia de IUE.

Débil

Realizarurodinamia si los hallazgos pueden cambiar la decdgbdn

tratamiento invasivo.

Débil

No utilizar perfilometria de presion uretral o presion de punto de f
para evaluar la gravedad de la incontinencia ya que son de mane

primaria pruebas para la funcion uretral.

Fuerte

Pruebas de pafal

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una prueba de pafial de duracién y protocolo de actividad| Fuerte
estandarizados.
Utilizar una prueba de pafial cuando se requiera cuantificacion deg Débil
IU, especialmente para evaluar respuesta al tratamiento.
Estudios de imagen
Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

No llevar a cabo estudios de imagen del tracto urinario superior o
inferior como parte de la evaluacién de rutinard®ntinencia urinaria

de esfuerzo

Fuerte

Manejo de la enfermedad

Manejo consevador
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Obesidad y pérdida de peso

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Fomentar la pérdida de peso y mantenimiento a las mujeres con | Fuerte
sobrepeso y obesidgdSTUB/incontinencia urinaria de esfuerzo

Contenedores de orina
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Asegurar que las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
y/o sus cuidadores estén informados sobre opciones de tratamier

disponibles antes de decidirse por contenedores de orina.

Fuerte

Ofrecer pafales y/o dispositv@ontinentes para el manejo de la U
ya sea para control temporal de los sintomas o donde no se plang

otros tratamientos.

Fuerte

Entrenamiento de musculos del piso pélvico

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecerentrenamiento demusculogde piso pélvicoEMPP) intensivo
supervisadpque dure al menos tres meses, como la terapia de pri
linea a todas las mujeres con IUE o IUM (incluyendo adultos may

y postnatales).

Fuerte

Asegurarse de que los programas de EMPP sean lo mas iogensiyv|

posible.

Fuerte

Sopesar la eficacia y falta déectosadversos de EMPP contra el

efecto esperado y complicaciones de la cirugia invasiva para la I\

Fuerte

No ofrecer estimulacion eléctrica con electrodos de superficie

(cutédneos, anales, vaginaldg) manera exclusiva para la IUE.

Fuerte
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Tratamiento farmacologico

Estrogenos

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia de estrogenos vaginales a mujeres postmenopau
conincontinencia urinaria de esfuerzo (IlUE3intomas de atrizf

vulvovaginal.

Fuerte

Considerar terapias de reemplazo hormonal alternativas en las m
gue consuman estrogenos conjugados equinos orales como teray
reemplazo hormonal quienes desarrollen o experimenten empeor|
IUE.

Fuerte

Duloxetina

Resunen de la evidencia

NE

La duloxetina mejora lancontinencia urinaria de esfueren mujeres, pero las | 1a

probabilidades de cura son bajas.

La duloxetina puede causar efectos colaterales gastrointestinales y de sist{ 1a

nervioso central significativos qyelieden conducir a una tasa alta de suspen

del tratamiento, aunque estos sintomas pueden estar limitados a las prime

semanas del tratamiento.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer duloxetina (donde sea permitido) para pacientestgsicon
IUE que no responda a otros tratamientos conservadores y que g
evitar tratamiento invasivo, orientando con cautela sobre el riesgq

efectos adversos.

Fuerte

La duloxetina debera ser iniciada y retirada segun titulacion de dg

debido alalto riesgo de efectos adversos.

Fuerte
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Manejo quirdrgico

Consideraciones generales

El uso de cabestrillo mediouretral (MUS) de malla de polipropileno para el tratamiento de

IUE ha sido sujeto de manera reciente a una evaluacion rigurosa seguida de las

preocupaciones por complicaciones de largo plazo. En algunos paises europeos como el
Reino Unido se ha pausado el uso de MUS. Una revision del parlamento del Reino Unido
en 2020 concluy@ P amuchas mujeres, la cirugia de malla sucede sin problemas y

mejaa su condicion. Sin embargo, este no es el caso para todas. No hay informacién

confiable sobre el nimero verdadero de mujeres que han sufrido complicagiqressar

de que podrian ser una minoria, esto no disminuye la naturaleza catastrofica de su

suffim ent o o | a i mportancia de brindarl es

Manejo quirdrgico de la IUE no complicada

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer alternativas de diferentes procedimientos, como sea aprg
a pacientes qumes hayan explorado o fallado tratamientos
conservadores, y comentar las ventajas y desventajas de cada al

Fuerte

Utilizar dispositivos nuevos para el tratamientaramntinencia
urinaria de esfuerzedlo como parte de un programa de investigaci
estructurado. Los resultados deberdn ser monitoreados en un reg

como parte de un ensayo clinico bien regulado.

Fuerte

Cirugia de colposuspensién abierta y laparoscopica

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer colposuspension (abiertiaparoscopica) a mujeres que
busquen tratamiento quirdrgico mheontinencia urinaria de esfuerzo
después de comentar de manera exhaustiva sobre los riesgos y

beneficios relativos con otras modalidades quirurgicas.

Fuerte
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Cabestrillo autdlogo

Resumen dda evidencia

NE

colposuspension.

El cabestrillo autélogo emasefectivo en términos de tasa de cura que la la

con colposuspension, con tasas mas altas de disfuncionaienafi

vesical o uretral.

postoperatoria, pero una tasa mas bajardiepso de érgano pélvicopgrforacion

El cabestrillo autélogo tiene una tasa similar de efectos adversos a compara| 1a

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer colocacion de cabestrillo autélogo a mujeres que busque
tratamiento quirdrgico para lacontinencia urinaria de esfuerzo
después de comentar ampliamente sobre los riesgos y beneficios

comparados con otras modalidades quirurgicas.

Fuerte

Agentes abultantes

Resumen de la evidencia

NE

a mujeres coimcontinencia urinaria de esfuer@E).

Los agentes abultantes de la uretra pueden brindar megociato plazo y cura| 1b

(MUS), colposuspension o cabestrillo autélogo para la cura de IUE y puede

necesario repetir laayecciones para que se logren beneficios sostenidos.

Los agentes abultantes son menos efectivos quabestrillo mediouretral 1b

No hay evidencia que mencione un tipo de agente abultante mejor que otrq 1b

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer agentes abultantes a mujeres buscando tratamiento quird

parala incontinencia urinaria de esfuerdJE) después de comentar

Fuerte
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ampliamente los riesgos y beneficios con respecto a otras modali

quirargicas.

Ofrecer agentes abultantes a mujeres con IUE quienes soliciten y Fuerte
procedimiento de bajo riesgo entardio que la eficacia es menor q
en otros procedimientos quirdrgicos, es posible que se necesite r
inyecciones y no se ha establecido durabilidad ni seguridad a larg

plazo.

No ofrecer grasa autologa o acido hialurénico como agente akult Fuerte

debido al alto riesgo de efectos adversos.

Tratamiento con laser

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer terapia laser vaginal para tratar los sintomas de Fuerte
incontinencia urinaria de esfuerzo a menos de estar en un ensay(

clinico bienregulado.

Cabestrillos mediouretrales

Resumen de la evidencia NE

El cabestrillo mediouretrgMUS) retropubico parece brindar mejor cura la
reportada por paciente y objetipara la incontinencia urinaria de esfuerzo

comparada con colposuspension.

Los MUS sintéticosnsertados povias retropubicaitienen mejores tasas de | 1b

cura reportada por pacientes a largo plazo.

Los analisis de largo plazo en cohortes de M&ticomostraron una 2b

respuesta sostenida mas alla de diez afios.

La insercon retropubica se asocia con un mayor riesgo intraoperatorio de| 1la
perforacion de vejiga y una mayor tasa de disfuncion miccional que la vial

transobturatriz.

La via transobturatriz se asocia con un mayor riesgo de dolor inguinal qu¢ 1a

via retropubica.
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La eficacia de los cabestrillos de incisién Unica comparada con el MUS | l1a
convencional es incierta.
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer un cabestrillo mediouretral a las mujeres que busquen
tratamiento quirdrgico para lacontinencia tinaria de esfuerzo
después de comentar de manera exhaustiva los riebgogfjciosde

otras modalidades quirurgicas.

Fuerte

Informara las mujeres que los resultados a largo plazo del MUS ¢
insercion retropubica son superiores a aquellos de la iGserci

transobturatriz.

Fuerte

Informar a las mujeres sobre las complicaciones asociadas con Iq
procedimientos de MUS y comentar todos los tratamientos alterns

debido a la publicidad reciente que rodea a la malla quirdrgica.

Fuerte

Informar a las muje&s a quienes se ofrece un cabestrillo de incisi6é

Unica que la eficacia a largo plazo permanece incierta.

Fuerte

Otros tratamientos para la [IUE no complicada

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer el balon intravesical Vesair ® a mujeresiogontinencia
urinaria de esfuerzQUE) leve a moderada quienes hayan fallado
tratamientos conservadores tan sélo cgaidede un ensayo clinico

bien llevado a cabo.

Débil

Ofrecer dispositivos mecanicos a mujeres con IUE leve a modera
guienes hayaraflado tratamientos conservadores tan s6lo como p

de un ensayolinico bien llevado a cabo.

Fuerte

Informar a las mujeres quienes reciban un esfinter urinario artifici

dispositivo de compresion ajustable (ACT©) que a pesar de que |

Fuerte
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cura es posill, incluso en centros expertos, hay un riesgo alto de

complicaciones, falla mecanica o necesidad de remocion.

Manejo de la IUE complicada

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

El manejo de lancontinencia urinaria de esfueradE) complicada

so6lo debera ser ofrecido en centros con experiam@piada

Fuerte

Basar la eleccion quirargica de la IUE recurrente seg@evaluacion
cautaque incluya factores del paciente individual y evaluaciones
subsiguientes que incluyan cistoscopia y imaahia multicanal como

sea apropiado

Fuerte

Informar a las mujeres con IUE recurrente que el resultado de un
procedimiento quirdrgico, cuando se utiliza como un tratamiento ¢
segunda linea, generalmente es inferior a su uso como tratamien
primera Inea, tanto por reduccién en su eficacia como el aumentg

el riesgo de complicaciones.

Débil

Solo ofrecer el cabestrillo mediouretral ajustable como tratamient
quirdrgico primario siendo parte de un programa de investigacion

estructurado.

Fuerte

Consderar el cabestrillo sintético, agentes abultantes, colposuspe
cabestrillo autélogo o esfinter urinario artificial (EUA) como opciot

para mujeres con IUE complicada.

Débil

Informar a las mujeres quienes reciban un esfinter urinario artifici
dispositivo de compresion ajustable (ACT@)e a pesar de que la
cura es posible, incluso en centros expertos, hay un riesgo alto d¢

complicaciones, falla mecanica o necesidad de remocion.

Fuerte
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Cirugia de IUE en grupos de pacientes especiales

Recomendamnes Fuerza de la

recomendacion

Informar a las mujeres obesas @acontinencia urinaria de esfuerzo| Débil
(IUE) sobre el aumento en los riesgos asociados con cirugia, junt

la menor probabilidad de beneficio.

Informar a las mujeres de edad mas aada sobre los riesgos Débil
aumentados asociados con la cirugia, junto con la menor probabi

de beneficio.

Seguimiento

El seguimiento de los pacientes con IUE deberé depender del tratamiento brindado. Para las
terapias fisicas y conservadoras seedglolar tiempo suficiente para demostrar un efecto

del tratamiento. Para el tratamiento farmacologico se recomienda un seguimiento temprano.
Para la mayoria de las intervenciones quirdrgicas se deberd arreglar un seguimiento a corto
plazo para evaluar Idieacia asi como identificar cualquier complicacion quirdrgica en la

fase postoperatoria temprana.

Incontinencia urinaria mixta

EI t ®r mi no 06i nc o n(tUMnes extremadanienté amalio poequersé X t a 0
puede referir a sintomas iguales de esfugnzencia, predominantes de esfuerzo,
predominantes de urgencia, IUE por urodinamia (IUEU o IEU) con hiperactividad del

detrusor (HAD), o IUEU con sintomas de urgencia clinica pero sin HAD.

Evaluacién diagnostica

Resumen de la evidencia NE

No hay evidacia de que la urodinamia afecte los resultados del tratamiento pg 3
IUM.

200



Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Completar una historia clinica y exploracién fisica completa como p

de la evaluacion de lacontinencia urinaria mixtdyM).

Fuerte

Caracterizar la [IUM como predominante de esfuerzo o predominant

urgencia cuando sea posible.

Débil

Utilizar diarios miccionales y urodinamia como parte de la evaluacig
multimodal dda IUM para informar la estrategia de manejo mas

apropiada.

Fuerte

Manejo de la enfermedad

Manejo conservador de la UM

Resumen de la evidencia

NE

El entrenamiento de los musculos del piso pélfdPP)exclusivo parece menog 2

efectivo para la IUM que para la IUE.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero el sintoma mas molesto en los pacientescontinencia

urinaria mixta(lUM).

Débil

Ofrecer entrenamiento vesical como la primera lingsati@mientgpara | Fuerte
adultos con IUM
Ofrecerentrenamiento de los musculos del piso péviEd PP Fuerte

intensivo supervisado, que dure al menos tres meses, como terapia

primera linea a todas las mujeres con IUM (incluyendo mujeres de 1

edad y postnatales).
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Manejo farmacoldgico de la IlUM

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero el sintoma mas molesto en pacientes con inconting Débil

urinaria mixta (IUM).

Ofrecer farmacos anticolinérgicos o b8tagonistas a pacientes con Fuerte

UM predominante de urgencia.

Ofrecer duloxetina (donde esté aprobado) a pacientztasecon Débil
IUM predominante de esfuerzo que no respono@astratamientos

conservadores y que deseen ewit@iamientosnvasivos, comentandg

cuidadosamente los riesgos por los efectos adversos.

Manejo quirargico de la IlUM

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero el sintoma mas molesto en pacientegcontinencia | Débil

urinaria mixta(lUM).

Advertir a los pacientes con IUM que la cirugia tiene menor Fuerte
probabilidad de éxito que la cirugia exclusiva paiadantinencia

urinarna de esfuerzo

Informar a las mujeres con IUM que un solo tratamiento podria no ( Fuerte

la incontinencia urinarigpodria ser necesario tratar otros component

del problema de la incontinencia asi como el sintoma méas molesto

Vejiga hipoadiva

La vejiga hipoactiva se define porlalCScotma n ¢ o mp | e jcaracttrizade pont o ma s
un chorro de orina lento, retardo en el inicio de la miccién y pujo para la miccién con o

sin una sensacion de vaciamiento incompleto a veces con sintomasde alma mi ent 006
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Manejo de la vejiga hipoactiva

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Fomentar el vaciado doble en aquellas mujeres quienes sean inca

de vaciar por completo la vejiga.

Débil

Advertir a lasmujerescon vejiga hipoactiva (UAB) que jan sobre el | Débil
riesgo de prolapso de 6rgano pélviP®P)

Utilizar cateterismo limpio intermitente (CLI) como un tratamiento | Fuerte
estandar a pacientes quienes sean incapaces de vaciar la vejiga.

Dar instrucciones completas a pacientes sobre écgy riesgos de Fuerte
CLL

Ofrecer sondeo implantado y cistostomia suprapubica sélo cuando| Débil
hayan fallado otras modalidades para drenaje urinario 0 no sean
adecuadas.

No recomendar de manera rutinaria la estimulacion eléctrica intravg Fuerte
a mujees con UAB.

Ofrecer alfabloqueadoreantes de otras técnicas mas invasivas. Débil
Ofrecer prostaglandinas intravesicales a mujeres con retencién urirf Débil
después de la cirugia s6lo en el contexto de ensayos clinicos bien
regulados.

Ofrece inyecciones denabotulinumtoxina en el esfinter externo Débil
antes de técnicas mas invasivas siempre y cuando el paciente esté
informado de que la evidencia que apoya este tratamiento es de bg
calidad

Ofrecer estimulacion del nervio sacro a megecon UAB resistente a | Fuerte
medidas conservadoras.

No ofrecer miopstia del detrusor de manera rutinaria como tratami| Débil

para la hipoactividad del detrusor.

203




Seguimiento

La historia natural y evolucion clinica en el seguimiento a largo plazas mujeres con

detrusomipoactivo (DHA) no es bien conocida. El intervalo entre las visitas de

seguimiento dependera de las caracteristicas del paciente, tratamientos dados y la

frecuencia de las complicaciones urinarias.

Obstruccion del tracto de séida vesical

La obstruccion del tracto de salida vesical se define porlalCS@amb st r uc c i

la miccion,caracterizadgpor aumento de la presion del detrusor y reduccion del flujo de

orinabdo

Clasificaciéon de la OTSV

Recomendacioén

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una clasificacion estandarizada delstruccion del tracto de
salida vesical@TSV) en mujeres (anatémica o funcional), cuyas
poblaciones en investigacion deberan estar completamente

caracterizadas.

Fuerte

Evaluacién diagnosticade la OTSV

Recomendacioes

Fuerza de la

recomendacion

Obtenemna historia clinica completacpmpletaruna exploracion fisicg Fuerte
exhaustivaeen mujeres con sospechaatestruccion del tracto de salida
vesical OTSV).

No dependefinicamentalelas medtiones de los estudios de flujo de| Fuerte
orina para diagnosticé OTSV femenina

Realizarcistouretroscopia mujeres con sospecha @& SV anatomica | Fuerte
Realizar evaluacion urodinamieamnujeres con sospecha @gSV. Fuerte
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Tratamiento conservalor para la OTSV

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecerentrenamiento de los muasculos del piso péMEMdPP) con
enfoque en la relajacion de musculos pélvicos para mujeres con

obstruccién del tracto de salido vesicallSV) funcional.

Débil

Priorizar la investigacion hacia el avance del entendimiento de los | Fuerte

mecanismog impacto de los EMPP en la relajacion coordinada del

pélvico al miccionar.

Ofrecer el uso de un pesario vaginal a mujeres con cistoceles de gl Débil

a4y OTSV quao sean candidatas o no estén inclinadas a otras

alternativas de tratamiento.

Ofrecer contenedores de orina a mujeres con OTSV para la fuga ul Débil

como resultado de la OTSV pero no como tratamiento para corregi

condicion.

Ofrecer catetgsmo limpio intermitente a mujeres con estenosis Débil

uretrales o postirugias dencontinencia urinaripara OTSV.

No ofrecer un dispositivo intugetral para mujeres con OTSV. Fuerte
Tratamiento farmacologico de la OTSV

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer alfa bloqueadores uroselectivos, como una opcion no oficig
mujeres corobstruccion del tracto de salida vesicalSV) funcional

después de comentar los beneficios y eventos adversos potenciale

Débil

Ofrecer baclofeno oralmujeres con OTSV, particularmente aquellas
con actividad electromiografica aumentada y contraccidon sostenida

detrusor durante la miccion.

Débil

Solo ofrecer Sildenafil a mujeres con OTSV como parte de un ensg

clinico bien regulado.

Fuerte
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No ofrece hormona liberadora de tirotropina a mujeres con OTSV. | Fuerte
Tratamiento quirdrgico de la OTSV
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer inyeccion intraesfintérica de toxina botulinica a mujeres cot

obstruccién del tracto de salida vesic@I'§V) funcional.

Débil

Ofrecer neuromodulacion sacra a mujeres con OTSV funcional.

Débil

Aconsejar a lamujerescon sintomas de vaciamiento asociados con
prolapso de 6rgano pélvico (POP) gue los sintomas podrian mejora

después de la cirugia para POP.

Débil

Ofrecer dilatacion uretral a mujeres con estenosis uretral que caus

OTSV, pero advertir que gsobablenecesitar intervenciones repetida

Débil

Ofreceruretrotomia interna con autodilatacion uretral postoperatoriz
mujeres con OTSV secundari@sienosisiretral pero aconsejar sobre
su mejoria a largo plazo limitada yredsgodeincontinencia urinaria

(IU) postoperatoria.

Débil

No ofrecer dilatacidn uretral o uretrotomia como tratamiento de la
OTSV a mujeres que hayan sido sometidas a insedeidnalla
mediouretral previa por el riesgo tedrico de causar extrusion de la 1

por la uretra.

Débil

Informar a las mujeres sobre la mejoria limitada eol@tgzo (en
términos sélo de volumen urinario residyaalidad de vidadespués d

la uretrobmia interna.

Débil

Ofrecer incisién del cuello vesical a mujeres con OTSV secundaria

obstrucciérprimaria del cuello vesical.

Débil

Aconsejar a las mujeres que se someteran a incision del cuello ves
sobre el pequefio riesgo de desarrollar ikEyulavesicovaginal o

estenosis uretral postoperatoria.

Fuerte

Ofrecer uretroplastia a mujeres con OTSV secundaria a estenosis

recurrente después del tratamiento primario fallido.

Deébil
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Advertir a las mujeres de la posible recurrencia de lanesis en el Débil

seguimiento a largo plazo después de la uretroplastia.

Ofrecer uré&olisis a mujeres que hayan tenido dificultades miccional Débil

después de la cirugia para IU.

Ofrecer revision del cabestrillo (liberacién, incision, remocion plocig Fuerte
total) a mujeres que desarrollen retencion urinaria o dificultad micci

significativa después de la cirugia de malla para la 1U.

Advertir a las mujeres sobre el riesgo de IUE recurrente y necesida Fuerte

una cirugia repetida o concurrente de&spde la revision del cabestrillg

Seguimiento

Las mujeres con OTSWeberan recibir seguimiento y monitorizacién regular debido al
riesgo de deterioro subsiguiente de la funcién renal o miccional en caso de persistencia y
progresion de la obstruén. Para aquellas quienes recibieron tratamiento, el monitoreo
debera ser llevado a cabo para la recurrencia de la OTSV. En particular, se necesita
monitorear la recurrencia de la estenosis a mujeres que se sometieron a dilatacién uretral,

uretrotomia o retroplastia.

Nocturia

La nocturia se defini6 en 2002 porlal€® mo o6l a queja en | a que el
|l evantar en | a noche una o m8s veces para mi
actualizado en 2019 condoe | nY%mer o d dividuogealigasla ngcai@durarme i n

su periodo de suefio principal, desde que conciliaron el suefio hasta la intencion de
|l evantarse de ese periodobo

Evaluacion diagndésticade nocturia

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinicampleta a mujeres con nocturia Fuerte
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Utilizar un cuestionario validado durante la evaluacion de las mujer

con nocturia y para su reevaluacion durante y/o después del tratan

Débil

Utilizar un diario miccional de tres dias para evaluar la n@camilas | Fuerte
mujeres.
No utilizar diarios miccionales Unicamente nocturnos para evaluar I| Débil
nocturia en las mujeres.

Manejo conservador de la nocturia
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer consejos de estilo de vida a mujeres dasBsantes de o al

mismo tiempo del tratamiento.

Fuerte

Ofrecerentrenamiento demusculosdel piso pélvicgara nocturia (de
manera individual o en grupos) a mujeres io@ontinencia urinaria

otros STUB de almacenamiento.

Fuerte

Ofrecer a las mujere®n nocturia y antecedentes que sugieran apne
obstructiva del suefio una interconsulta con una clinica del suefio p

evaluar si es apropiado el tratamiento con presion positiva.

Fuerte

Manejo farmacoldgico de la nocturia

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer tratamiento con desmopregi@aa eratamiento de la nocturig Fuerte
secundaria a poliuria nocturna a mujeres después de orientacion
apropiada sobre los beneficios y riesgos asociados potenciales,

incluyendo hiponatremia.

Monitorearcuidadosamente la concentracion deigsédrico a los Fuerte

pacientes adultos mayorgatados con desmopresina. Evitar recetar
desmopresina a los pacientes con una concentracion de sodio séri

debajo de los limites normales.
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Ofrecer tratamiento comn anticolinérgio para la nocturia a mujeres | Fuerte
conincontinencia urinaria de urgenaiaotros STUB de almacenamien
después de orientacion apropiada sobre los riesgos y beneficios

potenciales asociados.

Informar a las mujeres con nocturia queralamiento combinado con | Débil
terapia conductual gnticolinérgios es poco probable que brinde ma

eficacia comparada con cualquier tratamiento exclusivo.

Ofrecerun tratamiento combinado con anticolinérgicos y desmopreg Débil
a las mujeres con VAy nocturia secundaria a poliuria nocturna,
después de una orientacion adecusatae los posibles beneficios y

riesgos asociados.

Ofrecer tratamiento con estrogenos vaginales a mujeres con noctul Débil
después de orientacion apropiada sobre los beneficiesgos
potenciales asociados.

Ofrecer un diurético programado a mujeres con nocturia secundariq Débil
poliuria después de brindar orientacion apropiada sobre sus riesgo
beneficios potenciales.

Seguimiento
El seguimiento de pacientes con tuni@a dependera del tratamiento brindado y la etiologia
subyacente.

Prolapso de 6rgano pélvicoy STUB

Deteccidon de IUE en mujeres con prolapso de érgano pélvico

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Realizar una prueba de reduccion de prolapso dmoérgélvico (POP) ¢ Fuerte
mujerescontinentes paraentificaraquellas comncontinencia urinaria
de esfuerzoculta y orientar sobre pros y contras de cirugia anti

incontinencia adicional al momento de la cirugia de POP.
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Tratamiento conservador de PORy STUB

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Informar a las mujeres con prolapso de érgano pélvico (POP) que 1 Fuerte
necesiten un pesario vaginal o intervencion quirdrgica sobre el pote
alivio de los STUB comntrenamiento de los musculos del piétvizo
(EMPP.

No ofrecer EMPP preoperatorios para mejorar el resultado de los S Fuerte

si se indica terapia con pesario o intervencion quirurgica.

Cirugia para el POP molesto

Recomendaciones para mujeres que necesiten cirugia pglapso | Fuerza de la
de 6rgano pélvico POP) molestoquienestengan IUE sintomatica u | recomendacion

oculta

Ofrecer cirugia simultanea para POiR@ntinencia urinaria de Fuerte
esfuerzesilo después de comentarrdaneracompleta los riesgos y
beneficios potenciales de tirugia combinada vs cirugia exclusiva pa
POP.

Informar a las mujeres sobre los riesgos afiadidos de eventos adve Fuerte
con cirugia de prolapso combinada con cirugia contra incontinencia

comparados con la cirugia de prolapso exclusiva.

Remmendaciones para las mujeres que necesiten cirugia para POP molesto quiene

no tengan IUE sintoméatica u oculta

Informar a las mujeres que hay riesgo de desarrolladJaovo Fuerte
después de la cirugia de prolapso.

Advertir a las mujeres que el beél de combinar la cirugia para PO| Fuerte
e IUE puede ser contrapesado por el riesgo aumentado de eventos

adversos comparado con la cirugia de prolapso exclusiva.
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Fistula urinaria

Epidemiologia, etiologia y fisiopatologia de la fistula urinaria

Resumen de la evidencia

NE

El riesgo de dafio al tracto urinario y formacion subsiguiente de fistula es mg 2
las mujeres con enfermedad maligna que se sometan a cirugia radical que g

mujeres con enfermedad benigna que se sometan a cirugias simples.

La tasa de formacion de fistula después de la radioterapia para cancer gineq 4

parece ser del mismo orden que aquella secundaria a tratamiento quirdrgico

Clasificacion adaptada de la OMS para fistulas

Fistula simple con buen pronéstico

Fistula compleja con prondstico incierto

)l
)l

= =2 A

Fistula simple <4cm

Fistula vesicovaginal
Mecanismo de cierre no
involucrado

Sin defecto erircunferencia
Pérdida minima de tejido
Sin involucro de uréteres

Primera intencion de reparacion

il
il

=4 =4 =4 4 =4 =2

T

Fistula >4cm

Fistulas maltiples

Fistula rectovaginal mixta, fistula
cervical

Mecanismo de cierre involucrado
Cicatrizacién

Defecto en circunferencia
Pérdida extensa de tejido
Uréteresntravaginales
Reparacion previa fallida

Fistula por iradiacion

*A pesar de que esta clasificacion flesarrollada para la fistula obstétrica de manera

inicial, podria ser relevante para la fistula iatrogénica también.
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Clasificacion de la fistula urinaria

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar un sistema de clasificacion para las fistulasatdo urinario Fuerte
para tratar de estandarizar la terminologia en esta area.
Manejo de la fistula urinaria
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

General

Cuando se reporten resultados después de la reparacion de la fistu
autores deberdmacer una distincién clara entre las tasas de cierre d
fistula y tasas dmcontinencia urinaripostoperatorias y el tiempo al

gue el seguimiento se organizo.

Fuerte

No utilizar catéteres ureterales de rutina como profilaxis contra dafi

durante la cirgiaginecoldgicade rutina.

Fuerte

Sospechar dafio ureteral o fistula en pacientes después de la cirug
pélvica si hay una fuga de liquido o dilatacién pielocalicial

postoperatoria, 0 si los drenajes tienen niveles altos de creatinina.

Fuerte

Utilizar técnicas de imagen tridimensionales paicgnosticary
localizar fistulas urinarias, particularmente en casos con inspeccior|

visual directa negativa o cistoscopia.

Débil

Manejar la fistula del tracto urinario alto de manera inicial a través (
técnicas coservadoras endoscopicasuando existan las instalacione

y personal experimentado.

Débil

Principios quirurgicos

Los cirujanos que se involucren en la cirugia de fistula deberan ten
experiencia, habilidades y entrenamiento apropiado para selecdion

procedimiento adecuado para cada paciente.

Débil

212




Se debera prestar atencion al cuidado de piel, nutricién, rehabilitac| Débil
orientacion y apoyo apropiados antes de y después de la reparacid

fistula.

Ajustar la temporalidad de la reparacoimla fistula a las necesidades Débil
del paciente y cirujano individuales una vez resuelto todo edema,

inflamacioén, necrosis o infeccion.

Asegurar que la vejiga esté continuamente drenada después de la| Débil
reparacion de la fistula hasta que se confirmecktrizacion adecuada
(la opinién del expertougiere: diez a catoradias para la fista simple

y/o postquirargica; catorce a veintidfas para la fistula post radiacior

compleja.

Cuando se necesiten derivaciones urinarias o fecales, evisar ébu Débil

tejido irradiado para su reparacion.

Utilizar un injerto interpuesto cuando se lleve a cabo la reparacion ( Débil

fistulas asociadas a radiacion.

Reparar fistulas uratevaginales persistentes a través de un abordajj Débil
abdominal utilizando tétcas laparoscépicas, roboticas o abiertas sg

disponibilidad y competencia.

Las fistulas uretrovaginales deberan ser abordadas de preferencia| Débil

través de un abordaje vaginal.

Diverticulos uretrales

Los diverticulos uretrales femeninos sora protrusion sacular compuesta de la pared
uretral entera o solo la mucosa, encontrados entre los tejidos periuretrales y la pared vaginal

anterior.

213



Clasificacion*

Localizaciéon Mediouretral
Distal
Proximal

Longitudinal

Configuracion Unica
Multiloculado
En forma de silla

Comunicacion Mediouretral
Sin comunicacion visible
Distal

Proximal

Continencia Incontinencia urinaria de esfuerzo
Continente
Goteo post miccion

Incontinencia mixta

*Clasificacion LNS C3 limitada de diverticulos uretrales.

Manejo del diverticulo uretral

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer extirpacién quirtrgica de los diverticulos uretrales sintomati{ Débil

Si se adopta el tratamiento conservador, advertir a los pacientes el | Débil
pequefio riesgo (6% de cancer que seqae formar dentro del

diverticulo.

Cuestionar e investigar pacientes de manera cauta para disfuncién | Fuerte

miccional eincontinencia urinarialJ) coexistentes.

Despueés de la orientacion apropiada, abordactntinencia urinaria dg Débil
esfuerzamolesta al momento de la diverticulectomia uretral con un

cabestrillo no sintético.
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Orientar a los pacientes sobre la posibilidad de STUB persistetiées ( Fuerte

novoincluyendo IU a pesar de una diverticulectomia uretral exitosa.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 07894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidmes/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE NEUROUROLOGIA

(Actualizacion limitada del texto en marzo 2p2

B. Blok (Jefg, D. CastreDiaz, G. Del Popolo, J. Groen, R. Hamid,

G. Karsenty, T.M. Kessler, J. Pannek (\fide)

Asociados de las guias: H. Ecclestone, S.ddiB. PadillaFerndndez, A. Sartori

Oficina de las Guias: N. Schouten, E.J. Smith

Introduccién

Los trastornos neurourolédgicos pueden causar una serie de complicaciones a largo plazo; la
mas peligrosa siendo el dafio renal y limitacién de su funciératghtrento y la intensidad

de los exdmenes de seguimiento estan basados en el tipo de trastorno neurouroldgico y su

causa subyacente

Terminologia
La terminologia utilizada y los procedimientos diagnésticos descritos en este documento
siguen a aquellos pubhdos por la Sociedad Internacional de Continefistarnational

Continence Society)

Factores de riesgo y epidemiologia
Todos los trastornos neurologicos centrales y periféricos conllevan un alto riesgo de causar

trastornos funcionales del tracto urioa

Clasificacion

El patrén de disfuncién del tracto urinario bajo (TUB) después de la enfermedad
neurologica se determina por el sitio y la naturaleza de la lesion. Se brinda en la Figura 1 un
sistema de clasificacion muy simple, para el uso en laigaadinica diaria, para la

decision del abordaje terapéutico apropiado.
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Figura 1: Patrones de disfuncion del tracto urinario bajo después de una

enfermedad neurolégica

_—

Lesion suprapontina

*Clinica:Sintomas de vaciamiento
predominantes

*Ultrasonido: VUR insignificantes
*Urodinamia: Hiperactividad del detrusor

Hiper
activa

o.
.

Lesién medular (infrapontingsuprasacra)
*Clinica:Sintomas de vaciamiento y almacenamiento

Hiper
activa
*Ultrasonido: VUR usualmente elevado

o||®
*Urodinamia: Hiperactividad del detrusor, disinergia

detrusor-esfinter

Lesion sacra/presacra

*Clinica:Sintomas de vaciamiento Hipo Hipo
predominantes activa activa
*Ultrasonido: VUR elevado :| |'; '1 r'
*Urodinamia: detrusor hipocontractil o Normoactivo Hiboactivo
acontractil

El patrén de la disfuncion del TUB después de una enfermedad neuacdégitetermina

por la localizacién y naturaleza de la lesion. El panel A denota la region sobre el puente, el
panel B la regidn entre el puente y la médula sacra y el panel C la médula sacray region
infrasacra. Las figuras a la derecha muestran los egatisfuncionales esperados del
sistema detruseesfinter. Figura adaptada de Panicker et al. con permiso de Elsevier.

VUR= volumen urinario residual

Evaluacion diagnéstica
El diagndstico y tratamiento tempranos son esenciales en los trastornos neummsolog
tanto congénitos como adquiridos, incluso en la presencia de reflejos neurolégicos

normales. Los trastornos neurourologicos pueden ser la caracteristica con que se presenta
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una patologia neuroldgica y su intervencion temprana puede prevenir elrdeterio

irreversible del tracto urinario alto y bajo.

Evaluacion del paciente
El diagndstico de los trastornos neurourologicos debera estar basado en la evaluacion
completa de las condiciones neuroldgicas y no neuroldgicas. La evaluacion deberé incluir

una hisgoria clinica detallada, exploracion fisica y uroandlisis.

Historia clinica

Es obligatoria una historia clinica general y especifica extensa y debera concentrarse en los
sintomas pasados y presente, trastornos del tracto urinario asi como la fundidalintes

sexual y neuroldgica. Se debera prestar especial atencion a los signos y sintomas de alarma
posibles (e.g. dolor infeccion, hematuria, fiebre) que justifiquen una investigacion

subsiguiente.

Exploracion fisica

El estado neuroldgico debera ser désdcan completo como sea posible. Todos los reflejos

y sensaciones en el area urogenital deberan ser examinados, incluyendo examen detallado
del esfinter anal y funciones del piso pélvico (Figura 2). La disponibilidad de esta
informacion clinica es esemtipara la interpretacion confiable de investigaciones

diagnésticas subsiguientes.
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Figura 2: Dermatomas lumbosacros, nervios cutaneos y reflejos

Nervio subcostal Neryio ge'nit%)femoral e
(T12) Nervio pudendo iliohipogastrico

Nervio
iliohipogastrico (L1)
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(L1, 12, L3)

Nervio obturador

Ramas posteriores
(51,52, 53)

Nervio cutaneo
== lateral del muslo
(L2, 13)

Ramas gluteas del nervio
cutdneo posterior del
muslo

Nervio obturador
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Nervio pudendo

La exploracion fisica incluye el examen de sensaciones y reflejos mediados por & médul
espinal inferior. Los hallazgos anormales deberan sugerir una lesion que afecte los
segmentos lumbosacros; el mapeo de distintas areas con limitacion sensorial ayuda a
localizar la localizacion de la lesion. La distribucion de los dermatomas (areaspiiel la
principalmente inervadas por un solo nervio espinal) y los nervios cutaneos sobre la parte
posterior del muslo superior (A), el periné (B), genitales externos masculinos (C) y valores
de las raices de los reflejos de la médula espinal (D). Figuratada de Panicker et al.,

con partes AC adaptadas de Standring, ambas con permiso de Elsevier.

Recomendaciones para el interrogatorio y exploracion fisica

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Interrogatorio
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Realizar una historia clinica extensancentrandose en los sintomas| Fuerte

pasados y presentes.

Realizar una historia clinica para cada una de las cuatro funcioneg Fuerte

mencionadas urinaria, intestinal, sexual y neurolégica.

Prestar especial atencion a la posible existencia de los sigrabarma | Fuerte
(e.g. dolor, infeccion, hematuria, fiebre) que justifiquen un diagnoés

mas especifico.

Evaluar la calidad de vida cuando se evalue y trate al paciente Fuerte

neurouroldgico.

Utilizar herramientas validadas disponibles para los siasaurinarios | Fuerte

en los pacientes neurourologicos.

Utilizar el MSISQ15 y MSISQ19 para evaluar la funcion sexual en| Fuerte

los pacientes con esclerosis multiple.

Exploracion fisica

Reconocer las discapacidades individuales del paciente cuando s¢ Fuerte

planeen las investigaciones siguientes.

Describir el estado neurolégico tan completo como sea posible, lag Fuerte

sensaciones y reflejos en el area urogenital deberan de ser revisa

completo.
Evaluar el esfinter anal y funciones del piso mélyi Fuerte
Realizar uroanalisis, quimica sanguinea, diario miccional, Fuerte

uroflujometria libre ywolumen urinariaesidual, cuantificacion de la
incontinencia y estudios de imagen del tracto urinario supesiar

evaluacion inicial y de rutina

MSISQ15/19 = Cuestionario de Intimidad y Sexualidad de la Esclerosis Multiple, version
de 15/19 pregunta@Viultiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Queshaire 15/19

guestion version
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Pruebas urodinamicas

Los diarios miccionales se consideran como umaheenta diagnostica valiosa en los

pacientes con trastornos neurourolégicos. Se debera obtener registro de un diario miccional

por al menos dos a tres dias. La evaluacion por ultrasonido y uroflujometria del volumen

urinario residual debera ser repetadanenos dos o tres veces en los pacientes con

capacidad de miccionar. Los estudios urodinamicos invasivos comprenden herramientas de

evaluacion obligadas para determinar el tipo exacto del trastorno neurourolégico. La

videourodinamia combina la cistometde llenado y estudios de presfano con

imagenes radiologicas. Actualmente, la videourodinamia se considera que brinda la

informacion mas completa para la evaluaciéon de los trastornos neurourologicos.

Recomendaciones para la urodinamia y uroneurofisiogia

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una investigacién urodinamica para detectar y especifica
(dis)funcion urinaria baja, utilizar mediciones repetidas en la misn

sesion al ser crucial para la toma de decisiones clinica.

Fuerte

pacientes neurooncoldgicos. Si esto no se encuentra disponible,
realizar entonces una cistometridldaado que se contintie con un

estudio de presiéfiujo.

Las pruebas no invasivas son obligatorias antes de planear la Fuerte
urodinamia invasiva.
Utilizar la videourodinamia para la urodinamia invasiva en los Fuerte

Utilizar una tasa de llenado fisiol6gica y solucién salina a temperg

corporal.

Fuerte

Tratamiento

Los objetivos primarios y su priorizacién cuando se tratan los trastornos urologicos so

1. Proteccion del tracto urinario superior
2. Mejoria de la continencia urinaria

3. Restauracion de (partes de) la funcion del TUB
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4. Mejoria de la calidad de vid®60L) del paciente

Consideraciones afiadidas son la incapacidad del paciente, complejidad técsibéeyg po

complicaciones.

Tratamiento conservador

Vaciamiento vesical asistido

No se recomienda la miccion refleja desencadenada al haber riesgo de presiones vesicales
patolégicamente elevasle&S6lopodria ser una opcidn el caso de la ausencia o reduccion
quirargica del tracto de salida.

Precaucion; las técnicas de compresion vesical para expulsar orina (Credé) y miccion por
pujo abdominal (maniobra de Valsalva) crean presiones altas potencialmente dafiinas

su uso deberd ser desalentado.

Rehabilitacion
En pacientes selectos, los ejercicios de piso pélvico, electroestimulacion del piso pélvico y

biofeedbackodrian ser benéficos.

Dispositivos externos
La continencia social para el paciente incontinente podra ser lograda utilizando un método

apropiado pra la recoleccion de orina.

Terapia médica
No se encuentra aun disponible una terapia médica Unica y Optima para los sintomas
neurouroldgicos. Los antagonistas de receptores muscarinicos son la primera linea para el

tratamiento de trastornos neurourotis.

Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Utilizar la terapiaanticolinérgi@ como el tratamiento médico de Fuerte

primera linea para la hiperactividad neurogénica del detrusor.

Recetall b | o q pearadisminué k& resistencia del tracto de | Fuerte

salida vesical.

No recetar parasimpaticomiméticos para el detrusor hipoactivo. | Fuerte
Recomendaciones para el tratamiento de minima invasion

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Cateterismo

Utilizar el cateterismo intermitente, cuando sea posible una técniq
aséptica, como el tratamiento estandar para los pacientes incapa

vaciar la vejiga.

Fuerte

Instruir minuciosamente a los pacientes sobre la técnica y los rieg

del caeterismo intermitente.

Fuerte

Evitar el implante de catéteres transuretrales y cateterismo

suprapubico cuando sea posible.

Fuerte

Tratamiento farmacoldgico intravesical

Ofrecer oxibutinina intravesical para los pacientes con hiperactivi(
del detrusoneurogénicy poca tolerancia a la via oral.

Fuerte

Toxina botulinica

Utilizar la inyeccion de toxina botulinica en el detrusor para dismit
la hiperactividad neurogénica del detrusor en los pacientes con
esclerosis multiple o lesion de la médula eslosn la terapia

anticolinérgia es inefectiva.

Fuerte

Utilizar incision del cuello vesical dado queedsctiva para el cuello

vesical fibroético.

Fuerte
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Tratamiento quirdrgico

Recomendaciones para el tratamiento quirdrgico

Recomendaciones Fuerza de h

recomendacion

Realizar cistoplastia de aumento para el tratamiento de la Fuerte
hiperactividad del detrusor neurogénica resistente.

Colocar un cabestrillo uretral autélogomo tratamiento de primera | Fuerte
lineaa pacientes femeninos con incontinencia urende esfuerzo

(IUE) neurogénica que sean capaces del autocateterismo.

Colocar un cabestrillo uretral sintético, como una alternativa a los| Débil
cabestrillos autélogos, a pacientes femeninos selectos con IUE

neurogénica quienes sean capaces de hatecateterismo.

Insertar un esfinter urinario artificial a pacientes femeninos select{ Débil
con IUE neurogénica; sin embargo, los pacientes deberan ser ref

a centros expertos para el procedimiento.

Insertar un esfinter urinario artificial@s pacientes masculinos con | Fuerte

IUE neurogénica.

Infecciones de las vias urinarias (IVUs)
Los pacientes con trastornos neurourolégicos, especialmente aquellos con lesion medular,
pueden tener otros signos y sintomas ademas de, o en vez de, 9y signomas

tradicionales de una IVU en individuos sanos.

Recomendaciones para el manejo de las IVUs

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No realizar deteccion de o tratar la bacteriuria asintomatica en Fuerte

pacientes con trastornos neurourologicos.

Evitar el uso de antibidticos a largo plazo para las infecciones de | Fuerte

urinarias (IVUs) recurrentes.
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En los pacientes con IVUs recurrentes, optimizar el tratamiento d( Fuerte
sintomas neurourolégicos y remover cuerpos extrafioscédoglcs,

catéteres implantados) del tracto urinario.

Individualizar la profilaxis de IVU en pacientes con trastornos Fuerte
neurouroldgicos ya que no hay una medida profilactica 6ptima
disponible.

Funcion sexual y fertilidad
Los pacientes con enfermedaglmlégica a menudo sufren de disfuncidén sexual, que a
menudo afecta lealidad de vidaQoL).

Recomendaciones para la disfuncion eréctil e infertilidad masculina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Recetar inhibidores de la fosfodiesterasa tigorho tratamiento Fuerte

médico de primera linea para la disfuncion eréctil (DE) neurogéni

Brindar inyecciones intracavernosas de farmacos vasoactivos (sg Fuerte
en combinacién) como tratamiento médico de segunda linea en I

neurogénica.

Ofrecer dispositivos mecéanicos tales como dispositivos de vacio y Fuerte
anillos para pacientes con DE neurogénica.

Realizar vibroestimulacion y electroeyaculacion transrectal para li Fuerte

recuperacion de semen en hombres con lesién medular.

Realizar aspirgion microquirtrgica de espermatozoides del Fuerte
epididimo, extraccion testicular de espermatozoides e inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides después de la falla de la
vibroestimulacién y/o electroeyaculacion transreetehombres con

dafo a la médalespinal

Orientar a los hombres con lesion medular a nivel sigoerior aré Fuerte
en clinicas de fertilidad sobre la condicion potencialmente mortal

disreflexia autondmica.
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Recomendaciones para la sexualidad y fertilidad femenina

Recomemaciones Fuerza de la
recomendacion

No ofrecer tratamiento médico para el tratamiento de la disfunciol Fuerte

sexual neurogénica en mujeres.

Realizar un abordaje multidisciplinario, ajustado a las necesidade| Fuerte
individuales del paciente y preferencias, pEnmanejo de la
fertilidad, embarazo y parto en mujeres con enfermedades

neurolégicas.

Seguimiento

Los trastornos neurourolégicos a menudo son inestables y los sintomas pueden variar
considerablemente, incluso dentro de un breve periodo. Poy éhseguimiento regular es

necesario.

Recomendaciones para el seguimiento

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Evaluar el tracto urinario superior a intervalos regulares en pacier Fuerte

de alto riesgo.

Realizar exploracion fisica y estudios ldboratorio de orina anuales Fuerte

en pacientes de alto riesgo.

Cualquier cambio clinico significativo debera instigar investigaciol Fuerte

especializada subsiguiente.

Realizar investigacion urodinamica como una intervencion diagng Fuerte

obligatoria debase a pacientes de alto riesgo en intervalos regular
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Resumen

Los trastornos neurourolégicos presentan una patologia multifacética. Se requiere
investigacidon extensa y un diagndstico preciso antes de que el médico pueda iniciar una
terapia ndividualizada. El tratamiento debera tomar en consideracion la condicion médica
y fisica del paciente asi como sus expectativas con respecto a su situacion futura social,

fisica y médica.

Este libreto corto se basa en las guias maspletas de la EAU$BN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:
http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

(Actualizacion limitada del texto Marzo 22)2

A. Salonia (Jefe), C. Bettoccldi,. Car val ho, G. Corona, T.H. Jol
J.l. MartinezSalamanca$. Minhas (Vicelefe)E. C. Serefojlu, P. Verze
Asociados de las guias: L. Boeri, P. Capogroas&alkanli, A. Cocci, K. Dimitropoulos,

M. Gul, G. Hatzichristodoulou,.A. Morgadq V. Modgil, U. Milenkovic, G. Russo,

T. Tharakan

Oficina de las guias: J.A. Darraugh

Introduccion

Este documento presenta un resumen conciso sobre los aspectos médicos relacionados con
la salud sexual y reproductiva masculina y se combindasoguiagprevias sobre

Disfuncion Sexual Masculina, Infertilidad Masculina e Hipogonadismo Masculino

Hipogonadismo masculino

El hipogonadismo masculino, también conocido como déficit de testosterona, es un
trastorno asociado con la disminucion de la actividadiéunal de los testiculos, con
produccion disminuida de andrégenos y/o limitacion en la produccién de espermatozoides.
Puede afectar de manera adversa multiples funciones organicas y la calidad Qelida (

La prevalencia aumenta con la edad.
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Figura 1: Fisiologia de la produccion de testosterona
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GnRH=hormona liberadora de gonadotropinas; LH=hormona luteinizante; FSH=

hormona foliculo estimulante; Ttestosterona; E2="b

estradi ol

dihidrotestosterona; CRH= hormona liberadora de corticotropinas.
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Evaluacion Diagnéstica del Hipogonadismo de inicio tardio

Figura 2: Evaluacion diagnostica del Hipogonadismo de Inicio Tardio
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TT= Testosterona total; TLc= testosterona libre calculada: PRL= prolactina; SHBG=
globulina de union a hormonas sexuales; LH= hormona luteinizante; RM= resonancia

magnética

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica del hipogonadismo de inicio tardio

Remmendaciones Fuerza de la

evidencia

Revisar enfermedades concomitantes, medicamentos y sustancias ¢ Fuerte

puedan interferir con la produccién/accion de la testosterona.

La testosterona total deberd ser medida en la mafana (7:00 y 11:00| Fuerte

y en ayumo, con un métodde laboratoriaonfiable.

Repetir |la testosterona total en al menos dos ocasiones separadas g Fuerte

eske< 12nmol/L y antes de iniciar la terapia con testosterona.

Una testosterona total de aghol/L (3.5ng/mL) representan umbral Fuerte

confiable para el diagndstico de hipogonadismo de inicio tardio (HT)

Considerar el célculo de testosterona libre y globulina de unién a Fuerte

hormonas sexuales cuando sea indicado.

La testosterona libre calculada de < 225pmol/L ha siderida como un| Débil

punto de corte posible para el diagnostico de HT.

Analizar los niveles deormona luteinizantd_H) y hormona foliculo Fuerte
estimulantgFSH) séricos para diferenciar un hipogonadismo primaric

un secundario.

Considerar la madion de prolactina (PRL) si hay bajo deseo (u otros | Fuerte

signos/sintomas sugestivos) con testosterona baja o Aoajaal

Realizar resonancia magnética (RM) de pituitaria en el hipogonadisn Fuerte
secundario con PRL elevada o sintomas especificos de ungiméaga

y/o presencia de otros déficits hormonales de la pituitaria anterior.

Realizar RM de pituitaria en hipogonadismo secundario grave Débil
(< 6nmol/L).
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Recomendaciones para el tamizaje de hombres para hipogonadismo de inicio tardio

Reomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar tamizaje de hipogonadismo de inicio tardio (HT) (incluyen Fuerte

en diabetes tipo 2) sélo a hombres sintoméaticos.

No utilizar entrevistas estructuradas y cuestionarios autoreportado| Fuerte

el tamizaje siematico del HT ya que tienen baja especificidad.

Recomendaciones para el manejo de la enfermedad

Recomendacionegara el resultado de la terapia con testosterona | Fuerza de la

recomendacion

No esta indicado el uso de la terapia con testosteroharabres con | Fuerte

eugonadismao.

Utilizar la terapia con testosterona como el tratamiento de primerg Fuerte
linea en pacientes con hipogonadismo sintomatico con disfuncion

erectil(DE) leve.

Utilizar la combinacion de inhibidores de la fosfodiesterigsad Débil
(IFDES)Yy terapia con testosterona en formas mas graves de DE

puede lograr mejores resultados.

Utilizar terapias médicas convencionales para el tratamiento de | Fuerte

sintomas depresivos graves y osteoporosis.

No utilizar la terapia cotestosterona para mejorar la composicion | Débil

corporal, perder peso y mejorar el perfil cardio metabdlico.

No utilizar la terapia con testosterona para mejoria en la vitalidad | Fuerte
cognitiva y fortalecimiento fisico en hombres de mayor edad.
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Recomendaciones para la eleccién del tratamiento en HT

Fuerza de la

recomendacion

Tratar, cuandestéindicado, las causas organicas de hipogonadisn

(e.g. masas pituitarias, hiperprolactinemia, etc.)

Fuerte

Mejorar el estilo de vida y reducir peso (e.g. oted); suspender,
cuando sea posible, los medicamentos concomitantes que pueda
limitar la produccién de testosterona,; tratar las comorbilidades ant

iniciar la terapia con testosterona.

Débil

Informar por completo al paciente sobre expectativas defibes y
efectos adversos de cualquier opcion de tratamiento. Elegir la
formulacién de testosterona en un proceso de toma de decisiones

conjunta, sélo con un paciente completamente informado.

Fuerte

El objetivo de la terapia con testosterona es restiucancentracion

de testosterona sérica al rango normal de los hombres jovenes.

Débil

Utilizar geles de testosterona en lugar de administracion por depd
de largo plazo cuando se inicie el tratamiento, para que la terapia
pueda ser ajustada o deteni&h caso de eventos adversos relacion

con el tratamiento.

Débil

Recomendaciones sobre factores de riesgo en el tratamiento con

testosterona

Fuerza de la

recomendacion

Aconsejar por completo a los hombres sintomaticos con
hipogonadismo quienes haysido tratados para el cancer de présta
localizado y que se encuentren al momento sin evidencia de
enfermedad activa, considerando la terapia con testosterona, hac
enfasis en los beneficios y la falta de datos suficientes en el

seguimiento de largplazo.

Débil
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Restringir el tratamiento a pacientes con un riesgo bajo de CaP | Débil
recurrente (i.eAPE preoperatorio <10ng/mL; puntaje de Gleason <
[grado 1 de la Sociedad Internacional de Patologia Uroldgica
{International Society for Urological Pathologyl¢T1-2a* y el
tratamiento deb@ comenzadespués de al menos un afio de

seguimiento con un APE < 0.01ng/mL.

Se desconocen los datos sobre seguridad en el uso de terapia co| Fuerte

testosterona en hombres tratados para cancer de mama.

Evaluar factoes de riesgo cardiovasculares antes de comenzar la | Fuerte

terapia con testosterona.

Evaluar a los hombres con enfermedad cardiovascular (ECV) con| Fuerte
para sintomas cardiovasculares antes de la terapia con testosterag

una evaluacion clinica cercadarante el tratamiento.

Tratar a los hombres con hipogonadismo y ECV, tromboembolia | Débil
venosa o insuficiencia cardiaca crénica que requieran terapia con
testosterona de manera cauta, a través de monitorizacion clinica
cuidadosa y medicion regular derhatocrito (que no exceda el 54%

niveles de testosterona.

Excluir antecedees familiares de tromboembolia venesdes de Fuerte

comenzar la terapia con testosterona.

Monitorear la testosterona y hematocrito a los tres, seis y doce m¢ Fuerte
despus del inicio de terapia con testosterona y luego de forma an
Un hematocrito mayor a 54% debera necesitar retiro de terapia ca
testosterona y flebotomia. Reintroducir la terapia con testosterong
dosis mas bajas una vez que el hematocrito se hayalizado y

considerar cambiar a preparaciones topicas de testosterona.

*Con respecto a los grupos de riesgo de recurrencia bioguimica para cancer de préstata
localizado o localmente avanzado de la EAU (ver las Guias de la EAU sobre cancer de
préstat de 2021)
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Disfuncién eréctil

Se define la disfuncién eréc{lDE) como la incapacidad persistente de lograr y mantener
una ereccion suficiente para permitir un desempefio sexual satisfactorio. La disfunciéon
eréctil puede afectar la salud fisica y psicisloy puede tener un impacto significativo en

la QoL de quienes la padecen y sus parejas.é¥aencia emumento de que la DE puede
también ser una manifestacion temprana de la enfermedad vascular periférica y coronaria;
por lo tanto, la DE no deberiarsconsiderara s6lo como un problemadkdad de vida

(QolL) pero como un signo de alarma potencial de ECV.

Evaluacion diagnéstica
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Figura 3: Evaluacion diagnéstica minima (abordaje basico) para pacientes con

disfuncion eréctil

Paciente con DE (reportada por el mismo)

¥

Antecedentes médicos y psicosexuales (uso de instrumentos validados, e.g. IIEF)

¥ ¥ ¥ ¥
Identificar otros Identificar causas Identificar factores de Evaluar el estado
problemas sexuales comunes de DE riesgo reversibles para psicosocial
(adicionales a DE) DE
| | [
w

Exploracion fisica dirigida

- ¥ ¥
Deformidades peneanas Enfermedad prostética Signos de Estado cardiovascular y
hipogonadismo neurolégico
¥
Pruebas de laboratorio
L ¥
Perfil de glucosa y lipidos (si no fue evaluado en los Testosterona total (muestra de la mafiana)

ultimos 12 meses)
Si indicado, testosterona libre o biodisponible

DE= disfuncion eréctil; IIEF= indice Internacional de Funcion erédiihternational Index
of Erectile Function)
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Tabla 1: Estratificacion de riesgo cardiaco (con base en el 2° consenso de Princeton)

Categoria de bajo riesgo Categoria de riesgo Categoria de alto riesgo
intermedio
Asintomatico< 3 factoresde |O 3 f act or e g Arritmias de alto riesgo
riesgo para EAQsin incluir EAC (sin incluir sexo)
sSexo)
Angina estable leve (evaluadq Angina estable moderada Angina resistente o
y/0 en tratamiento) inestable
IAM no complicado previo IAM reciente (> 2, <6 IAM reciente (< 2
semanas) semanas)
DVI/ICC (NYHA clase 1 o ll) | DVI/ICC (NYHA clase DVI/ICC (NYHA clase
1) V)
Postoperado de Secuelas no cardiacas dg miocardiopatia hipertrofic
revascularizacion coronaria | enfermedad obstructiva u otras
exitosa ateroesclerotica (e.g.
enfermedad vascular
cerebral, enfermedad
vascular periféda)
Hipertensién controlada Hipertension no controlad
Enfermedad valvular leve Enfermedad valvular
moderada a grave

EAC= enfermedad arterial coronaria; ICC= insuficiencia cardiaca congestiva; DVI=
disfuncion del ventriculo izquierdo; IAM= infarto agudo al miocardio; NYHA= Asociacion
Cardiaca de New YorfNew York Heart Association)

Tabla 2: indicaciones para pruebas especificas

DE primaria (no causada por enfermedad organica adquirida o trastorno pisichgé

Pacientes jovenes con antecedente de trauma perineal o pélvico, que podrian ser

beneficiados por revascularizacion potencialmente curativa, cirugia o angioplastia.

Los pacientes con deformidades peneanas que puedan requerir correccion quengrg

enfermedad de Peyronie, curvatura peneana congénita).

Pacientes con trastornos psiquiatricos o psicosexuales complejos.

Pacientes con trastornos endocrinos complejos.

Podrian indicarse pruebas especificas a solicitud del paciente o su pareja.

Razmes medicolegales (e.g. implante de protesis de pene para documentar DE ter

abuso sexual).
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Tabla 3: Pruebas diagndsticas especificas

Tumescencia y Rigidez Peneana Nocturna (RTPN) usando Rigiscan®

Estudios vasculares:
- Inyeccion de farmacos vasoi&os intracavernosos

- Ultrasonido Duplex dinAmico peneano

- Arteriografia pudenda interna

- Cavernosometrig cavernosografide infusion dinamica peneana

Estudios endocrinos especializados

Evaluacion psicodiagnostica especializada

Recomendaciones paral diagnostico de disfuncion erectil

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica médica y sexual completa de cada
paciente que acuda por disfuncion eréctil (DE). Considerar el
desarrollo psicosexual, incluyendo los estres@gsectos culturales
estilo cognitivo/de pensamiento del paciente sobre su desempefi(

sexual.

Fuerte

Utilizar un cuestionario validado relacionado con la DE para evalu
todos los dominios de funcién sexual (e.g. indice Internacional de|
Funcion Eréctil, IEF) y el efecto de una modalidad especifica de

tratamiento.

Fuerte

Incluir una exploracion fisica dirigida en la evaluacion inicial de
hombres con DE para identificar condiciones médicas subyacenté

trastornos genitales comorbidos que puedan estandsesaon la DE|

Fuerte

Evaluar pruebas de laboratorio de rutina, incluyendo perfiles de li
y glucosa y testosterona total, para identificar y tratar cualquier fa
de riesgo reversible y factores del estilo de vida que puedan ser

modificados.

Fuete
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Incluir pruebas diagnoésticas especificas en la evaluacion inicial d{ Fuerte

DE en la presencia de las catidnes presentadas en la Tahla 2

Manejo de la enfermedad
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Figura 4: Algoritmo de

manejo para la disfuncion eréctil

Evaluacion completa de antecedentes sexuales y médicos
(evaluando un marco de trabajo etioldgico detallado)

-

Antes de cualquier recomendacion terapéutica:
Identificar necesidades y expectativas del paciente
Toma de decisiones compartidas

Ofrecer tratamiento médico/fisico y psicosexual conjunto

A

ey

Identificar y tratar
causas “curables” de DE

Cambios en el estilo
deviday
modificaciones de
factores de riesgo

—

Brindar educacion y
consejeria al paciente (y
pareja, si esta disponible)

¥ L
Inyeccon Dispositivo Terapia Alprost.adil
intracavernosa devacio [¢ » oralcon |¢ y topicofintrauretral
iFDES -
DE vascular exclusiva
v ¥ h J h
h J
Pacientes con DE definitiva grave Evaluar resultados terapéuticos segun:
(cirugia pélvica mayor sin -Invasividad del tratamiento autopercibida por el
conservacion de nervios, causas paciente -
neurogeénicas o traumaticas) -Mejoria en la funcién eréctil asociada con el LESWT(con o sin
tratamiento o ——1 iFDE5)
-Efectos adversos relacionados con tratamiento
-Satisfaccidn asociada con el tratamiento
il i
Resultado inadecuado del tratamiento

-Evaluar el uso adecuado de las opciones de
tratamiento

-Brindar nuevas instrucciones y recomendaciones
-Reintentar

-Satisfaccion asociada con tratamiento
-Considerar alternativa a tratamiento o terapias
combinadas.

Resultado inadecuado del tratamiento

Implante de prétesis de pene
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DE= disfuncion eréctil; iIFDE5= inhibidores de fosfodiesterasa tipo 5SMWT= terapia de
ondas de choque de baja intensidad.
Tabla 4: Resumen de los datos farmacocinéticos clave para los cuatro iFDE5

actualmente aprobados por la EMA para el tratamiento de lalisfuncion

erectil*

Parametro Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil, Avanafil,
100mg 20mg 20mg 200mg

Cmax 560 €9/|378 €g9g/|18.7 e9g/5.2 ¢eqgll

Tmax 0.81 horas 2 horas 0.9 horas 0.50.75

(mediana) horas

T1/2 2.63.7 17.5 horas 3.9 horas 6-17 horas
horas

AUC 1,685 8,066 56.8 11.6 ¢tg.
eg. h/L |¢geg.h/ L |geg. h/L

Union a proteinag 96% 94% 94% 99%

Biodisponbilidad | 41% NA 15% 8-10%

41% NA 15% 8

10%

*En ayunas, a la dosis mas alta recomendada. Datos adaptados en estatutos de la EMA
sobre caracteristicas de productos.

Cmax= concentracion maxima; Tmax= tiempo para la maxima concentracién plasmatica;
T1/2= vidamedia de eliminacién plasmatica; AUC= area bajo la curva o curva de tiempo

de concentracion sérica.

Tabla 5: Eventos adversos comunes a los cuatro inhibidores de la PDE5

actualmente aprobados por la EMA para el tratamiento de la disfuncion

eréctil
Evento Sildenafil Tadalafil Vardenafil Avanafil, 200mg
adverso
Cefalea 12.8% 14.5% 16% 9.3%
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Rubor 10.4% 4.1% 12% 3.7%
Dispepsia 4.6% 12.3% 4% infrecuente
Congestid 1.1% 4.3% 10% 1.9%
Nasal

Mareo 1.2% 2.3% 2% 0.6%
Vision anormal | 1.9% <2% Ninguno
Dolor de 6.5% <2%
espalda

Mialgias 5.7% < 2%

*Adaptado de los estatutos de la EMA sobre las caracteristicas del producto

Tabla 6: Modelos de protesis peneanas disponibles en el mercado

Prétesis semirrigidas

Prétesis inflables

Dos piezas Tres piezas

AMS TactraE |[AMS AmbicorE/TitanE [Col op

Scientific] Scientific]

GenesisE [Co Titan OTR NBE
angosta) [Coloplast]
Titan Zero De

TubeE [ Prome AMS 700CXE [ B
Scientific]

ZSl 100E [ Ze AMS 700 L &onE
Scientific]

Virilis 11E AMS 700CXRE |
Scientific]
ZS| 475E [Zep

242




Recomendaciones para el tratamiento de la disfuncién eréctil

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Evaluar a todos los pacientes sobre la informaciéoriecta/inadecuad
con respecto al mecanismo de accion y las formas en las que los
farmacos deberan ser tomados, pues es la principal causa de la fal

respuesta a los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (iFDE5).

Débil

Utilizar Terapia Cognitiv&Conductual como un abordaje psicolégico
(incluir a la pareja) combinada con tratamiento médico para maxim

los resultados del tratamiento.

Fuerte

Comentar con los pacientes sordet a prostatectomia radical (por
cualquier técnica) sobre el riesgo @denbios sexuales diferentes a la
disfuncion eréctil (DE), incluyendo la reduccién de la libido, cambio
el orgasmo, aneyaculacion, enfermedad tipo Peyronie y cambios e

tamafio del pene.

Fuerte

Iniciar cambios en el estilo de vida y modificacion dedees de riesgo
antes de o al mismo tiempo del inicio de los tratamientos para

disfuncion eréctil (DE).

Fuerte

Tratar primero la causa curable de DE, si se encuentra.

Débil

Utilizar los iFDES como la primera linea de tratamiento.

Fuerte

Utilizar alprogadil tépico/intrauretral como terapia de primera linea
alternativa en pacientes bien informados que no deseen o no sean

para la terapia vasoactiva oral.

Débil

Utilizar el alprostadil tépico/intrauretral como una terapia alternativa
las inyeccioes intracavernosas en los pacieties informadogjue

prefieran una terapia menos invasiva.

Débil

Utilizar terapia de ondas de choque de baja intensidag8\(LT) en
pacientes con DE vascular leve o como una terapia de primera line

alternativa en los m#&entes bien informados que no deseen o0 no sea

aptos a la terapia oral vasoactiva o deseen una opcion culHitiizar

Deébil
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Li-SWT en los pacientes con DE vascular con mala respuesta a log
iIFDES.

Utilizar dispositivos de ereccion con va¢i2EVs) comouna terapia de| Débil
primera linea en pacientes bien informados con relaciones sexuale
infrecuentey comorbilidades que requieramanejo no invasivo y sin

farmacos de la DE.

Utilizar inyecciones intracavernosas como una terapia alternativa d| Fuerte
primera [nea en pacientes bien informados o como una terapia de

segunda linea.

No utilizar plasma rico en plaguetas para tratar la DE fuera del con{ Débil

de un ensayo clinico.

Utilizar el implante de una prétesis peneana si los otros tratamientg Fuerte
fallan o segun las preferencias del paciente.

Los datos son inadecuados para apoyar el uso de cualquier régime Fuerte
especifico para la rehabilitaciébn peneana después de la prostatectc

radical.

Los tratamientos para la ereccion deberan iniciampaimera Débil
oportunidad posible después de la prostatectomia radical/cirugia p¢

y otros tratamientos curativos para el cancer de préstata.

Trastornos de la eyaculacion
La eyaculacion es un proceso fisiolégico complejo, compuesto de la egnesxpuailsion, y
edamediada por vias hormonales y neuroldgicas entretejidas. Cualquier condicion que

interfiera con estas vias podra causar un amplio rango de trastornos eyaculatorios.

Tabla 7: Espectro de trastornos eyaculatorios

Eyaculacion precoz

Eyacuacion retrasada o tardia

Aneyaculacion

Eyaculacion dolorosa

Eyaculacion retrégrada
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Anorgasmia

Hematospermia

Evaluacion diagnéstica

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la eyaculacion precoz

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar el diagnéstico y clasificacion de la eyaculacion precoz (E
segun la historia clinica médica y sexual, que debera incluir la

evaluacion del tiempo de latencia intravaginal (TLIV) (estimado pq
paciente), percepcion de control, angustia y diticlinterpersonal

debida a la disfuncion eyaculatoria.

Fuerte

El uso de la medicién con cronémetro del TLIV no es necesario e

practica clinica.

Débil

Utilizar resultados reportados por el paciente en la practica clinica

diaria.

Débil

Incluir explomacion fisica en la evaluacion inicial de la EP para
identificar anomalias anatémicas que puedan estar asociadas cor|

u otras disfunciones sexuales, particularmente disfuncion eréctil.

Fuerte

No realizar exdmenes de laboratorinaurofisiologia de tina. Estos
s6lo deberan ser dirigidos por hallazgos especificos de la historia

clinica o exploracién fisica.

Fuerte

Manejo de la enfermedad

Recomendaciones para el tratamiento de la eyaculacion precoz

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Tratar pimero la disfuncién eréctil (DB) otra disfuncion sexual o

infeccién genitourinaria (e.g. prostatitis).

Fuerte
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Utilizar dapoxetina o el atomizador de lidocaina/prilocaina como I Fuerte
tratamientos de primera linea para la eyaculacion precoz (EP) de

vida.

Utilizar agentes anestésicos tépicos sin autorizacion formal como| Fuerte
alternativa viable al tratamiento oral con inhibidores selectivos de
recaptura de serotonina (ISRS).

Utilizar tramadolfuera de autorizacion formal con precauaomo Débil
una alternativa débil a los ISRSlemanda

Utilizar iIFDES exclusivos o combinados con otras terapias para | Fuerte
pacientes con EP (sin DE).

Utilizar terapias psicoldgicas/conductuales combinadas con el Débil

tratamiento farmacologico en el manejo@&P adquirida.
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Figura 5: Manejo de la eyaculacion precoz*

Diagnastico clinico de eyaculacion precoz segun en la historia clinica del paciente
+/- su pareja
i Tiempo para la eyaculacion (TLIV)
Grado de percepcion de control eyaculatorio
Grado de rolestia/estrés
Inicio y duracioén de la EP
Problemas psicosociales/de relaciones

Antecedentes médicos

=2 =/ = A 4 -2

Exploracion fisica

Tratamiento de la eyaculacion precoz
Orientacién/educacion del paciente
Comentar opciones de tratamiento

Si la EP es secundaria aD&, tratar primero la DE o de forma concomitante

i Farmacoterapia (recomendada como primera linea de tratamiento en EP dg
vida)
0 Opciones de tratamiento a demanda aprobadas para la EP: Dapoxet
atomizador de Lidocaina/prilocaina
o Opciones no formalente autorizadas incluyen uso cronico diario de
antidepresivos (ISRS o clomipramina) o tramadol a demanda
i Tratamiento combinado (farmacoterapia con terapia conductual
* Adaptado de Lue et al. 2004.

DE= disfuncion eréctil; EP= eyaculaciéon precoz; TLIV= tipmde latencia intravaginal,

ISRS= inhibidores selectivos de recaptura de serotonina
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Recomendaciones para el manejo de la hematospermia recurrente

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una historia clinica médica y sexual completa con una Fuerte
exploracion fisica detallada.

Los hombr afies daledad Gon Hethatospermia persistente | Débil
deberan ser tamizados para cancer de prostata.

Considerar modalidades de imagen no invasivas (USTR, RM) en | Débil
hombres de O 40 afos de edad u
hematospermia resente o persistente.

Considerar métodos invasivos como cistoscopia y vesiculoscopia c| Débil

los métodos no invasivos no son concluyentes.
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Figura 6: Algoritmo de manejo de hematospermia

Presentacion de hematospermia

¥
-Historia clinica y exploracion fisica detallada
-Presidn arterial
-Uroanalisis
-Urocultivo
-Biometria hematica
-Pruebas de coagulacion
-Quimica sanguinea
-Analisis de semen
-Tamizaje de ETS
-Prueba de conddn

Bajo riesgo Alto riesgo
- ¥
Hombres de < 40 afios, hematospermia Hombres de >40 afios u hombres de
aislada, sin otros signos o sintomas de cualquier edad con hematospermia
enfermedad persistente, o hematospermia asociada
con signos y sintomas de enfermedad

w —
Tratamiento conservador y espera Curar la etiologia que pueda ser
vigilante identificada con evaluacién clinica de
Brindar seguridad al paciente rutina (antibidticos, antiinflamatorios,

etc.), USTR, RM pélvica

Tamizaje de cancer de préstata con APE
M v TR (en hombres 40 afios)

Descartar tumor testicular con US (en
hombres < 40 afios)

Cistouretroscopia * biopsia

Recurrencia

ETS=Enfermedades de transmision sexuaEARNtigeno prostatico especifico; TR=
tacto rectal; US= ultrasonido; USTR= ultrasonido transrectal; RM= Resonancia
magnética
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Bajo deseo sexual

Siempre ha sido un reto la definicion del deseo sexual por su naturaleza corapleja y

hecho de qupuede seconceptualizado de muchas formas diferentes. De acuerdo con la

CIE-10, la falta o pérdida del deseo sexual debera ser el principal prabieotis

problemas sexuales tales como disfuncién eréctil (DE). En el Manual Diagnéstico y

Estadistico de TrastoradMentalesV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental

DisordersV, DSMV) el trastorno masculino de deseo sexual hipoactivo se defini6 como

il a deficiencia (o ausenci a)

p er santasiaggnt e o

deseo por actividad e x uH juido.de deficiencia se realiza por el médico, tomando en

consideracion otros factores que podrian afectar la funcién sexual, tales como la edad o

factores socioculturales en la vida del individuo. De acuerdo con la cuarta Consulta

Internaciamal Sobre Medicina Sexu@hternational Consultation on Sexual Medicine,

ICSMHIV), la definicion del trastorno de deseo hipoactivo masculino se propusdicbnzo

deficiencia o ausencia persistente o recurretggensamientos sexuales o eréticos o

fantasia y deseo de acti vi

dad

sexual

Tabla 8: Lista de causas comunes de bajo deseo sexual en el hombre

(principio

Déficit de androgenos

Hiperprolactinemia

Ira y ansiedad

Depresién

Conflicto en la relacion

Evento vascular cerebral

Terapia antidgresiva

Epilepsia

Sindrome de estrés postraumatico

Falla renal

Enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca

Envejecimiento

VIH
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Trastornos alimenticios y fisicoculturismo

Disfuncién eréctil

Prostatitissindrome delolor pélvico cronico

Intervencién psicolégica

Los hallazgos sobre la eficacia del tratamiento para la intervencion psicolégica son escasos.
De acuerdo con esto, las recomendaciones deberan ser interpretadas con precaucion. Las

intervenciones psicologicas con un enfoque en estrateggagivas y conductuales pueden

ser benéficas para el bajo deseo sexual (BED®)s hombres asi como atencion a

conciencia plenara que ambos miembros en una pareja pueden experimentar cambios

relacionados con la edad al mismo tiempo y de forma intendiggnte, puede ser Gtil tomar

en cuenta las necesidades de salud de la pareja que envgjegerido eBDS) como un

todo en lugar de tratar al paciente individual.

Manejo de la enfermedad

Recomendaciones para el tratamiento del bajo deseo sexual

Reconmendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar el diagnéstico y clasificacion del bajo deseo sexual (BDS
basandose en la historia clinica médica y sexual, que podria incly

cuestionarios validados.

Débil

Incluir exploracion fisica en la evaluacion iimicdel BDS para
identificar anomalias anatomicas que puedan estar asociadas col

BDSu otras disfunciones sexuales, particularmente disfuncién eré

Débil

Realizar examenes de laboratorio para descartar trastornos endo

Fuerte

Modular terapia crénicas que puedan impactar de manera negativ

sobre el deseo sexual.

Débil

Brindarterapiacontestosterona si el BDS se asowi Signos y

sintomas de déficit de testosterona.

Fuerte
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Curvatura peneana
La curvatura peneana congeénita (CPC) esslltado de un desarrollo desproporcionado de
la tinica albuginea de los cuerpos y no se asocia con malformacion uretral. En la mayoria

de los casos la curvatura es ventral pero puede ser lateral y raramente dorsal.

Evaluacién diagnostica

La obtencion dena historia clinica médica y sexual suele ser suficiente para establecer el
diagndstico de CPC. Los pacientes usualmente se presentan después de alcanzar la pubertad
cuando la curvatura se hace mas aparente con las erecciones, y una curvatura grave puede
hacer el coito dificil o imposible. La exploracién fisica durante la ereccién (autorretrato o
después de la inyeccion de farmacos vasoactivos) es Gtil para documentar la curvatura y

excluir otras patologias.

Manejo de la enfermedad

El tratamiento de esteastorno es correccion quirurgica diferida hasta después de la

pubertad. Los tratamientos quirdrgicos para la curvatura peneana congénita generalmente
comparten los mismos principios que en la enfermedad de Peyronie (comentada a detalle en
la siguiente secion). El procedimiento de Nesbit con escision elipsoide de la tanica

albuginea es el tratamiento quirtrgico 6ptimo pero muchas otras técnicas se han descrito y
empleado. Las técnicas de plicatura son ampliamente utilizadas incluyendo técnicas que
producé una rotacion de los cuerpos. La mayoria de las veces, se requiere la diseccion y
movilizacion del paquete neurovascular dorsal del pene para evitar la pérdida de la

sensacion e isquemia al glande.

Recomendacidrpara el tratamiento de la curvatura de pemana Fuerza de la
congeénita. recomendacion
Utilizar técnicas de plicatura con o sin diseccion del paquete Fuerte

neurovascular (medial/lateral) para la correcaatisfactoriale la

curvatura, aunque no hay al momento una técnica quirdrgica 6ptima
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Enfermedad de Peyronie
La hipotesis mas ampliamente aceptada sobre la etiologia de la enfermedad es un insulto
(por dafio microvascular o trauma) a la tunica albuginea. La cicatrizacion anormal conduce
a la remodelacion del tejido conectivo como una pldwatica. La formaciéon de placa
peneana puede resultar en una curvatura que, si es grave, puede impedir el coito
penetrativo. Los factores de riesgo y comorbilidades mas cominmente asociadas son
diabetes, hipertension, dislipidemias, miocardiopatia isq@émidermedades
autoinmunes, DE, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, baja testosterona y cirugia
pélvica (e.g. prostatectomia radical).

Se pueden distinguir dos fases de la enfermedad, La primera es la fase inflamatoria
activa, que puede estar asoei@hn erecciones dolorosas y un nédulo palpable o placa en
la tunica del pene; tipicamente, pero no invariablemente, se comienza a desarrollar una
curvatura peneana. La segunda es la fase fibrética con la formacion de placas palpables
duras que se puedealcificar, con estabilizacion de la enfermedad y desarrollo de la

deformidad peneana.

Evaluacion diagnéstica

El objetivo de la evaluacion inicial es obtener informacién sobre los sintomas de
presentacion y su duracién (e.g. dolor en la ereccién, nédallosiybes, deformidad, largo

y circunferencia y funcion eréctil). Es importante obtener informacion sobre la angustia que

causen los sintomas y los factores de riesgo potenciales para DE y EPe.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la enfermddi#e Peyronie

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica médica y sexual de los pacientes con | Fuerte
enfermedad de Peyronie (EPe), incluir la duracion de la enfermeda
dolor en la ereccion, deformidad peneana, dificultad en lanaerdt

vaginal por deformidad incapacitante y disfuncion eréctil (DE).

Realizaruna exploracion fisica, incluyendo evaluacién de las placas Fuerte

palpables, longitud peneana estirada o erecta, grado de la curvatur
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(autorretrato, examen de ereccion &d#spor vacio o ereccion por

induccion farmacologica) y cualquier otra enfermedad relacionada
contractura de Dupuytren, enfermedad de Ledderhose) en paciente
EPe.

Utilizar el método de inyeccion intracavernosa para brindar una
evaluaciorobjetiva de la curvatura peneana con una ereccion en el

abordaje diagnostico de la EPe.

Débil

Utilizar el cuestionario especifico de EPe especialmente en ensayag
clinicos, pero el uso cotidiano en la practica clinica diaria no es

obligatorio.

Débil

No utilizar imagenes por ultrasonido (US), tomografia computarizad
resonancia magnética para evaluar el tamafio de la placa y deform

en la practica clinica diaria.

Débil

Utilizar US Doppleren el caso de evaluacion diagnéstica para DE, p
corroborar & anatomia vascular y hemodinamia pengasiacomo
evaluar la ubicacién y calcificacion de placas, especialmente antes

cirugia

Débil

Manejo de la enfermedad

Manejo no operatorio

Tabla 9: Tratamientos conservadores para la enfermedad de Peyronie

Tratamientos orales

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (iFDE5)

Tratamientos intralesionales

Verapamilo

Nicardipino

Colagenasa de Clostridium

I nterfer-n U2B

Acido hialurénico
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Toxina botulinica

Tratamientos topicos

Gel H100

Tratamiento por ondas de choque extracorpéreas

Otros

Dispositivos de traccion

Tratamiento multimodal

Recomendaciones para el tratamiento conservador de la enfermetide Peyronie

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer tratamiento conservador para los pacientes no aptos para |

cirugia o cuando la cirugia no sea aceptable para el paciente.

Fuerte

Comentar con los pacientes todas las opciones de tratamient
disponibles y resultados esperados antes de comenzar cualquier

tratamiento.

Fuerte

No ofrecer tratamiento oral con vitamina E, pamaino benzoato de
potasio (potaba), tamoxifeno, pentoxifilina, colchicina y ésteres de
acetilcarnitina para tratar la 82rmedad de Peyronie (EPe).

Fuerte

Se pueden utilizar antinflamatorios no esteroideos para tratar el do

peneano en la fase aguda de la EPe.

Fuerte

El tratamiento extracorpéraete ondas de choque (ESWT) se puede
utilizar para tratar el dolor peneanolariase aguda de la EPe.

Débil

Los inhibidores de la fosfodiesterasa de tipo 5 pueden ser utilizado
tratar la disfuncion eréctil concomitante o si la deformidad resulta e

dificultad para el coito penetrante para optimizar la penetracion.

Débil

Laterapia intralesional con interferon alfa 2b puede ser ofrecida a
pacientes con curvatura dorsal o lateral > 30° que busquen un

procedimiento minimamente invasivo.

Fuerte
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La terapia intralesional con colagenas&ttestridium histolyticunse
podra ofrecea pacientes con EPe estable y curvatura dorsal o later
30°, que busquen un tratamiento no quirdrgico, aunque el efecto pl

es alto.

Fuerte

No ofrecer tratamiento intralesional con esteroides para disminuir I

curvatura peneana, tamaio de |la pladolor.

Fuerte

No utilizar plasma rico en plaquetas o acido hialurénpmar si solos o
combinados con tratamiento orphra la reduccion de la curvatura
peneana, tamafio de la placa o dolor fuera de los limites de un ens

clinico.

Débil

No ofrecerESWT para mejorar la curvatura peneana o reducir el taf

de la placa.

Fuerte

Los dispositivos de traccién peneana y de vacio podran ser ofrecid
para reducir la deformidad peneana o como parte de un abordaje
terapéutico multimodal, aunque los datosredbs resultados son

limitados.

Débil

Tratamiento quirdrgico

Recomendaciones para el tratamiento quirargicale la enfermedad de Peyronie

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar cirugia solo cuando la enfermedad de Peyronie (EPe) ha
permaneitio estable poun minimo ddres meses (sin dolor o deterior
por deformacién), que usualmente es el caso después de doce me
inicio de los sintomas y el coito estd comprometido debido a la

deformidad

Fuerte

Antes de la cirugia, evaluar la longitpeneana, gravedad de la
curvatura, funcién eréctil (incluyendo su respuesta a la farmacotera

en el caso de la disfuncién eréctil [DE]) y expectativas del paciente

Fuerte

Utilizar procedimients de acortamiento de la tanimamo la primera

linea de atamiento para la curvatura peneana congénita y EPe con

Débil
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longitud y rigidez adecuada, curvaturasnosgraves y la ausencia de
deformidades complejas (en bisagra o reloj de arena). El tipo de
procedimiento utilizado depende de la preferencia del cirujaled y
paciente, ya que ningun procedimiento ha comprobado ser superio

otros.

Utilizar procedimientos de alargamiento de la tanica para pacientes
EPe y funcion eréctil normal, sin longitud peneana adecuada, curva
grave o presencia de demidades complejas (bisagra, reloj de arena
El tipo de injerto utilizado dependera de factores del cirujano y paci

ya que ningun injerto ha comprobado ser superior a los otros.

Débil

Utilizar conextremaprecaucion las técnicas de deslizamientuabler
riesgo significativo de complicaciones con el potencial de cambiar |

vida (e.g. necrosis del glande).

Fuerte

No utilizar injertos sintéticos en la cirugia reconstructiva de EPe.

Fuerte

Utilizar el implante de prétesis peneana, con o sin prodedios

adicionales (modelado, plicatura, incisién o escision con o sin injert

pacientes con EPe y DE sin respuesta a la farmacoterapia.

Fuerte
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Figura 7: Algoritmo de tratamiento de la Enfermedad de Peyronie

Tratamiento de la enfermedad de Peyronie

Comentar la historia natural de la enfermedad
Brindar seguridad sobre el hecho de que la EPe no esta
asociada con ninguna forma de malignidad
Comentar modalidades actuales del tratamiento
Toma de decisiones compartida

.

¥

Enfermedad activa
(Dolor, deterioro por deformidad,
curvatura progresiva)

¥

Enfermedad estable
(Sin dolor, deterioro por deformidad,
curvatura peneana estable)

¥

Control del dolor (considerar AINEs, tadalafil
o Li-ESWT)

Opcional: Terapia de traccién, CCH
intralesional o IFN-a2b

El paciente desea tratamiento activo

Placas dorsales palpables
Placas no calcificadas
Curvatura dorsal 30°-90°
Contraindicaciones para la
cirugia/el paciente no desea
cirugia

Tratamiento de inyeccidn

Sin DE Con DE
¥
i Respuesta al
e St o] tratamiento
L 4 L ]
Longitud peneana Pene corto
adecuada Curvatura grave
Ausencia de curvatura Deformidades complejas (en ¥
grave reloj de arena, bisagra) No
Ausencia de deformidades
complejas
k4 Y L ¥
Procedimientos de Procedimientos de Prétesis
alargamiento de tunica peneana

intralesional: CCH o
interferén

acortamiento de tunica

v

>30°

¥

Plicatura de la
tunica/incision de la
placa + injerto
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DE= disfuncia eréctil; LFESWT=Tratamiento extracorporeo de ondas de choque de baja
dosis; CCH= colagenasa de Clostridium histolyticum; EPe= enfermedad de Peyronie

AINEs= antiinflamatorios no esteroideos.

Priapismo
El priapismo es una ereccion persistente en awseeoestimulo sexual que no se resuelve.

Se puede dividir en isquémico, no isquémico y tartamudeante.

Priapismo isquémico (bajo flujo o venooclusivo)

El priapismo isquémico es una ereccion persisteateadagor la rigidez de los cuerpos
cavernosos y paco nulo flujo arteriatavernosoEl priapismo isquémico es el subtipo mas
comun de priapismo, formando parte de >95% de los casos.

Evaluacién diagnostica

Tabla 10: Puntos clave cuando se realice la historia clinica del priapismo

Duracioén de la ereccion

Presencia y gravedad del dolor

Episodios previos de priapismo y método de tratamiento

Funcion eréctil actual, especialmente el uso de terapias erectogénicas recetadas o

suplementos alimenticios

Medicamentos y uso de drogas recreativas

Enfermedad deétulas falciformes, hemoglobinopatias, estados hipercoagulables

Trauma al pelvis, periné o pene

Tabla 11: Hallazgos clave en el priapismo

Priapismo isquémico Priapismo no isquémico
Cuerpos cavernosos Usualmente Rara vez
completamente rigab
Dolor peneano Usualmente Rara vez
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Gasometria arterial peneal

anormal

Usualmente

Rara vez

Anomalias hematoldgicas

A veces

Rara vez

Inyeccion intracavernosa

reciente

A veces

A veces

Trauma perineal

Rara vez

Usualmente

Tabla 12 Hallazgos tipices de gasmetria

Fuente pO:2

pCO:2

pH

Sangre arterial > 90
normal (al aire
ambiente) [se
encuentran valores
similares en el

priapismo arterial]

<40

7.40

Sangre venosa 40
normal mixta (aire

ambiente)

50

7.35

Priapismo <30
isquémico (primer

aspirado corporal)

> 60

<7.25

pCQ,, presion parcial de dioxido de carbond)p presion parcial de oxigeno

Figura 8: diagnosticos diferenciales del priapismo
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Ereccidn prolongada de >4 horas

b

¥

Priapismo isquémico Priapismo no
isquémico
: ) ¥ ¥ ¥
Clinica Gasometria US Doppler Clinica Gasometria US Doppler
peneana peneano peneana peneano
h ¥ h
Ereccidn Sangre Flujo Trauma Sangre roja Flujo arterial
dolorosa rigida obscura, inexistente o perineal o brillante; normal y
hipoxia, lento peneano, valores de puede mostrar
hipercapnia y ereccion gasometria flujo
acidosis fluctuante arterial turbulento en
indolora el lugar de la
fistula
US= ultrasonido.
Recomendaciones para el diagndstico del priapismo isquémico Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica completa para establecer el diagnostic

podria ayudar a determinar el subtipo de priapismo.

Fuerte

Incluir una exploracién fisica de los genitales, el periné y abdomen

la evaluacioén diagnostica.

Fuerte

Para los exaemes de laboratorio, incluir una biometria hemética
completa, conteo de leucocitos con diferencial, conteo de plaqueta
perfil de coagulacion. Dirigir las pruebas de laboratorio subsiguient

segun la historia clinica, hallazgos clinicos y de laboratBndos nifios

Fuerte

261



con priapismo, realizar una evaluacion completa de todas las causi

posibles.

Analizar los parametros de la gasometria de la sangre aspirada del Fuerte

para diferenciar el priapismo isquémico del no isquémico.

Realizar ultrasado duplex del pene y periné para diferenciar entre ¢ Fuerte

priapismo isquémico y el no isquémiantes de la aspiracion

En los casos de priapismo isquémico prolongadesistentese pueden| Débil
utilizar imagenes por resonancia magnética del penmw undato

adjuntopara predecir la viabilidad del musculo liso

Realizar una arteriografia pudenda selectiva cuando se planee la | Fuerte

embolizacién para el manejo del priapismo no isquémico.

Manejo del priapismo isquémico
El tratamiento es secuenciaél médico debera avanzar al siguiente paso si el tratamiento

falla.
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Figura 9: Tratamiento del priapismo isquémico

*La dosis de fenilefrina debera ser reducida en los nifios. Puede resultar en hipertensién

significativa y debera ser utilizada con paecion en los hombres con enfermedad
cardiovascular. EI monitoreo del pulso, tensién arterial y electrocardiograma (EKG) se
recomienda en todos los pacientesante su administracién y por uhara después de
ella. Su uso esta contraindicado en los horslm@n antecedentes de enfermedad
cardiovascular e hipertension significativa.
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Figura 10: Algoritmo de manejo del priapismo isquémico

Pl con falla a la aspiracién e

inyeccion
< 24h 24-48h > 48h
Tubularizacién + Sin necrosis RM Necrosis PPI
L — -1 ! e ——
derivacionen T peneana
Falla Descompresién
penoescrotal

RMe= resonancia magnética; PPI= implante de prétesis peneana; Pl = priapismo

isquémico

Recomendaciones paral@ératamiento del priapismo isquémico

Fuerza de la

recomendacion

Comenzar el manejo para el priapismo isquémico lo antes posiblé
(dentro de las primeras cuatro a seis horas) y seguir un abordaje

pasos.

Fuerte

Primero, descomprimir los cuerpos cavesoma traves de aspiracior

peneana hasta que se obtenga sangre roja fresca.

Fuerte

En el priapismo secundario a inyecciones intracavernosas con ag
vasoactivos, reemplazar la aspiracion de sangre por la inyeccién

intracavernosa de un agente simpaticnético como primer paso.

Fuerte

En el priapismo que persista a pesar del aspirado, continuar al
siguiente paso, que es la inyeccion intracavernosa de un farmaca

simpaticomimético.

Fuerte
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En los casos que persistan a pesar de la aspiracion e inyeccion
intracavernosa de un farmaco simpaticomimético, repetir estos pa

varias veces antes de considerar la intervencion quirdrgica.

Fuerte

Tratar el priapismo isquémico debido a anemia de células falcifor
de la misma forma que al priapismo isquémico idiocpaBrindar
otras medidas de soporte (hidratacion intravenosa, administraciof
oxigeno, alcalizacion con bicarbonatos, transfusiones), pero no

demorar el tratamiento inicial al pene.

Fuerte

Continuar con el tratamiento quirdrgico sélo cuando la agpitale
sangre e inyecciones intracavernosas de farmacos simpaticomim

hayan fallado

Fuerte

Realizar primero procedimientos de cortocircuito distal y combina|

con tubularizacién si es necesario.

Débil

Los procedimientos de cortocircuito proxinpaleden ser usados en
casos de falla de cortocircuito distal48& horas) o en pacientes que

deseen continuar con la insercién de implaet@eandanmediata

Débil

La anticoagulacion peri y postoperatoria puede reducir la recurrer

del priapismo.

Débil

Se puede preferir una prostesis peneana sobre un cortocircuito
proximal en el priapismo de presentacion tardia (>48 horas) o

resistente.

Débil

El implante de prétesis se puede considerar en las presentacione
tardias (48 horas) y en casos resistardeas inyecciones y

cortocircuitos distales

Débil

Si se ha realizado un cortocircuito, entonces se debera retrasar e
implante de protesis peneana para minimizar el riesgo de infeccid

erosion del implante

Fuerte

La decision sobre qué tipo de impla insertar dependera de la
adaptabilidad del paciente, experiencia del cirujano y €osto
disponibilidad del equipo. Si se implantan protesis maleables pue

cambiarse después por un implante peneano inflable.

Fuerte
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Los pacientedsleberarser aconsejadafe manera exhaustiva sobre I{ Débil
riesgos y beneficios de la insercion del implante en todos los cas(

presentacion tardia del priapismo resistente.

Priapismo en situaciones especiales

Priapismo tartamudeante (recurrente o intermitente)
El priapsmo tartamudeante es similar al priapismo isquémico en que es de bajo flujo e
isquémico y, de no ser tratado, puede resultar en fibrosis peneana significativa, siendo la

anemia de células falciformes la causa mas comun.

Recomendaciones para el tratamientdel priapismo Fuerza de la
tartamudeante recomendacion
Manejar cada episodio agudo de manera similar al priapismo Fuerte
isquémico.

Utilizar terapias hormonales (principalmente agonistas o antagoni| Débil
de receptores de gonadotropina) y/o antiandrogeaiasla prevencior
de episodios futuros en pacientes con recaidas frecuentes. No

utilizarlas antes de alcanzar la madurez sexual.

Iniciar el tratamiento con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 s| Débil

cuando el pene esté flaccido.

Utilizardi goxi na, agonistas U adr e|Débil
terbutalina sélo en pacientes con recaidas muy frecuentes y no

controladas.

Recurrir al uso de las autoinyecciones en casa de farmacos Débil
simpaticomiméticos para el tratamiento de episodiglos de maner
provisional hasta que el priapismo isquémico haya sido aliviado.

Priapismo no isquémico (de alto flujo o arterial)
El priapismo no isquémico es significativamente menos comunl gjpe esquémico, y

forma parte de tan kdel 5% e todos los casos de priapismo.
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Evaluacion diagnéstica

También es obligatoria una historia clinica completa en el diagndéstico del priapismo no

isquémico y sigue los mismos principios que los descritos en la Tabla 1

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaadn

Realizar una historia clinica exhaustiva para establecer el diagnog Fuerte
que podria ayudar a determinar el subtipo de priapismo.

Incluir una exploracion fisica de los genitales, periné y abdomen € Fuerte

evaluacion diagndstica.

Incluir unexamen neuroldgico si se sospecha de priapismo no Fuerte

isquémico neurogénico.

Para las pruebas de laboratorio, incluir una biometria hematica | Fuerte

completa, con diferencial de células blancas y perfil de coagulacid

Analizar los parametros de gasetnia de la sangre aspirada del pen| Fuerte

para diferenciar entre el priapismo isquémico y no isquémico.

Realizar un ultrasonido duplex color de pelvis y periné gdeaenciar | Fuerte

del priapismo isquémico y no isquémico.

Realizar angiografia pudendalectiva cuando se planee la Fuerte

embolizacién para el priapismo no isquémico.

Manejo de la enfermedad

Recomendaciones para el tratamiento del priapismo no isquémicq Fuerza de la

recomendacion

Como el priapismo no isquémico no es una emergencleareal Débil
tratamiento definitivo aiscrecion del médico tratante.

Manejar de forma conservadora con el uso de compresioén perine{ Débil
especifta al sitio como el primer pasGonsiderar terapia de privacid

androgénica sélo en adultos.

Realzar enbolizacion arteriaselectiva cuando haya fallado el mang Fuerte

conservador.
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Realizar la primer embolizacién arterial selectiva utilizando materi

temporal.

Débil

Repetir el procedimiento con material temporal o permanente par

priapismo no isquaéico después de la embolizacion arterial selecti

Débil

Reservar la ligadura quirdrgica de una fistula como el tratamiento

después de que haya fallado la embolizacion.

Débil

Infertilidad masculina

6La infert.

activa para

[OMS], 2000)

Evaluacién diagnostica

e s sir neétodos antecgneeptivod sexualdeate u n a

ograr el embarazo

espont 8neo

Una evaluacién dirigida del paciente masculino siempre deberéa de ser llevada a cabo y

debea incluir: una historia clinica reproductiva y médigaa exploracion fisicaanalisis

de semeilicon apego estricto a los valores de referencia de la OMS para las caracteristicas

del semen humaiioy evaluacion hormonal. Otras investigaciones (e.g. angkenéticos y

de imagen) podran ser requeridas dependiendo de las caracteristicas clinicas y hallazgos en

el andlisis de semen.

Analisis de semen

Una exploracion androlégica completa siemgst indicadai el analisis de semen

muestra anomalias compdas con los valores de referencia (Tabla 10)

Tabla 13: Limites de referencia baja (percentiles 5 y sus IC95%) para las

caracteristicas del analisis de semen

pa
en

Parametro

Limite bajo de la referenciaen
2010(1C95%)

Limite bajo de la
referencia 2021 (1C95%)

Volumen seminal (mL)

1.5 (1.41.7)

1.5 (1.31.5)
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Numero total de espermatozoideg 39 (3346) 39 (3540)
(10°/eyaculacion)

Concentracion (10mL) 15 (1216) 16 (1518)
Motilidad total (MP+NR %) 40 (3842) 42 (4043)
Motilidad progresiva 32 (3134) 30(29-31)
Vitalidad (espermatozoides vivos,| 58 (5563) 54 (5056)
%)

Morfologia de espermatozoides | 4 (3.04.0) 4 (3.94.0)
(formas normales, %)

Otros valores umbrales de consenso

pH >7.2 >7.2
Leucocitos de positivos a <1.0 <1.0

peroxidasa

Pruebasde anticuerpos en espermatozoides

Test de MAR (espermatozoides | < 50 No hay valores de

moviles con particulas unidas, %) referencia basados en
evidencia. Cada
laboratorio deberéa definir
sus rangos de referencia
normales a traves del
andlisis de una muestra
suficientemente grande di
hombres fértiles.

Prueba de inmunoesferas <50 No hay valores de

(espermatozoides méviles con referencia basados en

esferas unidas, %) evidencia.

Funcion de las glandulas accesorias

Zinc seminal (&g|/O0 2. 4 .4

Fructosa seminal O 13 a3

(emol / eyacul aci
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(mU/eyaculacion)

Glucosidasa neutra seminal 020 20
(mU/eyaculacion)
Uglucosidasa neutra en semen | 020 020

IC=intervalo de confianza; MAR= reaccion mixta de antiglobulinas; NP= no progresiva;

MP=motilidad progresiva (motilidad a+h)

*La distribucion de los datos de la poblacion se presenta con intervalos de una cola

(extremos de los datos de la poblacion referencia). El percentil 5 mas bajo representa el

nivel en el que sélo se encontraron resultados #ed® los hombres en la poblacion de

referencia.

Recomendaciones para el abordaje diagndstico de la infertilidad masculina

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Incluir una evaluacion paralela del estado de fertilidad, incluyendo
reserva ovarica, da pareja femenina durante el diagnéstico y mane
del masculino infértil, ya que esto podria determinar la toma de
decisiones en términos de tiempos y estrategias terapéuticas (e.g.

técnicas de reproduccion asistiddr[T] vs. intervencion quirdrgica).

Fuate

Los componentes esenciales de una evaluacion para la infertilidad
masculina son una historia clinica completa, exploracion fisica y an

de semen.

Fuerte

El volumen testicular medido con orquidémetro de Prader es un
sustituto confiable del volume&esticular medido por ultrasonido en Ig

practica clinica diaria.

Débil

Realizar andlisis de semen de acuerdo con las indicaciones vy critef
referencia de El Manual de Laboratorio de la OMS Para el
Procesamiento del Semen Huma6édddicidn), o seglos criterios
previos (52 edicion) hasta que se implemente una adopmnipletay

formal de los nuevos parametros recientemente lanzados.

Fuerte
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Realizar una evaluacion androlégica completa a todos los hombres
infertilidad de pareja, particularmentuando el analisis de semen se

anormal en al menos dos pruebas consecutivas.

Fuerte

Incluir orientacion a hombres infértiles u hombres con parametros (

semen anormales sobre los riesgos a la salud asociados.

Débil

En los casos de oligozoospermia p@permia, se debera realizar un
evaluacion hormonal, incluyendo testosterona total sérica y hormor

foliculo estimulante (FSH)/hormona luteinizante (LH).

Débil

Ofrecer un andlisis de cariotipo estandasgsorigenéticaa todos los
hombres con azepamia y oligozoospermia (< £0

espermatozoides/mL) para fines diagndsticos.

Fuerte

No hacer pruebas para microdeleciones en el cromosoma Y a los
hombres con azoospermia obstructiva pura dado que la

espermatogénesis sera normal.

Fuerte

Las pruebas de miatdelecion del cromosoma Y podran ser ofrecidas
hombres con concentraciones espermaticas dén 5pero deberan se
obligatorias para los hombres conocemita¢c ones espern

espermatozoides/mL.

Fuerte

Informar a los hombres con microdelecion de Yq y a sus parejas qu
deseen continuar con la inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoides (ICSI) que las microdeleciones seran heredadas

hijos peo no a las hijas.

Fuerte

La aspiracion testicular de esperma (de cualquier tipo) no debera s
intentada en pacientes con deleciones completas que incluyan las
regiones aZFa y aZFb, ya que son indicadores de mal pronéstico p

recoleccion de espernea la cirugia.”

Fuerte

En los hombres con anomalias estructurales del conducto deferent
(ausencia unilateral o bilateral sin agenesia renal), hacer pruebas g
hombre y a su pareja para mutaciones en el gen regulador de la
conductancia transmembrana déitbaosis quistica (CFTR), que

deberan incluir mutaciones puntuales comunes y el alelo 5T.

Fuerte
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Brindarasesorigenéticaa todas las parejas con una anomalia gené{ Fuerte
encontrada en una investigacion clinica o genética y en pacientes (

porten una enfenedad (potencialmente) heredable.

Para los hombres con enfermedad de Klinefelter ofrecer seguimien Fuerte

endocrinolégico a largo plazo y tratamiento médico apropiado.

No realizar pruebas de especies reactivas de oxigeno en el diagnd| Débil

tratamiento de la pareja masculina en la pareja infeértil.

Las pruebas de fragmentacion de ADN espermatico deberan ser | Fuerte
realizadas en la evaluacion de las parejas con pérdidas recurrentes
embarazo por una concepcion natural y ART u hombres con linfeti

no explicada.

Realizar ultrasonido (US) escrotal a pacientes con infertilidad, ya q{ Débil
hay un mayor riesgo de cancer de testiculo.

Se debera considerar comentar con un equipo multidisciplinario sol Débil
modalidades diagndsticas invasivagy( biopsia testicular guiada por
US con cortes frios versus orquiectomia radical versus vigilancia) g
hombres infértiles con lesiones testiculares indeterminadas detecta
por US, especialmente si hay riesgos adicionales para malignidad

presentes.

Realizar US transrectal si se sospecha una obstruccion distal parcij Fuerte
completa.

Considerar estudios de imagen para anomalias renales en hombre| Fuete
anomalias estructurales en los conductos deferentes y sin evidenci

anomalias en CFTR.

Condiciones especiales y entidades clinicas relevantes

Criptorquidia

La criptorquidia es la anomalia congénita mas comun de los genitales masculinos; al afio de
edad cerca del 1% de todos los nifios a término tendran criptorquidia. Aproximadamente
30%de los testiculos no descendidos no son palpables y podrian encontrarse dentro de la

cavidad abdominal.
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Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

No utilizar tratamientos hormonales para la criptorquidia en los hon Fuerte

postpuberales.

Si se corige el testiculo no descendido en la etapa adulta, realizar | Fuerte
biopsia testicular simultdnea, para la deteccion de neoplasia intratu

de células germinales situ (anteriormente llamada carcinommasitu).

Se debera ofrecer orquiectomia a los haslmon testiculo no Fuerte

descendido unilateral y funcion hormonal/espermatogénesis norma

Se podra ofrecer orqiopexia unilateral o bilateral a los hombres cor Débil
testiculo no descendido unilateral o bilateral con hipogonadismo
bioguimico y/o falla esparatogénica (i.e. infertilidad), si es

técnicamente factible.

Malignidad de células germinales e infertilidad masculina

El tumor testicular de células germinales (TCGT) es la malignidad mas comun en los
hombres caucéasicos de entredlbafios de edag afecta aproximadamente al 1% de los
hombres subfértiles. En general, la criopreservacion de espermatozoides se considera el
estandar de practica para todos los pacientes con cancer y no sélo aquellos con cancer
testicular. Por lo tanto, es importantéaizar que a todos los hombres con cancer se les
debera de ofrecer criopreservacion antes del uso de agentes gonadotoxicos o terapias
ablativas que puedan limitar la espermatogénesis o eyaculacion (i.e. quimioterapia,
radioterapia, cirugia retroperitoried.os hombres con TCGT tienen disminucion en la

calidad del semen, incluso antes del tratamiento para el cancer.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Los hombres con microcalcificacion testicular (MT) deberan aprend Débil
realizar la autoexploraamincluso sin factores de riesgo adicionales,
gue esto puede resultar en la deteccion temprana de un tumor test

de células germinales (TCGT).
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No realizar biopsia testicular, ultrasonido (US) escrotal de seguimig Fuerte
medicion de marcadoresmorales bioquimicos o tomografia

computarizada abdominal o pélvica a hombres con MT sin factores
riesgo asociados (e.g. infertilidad, criptorquidia, cancer testicular y

atrofia testicular).

La biopsia testicular podré ser ofrecida a los homibfégtiles con MT, | Débil
gue pertenezcan a alguno de los siguientes grupos de mayor riesg
espermatogénica (infertilidad), MT bilateral, testiculo atrofico (menc

12mL), antecedente de testiculo no descendido y TCGT.

Si hay hallazgos sospechossla exploracion fisica o US en pacient| Fuerte
con MT con lesiones asociadas, realizar exploracion quirdrgica ingt
con biopsia testicular u ofrecer orquiectomia después de una junta

multidisciplinaria y comentarios con el paciente.

Los hombres ttados para TCGT se encuentran con mayor riesgo d| Débil
desarrollar hipogonadismo, disfuncién sexual y riesgo cardiovascul
Los hombres deberan ser manejados en el contexto de un equipo

multidisciplinario en una clinica dedicada a los efectos de largo pla

La criopreservacion de espermatozoides debera ser realizada ante| Débil
orquiectomia planeada, ya que los hombres con cancer testicular p

tener anomalias espermaticas significativas (incluyendo azoospern

A los hombres con céncer tiestlar y azoospermia o anomalias grave Débil
en los parametros seminaleslas podra ofrecaxtraccionde
espermtozoides testicular oncologishmomento de la orquiectomia

radical.

Varicocele
El varicocele es una anomalia genital coman, que postda @&sociada con las siguientes
condiciones andrologicas:

1 Subfertilidad masculina

i Falla del crecimiento y desarrollo testicular ipsilateral

i1 Sintomas de dolor y malestar
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i1 Hipogonadismo

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar el varicocele en ad@centes con reduccion ipsilateral del Débil

volumen testicular y evidencia de disfuncion testicular progresiva.

No tratar el varicocele en hombres infértiles que tengan un analisis| Débil

semen normal o en hombres con varicocele subclinico.

Tratar a bs hombres infértiles con un varicocele clinico, parametros| Fuerte
seminales andmalos e infertilidad no explicada de otra manera en
pareja donde el femenino tiene buena reserva ovarica para mejora

tasas de fertilidad.

La varicocelectomia se podransiderar en hombres con aumento en Débil
fragmentacion de ADN con infertilidad no explicada de otra manerg
quienes hayan tenido una falla en técnicas de reproduccién asistids
incluyendo la pérdida recurrente del embarazo, falla de la embriogé

y falla en la implantacién.

Infecciones de glandulas accesorias masculinas e infertilidad

Las infecciones del tracto urogenital masculino son causas potencialmente curables de
infertilidad. La OMS considera la uretritis, prostatitis, orquitis y epidtiBraomo

infecciones de glandulas accesorias masculinas (IGAMs). El andlisis de semen clarifica si
la préstata esta involucrada como parte de una IGAM generalizada y brinda informacion
sobre la calidad de los espermatozoides. Adicionalmente, el andlisisadcitos permite

la diferenciacion entre el sindrome de dolor pélvico cronico inflamatorio y no inflamatorio.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

El tratamiento de las infecciones de glandulas accesorias masculin| Débil

(IGAMs) podria mejorar la ¢éidad de los espermatozoides, aunque n

necesariamente mejora la probabilidad de aumentar la concepcién
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No hay datos suficientes para concluir si los antibiéticos y antioxidg
para el tratamiento de los hombres infértiles con leucospermia pue

mejorar los resultados de fertilidad.

Débil

Referir a las parejas sexuales de los pacientes con infecciones de
glandulas sexuales accesorias que se sospeche 0 se sepa que sor
causadas por enfermedades de transmision sexual para su evalua

tratamento.

Fuerte

Manejo no invasivo de la infertilidad masculina

Infertilidad masculina idiopatica y OATS

La oligoastenoteratospern(@AT) es una condicién clinica con un numero reducido de

espermatozoides en la eyaculacion que también se caracterizeapuodilidad reducida y

morfologia; a menudo se le refiere como sindrome OAT (SOAT)

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

En los hombres con oligoastenoteratospermia idiopatica, los cambi
el estilo de vida, incluyendo la pérdida de peso y atonen la

actividad fisica, dejar de fumar y reduccién en el consumo de alcoh
pueden mejorar la calidad de los espermatozoides y las probabilida

de concepcion.

Débil

No se puede realizar una recomendacion clara para el tratamiento
pacientes con fertilidad idiopatica utilizando antioxidantes, aunque

uso de antioxidantes podria mejorar los pardmetros seminales.

Débil

No se pueden realizar recomendaciones concluyentes sobre el usg
moduladores de receptores de estrogenos para hombres ctiidisder

idiopatica.

Débil

No se pueden realizar recomendaciones concluyentes sobre el usg
inhibidores de la aromatasa esteroideos (testolactona) o no esteroi
(anastrozol y letrozol) en hombres con infertilidad idiopatica, inclusg

antes de la cirugitesticular.

Deébil
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Terapia hormonal

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

El hipogonadismo hipogonadotrofico (hipogonadismo secundario),
incluyendo las causas congénitas, deberd ser tratado con gonadotr
coridnica humana (GCH) y hormona folicestimulante (FSH) (FSH
recombinante; FSH altamente purificada) o pulsos de hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRH) a través de terapia con boml

para estimular la espermatogénesis.

Fuerte

En los hombres con hipogonadismo hipogonadotréfico, inthucir
espermatogénesis con una terapia farmacologica efectiva (GCH;
gonadotropinas menopausicas humanas; FSH recombinante; FSH

altamente purificada).

Fuerte

El uso de la terapia con GnRH es mas costoso y no ofrece ningung
ventaja si se compara con las goriemjminas para el tratamiento de

hipogonadismo hipogonadotréfico.

Fuerte

En los hombres con oligozoospermia y valores de FSH dentro de tg
normales, el tratamiento con FSH podria mejorar los resultados de

espermatogénesis.

Débil

No se pueden dar recontaciones concluyentes sobre el uso de FS
altas dosis para hombres con infertiliddidpatica antes de [RESE(m)

y por lo tanto no se puede propugnar por su uso rutinario.

Débil

No utilizar terapia con testosterona para el tratamiento de la iioifaitil

masculina.

Fuerte

Brindar terapia con testosterona para los pacientes sintomaticos cd
hipogonadismo primario y secundario que no estén considerando I

paternidad.

Fuerte

En ausencia de hiperprolactinemia la terapia con agonistas

dopaminérgicos poth mejorar la espermatogénesis.

Deébil
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Manejo invasivo de la infertilidad masculina

Azoospermia obstructiva

La azoospermia obstructiva (OA) es la ausencia de espermatozoides en el sedimento de una
muestra eyaculatoria centrifugada debida a la obstrudcédazoospermia obstructiva es

menos comun que la azoospermia no obstructiva (NOA) y suceded®¥@0e los

hombres con azoospermia. Los hombres con OA usualmente tienen una FSH normal,
testiculos de tamafio normal y aumento de tamafio o distensiondidirepi De

relevancia clinica, los hombres con detencion tardia de la maduracién podrian presentarse
con gonadotropinas y tamafio testicular normales y podrian sélo ser distinguidos de la OA

al momento de la exploracion quirdrgica. Los conductos defeneotiegan estar ausentes

de manera bilateral (ABCD) o unilateral (AUCD). La obstruccion en los hombres con

infertilidad primaria se presenta mas frecuentemente a nivel epididimario.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar vasovasoanastomosigasoepididimoanastomosis Fuerte
microquirdrgica para la azoospermia causada por obstruccion de Ic
conductos o epididimos de hombres con parejas femeninas que tel

buena reserva ovarica.

Utilizar técnicas de recuperacion de esperma, tales como lacié@pira| Fuerte
microquirargica de espermatozoides del epididimo (MESA), extrac
testicular de esperma (TESE) y técnicas percutaneas (PESA, TES/
como un adjunto a la cirugia reconstructiva, o si la condicién no se
puede mejorar por reparacion quirdargica, o cudadeserva ovarica de
la pareja esta limitada o las preferencias del paciente sean no som
a reconstruccion quirdrgica y la pareja prefiera proceder al tratamie

con ICSI directamente.
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Azoospermia no obstructiva

La azoospermia no obstitu@ (NOA) se defie como la ausencia de espermatozoides en el

andlisisde semen después ckntrifugado usualmente con un volumen eyaculatorio

normal. Este hallazgo debera ser confirmado en al menos dos analisis de semen

consecutivos. El déficit grave tleespermatogénesis en los pacientes con NOA a menudo

es una consecuencia de disfuncion testicular primaria o puede estar relacionada con una

disfuncion del eje hipotalardaipofiso-gonadal (HHG).

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Los pacienteson azoospermia no obstructiva@X) deberan someters
a una evaluacion completa, incluyendo una historia clinica complet
perfil hormonal y pruebas genéticas para investigar la etiologia
subyacente y comorbilidades asociadas &sesorias genéticsam
obligatorias para las parejas con anomalias genéticas antes de cug
protocolo de técnica de reproduccion asistida (ART).

Fuerte

La cirugia para la recuperacion de espermatozoides puede ser rea
en hombregjue son candidatos para las técnicasegeoduccion
asistida(i.e. inyeccion de espermatozoides intracitoplasmatica). En
pacientes con microdeleciones en AZFa y AZFb la cirugia esta
contraindicada dado que la probabilidad de recuperacién de

espermatozoides es de cero.

Fuerte

No se deberaoonsiderar la aspiracién por aguja fina (AAF) o la
extraccion testicular de esperma (TESA) como tratamientos de ele
para pacientes con NOA, dada la baja probabilidad de recuperacié

positiva de espermatozoides comparada con la TESEc y TESEm.

Débil

No se recomiena el uso clinico rutinario del mapeo testicular con
aspiraciéon por aguja fina como un procedimiento prondstico antes (

extraccién espermatica testicular definitiva (de cualquier tipo).

Deébil
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La TESE convencional ®ESE por microdisecciofTESEN) son las Débil
técnicas de eleccion para la recoleccion de esperma en los pacient
NOA.

No hay variablebioquimicasi clinicas preoperatorias que se pueda| Débil
considerar predictores confiables o suficientes de recuperacion pog
de espermarepacientes con NOA.

No se pueden dar recomendaciones concluyentes sobre el uso rutii Débil
de terapia médica (e.g. hormona foliculo estimulante [FSH]; FSH
altamente purificada; Gonadotropina coriénica humana [GCH];

inhibidores de la aromatasa o maatidres selectivos de los receptore
de estrégenos [SERMSs]) para pacientes con NOA y por lo tanto no

recomiendan por el momento para el uso de rutina antes de la TES

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/

280


http://www.uroweb.org/guidelines/

GUIAS DE LA EAU SOBRE INFECCIONES UROLOGICAS
(Actualizacon limitada del texto en marzo 2Pp
G. Bonkat (Jefe), RBartoletti F. Bruyére, T. Cai, S.E. Geerlings,
B. Koves, S. Schubert, F. Wagenlehner
Asociados de las guiadl. Devlies, J. Horvath, G. Mantic@, Mezei, A. Pilatz,
B. PradereR. Veeratterapillg

Oficina de las Guias: E.J. Smith

Introduccion

El Panel de las Guias de Infecciones Urologicas de la Asociacion Europea de Urologia
(EAU) ha reunido estos lineamientos clinicos para brindar a los profesionales médicos
informacion basada en evidenciaggamendaciones para la prevencion y tratamiento de

las infecciones de vias urinarias (IVUs). Estas guias también tienen como objetivo tratar los
aspectos importantes de la salud publica de control de infecciones y vigilancia para la

resistencia antimicrobna.
Nota importante:

El 11 de marzo de 2019, la Comisién Europea implement6 condiciones reguladoras

estrictas sobre el uso de las fluoroquinolonas por sus efectos adversos incapacitantes y
potencialmente duraderos. Esta decisién de obligacion legal pali@@odos los paises de

la UE. Se ha exhortado a las autoridades nacionales para el obedecimiento de estas reglas y
para tomar todas las medidas apropiadas para promover el uso correcto de esta clase de

antibidticos.
Vigilancia para la resistencia antimcrobiana

Los programas de vigilancia tienen dos principales componentes de acciones. El primer

componente obliga al uso del manejo recomendado a nivel del paciente de acuerdo con las
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guias. El segundo componente describe estrategias para lograr el lygelgreamientos

establecidos.

Estos incluyen acciones persuasivas tales como educacion y retroalimentacion junto con la
restriccion de la disponibilidad enlazada con formularios locales. Los componentes
importantes de los programas de vigilancia antinbieroa son:

1 Entrenamiento regular del personal para el mejor uso de los agentes
antimicrobianos;

1 Apego a las guias locales, nacionales o internacionales

1 Visitas regulares a los pisos y consulta con médicos infectélogos y microbiologos
clinicos;

1 Auditoria deapego y resultados de tratamientos;

1 Monitorizacion regular y retroalimentacion a quienes recetan sobre su desempefio y

perfiles locales de resistencia local de los patdgenos.

Bacteriuria asintomatica
La bacteriuria asintomética en un individuo sin sin®a®tracto urinario se define por
una muestra de chorro medi o qu’@JFGoLesdos e un

muestras consecutivas en mujeres y una sola muestra en hombres.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No realizar deteccion odtar la bacteriuria asintoméatica en las Fuerte
siguientes condicionesmujeres sin factores de riesgo

T pacientes con diabetes mellitus bien regulada

T mujeres postmenopausicas

T pacientes de edad avanzada institucionalizados

T pacientes con vias urinarias disfibpnales o reconstruidas

T pacientes con trasplante renal

I pacientes antes de cirugias de artroplagtgientes con infecciong

de vias urinarias recurrentes.
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Realizar deteccion y tratar la bacteriuria asintomética antes de lo| Fuerte

procedimientos ldgicos donde exista ruptura de mucosas.

Realizar deteccion y tratar la bacteriuria asintomatica en mujeres Débll

embarazadas con un tratamiento corto estandar.

Cistitis no complicada
La cistitis no complicada se define como una cistitis agegjaradica o recurrente
limitada a las mujeres no embarazadas sin anomalias anatomicas y funcionales relevantes

dentro del tracto urinario o comorbilidades.

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica de la cistitis nq Fuerza de la

complicada recomendacion

Diagnosticar la cistitis no complicada en mujeres que no tengan ( Fuerte
factores de riesgo para infecciones de vias urinarias complicaday
base en:
i una historia clinica dirigida a los sintomas de tracto urinari
bajo (dsuria, frecuencia y urgerai

i la ausencia de secreciones vaginales o irritacion.

Utilizar la prueba de tira reactiva de orina para el diagnéstico de | Débil

cistitis aguda no complicada.

Se deberan realizar urocultives las siguientes situaciones: Fuerte
i sospecha de pielonefstaguda
1 sintomas que no se alivian o recurren dentro de las prime
semanas después dabler completado el tratamiento

1 mujeres que serpsentan con sintomas atipicos

i mujeres embarazadas.

Solo se debera utilizar una fluoroquinolona para litisiso complicada cuando se
considere inapropiado utilizar otro agente antibiético cominmente recomendado para el

tratamiento de estas infecciones.
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Recomendaciones para la terapia antibiotica de la cistitis no Fuerza de la
complicada. recomendacion

Recear fosfomicina trometamol, pivmecillinam o nitrofurantoina | Fuerte
como tratamiento de primera linea para la cistitis no complicada |

mujeres.

No utilizar aminopenicilinas o fluoroquinolonas para tratar la cistil Fuerte

no complicada.

Tabla 1: Regimanes sugeridos para la terapia antimicrobiana en la cistitis no

complicada
Antimicrobiano Dosis diaria Duracion de la | Comentarios
terapia
Primera linea en mujeres
Fosfomicina trometamol | 3g DU 1 dia Recomendado sélo
Nitrofurantoina 50-100mg 5 dias en mujeres con
macrocristal cuatro veces al cistitis no
dia complicada
Nitrofurantoina 100mg b.i.d 5 dias
monohidrato/macrocristale
Nitrofurantoina 100mg b.i.d 5 dias
macrocristal de liberacion
prolongada
Pivmecillinam 400mg t.i.d 3-5 dias
Alternativas
Cefalosporinas (e.g. 500mg b.i.d 3 dias O comparable
cefadroxil)
Si el patron de resistencia local para E. coli es de < 20%
Trimetroprim 200mg b.i.d 5 dias No en el primer
trimestre del
embarazo
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Trimetroprim 160/800mg b.i.d| 3 dias No enel primer

sulfametoxazol trimestre del
embarazo

Tratamiento en hombres

Trimetroprim 160/800mg b.i.d| 7 dias Solo en el caso de

sulfametoxazol los hombres, se
podran recetar
fluoroquinolonas de
acuerdo con prueba
de susceptibilidad

local.

DU= dosis Unica; b.i.d= dos w&s al dia; t.i.d= tres veces al dia.

IVUs recurrentes
Las IVUs recurrentes (IVUrs) son recurrencias de las IVUs no complicadas y/o
complicadas, con una frecuencia de al menos tres IVUs por afio o dos IVUs en los ultimos

seis meses.

Recomendaciones para lavaluacion diagnostica y el tratamiento | Fuerza de la

de las IVUrs

recomendacion

Diagnosticar IVU recurrente con urocultivo

Fuerte

No realizar un abordaje extenso de rutina (e.g. cistoscopia, ultras
abdominal completo) a mujeres menores de 40 edro$VUs

recurrentes y sin factores de riesgo.

Débil

Recomendar las mujeres premenopausicas la ingesta aumentad,

liquidos ya que puededucir el riesgo de VU recurrente.

Débil

todos los grupos de edades.

Utilizar reemplazo de estrogenos vaginales a mujeres Fuerte
postmenopausicagm prevenir IVUs recurrentes.
Utilizar profilaxis inmunoactiva para reducir las IVUs recurrentes | Fuerte
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Aconsejar a los pacientes sobre el uso de probidticos locales u o Débil
con cepas que tengan eficacia comprolpada la regeneracion de |4

biota vaginal para prevenir IVUrs

Aconsejar a los pacientes sobre el uso de productos con arandai Débil
reducirlos episodios de VU recurrentes; sin embargo, los pacient
deben estar informados de que la calidad @eidencia que respaldj

esto es baja y los hallazgos han sido contradictorios.

Utilizar D-manosa para reducir los episodios de IVU recurrente, [ Débll
los pacientes deberan estar informados de que se necesitan mas

estudios para confirmar los resultadieslos ensayos iniciales.

Utilizar instilaciones intravesicales de acido hialuronico o una Débil
combinacion de este con condroitin sulfato para prevenir las IVU
recurrentes a pacientes donde los abordajes preventivos menos
invasivos no han tenido éxithos pacientes deberan ser informadd
de que se necesitan estudios subsiguientes para confirmar los

resultados de los ensayos iniciales.

Utilizar profilaxis antibiética continua o postcoital para prevenir la| Fuerte
IVUs recurrentes cuando las intervemze no antimicrobianas han

fallado. Orientar a los pacientes sobre los posibles efectos adver

Para los pacientes con buen cumplimiento, se debera considerar Fuerte

terapia antimicrobiana administrada por el paciente a corto plazo

Pielonefritis no complicada
La pielonefritis no complicada se define como la pielonefritis limitada a las mujeres no

embarazadas premenopausicas sin anomalias urolégicas relevantes o comorbilidades.

Recomendaciones para la evaluaciaiagndstica de la Fuerza de la

pielonefritis no complicada recomendacion

Realizar uroandlisis (e.g. utilizando uira reactiva), incluyendo la | Fuerte

evaluacion de leucocitos y eritrocitos, para el diagndstico de rutir
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Realizar urocultivo y sensibilidades antibiéticas para logeps&s con Fuerte

pielonefritis.

Realizar estudios de imagen de las vias urinarias para excluir Fuerte
trastornos urologicos urgentes.

Recomendaciones para el tratamiento de la pielonefritis no Fuerza de la

complicada recomendacion

Tratar a los pacieas con pielonefritis no complicada que no Fuerte
necesiten hospitalizacion con un curso corto de fluoroquinolonas

como tratamiento de primera linea.

Tratar pacientes con pielonefritis no complicada que requieran | Fuerte
hospitalizacion con un régimen antibidtiodravenoso de manera

inicial.

Cambiar el tratamiento a antibiéticos orales a pacientes tratados| Fuerte
inicialmente con terapia parenteral que presenten mejoria clinica|

tolerancia a los liquidos orales.

No utilizar nitrofurantoina, fosfomicinaral y pivmecillinam para Fuerte

tratar la pielonefritis no complicada.

Tabla 2: Regimenes recomendados para la terapia oral antibiética en pielonefritis

no complicada

Antibiotico Dosis diaria Duracion del Comentarios
tratamiento

Ciprofloxacino 500-750mg b.i.d 7 dias La resistencia a

Levofloxacino 750mgq.d. 5 dias fluoroquinolonas
debera ser menor al
10%.

Trimetroprim 160/800mg b.i.d | 14 dias Si estos agentes se

sulfametoxazol utilizan de forma

Cefpodoxima 200mg b.i.d 10 dias empirica, se debera
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Ceftibuten

400mgq.d.

10 dias

administrar una dosis
inicial de un

antibiotico parenteral
de larga duracion (e.¢

ceftriaxona)

b.i.d= dos veces al dja.d. =

diario

Tabla 3: Regimenes recomendados para la terapia antibiética parenteral empirica

para la pielonefritis no complicada

Antibidtico Dosis diaria Comentarios

Tratamientos de primera linea

Ciprofloxacino 400mg b.i.d

Levofloxacino 750mg q.d.

Cefotaxima 2g t.i.d No ha sido estudiado como
monoterapia para la
pielonefritis aguda no
complicada.

Ceftriaxona 1-2gq.d. Se ha estudiado una dosis

mas baja pero se recomieng

una dosis mas alta

Tratamientos de segunda linea

Cefepime 1-2g b.i.d Se ha estudiado una dosis

Piperacilina/Tazobactam | 2.54.5g t.id mas baja pero se recomien
una dosis mas alta

Gentamicina 5mg/kgq.d. No han sido estudiados con

Amikacina 15mg/kgq.d. monoterapia para la
pielonefritis aguda no
complicada.

Alternativas de ultima linea

Imipenem/cilastatina 0.5g t.i.d Considerar so6lo en paciente

Meropenem 1gt.i.d con resultados tempranos d
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Ceftolozano/Tazobactam | 1.59 t.i.d cultivos que indiquen la

Ceftazidima/avibactam 2.5g t.i.d presencia de organismos

Cefiderocol 2g tid multirresistentes.

Meropenermwvarborabactam 2g t.i.d

Plazomicina 15mg/kg/dia

b.i.d.= docs veces al dia; t.i.g tres veces al diay.d. = diario.
IVUs complicadas

Una IVU complicada sucede en un individuo en quien los factores relacionados con el
hospedero (e.g. diabetes o inmunosupresion subyacente) o anomalias funcionales o
anatémicas esp#icas relacionadas con el tracto urinario (e.g. obstruccién, vaciamiento
incompleto por disfuncion del musculo detrusor) se cree que resulten en una infeccién que

sera mas dificil de erradicar que una infeccién no complicada.

Recomendaciones para el tratamiento de las IVUs complicadas | Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una combinacion de: Fuerte
i amoxcilina mas un aminoglucésido;
i una cefalosporina de segundage&cion mas un
aminoglucésido
i una cefalosporina de tercera generacion daedantravenosa
como untratamiento empirico de IVU complicada con

sintomas sistémicos.

Salo utilizar ciprofloxacino dado que los porcentajes de ezgist Fuerte
local sean < 10% cuando:

i todo el tréamiento se dé de manera oral;

i los pacientes no reqeran hospitalizacion;

1 el paciente tiene una reaccion anafilactica hacia los

antibiéticos betalactamicos.

No utilizar ciprofloxacino u otras fluoroquinolonas para el tratami¢ Fuerte

empirico de IVU complicada en pacientes manejados por
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departamentos de urologia o cuando haydizado fluoroquinolonas

en los Ultimos seis meses.

Manejar cualquier anomalia urolégica y/o factores subyacentes ¢

compliquen.

Fuerte

IVUs asociadas a sonda

La IVU asociada a sondesical(IVU-SV) se refiere a una IVU que suceda en unag®a

cuyo tracto urinario esta actualmente con una sonda o ha sido sondeado en las ultimas 48

horas.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la IV&V

Fuerza de la

recomendacion

No realizar urocultivo de rutina a pacientes asintomaticos cutaso| Fuerte
vesical.

No utilizar la piuria como indicador unico para la N8Y. Fuerte

No utilizar la sola presencia o ausencia de orina maloliente o turl] Fuerte

para diferenciar la bacteriuria asintomética asociada a sonda de

IVU-SV.

Recomendacioes para el manejo y prevencion de la VBV Fuerza de la

recomendacion

Tratar la IVUSV sintoméatica de acuerdo con las recomendaciong

para la IVU complicada.

Fuerte

Obtener un urocultivo antes de iniciar la terapia con antibiéticos ¢

los pacientes saleados a quienes se les haya retirado la sonda.

Fuerte

En general, no tratar la bacteriuria asintomatica asociada a sond

Fuerte

Tratar la bacteriuria asintomatica asociada con sonda antes de
intervenciones traumaticas del tracto urinario (e.g. reseccio

transuretral de prostata).

Fuerte
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Reemplazar o remové sonda implantadantes de iniciar terapia | Fuerte

antibidtica.
No aplicar antisépticos topicos o antibiotieos sondauretra o Fuerte
meato.

No utilizar antibidticos profilacticos para prewelas IVUs asociadag Fuerte

a sonda.

No utilizar profilaxis con antibioticos para prevenir IVU después ¢ Débll

retiro dela sonda vesical.

La duracion del sondeo debera ser minima. Fuerte

Utilizar sondascon cubierta hidrofilica para reducir la IVEV Fuerte

No utilizar profilaxis antibiética de rutina para prevenir la IVU clin| Débil
después del retiro de la sonda vesical o en pacientes que realice

cateterismo limpio intermitente

Urosepsis
Se define la urosepsis como la disfuncion orgagiespone en peligro la vidausada por
una respuesta exagerada del hospedero a una infeccion originada en el tracto urinario y/o

organos genitales masculinos.

Recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de la Fuerza de la

urosepsis recomendacion

Redizar el puntaje quickSOFA para identificar a los pacientes col Fuerte

sepsis potencial.

Obtener un urocultivo y dos hemocultivos antes de comenzar el | Fuerte

tratamiento antibiotico.

Administrar antibiéticos de amplio espectro parenterales dentro ¢ Fuerte

primera hora de la sospecha clinica de sepsis.

Adaptar la terapia antibiética empirica inicial con base en los Fuerte

resultados del cultivo.
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Iniciar el control de la fuente incluyendo la remocion de cuerpos | Fuerte
extrafos, liberacion de la obstrucciédrgnaje de los abscesos en ¢

tracto urinario.

Brindar medidas de soporte vital adecuadas de manera inmediat| Fuerte

Tabla 4: Regimenes
sugeridos para la terapia

antibidtica en urosepsis

Antibioticos Dosis diaria Duracion de la terapia
Cefaaxima 29 t.i.d 7-10 dias. Cursos mas
Ceftazidima 1-2g t.i.d prolongados son apropiado
Ceftriaxona 1-2 t.id para pacientes con una
Cefepime 2g b.i.d respuesta clinica lenta.

Piperacilina/Tazobactam | 4.5¢g t.i.d

Ceftolozano/Tazobactam | 1.5g t.i.d

Ceftazidima/avibactam 2.5g t.i.d

Gentamicina* 5mg/kg/dia
Amikacina* 15mg/kg/dia
Ertapenem 1gq.d.
Imipenem/cilastatina 0.5g t.i.d
Meropenem 1gt.i.d

*No ha sido estudiado como monoterapia en urosepsis.

b.i.d= dos veces al dia; t.i.d tres vees al dia g.d = diario.

Uretritis

La inflamacién de la uretra usualmente se presenta con sintomas del tracto urinario bajo y
debera ser distinguida de otras infecciones del tracto urimanoDesde un punto de vista
terapéutico y clinico, la uretritfgor Neisseria gonorrheadebera ser distinguida de la

uretritis no gonocaocica.
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Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica y el tratamient| Fuerza de la

antibiotico de la uretritis. recomendacion

Realizar una tincion de Gram de la secrecion uretual @exudado Fuerte

uretral para diagnosticar de forma preliminar uretritis gonocdcica

Realizar una pruebde amplificacion de acidos nucleicos (NAAT) | Fuerte
validado en una muestra de primera orina o0 exudado uretral ante
tratamiento empirico para diagnoatiénfecciones po€Chlamydiay

gonococCo.

Retrasar el tratamiento hasta que se encuentren hgmlos Fuerte
resultados de &8NAATSs para guiar la eleccién de tratamiento en

pacientes con sintomas leves.

Realizar un cultivo de exudado, ante$ idicio de tratamiento, en loy Fuerte
pacientes con itnNAAT positivaa gonorrea para evaluar el perfil ¢

resistencia de la cepa infecciosa.

Utilizar un tratamiento dirigido a patdégeno segun los datos de Fuerte

resistencia local.

Las parejas sexualdgberan ser tratadas manteniendo la Fuerte

confidencialidad del paciente.

Tabla 5: Regimenes sugeridos para el tratamiento antibiotico para la uretritis

Patogeno Antibiético Regimenes alternativos
Infeccién gonocdcica Ceftriaxona 1g IM o IV, | -Cefixima 400mg VO, DU
DU méasazitromicina 1g VO, DU,

Azitromicina: 1g VO DU | En caso de alergia a
cefalosporinas:
1 Gentamicina 240mg
IM DU mas
azitromicina 2g VO
DU
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1 Gemifloxacino 320mg
VO DU més
azitromicina 2g VO
DU

1 Espectinomicina 2g
IM DU

{ Fosfomicina
trometamol 3g VO en
los dias 1,3y5

En caso de alergia a la
azitromicina, combinda con
ceftriaxona o cefixima:
1 Doxiciclina 100mg
b.i.d VO, 7 dias

Infeccién no gonococica

(patégeno no identificado

Doxiciclina: 100mg b.i.d
VO, 7dias

Azitromicina 500mg VOdia
1, seguida d&50mg VO, 4

dias

Chlamydia trachomatis

Azitromicina :1.5g VO,
DUO

Doxiciclina: 100mg b.i.d
VO por 7 dias

1 Levofloxacino 500mg
VO al dia, 7 dias

1 Ofloxacino 200mg
VO, b.i.d, 7 dias

Mycoplasma genitalium

Azitromicina: 500mg VO,
dia 1,seguida d&250mg
VO, 4 dias

En caso de resistencia a
macroélidos:
1 Moxifloxacino
400mg/dia, 714 dias

Ureaplasma urealyticum

Doxiciclina: 100mg b.i.d,
VO, 7 dias

Azitromicina 1.5g VO, DU

Trichomonas vaginalis

Metronidazol: 2g VO, DU

Metronidazol 500mg VO
b.i.d, 7 dias
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Uretritis no gonocécica persistente

Después de la doxiciclina

de primera linea

Azitromicina: 500mg VO,
dia 1,seguida d50mg
VO, 4 diagnas
Metronidazol: 400mg b.i.d
VO, 5 dias

Si se detectdl. genitalium
resistente, se deberia sustity
el moxifloxacino por

azitromicina.

Después de la azitromicin

de primera linea

Moxifloxacino: 400mg/dia
VO, 7-14 diagnas
Metronidazol: 400mg b.i.d
VO, 5 dias

DU= dosis Unica; b.i.d= dos veces al dia; VO= via oral; IM= intramuscular

*A pesar de ladlta de ECAs, ha ido aumentando la evidencia de que el tratamiento

intravenoso con ceftriaxona es seguro y efectivo pateatamiento de infecciones por

gonorrea y evita las molestias de una inyeccion intramuscular en los pacientes.

Prostatitis bacteriana

La prostatitis bacteriana es una condicién clinica causada por patégenos bacterianos. Se
recomienda que los urélogos utilicen la clasificacion sugerida por el Instituto Nacional de

Diabetes, Enfermedades Renales y Diges{Masional Institute of Diabtes, Digestive and

Kidney Diseasegje los Institutos Nacionales de Sa(iMational Institutes of Healthgn la

que la prostatitis bacteriana, con infeccion confirmada o sospechada, se distingue del dolor

pélvico cronico.

Recomendaciones para el diagnost de la prostatitis bacteriana

Fuerza de la

recomendacion

No realizar masaje prostatico en la prostatitis bacteriana aguda (

Fuerte

Obtener una tira reactiva denade chorro medigara revisar

nitritos y leucocitos en pacientes con sospechéalite PBA.

Débil

Tomar un urocultivo de chorro medio en pacientes con sintomas

PBA para guiar el diagnéstico y ajustar el tratamiento antibiético.

Débil
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Obtener un urocultivo y una biometria heméatica completa de
pacientes que se presenten con PBA.

Débil

Realizar evaluacién microbioldgica precisa para los patégenos
atipicos comcChlamydia trachomatie Mycoplasma en pacientes

con prostatitis bacteriana cronica (PBC).

Débil

Realizar la prueba de Meares y Stamey de 2 o 4 frascos para pa
con PBC.

Fuerte

Realizar ultrasonido transrectal a casos selectos para descartar | Débll
absceso prostético.

No realizar solo analisis microbiolégico del eyaculado para el Débil
diagnéstico de PBC.

Recomendaciones para el manejo de la prostatitis bacteriana. Fuerza de la

recomendacion

Prostatitis bacteriana aguda

Tratar la prostatitis bacteriana aguda de acuerdo con las Fuerte
recomendaciones para la IVU complicada.

Prostatitis bacteriana crénica (PBC)

Recetar una fluoroquinolona (e.g. ciprofloxacino, fes@cino) Fuerte
como tratamiento de primera linea para la PBC.

Recetar un macrélido (e.g. azitromicina) o una tetraciclina (e.g. | Fuerte

doxiciclina) se han identificado bacterias intracelulares como age

causal de la PBC.

Recetar metronidazol a pastes con PBC pofrichomonas

vaginalis.

Fuerte

Tabla 6: Regimenes sugeridos para la terapia antibiética para la prostatitis

bacteriana cronica.

Antibidtico Dosis diaria Duracioén de la Comentarios

terapia
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Fluoroquinolona Dosis Optima diaria 4-6 senanas
oral

Doxiciclina 100mg b.i.d 10 dias Sdélo para infecciones
por C. trachomati®
Mycoplasma

Azitromicina 500mg/dia 3 semanas Solo para infecciones
por C. trachomatis

Metronidazol 500mg t.i.d 14 dias Soélo para infecciones
por T. vaginalis

b.i.d= dos vees al dia; t.i.d= tres veces al dia

Epididimitis infecciosa aguda

La epididimitis infecciosa aguda se caracteriza clinicamente por dolor, edema y aumento de
temperatura del epididimo, que puede involucrar al testiculo y la piel escrotal.
Generalmente es gsada por la migracién de patdgenos de la uretra o vejiga. La torsion del
corddn espermatico (torsion testicular) es el diagnostico diferencial mas importante en

niflos y hombres jovenes.

Recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de Fuerza de la

epididimitis infecciosa aguda recomendacion

Obtener una orina de chorro medio y una primera miccion del | Fuerte
para la identificacion de patégenos por cultivo y prueba de

amplificacion de acidos nucleicos.

Recetar de manera inicial un antibiético tracona combinacion | Fuerte
de dos antibioticos activos contthlamydia trachomatig
Enterobacteralepara hombres jovenes sexualmente activos; e
hombres de mayor edad sin factores sexuales de riesgo solo

deberan ser consideradas Eagerobacterales

Si es probable la infeccion por gonococo, dar una dosis Unica ( Fuerte
500mg de ceftriaxona intramuscutamtravenosa‘ademas de un

curso de antibiodticos activos con@atrachomatis
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Ajustar el agente antibiético cuando se ha identificado el patog Débil

y ajustar la duracion segun la respuesta clinica.

Obedecer las politicas nacionales sobre el reportaje y Fuerte
rastreo/tratamiento de los contactos para infecciones de transi

sexual.

*A pesar de la falta de ECAs, ha ido aumentando la evideteegue el tratamiento
intravenoso con ceftriaxona es seguro y efectivo para el tratamiento de infecciones de

gonorrea y evita las molestias de una inyeccion intramuscular en los pacientes.

Gangrena de Fournier

La gangrena de Fournier es una infecciémnpiclobiana de tejidos blandos agresiva y
frecuentemente fatal del periné, region perianal y genitales externos. Es una subcategoria
anatémica de fascitis necrosante con la que comparte etiologias comunes y caminos de
manejo.

Recomendaciones para el manejde la gangrena de Fournier | Fuerza de la

recomendacion

Comenzar el tratamiento para la gangrena de Fournier con Fuerte
antibioticos de amplio espectro en su presentacion, de manera

subsecuente se ajustaran segun el cultivo y respuesta clinica.

Comenzard debridacion quirdrgica repetida para la gangrena ( Fuerte

Fournier dentro de las primeras 24 horas de su presentacion.

No utilizar tratamientos adjuntos para la gangrena de Fournier| Débil

excepcion de estar en el contexto de un ensayo clinico.

Tabla 7: Regimenes sugeridos para el tratamiento antibiético para la gangrena de

Fournier de etiologia microbiolégica mixta

Antibiotico Dosis
Piperacilinatazobactanmas 4.59 cada @h IV,
Vancomicina 15mg/kg cada 12h
Imipenemcilasatina 1g cada 8h IV
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Meropenem 1g cada 8h IV
Ertapenem 1g una vez al dia
Gentamicina 5mg/kg/dia
Cefotaximamas 29 cada 6h 1V,
metronidazol o 500mg cada 6h 1V,
clindamicina 600-900mg cada 8h IV
Cefotaximamas 2g cada 6h 1V,
fosfomicinamas 5g cada 8h 1V,
metronidazol 500mg cada 6h IV

IV=intravenoso
Manejo del virus de papiloma humano en hombres

El virus de papiloma humano (VPH) es uno de los virus mas frecuentes de transmision
sexual, abarcando tanto virus no oncogénicos como oncogeénicos (con variantes de bajo y

alto riesgo).

Recomendaciones para el tratamiento de verrugas anogenitales | Fuerza de la

recomendacion

Utilizar crema de imiquimod autoadministrada de 5% a todas las| Fuerte
verrugas externadurante la nochres veces por semana por diecig

semanas para el traté&ento de verrugas anogenitales.

Utilizar dinecatequinas autoadministradas de 10% o 15% aplica(¢ Fuerte
todas las verrugas externas tres veces al dia hasta su eliminacié
completa, o hasta dieciséis semanas para el tratamiento de verrt

anogenitales

Utilizar podofilina autoadministrada de 0.5% a las lesiones dos v{ Fuerte
al dia por tres dias, seguida de cuatro dias de descanso, por has
cuatro o cinco semanas para el tratamiento de las verrugas

anogenitales.
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Utilizar crioterapia o tramiento quirargico (escision, electrocirugig Fuerte
electrocauterio y terapia con laser) para el tratamiento de las ver;

anogenitales basandose en una platica informada con el pacientt

Recomendacion sobre la circuncision masculina

Comentar laircuncisionmasculina con los pacientes como una | Fuerte
intervencién adicional Gnica preventiva para enfermedades

relacionadas con VPH.

Recomendacion sobre la vacuna de VPH terapéutica

Ofrecer la vacuna de VPH a los hombres después de la remocié| Débil

quirdrgicade la neoplasia intraepitelial anal de alto grado.

Recomendaciones para la vacunacion de VPH profilactica

Ofrecer la vacuna temprana de VPH a los hombres teniendo con| Fuerte
objetivo establecer una proteccién conferida por la vacuna antes

inicio de b vida sexual.

Aplicar estrategias de comunicacion diversas para mejorar el Fuerte
conocimiento de la vacuna para el VPH en los hombres jovenes

adultos.

Figura 1: Algoritmo de diagndstico y tratamiento para el manejo de VPH en hombres
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Diagndstico

Exploracion fisica para identificar
una lesion por VPH

-Utilizar una buena fuente de luz
-Una lupa puede ser util
-Inspeccionar el meato urinario

Diagnostico incierto a la
exploracion

-Acido acético para
diagnosticar lesiones
subclinicas de VPH
-Biopsia si hay
incertidumbre o sospecha
de precancer o cancer
-Considerar una consulta
dermatoldgica

Positiva

&

h

Negativa

»

Tratamiento de la lesion de VPH

-Tratamientos aplicados por el paciém—imiquimod 5%;
sinecatequinas 15% y 10%; podofilotoxina 0.5%
-Tratamiento administrado por el médice Crioterapia y
tratamiento quirurgico incluyendo escisidn, electrocirugia,
electrocauterio y terapia laser.

Cambiar de
tratamiento

Persistente/

Recurrencia

-Visita de seguimiento
cuando la crioterapia esté
completa; y

-De nuevo visita en 6
meses

recaida
Infeccidn persistente,
recaida o recurrencia
Si

No

Comentar
-Historia natural del VPH, transmisién subsiguiente y proteccion parcial de los condones contra el VPH

-Autovigilancia para lesiones nuevas

-El papel de la vacuna de VPH en pacientes motivados

Profilaxis antibiética periprocedimiento

La evidencialisponible le permitio al panel dar recomendaciones sobre la urodinamia,

cistoscopia, procedimientos para litiasis (litotripsia extracorpérea por ondas de choque,

ureteroscopia y nefrolitotomfeercutanea), reseccién transuretral de la prostata, reseccion

transuretral de la vejiga y biopsia de préstata. Para la nefrectomia y prostatectomia la

evidencia cientifica fue demasiado débil para permitir al panel dar recomendaciones a favor

0 en contra d la profilaxis antibiotica.




Recomendaciones para la profilaxis antibiotica periprocedimientc

Fuerza de la

recomendacion

No utilizar profilaxis antibiética para reducir la tasa de infeccion d
vias urnarias sintomatica después de:

i urodinamia;

i cistoscoje;

i litotripsia extracorporea por ondas de choque.

Fuerte

Utilizar profilaxis antibiotica para reducir las tasas de infeccion de

vias urinarias sintomatica después de la ureteroscopia.

Débil

Utilizar una dosis Unica de profilaxis antibiética para redasitasas
de infeccidn de vias urinarias clinica después de la nefrolitotomie

percutanea.

Fuerte

Utilizar profilaxis antibiética para reducir las complicaciones
infecciosas en hombres que sean sometidos a reseccion transur

la prostata.

Fuerte

Utilizar profilaxis antibiética para reducir las complicaciones
infecciosas en pacientes de alto riesgo que sean sometidos a res

transuretral de vejiga.

Débil

Realizar biopsia de prostata utilizando el abordaje transperineal

debido al menor riesgo @@mplicaciones infecciosas

Fuerte

Realizarasepsia y antisepsia de rutina en la piel perineal para la

biopsia transperineal.

Fuerte

Utilizar limpieza rectal con iodopovidona en hombres antes de ur

biopsia transrectal de prostata.

Fuerte

No utilizar fluoroquinolonas para la biopsia prostatica cumpliendc
con la decision final de la Comision Europea EMEA/FR1452

Fuerte

Utilizar o profilaxis a blanco guiadzor cultivo fecalo raspado rectal
profilaxis aumentada (dos 0 mas clases diferentes deddiutisi); o
antibioticos alternativos (e.g. fosfomicirrarnetamol, cefalosporina,
aminoglucésido) para la profilaxis antibiotica para la biopsia

transrectal

Débil
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Nota: Comofue declarado en la seccion 318 del texto completo de la guia el panel ha
decidido no dar recomendaciones para agentes especificos para procedimientos
particulares, los listados a continuacion representan Gnicamente opciones posibles. Los
urdlogos deberan escoger una terapia antibiética especifica segun su conocimiento de la
prevalencia de patdgenos locales para cada tipo de procedimiento, sus perfiles de

sensibilidad a antibidticos y virulencia.

Tabla 8: Regimenes sugeridos para la profilaxis antibiética antes de los

procedimientos urologicos

Procedimiento Recomendada la Antibidtico
profil axis

Urodinamia No N/A

Cistoscopia No

Litotripsia extracorporea | No

por ondas de choque

Ureteroscopia Si Trimetroprim, Trimetroprim
Nefrolitotomia percutdnea Si (dosis Unica) sulfametoxazol,

Reseccioén transuretral de| Si Cefalosporinas de grupo 2 g
la prostata 3,

Reseccidn transuretral de| Si en pacientes que tengg Aminopenicilinaméas

vejiga alto riesgo de sufrir sepsig inhibidor de beta lactamasa
postoperatoria

Biopsia transrectal de Si 1. Profilaxis contra

préstata blancoi basada en

raspado rectal o
cultivo fecal.

2. Profilaxis aumentada
i dos 0 mas clases
diferentes de

antibioticos*.
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. Antibi6ticos

alternativos
Fosfomicina
trometamol (e.g. 39
antes y 3g 2418h
después de la biopsig
Cefalosporina (e.g.
ceftriaxona 1g IM;
cefixima 400mg VO
por 3 dias empezand
24 horas pre biopsia)
Aminoglucdsido (e.qg.
Gentamicina 3mg/kg
IV; Amikacina
15mg/kg IM)

*Notar que la opcion 2 va en contra de los programas de vigilancia antimicrobiana

IM= intramuscular; IV= intravenoso; VO= via oral
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Figura 2:

Diagrama de flujo de la biopsia prostética para reducir complicaciones

infecciosas

préstata?

¢Estd indicada la biopsia de

+

Es posible la biopsia transperineal?

Si

No

b

f
f

Biopsia transperineal — 12 linea (++ - -) con:
Limpieza perineal®
Profilaxis antibidtica

Biopsia transrectal - 22 linea (++ - -) con:

I Preparacién rectal con iodopovidona
1 Profilaxis antibiética?

Estdn permitidas las fluoroquinolonas??

No

w

Si

1. Profilaxis dirigida®’ basada en hisopado
rectal o coprocultivos

2. Profilaxis aumentativa?* dos o més
clases diferentes de antibiéticos

3. Antibidticos alternativos (+ - - -):

a.

Fosfomicina trometamol (e.g.
3g antes y 3g a las 24-48h post
biopsia)

Cefalosporinas (e.g. ceftriaxona
1g IM; cefixima 400mg VO por
3 dias iniciando 24h antes de la
biopsia)

Aminoglucdsidos (e.g.
Gentamicina 3mg/kg IV;
Amikacina 15mg/kg IM)

(++--)
1.

Duracion de la profilaxis antibidtica 224h

Profilaxis dirigida (++ - -)%7: segln
hisopado rectal o coprocultivos
Profilaxis aumentativa 24%8 (+ - - -):
a. Fluoroquinolona mas
aminoglucdsido
b. Fluoroquinolona mas
cefalosporina
Profilaxis con fluoroquinolona®
(+---++--)
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No hay ECAs disponibles, pero es una intervencion razonable
Mantenerse informado sobre resistencia antimicrobiana local
Vetado por la Comision Europea pefectos adversos

Contradice los principios de uso racional de antibioticos

ok~ 0N PE

3 ECAs para fosfomicina trometamol, 2 ECAs para cefalosporinas, 2 ECAs para

aminoglucoésidos.

o

So6lo un ECA comparo profilaxis aumentativa y dirigida

7. Se introdujo originalmente parailizar antibioticos alternativos en caso de
resistencia a fluoroquinolonas.

8. Varios esquemas: fluoroquinolonas mas aminoglucésido (3 ECAS); y

fluoroquinolona mas cefalosporina (1 ECA).

9. Significativamente inferior a la profilaxis dirigida y aumentativa.

Diagrama de flujo como sugerencia para reducir las infecciones post biopsia. Gtados
evidencia deGRADEWorking Group Alta certeza: (++++) muy seguro que el efecto real

es cercano al estimado del efecto. Certeza moderada ¢rseguridad moderada del

estimado del efecto: el efecto verdadero probablemente es cercano al estimado del efecto,
pero hay una posibilidad de que sea sustancialmente diferente. Baja certeza:)ta+
seguridad de la estimacién del efecto es limitada: el efecto verdadero puede ser
sustancialmentdiferente del estimado del efecto. Muy baja certeza:-(4) muy poca
seguridad de la estimacion del efecto: el efecto verdadero probablemente es
sustancialmente diferente del efecto estimado. Figura reproducida de Pilatz et al., con

pemiso de Elsevier.

IM= intramuscular; IV intravenoso; VO via oral.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 07894-9267116-5), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urology en el sitio Wigbh://www.uroweb.org/guidelines/

306


http://www.uroweb.org/guidelines/

GUIAS DE LA EAU SOBRE UROLITIASIS

(Actualizacion limitada del texto mar2022)

A. Skolarikos (Jefe)A. Neisius,A. Petrik, B. SomaniK. ThomasG. Gambaror{efrologo
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Asociados de las guias: N.F. Daws,GeraghtyR. LombardolL. Tzelves

Oficina de las Guias: R. Shepherd

Etiologia y clasificacion

Los calculos urinarias pueden ser clasificadas de acuerdo con los siguientes aspectos:
etiologia de la formacion deélculo, composicion del célculo (mineralogia) tamario del

calculo, ubicacion dedalculo y caracteristicas radiograficas cldculo. El riesgo de

recurrencia basicamente se determina por la enfermedad o trastorno que cause la formacion

de los calculos.
Grupos de riesgo para la formacion de célculos

El estado de riesgo para formacién de célculos es de particular interés porque define la
probabilidad de recurrencia o regeneracion, y es imperativo para el tratamiento

farmacoldgico (Tabla 1).

Tabla 1: Riesgo #&o de formacion de célculos

Factores generales

Inicio temprano de urolitiasis (especialmente nifios y adolescentes)

Formacion dedlculcs familiar

Formadores dealculosrecurrentes

Periodo breve desde la ultima formaciérncdieulos
Célculosde brusita (CaHPQ2H;0)

Céalculosde acido arico y conteniendo urato

Calculos infecciosos
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Rifidn solitario (el rifidn por si solo no aumenta el riesgo de formaciéalddcs, pero

la prevencién de la recurrenda célculogiene mayor importancia)

Enfermedades asociadas con formacion dglculos

Hiperparatiroidismo

Sindrome metabdlico

Nefrocalcinosis

Enfermedad renal poliquistica (ERP)

Enfermedades gastrointestinales (pypassyeyunoileales, reseccion intestinal,
enfermedad de Crohn, condiciones déaimsorcion, hiperoxaluria entérica después d

derivacién urinariginsuficiencia pancreética exocr)nacirugia bariatrica.

Aumento en los niveles de vitamina D

Sarcoidosis

Lesién de la médula espinal, vejiga neurogénica

Formacion decalculosgenéicamente determinada

Cistinuria (tipo A, By AB)

Hyperoxaluria primaria (HOP)

Acidosis tubular renal (ATR) tipo |

2,8-dihidroxiadeninuria

Xantinuria

Sindrome de LeseNyhan

Fibrosis quistica

Formacion decalculosinducida por farmacos

Anomalias aratdmicas asociadas con formacion dsalculos

Espongiosis medular renal (ectasia tubular)

Estenosis de la unién ureteréfica (EUP)

Diverticulos caliciales, quistes caliciales

Estenosis ureterales

Reflujo vesicoureterorenal

Rifién en herradura

Ureteocele
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Factores del ambiente

Altas temperaturas en el medio

Exposicion crénica a plomo y cadmio

Evaluacién diagnostica

Estudios de imagen para diagnostico

La evaluacion estandar del paciente incluye la obtencion detallada de una historia clinica y
exploracion fisica. El diagnostico clinico debera ser apoyado por estudios de imagen

apropiados.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Se indican los estudios de imagen inmediatos cuando hay fiebre| Fuerte

rifidn solitario y cuando el diagnostico esté en duda.

El ultrasonido deberd ser utilizado como la herramienta primaria de diagndstico, aunque el
alivio de doloru otras medidas de emergencia no deberan ser retrasadas para obtener
evaluacion por imagen.

La urografia excretora no debera ser realizada ssta considerando la tomografia
axial computarizada simple (TAC), pero la urografia excretora puede diferenciar entre
calculos radioltcidos y radiopacos y debera ser utilizada para su comparacion durante el

seguimiento.

Recomendacion para las evaluaciees radiolégicas de pacientes | Fuerza de la

con dolor en flanco agudo/sospecha de piedras ureterales recomendacion

Utilizar tomografia axial computarizada simple para confirmar el | Fuerte
diagnéstico dealculosen pacientes con dolor en flanco agudo,

después dalevaluacion inicial con ultrasonido.

Recomendacion para la evaluacion radiologica de pacientes con| Fuerza de la

piedras renales recomendacion
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Realizar un estudio contrastado si se planea la extracciéaldeloy | Fuerte
se necesita evaluar la anatandel sistema colector.

Diagndstico: Relacionado con ehetabolismo
Cada paciente con emergencia por urolitiasis necesita un abordaje bioquimico conciso de la
orina y sangre; no se hace diferencia entre pacientes de alto y bajo riesgo.

Recomendawmnes: analisis de laboratorio basicoé pacientes con | Fuerza de la

emergenciapor urolitiasis recomendacion

Orina

Prueba de tira reactiva para muestra de orina aleatoria: Débil
-eritrocitos

T leucocitos

T nitritos

T pH urinario aproximado

T andlisis microsqdico y/o cultivo.

Sangre

Muestra sérica: Fuerte
-creatinina

T &cido Urico

T calcio (ionizado)

T sodio

T potasio

I biometria hematica

i proteina C reactiva.

Realizar una prueba de coagulacion (tiempo de tromboplastina p| Fuerte
y razon internacionalormalizada [INR]) si la intervencion es

probable o esta planeada.

Los andlisisde sodio, potasio, proteina C reactiva (PCRg¢mpos de coagulaciggueden

ser omitidos si no se planea ninguna intervencion en pacientes sin emergencia por piedras
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Los pacientes con alto riesgo para recurrencia de piedras deberan ser sometidos a un

prograna analitico mas especifico (véésaseccion sobre evaluacion metabdlica).

Recomendaciones relacionadas con el analisis cidculosno Fuerza de la
emergentes recomendacion
Realizar un andlisis dglculosen formadores de primera vez Fuerte

utilizando un procedimiento valido (difracciderayos X o

espectroscopia infrarroja).

Repetir el analisis dealculosen pacientes que se presenten con: | Fuerte
-calculosrecurrentes a pesar de la terapia farmacoldgica
-recurrencia temprana después deilaiabcion completa del célculc

-recurrencia tardia después de un periodo largo libre de litos port

composicion de la piedra podria cambiar.

Diagnostico para grupas/condiciones especiales

Embarazo

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar ultrasonido como el método de imagen preferido para las| Fuerte

mujeres embarazadas.

Utilizar imagen por resonancia magnética como una modalidad g Fuerte

imagen de segundanaen las mujeres embarazadas.

En las mujeres embarazadas, utilizar una tomografia computada| Fuerte

baja dosis como una opcion de ultima linea.
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Nifos

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Completar una evaluacion metabolica segtanélisis decalculos Fuerte
para todos los nifios

Recolectar el material litiasico para el analisis y clasificacion del { Fuerte
de piedra.

Realizar ultrasonido (US) como una modalidad de imagen de pri Fuerte
linea en nifios cuando se sospechadlculg deberédncluir el rifidon,

vejiga llena y uréter.

Realiza una radiografia simple de abdomen (o tomografia axial | Fuerte

computariada simple) si el US no brindaseinformacion requerida.

En los nifios, los trastornos mas comunes no metabdlisofagilitan la formacién de

calculos son el reflup vesicoureteral, estenosis de la union ureteropélvica, vejiga

neurogénica y otras dificultades miccionales.

La dosis de radiacion para la urografia excretora (UE) se puede comparar con aquella de la
cistouretrografia miccional, pero la necesidad de la inyeccion de medio de contraste es la

principal desventaja.

Manejo de la enfermedad

Tratamiento agudo de un paciente con colico renal

El alivio del dolor es el primer paso terapéutico en pacientes corisadiepde litiasis

aguda.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer un antiinflamatorio no esteroideo como la prinieea

farmacoldgica; e.g. metamizol* (dipirona); de manera alternativa

Fuerte
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paracetamol o, segun los factores de riesgo cardiovassula

diclofenaco**, indometacina o ibuprofeno***.

colico resistente a los analgésicos.

Ofrecer opioides (hidromorf@, pentazocina o tramadol) como Débil
segunddinea
Ofrecer descompresion renal o ureteroscopia en caso de dolor p| Fuerte

*La dosis maxima de dosis Uniocaal es de 1,000mg, dosis diaria total hasta 5,000mg, no

recomendad&n el dltimo trimestre del embarag@nla lactancia (EMA, dic 2018)

**Afecta la tasa de filtracion glomerular en pacientes con funcion renal disminuida

***Recomendado para limitar el dolor recurrente después del cdlico ureteral

La administracion diariadd b | o q yarece redudir ®s episodios de célicos, aunque

aun permanece la controversia en la literatura publicada.

Si no se puede lograr la analggsiat medios médicos, se debera realizar cateterismo,

nefrostomia percutanea o extraccion de piedras.

Manejo de la sepsis y anuria en el rinidn obstruido

El rifidn obstruido, infectado, es una emergencia uroldgica.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Descomprimir de manera urgente el sistema colector en caso de
concalculos obstructive, utilizando drenaje percutaneo o cateteris

ureteral.

Fuerte

Retrasar el tratamiento definitivo de la piedra hasta que se resue

sepsis.

Fuerte

En casogxcepcionales con sepsis grave y/o formacion de abscesos, podria ser necesaria

una nefrectomia de emergencia.
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Recomendacione$ acciones a seguir Fuerza de la

recomendacion

Recolectar orina (de nuevo) para pruebas de sensibilidad a Fuerte

antibioticos despuéde la descompresion.

Iniciar antibiéticos de inmediato (+ cuidados intensivos, de ser | Fuerte

necesarios).

Reevaluar el régimen antibiético después de los hallazgos de Fuerte

sensibilidad.

Terapia médica expulsiva (TME)
Variasclasegle farmacos n ¢ | u y e nhibqueaalordscaldo attagonistas, e
inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (iIFDE5) se utilizan para la Héf£un efecto de clase
e n |blgueatbres demostrado, aungetno esunaindicacion formalmente
autorizada y hay evidenctantradictoriasobre su beneficio, mas alla de alguna ventaja
para los calculos >5mm.

No se puede hacemna recomendacion para el uso de iFDEBicosteroides
c o mbi n a dbtogueadaes U

Recomendacion para la terapia médica expulsiva (TME) Fuerza de h

recomendacion

ConsideratJbloqueadorepara terapia médica expulsiva como ung Fuerte
de las opciones de tratamiento pasacalculosureterales (distales) >

5mm.
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Disolucion quimiolitica de los calculos

La quimiolisis oral de los célculos o suagmentos puede ser (til para los calculos de
acido urico. Se basa en la alcalinizacion de la orina a través de la aplicacién de citrato
alcalino o bicarbonato de sodio. El pH debera ser ajustade’aZ’.0

La quimiolisis percutanea ahora es raramentezatih.

Recomendacione$ quimiolisis oral de céalculos de acido urico Fuerza de la

recomendacion

Informar al paciente cGmo monitorizar su pH urinario por tiras Fuerte
reactivas y modificar la dosis del medicamento alcalinizante de
acuerdo con el pH urinario, yaeilos cambios en el pH urinario sol

una consecuencia directa de tal medicamento.

Monitorearcon cautela a los pacientes durante/después de la Fuerte

quimiolisis oral de célculos de acido urico.

Combinar la quimiolisis oral con tamsulosina en adescalculos Débil

ureterales mas grandes (si no esté indicada la intervencién activi

Litotripsia extracorpérea por ondas de choque (LEOCH)
La tasa de éxito para la LEOCH dependera de la eficacia del litotriptor y de:
1 La ubicacion (uréter, pelvis o cédis), composicion (dureza) y el tamafio de los
calculos
1 El habito del paciente
1 Larealizacion de la LEOCH

Contraindicaciones para la LEOCH
Hay pocas contraindicaciones, pero incluyen
1 Embarazo;
1 Diatesis hemorragicas; que deberan ser compensadas por al2fhdmras antes y
48 horas después del tratamiento;

1 Infecciones de vias urinarias (IVUs) no tratadas;
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1 Malformaciones esqueléticas graves y obesidad grave, que prevendran la direccion
hacia el célculo;
i1 Aneurismas arteriales cercanos al célculo;

1 Obstruccions anatémicas distales al calculo.

Mejor practica clinica (mejor desempefipde la LEOCH

Cateterismo antes de la LEOCH

El uso rutinario de catéteres urinarios no mejora las tasas libres de litos (TLLS), ni
disminuye el nimero de tratamientos auxiliares.egibargo, podria reducir la formacion

de calles litiasicasteinstrasse)

Marcapasos

Los pacientes con marcapasos podran ser tratados con LEOCH. Los pacientes con
desfibriladores cardioversores implantados deberan ser manejados con un cuidado especial
(el modo de activacién temporalmente reprogramado durante el tratamiento con LEOCH).
Sin embargo, esto podria no ser necesario con litotriptores de generacion mas reciente.

Ondas de choque, configuracion de energia y sesiones de repeticion de tratamiento
1 Elnamero de ondas de choque que puedan ser dadas por sesién depende del tipo de
litotriptor y poder de onda de choque
1 Iniciar la LEOCH en una configuracién de menor energia con un aumento
progresivo de la energia previene el dafio renal
1 La frecuencia 6ptimpara las ondas de choque es de 1.0 a 1.5Hz.
1 La experiencia clinica ha mostrado que las sesiones de repeticion de tratamiento son

factibles (dentro de un dia para las piedras ureterales).

Control de procedimiento

Recomendacione$ control de procedimiento Fuerza de la

recomendacion

Asegurar el uso correcto del agente acoplante ya que esto es c| Fuerte

para el transporte efectivo de las ondas de choque.
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Mantener monitorizacion cuidadosa por fluoroscopia y/o ultrasg Fuerte

durante la litotripsia por ondae choque.

Utilizar analgesia adecuada porque mejora los resultados del | Fuerte
tratamiento al limitar los movimientos inducidos por dolor y

respiraciones excesivas.

Profilaxis con antibi6ticos

No se recomienda ninguna profilaxis estandar areda HEOCH

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Recetar antibioticos antes de la litotripsia por ondas de choque | Fuerte

caso de calculos infectados o bacteriuria.

Ureteroscopia (URS) (retrégrada y anterégrada, CRIR)

Apartando los problemas genleis por ejemplda anestesia general o IVUs no tratadas, la

URS se puede realizar en todos los pacientes sin contraindicaciones especificas.

Si no es posible el acceso ureteral, la insercion de un catéter doble J seguido de una URS
después de varios dias una alternativa. Durante la URS, se recomienda la colocacion de

una guia de seguridad, a pesar de que algunos grupos han demostrado que la URS se puede

realizar sin ella.

Las camisas de acceso ureteral permiten accesos sencillos y multiples; sirogstbarg

insercion puede conducir a trauma ureteral.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar litotripsia con laser de holmio:itdaluminio granate Fuerte

(Ho:YAG) para la ureteroscopia (flexible).

Realizar la extraccion del calculo sélo a tsadé visualizacion Fuerte

endoscopica directa de la piedra.

No colocar un catéter en casos no complicados. Fuerte
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Ofrecer terapia médica expulsiva para los pacientes que sufran| Fuerte
sintomas relacionados con el catéter y después de la litotripsia

laserHo:YAG para facilitar el paso de los fragmentos.

Nefrolitotomia percutanea (NLPC)
Los pacientes con diatesis hemorragica o en terapia anticoagulante deberan ser
monitoreados con precaucion de manerageeatoriay postoperatoria. La terapia
anticoagulante deberé ser suspendida antes de la NLPC.
Las contraindicaciones para la NLPC incluyen:

IVU no tratada

)l

1 Tumor en la presunta area de acceso
{1 Tumor renal potencialmente maligno
1

Embarazo

Mejor préactica clinica

Tanto la posicion prona como la supieaé sgualmente seguras. La nefrolitotomia

percutanea realizada con instrumentos pequefios tiende a estar asociada con un sangrado
significativamente menor, pero la duracion del procedimiento tiende a ser

significativamente mayor.

Recomendaciones Fuerza de h
recomendacion

Realizar estudios de imagen antes del procedimiento, incluyendqg Fuerte
medios de contraste cuando sea posible 0 un estudio retrogrado
cuando se inicie el procedimiento, para evaluar la totalidéakde
célculosy anatomia del sistema colect@rgp asegurar el acceso

seguro al calculeenal.

Realizar nefrolitotomia percutanea sin tubo de nefrost@oiialess) | Fuerte

0 sin catéter ureteral y sin tubo de nefrostomia (totalntebé&tes}

en casos no complicados.
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Retiro de los calculos

Recamendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener un urocultivo o realizar analisis microscopico de orina ar| Fuerte

de que se planee cualquier tratamiento.

Excluir o tratar infecciones de tracto urinario antes del retiro de | Fuerte

calculos.

Ofrecer proilaxis antibiética preoperatoria a todos los pacientes q Fuerte

sean sometidos a tratamiento endourolégico.

Ofrecer vigilancia activa a todos los pacientes con alto riesgo de | Débil
complicaciones trombdtas en la presencia de un célculo calicial

asintomatico

Decidir la suspension temporal o puenteo de terapias antitrombd| Fuerte

en pacientes de alto riesgo, consultando con el internista.

La ureteroscopia retrograda (flexible) es la intervencion preferida Fuerte
extraccion dedlculoses esencial {a terapia antitrombotica no pue

ser suspendida, ya que esta asociada con menor morbilidad.

Los célculos de &cido arico radioltucidos pueden ser disueltos por quimiolisis oral.

Célculosureterales
La observacion dek céalculosireterales es &ible en pacientes informados que no

desarrollen complicaciones (infeccion, dolor resistente, deterioro de la funcion renal).

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

En los pacientes con un calculo ureteral pequeiio* de reciente | Fuerte
diagnéstico, si no estindicada la extraccién activa, observar al

paciente de manera inicial con evaluacion periédica.
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OfrecerU b | o q waratdrapia médica expulsiva como una dg
las opciones de tratamiento para célculos ureterales (distales) dg

Fuerte

complicaciones cuando se compara con la litotipgtracorpérea pc

ondas de choque.

Smm.

Informar a los pacientes que la ureteroscopia (URS) tiene mas | Fuerte
probabilidades de lograr un estado libre de calculos con un solo
procedimiento.

Informar a los pacientes que la URS tiene mayores tasas de Fuerte

En casos de obesidad grave utilizar URS como una terapia de pr

linea para célculos ureterales (y renales).

Fuerte

*Ver datos sobre estratificacion (J Urol, 2007.178:2418).

Indicacién para la extraccion adiva de calculos y seleccion del procedimiento

Uréter:

1 Calculos con poca probabilidad de paso espontaneo

Dolor persistente a pesar de medicamentos analgésicos adecuados

1
1 Obstruccion persistente
1

Insuficiencia renal (falla renal, obstruccién bilateralorifsolitario).

La composicion sospechada del calculo podria influir en la eleccion de la modalidad del

tratamiento.
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Figura 1: Algoritmo de tratamiento para las piedras ureterales (si se inda la

extraccién activa del calculd (Fuerza de la recomendadin: Fuerte)

Céalcuo ureteral proximal

33 URS

> 10mm L (anterf)grada

o retrégrada)
2. LEOCH
LEOCH o URS
< 10mm >
Calculo ureteral distal

> 10mm v 1. URS
2. LEOCH

< 10mm » LEOCH o URS

*LEOCH= litotripsia extracorporea por ondas de choque;, URS= ureteroscopia

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar extraccion anterégrada percutanea de los calculos ureter{ Fuerte
como una alternativa cuando no esté indicada o haya fallado la

litotripsia por ondas de choque y cuando el tracto urinario isuper

sea candidato para ureteroscopia retrégrada.
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Céalculos renales

Auln hay debate sobre si se deberian tratar todos los calculos o si el seguimiento anual es

suficiente para los calculos caliciales que hayan permanecido estables por seis meses.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Dar seguimiento periédico en casos donde los célculos renales | Fuerte
hayan sido tratados (inicialmente a los seis meses y después de
manera anual, evaluando los sintomas y estado del célculo por

ultrasonido, radiogr&h de abdmen o tomografia computarizada

Ofrecer tratamiento activo para los célculos renales en caso de | Débil
crecimiento del célculo, obstruccide novojnfeccion asociada y

dolor agudo y/o cronico.

Evaluar la composicion del calculo antesdicidir el método de Fuerte
extraccion, segun los antecedentes del paciente, analisis litiasicc
previo o unidades Hounsfield (UH) en tomografia axial

computarizada simple (TAC). Lasilculoscon una densidad > 1,00
UH en la TAC simple tienen menor probabilid#sser desintegrado

por litotripsia por ondas de choq(eeOCH).

Realizamefrolitotomia percutane&(PC) como un tratamiento de | Débil

primera linea para célculos mas grandes > 2cm.

Tratar los calculos mas grandes (> 2cm) con ureteroscopitaldlex | Fuerte
LEOCH, en los casos donde la NLPC no es una opcion. Sin emb
en tales instancias hay mayor riesgo de que se requiera la coloc:

de un catéter urinario en un procedimiento subsiguiente.

Realizar NLPC airugia retrograda intrarrena@RIR) para el polo | Fuerte
inferior, incluso para célculos > 1cm, ya que la eficacia de la LEC
es limitada (dependiendo de factores favorables y no favorables
la LEOCH).
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Indicacidn para la extraccion activa de calculos y seleccion del procedimient

Rifidn:
1 Crecimiento del célculo
i Calculos en pacientes de alto riesgo para la formacion de calculos
1 Obstruccién causada por calcylos
f Infeccion
{1 Célculos sintométicos (e.g. dolor, hematuyria)
1 Calculos de > 15mm
i Calculos de < 15mm si la observacion nelegida
1 Preferencia del paciente
1 Comorbilidades
f Situacion social del paciente (e.g. profesion o viajes).

La composicion sospechada del calculo podria influir en la eleccion de la modalidad de

tratamiento.
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Figura 2: Algoritmo de tratamiento para los céalculos renales (si esta indicado el

tratamiento activo) (Fuerza de la recomendacion: Fuerte)

*ElI' t® r mino O6endourol og?2ad comprende todas |
**\Ver el capitulo 3.4.5 para la guia completa de urolitiasis.

NLPC= nefroltotomia percutanea; CRIR = cirugia retrograda intrarrenal; LEOCH=
litotripsia extracorpérea por ondas de choque; URS= ureteroscopia
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Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar ureteroscopia flexible litotripsia extracorporea por ondas ( Fuerte
choque pra tratacalculosmas grandes (>2cnen los casos donde |
nefrolitotomia percutane# sea una opcié’sin embargo, en este
caso hay un mayor riesgo de un procedimiento subsecuente y

colocacion de un catéter ureteral.

Cirugia abierta y laparosapica

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer extraccion de célculo abierta o laparoscopica en los casq Fuerte
raros donde la litotripsia por ondas de choque, ureteroscopia
retrograda o anterégrada y nefrolitotomia percutanea fallen o su
probabilidadde éxito sea baja.

Calle litiasica

El factor més importante en la formacién de calles litidsicas es el tamafio del célculo. La
terapia médica expulsiva aumenta la tasa de expulsién del calculo de la calle litidsica.
Cuando el paso espontaneo eprimbable, se indica tratamiento subsiguiente para la calle

litiAsica.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar la calle litiasica asociada con infeccion de vias urinarias | Déhil

(IVU)/fiebre de preferencia con nefrostomia percutanea.

Tratar la alle litiAsica cuando haya fragmentos grandes presente] Débil
litotripsia por ondas de choque o ureteroscopia (cuando haya au

de signos de IVU).
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Manejo de los pacientes con calculos residuales

A continuacion del tratamiento inicial con LEOCH, 8K NLPC pueden quedar

fragmentos residuales y requerir intervencion adicional. Las indicaciones para la extraccion
activa de los célculos residuales y seleccion del procedimiento se basan en los mismos
criterios que para el tratamiento primario de loswak. Para el material litidsico bien
desintegrado en el caliz inferior, se puede facilitalirminaciondel calculo corterapia de

inversion, percusion y diuresis forzada.

Recomendacion en caso de fragmentos residuales Fuerza de la

recomendacion

Realzar estudios de imagen después de la litotripsia por ondas d Fuerte
choque, ureteroscopia o0 ureteroscopia anterograda percutanea f

determinar la presencia de fragmentos residuales.

Manejo de los céalculos urinarios y problemas relacionados durante embarazo

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Tratar todos los casos no complicados de urolitiasis en el embari Fuerte
forma conservadora (excepto cuando haya indicaciones clinicas

intervencion).

Si la intervencion se torna necesaria,dpsiones primarias facilmente disponibles son la
colocacién de un catéter ureteral o nefrostomia percutdnea. La ureteroscopia es una
alternativa razonable para evitar el cateterismo/drenaje a largo plazo. Hay una tendencia

mayor para la calcificacion deda@atéteres durante el embarazo.
Manejo de los calculos en pacientes con derivacion urinaria

Los pacientes con derivacion urinaria tienen un alto riesgo para la formacion de calculos en

el sistema colector renal y uréter, o en el conducto o reservotioame.
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Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Realizar una litotomia percutanea para extraer calculos renales | Fuerte
grandes a pacientes con derivacion urinaria, asi como para calct
ureterales que no pueden ser accedidos a través de un abordaje
retrégradam que no son candidatos a una litotripsia por ondas de

choque.

Manejo de los calculos en pacientes con vejiga neurogénica
Los pacientes con vejiga neurogénica son mas pronos al desarrollo de calculos urinarios.
En los pacientes con mielomeninglecda alergia al latex es comun asi que se deberan de

tomar las medidas apropiadas sin importar el tratamiento.

Manejo de los calculos en los rifiones trasplantados
Los pacientes trasplantados tienen un riesgo adicional debido a su dependencia de un rifién
solitario, terapia de inmunosupresion y limitaciones metabdlicas posibles. El tratamiento
conservador para lagilcules pequefios asintomaticos solo es posible bajo vigilancia
cercana y en pacientes absolutamente déciles.

Los célculos que causen estasistalccion urinaria necesitan intervencion urinaria

inmediata o drenaje del rifién trasplantado.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer a los pacientes con rifiones trasplantados, cualquiera de| Débil
opciones contemporaneas disponibles, incluyeaditokripsia por

ondas de choque, nefrolitotomia percutanea y ureteroscopia.
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Problemas especiales en el retiro de los calculos

Calculos en diverticulo calicial

-Litotripsia extracorporea por ondas de
choque (LEOCH), nefrolitotomia
percutanea (NPC) (si es posible) o cirugi
retrograda intrarrenal (CRIR).

i Cirugia laparoscopica retroperitoneal.

I Los pacientes pueden volverse
asintomaticos por desintegracion del
calculo (LEOCH), mientras que el materi
bien desintegrado permanezca en la
posicitn original debido al cuello calicial

angosto

Rifién en herradura

-También se puede tratar con las opcion
descritas arriba.

T El paso de los fragmentos después de
LEOCH podria ser bajo.

I Se pueden lograr tasas libres de calculg
(TLCs) aceptables canreteroscopia

flexible.

Célculos en rifiones pélvicos

-LEOCH, CRIR, NLPC o cirugia

laparoscopica.

Célculos formados en un reservorio

continente

-Cada calculo deberéa ser considerado y

tratado de manera individual

Pacientes con obstrucciéon de la unién

ureteropélvica (UP)

-Cuando la anomalia del drenaje requier
correccion, los calculos se podran remoy
por NLPC junto con endopielotomia o
cirugia abierta/laparoscopica
reconstructiva.

i Uretroscopia junto con endopielotomia
con laser de holmio:itri@luminio granate.

i Se puede considerar la incisidn con un
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catéter balon Acucise®,

siendo que se

pueda prevenir que los calculos caigan
dentro de la incision pieloureteral.
T La cirugia abierta con correccion de la
estenosis UP (pieloplastia) y extraccién
los calculos es una opcion factible

Manejo de la urolitiasis en los nifios

En los nifios, las indicaciones para LEOCH y NLPC son similares a las de los adultos. A
comparacion de los adultos, los nifios pasan fragmentos mas rapido después de la LEOCH.

Para logprocedimientos endourolégicos, debera ser considerado que los 6rganos son mas

pequefios en los nifios cuando se elijan los instrumentos para la URS o NLPC.

Los nifios con célculos renales con un didmetro de hasta 20mm (~30€onncandidatos

ideales para IREOCH.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

renales> 20mm en cualquier localizacion.

Ofrecerlitotripsia extracorpdrea por ondas de choque (LEO&lds | Fuerte
nifios corcalculcs ureterales Unicos menores a 10mm como opci(
primera linea si es posible por su localizacion.

La ureterosgpia es una alternativa factible para los calculos Fuerte
ureterales no candidatos a LEOCH.

Ofrecer LEOCH a los nifios con calculos renales con un diametr¢ Fuerte
20mm (~300mr).

Ofrecernefrolitotomia percutanealos nifios con calculos renates | Fuerte
calidalescon un diametro de20mm (~300mr).

La cirugia renal retrograda es una alternativa factible para los ca| Débil
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Exposicion a la radiacion y proteccion durante la endourologia

El diagnéstico yratamiento de la nefrolitiasis se asocia con exposicion a altos niveles de

radiacion ionizante. Actualmente no hay estudios que se hayan realizado que estimen la

exposicion de por vida en los formadores de célculos o su riesgo para el desarrollo de

maligndades.

El Panel de las Guias de la EAU sobre Urolitiasis recomendé métodos de proteccion para

reducir la exposicion a la radiacion a los pacientes y personal quirirgecfedmeriay

anestesia que se muestran debajo.

Medidas de proteccion para radia®n

Limitar el uso de estudios de imagen que involucre exposicidn a la radiacion a aqy

gue sOlo sean estrictamente médicamente necesarios.

Implementar un expediente clinico electrénico para estudios de imagen del pacien

Utilizar estudios de imam con menores dosis de radiacion (US, placa de abdomen

tomosintesis digital, TAC de baja y ultra baja dosis).

Crear y seguir un protocolo preciso para la prevencion de exposicion a la radiaciof

departamento.

Actuar de acuerdo con el principiodd an baj o como sea r a
(ALARA).
Medir y reportar el tiempo de fluoroscopia para el cirujano operativo (utilizar dosin

y hacer los céalculos mensuales)
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Las medidas técnicas para reducir la exposicién a la radiacion incluyen:
Disminuir el tiempo de fluoroscopia

Limitar el tiempo adyacente al paciente

Utilizar dosis bajas de radiacipn

Irradiar s6lo para observar movimiento

Uso intraoperatorio de fluoroscopia pulsada

Reducir el uso de fluoroscopia pulsada

Campos con colimadpr

=2 =/ =/ A =4 4 A -2

Evitar obtener imagenes de manera digital y basarse en la tecnologia de ult

imagen guardada y repeticidon instantanea.

Utilizar instrumentos para proteccion de radiacion (protectores/mandiles para toray
pelvis y tiroides, guantes con o sin plomo, leptetectores, proteccion de plomo bajg

tabla de cirugia entre la fuente y el cirujano).

Se debera dar el mantenimiento apropiado a los instrumentos de proteccidn de ra
ya que cualquier dafio disminuye la efectividad y el riesgo de exposiciéerdDeder

monitoreados y medidos de manera regular para asegurar la integridad.

Se deber& observar una configuracion apropiada del cirujano y quiréfano (seguir I
la inversa del cuadrado bajo el cuerpo del pacientejmisr la fuente de rayos x a

distancia del paciente, reducir amplificacion, evitar la sobreposicion de campos al

voltear el arco en C a angulos extremos, operar de pie en lugar de sentado).

Evaluacion metabdlica y prevencion de recurrencias
Después del paso de la piedra, todagrde debera ser asignado a un grupo de riesgo alto o
bajo para la formacién de célculos. Para su clasificacion correcta, hay dos analisis
obligatorios:

1 Andlisis confiable del calculo por espectroscopia infrarroja o difraccion de rayos X;

1 Anadlisis basico.
Solo los pacientes con alto riesgo de formacion de calculos requieren evaluacion
metabolica especifica. El tipo de célculo es el factor decisivo para los examenes
diagndsticos subsiguientes. Las medidas preventivas generales aplican para ambos grupos
(verdebajo).
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Medidas preventivas generales

Ingesta de liquidos -Cantidad de liquidos: 2-3.0L/dia

T Ritmo circadiano de ingesta de liquidos
i Bebidas con pH neutro

i Diuresis: 2.02.5L/dia

I Gravedad especifica de la orina: <
1,010L/dia

Recomendaciones nigionales para una | -Rica en fibra y vegetales

dieta balanceada I Contenido normal de calcio:1L.2g/dia

i Contenido limitado de NaCl:-8g/dia

T Contenido limitado de proteina animal:
0.81.0g/kg/dia

i Evitarel consimo excesio de

suplementos vitaminicos

Recomendaciones del estilo de vida pal -indice de masa corporal (IMC): mantene
normalizar factores de riesgo generales un IMC normal

T Actividad fisica adecuada

T Equilibrar la pérdida excesiva de liquido

Precaucion: La necesidad de proteinas es degenelidel grupo de edad; por lo tanto, la

restriccion de proteinas en la infancia debera ser manejada con cuidado.

Célculos de oxalato de calcio

Se excluye el hiperparatiroidismo con analisis de sangre.

Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico gecientes con anomalias

especificas en la composicion de la orina (basadas en muestras de orina de 24 hg

Factor de riesgo urinario | Tratamiento sugerido Fuerza de la

recomendacion

Hipercalciuria Tiazida + citrato alcalino | Fuerte
Hiperoxaluria Restrccion de oxalatos Débil
Hiperoxaluria entérica Citrato alcalino Débil
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Suplementsde calcio Débil

Dieta restringida en grasa| Débil

y oxalatos
Hipocitraturia Citrato alcalino Fuerte
Hipocitraturia Bicarbonato de sodio si e Fuerte

intolerante atitrato

alcalino
Hiperuricosuria Alopurinol Fuerte
Febuxostat Fuerte

Alta excrecion de sodio | Restriccion en la ingesta ¢ Fuerte

sal

Volumen urinario pequeifi¢ Aumenta en la ingesta de| Fuerte

liquidos

Nivel de urea indicando | Evitar ingesta excesiva dg Fuerte
una alta ingesta de protein proteina animal

animal

*Los pacientes que tomen hidroclorotiazidas deberan ser aconsejados para revision de su
piel de manera regular ya quienenmayor riesgo de cancer de piel no melanoma
(CPNM). La indicacion de tomdridroclorotiazidas en pacientes con CPNM debera ser

evaluada de manera exhaustiva.

Figura 3: Algoritmo diagnostico para los célculos de oxalato de calcio
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Figura 4: Algoritmo terapéutico para los calculos de oxalato de ceailo
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Tener cuidado con el exceso de excrecion de calcio

%tid= tres veces al dia (24h)

3No dar terapia con magnesio a pacientes con insuficiencia renal

“No hay evidencia de que la terapia combinada (citrato + tiazida) o (tiazid@puainol)

es superior a la terapia con tiazida exclusiva

SFebuxostat 80mg/dia

*baja evidencia (ver texto)

**La calciuria es una variable continua y el tratamiento puede ser ajustado segun las
necesidades clinicas incluso cuando esta bajo el umbral indicado

***|_os pacientes que tomen hidroclorotiazidas deberan ser aconsejados para revision de
su piel de manera regular ya gtienenmayor riesgo de cancer de piel no melanoma
(CPNM). La indicacién de tomar hidroclorotiazidas en pacientes con CPNM debera ser

ewaluada de manera exhaustiva.
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Figura 5: Algoritmo diagnostico y terapéutico para los calculos de fosfato calcico

Calculos de fosfato célcico

¥
Cdlculos de carbonato Calculos de
apatita brushita
L 4 ¥
Evaluacion Evaluacion
basica basica
T ¥ X
Hipercalciuria pH urinario > Si hay calcio Descartar HPT Descartar ATR
6.5-6.8 elevado [ M
descartar HPT
¥ ¥
Hidroclorotiazida Descartar ATR Descartar IVU Hipercalciuria > 8mmo/d
inicialmente 25mg/d hasta N *
50mg/d
¥ ¥

Ajustar el pH urinario
entre 5.8y 6.2 con L-
metionina 200-500mg
tres veces al dia

Hidroclorotiazida* inicial
de 25mg/d hasta
50mg/d

Clortalidona 25mg/d

Indapamida 2.5mg/d

*Los pacientes que tomen hidroclorotiazidas deberan ser aconsejados para revision de su

piel de manera regular ya quienenmayor riesgo de cancer de piel no melanoma

(CPNM). La indicacién de tomar hidroclorotiazidas en pacientes con CPNM debera ser

evaluada de manera exhaustiva.

HPT=hiperparatiroidismo; ATR= acidosis tubular renal; IVU=infeccion de vias urinarias

Recomendamnes

Fuerza de la

recomendacion

Recetar tiazida&sen caso de hipercalciuria.

Fuerte
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Recomendar a los pacientes acidificar su orina en caso de un pH Débil

urinario alto.

*Los pacientes que tomen hidroclorotiazidas deberan ser aconsejados para reeison
piel de manera regular ya gdienenmayor riesgo de cancer de piel no melanoma
(CPNM). La indicacion de tomar hidroclorotiazidas en pacientes con CPNM debera ser
evaluada de manera exhaustiva.

Hiperparatiroidismo

Los niveles aumentados de calcioizaalo sérico (o calcio total y albimina) requieren la

evaluacion de la hormona paratiroidea intacta para confirmar o descartar una sospecha de
hiperparatiroidismo (HPT). La Unica cura para el HPT primario es quirdrgica.

Figura 6: algoritmo diagndstico pafma los célculos de acido urico
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ERPAD = enfermedad renal poliquistica autosémica dominds®® = glucosa 6 fosfato
deshidrogenasaHGPT = guanina hipoxantina fosforibosil transferas¥RPS =
hiperactividad ddosforibosilpirofosato sintetasaXO = xantina oxidasa
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Figura 7: Algoritmo terapéutico para céalculos de acido urico y conteniendo urato

Célculos de acido urico y conteniendo urato

! v

Caélculos de acido urico Célculos de urato de
amonio
Evaluacion basica Evaluacion basica

! .

“Detencidn del acido Hiperuricosuria pH urinario > 6.5

urico” pH urinario < 6

+ L ¥ L

Citrato alcalino 9- > 4mmol/d >4.0mmol/d VU L-metionina 200-
12g/d? mas 500mg tid
o Hiperuricemia > Objetivo de pH
Bicarbonato de l 380pmol l urinario 5.8-6.2
sodio 1.5g tid?
Alopurinol Antibidticos
100mg/d I I
Alopurinol 100- Correccion de
¥ 300mg/d factores que
La dosis depende predispongan a la
del objetivo de pH formacion de litos
urinario de urato de
I amonio
¥ *
Prevencién Quimiolitolisis
pH urinario 6.2-6.8 pH urinario 6.5-7.23

IVU= infeccion de vias urinarias

d: dia

2tid: tres veces al dia

3un pH mas alto podria conducir a la formaciém célculos de fosfato célcico

“El alopurinol podria ser (til en los pacientes con alta excrecion de &cido Urico.
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Figura 8: Manejo metabdli

co de los célculos de cistina

Calculogle cistina

¥

Evaluacion basica

¥

Hidratacién apropiada con >
3.5L/d en adultos y 1.5L/m? en
nifos

Mas

Ajuste de pH urinario entre 7.5y

8.5 con citratos alcalinos o
bicarbonato de sodio

h

Excrecién de cistina < 3mmol/d

k.

r

¥

Excrecién de cistina > 3mmol/d

¥

Posible tratamiento adicional con

tiopronina

Tratamiento adicional con
tiopronina 250mg/d hasta
2,000mg/d dosis maxima

Céalculos de estruvita/infecciosos

infecciosos

Recomendaciones para las medidas terapiétas de calculos

Fuerza de la

recomendacion

Extraer quiradrgicamente el calculo tan completo como sea posibl

Fuerte
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Recetar antibidticos en el caso de bacteriuria persistente. Fuerte

Recetar 1g de cloruro de amonio dos o tres veces patiaasegurar| Débil

acidificacion urinaria.

Recetar 20600mg de metionina una a tres veces al dia como Débil

alternativa para asegurar acidificacion urinaria.

Célculos de2,8dihidroxiadenina y xantina
Ambos tipos de calculos son raros. Como princigialiagndéstico y la prevencion

especifica son similares a los de los célculos por &cido urico.

Calculos por farmacos
Los célculos por farmacos se inducen por el tratamiento farmacolégico. Existen dos tipos:
i Calculos formados por compuestos farmacologitissalizados
1 Calculos formados por cambios desfavorables en la composicion udneargea
terapia farmacoldgica.
El tratamiento incluye medidas generales preventivas y la evasion de los farmacos

respectivos.

Calculos de composicion desconocida

Investigacion Razon de la investigacion

Historia clinica -Antecedentes litiasicos (eventos de litias
previa, antecedentes familiares)
T Habitos dietéticos

T Expediente de medicamentos

Estudios de imagen diagndsticos -Ultrasonido en caso de sospecha de &&l¢
T Tomografia helicoidasimple

T Determinacion de las unidades Hounsfie
para brindar informacion de la posible

composicién del célculo

Analisis de sangre -Creatinina

T Calcio (ionizado o total + albumina)
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i Acido Urico

Realizar un uroanalisis T Pruela de tira reactiva: leucocitos,
eritrocitos, nitritos, proteinas, pH urinario,
gravedad especifica

T Urocultivos

T Analisis microscépico de sedimento
urinario (orina matutina)

T Prueba de cianusnitroprusiato (exclusion
de cistina)Las investigaciones
subsiguientes dependen de los resultados

las investigaciones enlistadas arriba.

Las investigaciones subsiguientes dependen de los resultados de las investigaciones

enlistadas arriba.

Seguimiento para los célculos urinarios

Los pacientes que sufran de litrasis de las vias urinarias estan predispuestos a desarrollar
sintomas, complicaciones y recurrencia de los célculos. Hay poca informacion sobre como
se deberd monitorear a los pacientes despudéstiehientoy no hay un consenso general

sobre la freuencia y duracion del seguimiento.

El Panel lleg6 a un consenso despuégléliicasextensas sobre los datos de la frecuencia

del seguimiento. En la poblacién general libre de calculos, la gran mayoria de los pacientes
permanecieron libres de calculogalte el primer afio, a diferencia de aquellos con

anomaias metabdlicas. Por lo tanto, se proponsaguimientanas extensivo a pacientes

con anomalias metabdlicas.

Los pacientes coflagmento®4 mm asi nt om8ti cos deber §n
programados para una intervencién segun la preferencia del paciente, mientras que a
aguellos con célculos mas grandes de primera instancia se les debera ofrecer una
reintervencionEn cuanto a estudios de igem, se proponen placas de abdomen simples
y/o US, segun las caracteristicas de los céalculos y preferencia del clinico. Las tomografias
se deberan de ofrecer en caso de enfermedad sintoméatica o para estudios preoperatorios

para evitar exposiciéextensaaradiacion.
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Duracion del seguimiento a pacientes con calculos urinarios después del

Figura 9:

tratamiento
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*Sin datos suficientes sobre analisis por subgrupos sobre célculos radioltcidos o

radiopacos
**Segun la preferencia del paciente o emhedad sintomatica
***Pacientes diagnosticados con anomalias metabdlicas

****Se sugiere seguimiento de por vida pero los datos estan disponibles hasta 10 afios.
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Consenso sobrérecuencia de seguimierd y modalidades de imagen

Figura 10:

para después detratamiento
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Libre de calculos = sin fragmentos en estudios de imagen postoperatorios (i.e. sin
fragmentos en TAC, placa de abdomen, US). Alto riesgo = anomalia bioquimica conocida
(i.e. hipercalciuria, Hipocitraturia, hiperuricosuria, ATR olcélos de alto riesgo como

estruvita).

Imagen = placa de abdomen simple y/o ultrasonido renal (US) segun la preferencia del
médico y las caracteristicas de los calculos. Considerar TAC si el paciente esta

sintomatico o si se planea intervencion.
*Los médcos podran escoger la via sélo de imagen en pacientes con fragmentos de <2mm
2El monitoreo de tratamiento es para efectos adversos, intolerancia y apego

+El panelrecomiendaeintervencion; sin embargo, se puede considerar seguimiento
cercano a algunos m#entes de alto riesgo para reintervencion segun la preferencia del

médico.

Litiasis vesical
Prevalencia y estratificacion

La prevalencia de la litiasis vesical es mayor en los hombres (relacién hombre:mujer entre
10:1y 4:1). La distribucién de edad esbdal: la incidencia tiene un pico a los t(8s

afos en los nifios en paises en desarraksgntag0) afios en los adultos.

La litiasis vesical primaria endémicaucede en la ausencia de otra®fogias de las vias
urinariasitipicamente es vistanenifios de areas con una dieta deficiente en proteina animal,

mala hidratacién y diarrea recurrente.

La litiasis vesical secundaria sucede en la presencia de otras anomalias del tracto urinario,
gue incluyen la obstruccién del tracto de salida vesical Y, T@sfuncion vesical
neurogénica, bacteriuria cronica, cuerpos extrafios incluyendo sondas, diverticulos

vesicales y cistoplastias de aumento derivaciones urinarias.
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Los litos vesicales migratorios son aquellos que han pasado del tracto urinario superior
donde fueron formados y entonces fungen como un nido para el crecimiento de litos

vesicales.

Estudios de imagen diagnosticos

Hay escasez de evidencia para la investigacion de litiasis vesical, especialmente en nifios.

El ultrasonido (US) de la vejiga (llahha reportado sensibilidad y especificidad para la

deteccion de litiasis vesical de entre83% y 98100%, respectivamente. Las radiografias

simples de la vejiga tienen una sensibilidad d&@&% en adultos y esto aumestaos

|l itos de O 2.0cm. En |l os adultos, adem8§8s del

son la tomografia computarizada y/o la cistoscopia.

Manejo de la enfermedad

Los litos vesicales migratorios asintomaticos en los adultos podrian permanecer s
tratamiento. Los litos vesicales primarios y secundarios a menudo son sintomaticos y es
improbable que pasen de manera espontanea; el tratamiento activo es a menudo indicado.
Los litos de &cido urico pueden ser disueltos por alcalinizacadicuando e logre de

manera consistente un pH > 6.5. La quimiolisis por irrigacion es posible para los litos de
estruvita o acido urico. Para mas detalles ver el capitulo 3.4.4 de las Guias de la EAU sobre

Urolitiasis completas.

Los litos vesicales pueden ser exdos por cirugia abierta, laparoscopica o asistida por
robot o de manera endoscépica (transuretral o percutanea), o por litotripsia extracorpérea
por ondas de choque (LEOCH).

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar el ultrasonido (US) como estio de imagen de primera linej Fuerte

en adultos con sintomas que sugieran un lito vesical.

Utilizar cistoscopia o tomografia axial computarizada (TAC) o Fuerte
radiografiade abdomen para investigar a los adultos con sintoma

persistentes que sugieran un liesical si el US es negativo.
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Utilizar radiografia de abdomen para los adultos con litiasis vesig Débil
confirmada para guiar las opciones de tratamiento y el seguimier

Todos los pacientes con litiasis vesical deberan ser examinados | Fuerte
investicados para la causa de la formacion de litiasis, incluyendo
-uroflujometria y volumen urinario residual;

-tira reactiva de orina, pH, +cultivo;

-evaluacion metabolica y analisis del calculo (ver secciones 3.3.2

4.1 de la guia sobre urolitiasis panas detalles).

En pacientes selectos, considerar:

-estudios de imagen del tracto superior (en los pacientes con
antecedente de urolitiasis o dolor en flanco);

-cistouretroscopia o uretrografia.

Ofrecer quimiolitolisis para los litos vesicalesdli@ucidos o de &cido Débil
arico conocidos en los adultos.

Cuando sea posible, ofrecer cistolitotripsia transuretral a los adul Fuerte
con litos vesicales.

Ofrecer cistolitotripsia transuretral con un instrumento de flujo Débil
continuo en adultos (e.g.fn@scopio o resectoscopio) cuando sea

posible.

Ofrecer cistolitotripsia percutdnea a los adultos cuando la Fuerte
cistolitotripsia transuretral no es posible o aconsejable.

Sugerir la cistolitotomia abierta como una opcién para litos vesici Débil
muy grandes en adultos y nifios.

Ofrecer cistolitotripsia transuretral cuando sea posible a los nifiog Débil
litiasis vesical.

Ofrecerlos nifioscistolitotripsia percutanea cuando la cistolitotrips| Débil

transuretraho sea posible o se asocn un alb riesgo de estenosis
uretral (e.g. ninos de menor edad, reconstruccion uretral previa y

lesion medular).

350




La litotripsia abierta, laparoscépica y extracorpérea por ondas de Débil
choque son tratamientos alternativos cuando no es posible el

tratamiento enalscopico en nifios y adultos.

Preferir el procedimiento sin la colocacion de sonda o drenaje Débil
(tdbeles6 ) para ni fos con | itiasi
de infeccidn, disfuncién o cirugia vesical, cuando se indique

cistolitotomia abierten nifos.

Realizar procedimientos para el lito y obstruccion del tracto de sa Fuerte
vesical (OTSV) de manera simultanea en los adultos con litiasis
vesical secundaria a OTSV, cuando sea posible.

Individualizar el seguimiento con estudios degen para cada Débil
paciente al haber escasez de evidencia. Los factores que puede
afectar el seguimiento incluiran:

-Si la predisposicion funcional subyacente puede ser tratada (e.g
RTUP);

-riesgo metabdlico.

Recomendar la terapia de irrigacionulkeg con solucion salina a Débil
adultos y nifios con cistoplastia de aumento, reservorio urinario
cutaneo continente o disfuncién vesical neuropética y sin

antecedentes de disreflexia autondmica para reducir el riesgo de

recurrencia.

Este libreto com se basa en las guias mas completas de la EBRN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE UROLOGIA PEDIATRICA
(Actualizaciénimitada de texto en marzo 2022
C. Radmayr (Jefe), G. Bogae#t, Burgu,H.S. Dogan,).M. Nijman (ViceJefe),
J. Quaedackery,.F.H. Rawashdeh\l.S. Silay, R. Stein, S. Tekgul
Asociados de las Guias:NhBat t , L .AAZaghdu Ho e n,

Oficina de las Guias: J.A. Darraugh

Introduccion

Debido al grarespectrale lasguias extendidas sobre Urologia Pediatséin se puede
brindar unantroduccionbreve de cada capitulo individual combinado con las
recomendacnes. De manera adicional, se adjuntan algunos algoritmos y diagramas de

flujo. Para mayor detalle favor de referirse a la version completa.

FIMOSIS
La fimosis puede ser primaria (fisiologica), sin signos de cicatrizacion, o secundaria
(patolégica) comoesultado de la cicatrizacion por cocidnes tales como balanitis

xerd&ica obliterante.

La circuncision en nifios no debera ser recomendada sin una indicacién médica. Una
indicacion absoluta para la circuncision es fimosis secundaria. Las contraindicaoiones
anomalias congénitas del pene, en particular hipospadias o pene enterrado, pues el prepucio

podria ser necesitado en un procedimiento de reconstruccion.

La parafimosis se caracteriza por un prepuoeitaidocon un anillo constrictor ubicado a

nivel del surco balanoprepucial

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer unguiento o crema de corticoides patarla fimosis Fuerte

primaria sintomatica.
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La circuncisién también resolvera el problema. Fuerte

Tratar la fimosis primaria en paciestcon infeccion de vias urinarig Fuerte

recurrente y/o con anomalias del tracto urinario.

Circuncidar en caso de liquen escleroso o fimosis cicatrizada. Fuerte

Tratar la parafimosis a través de reposicibn manual y continuar ¢ Fuerte

cirugia si esto falla.

Evitar la retraccion de adherencias asintomaticas del prepucio. | Débll

TESTICULO NO DESCENDIDO

La criptorquidia o testiculo no descendido es una de las malformaciones congénitas mas
comunes en los neonatos masculioms una incidencia de ¥06%de los neonatos a

términa En los casos d@fosrecién nacidos con testiculos no palpables o no descendidos

a ambos lados y cualquier signo de trastorno del desarrollo sexual (TDS) como hipospadias
concomitantes, se requiere una evaluacion genética grmaldgica urgenteAdemas, los

nifios que reciben tratamiento por un testiculo no descendido tienen un mayor riesgo de
desarrollar una neoplasia maligna testicular. Por lo tanto, se recomienda la deteccién y el

autoexamen durante y después de la pubertad.
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Figura 1: Clasificacion de los testiculos no descendidos
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Testiculo no palpable unilateral

Reevaluacion bajo anestesia

Figura 2: Algoritmo para el manejo del testiculo no descendido no palpable unilateral
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No ofrecertratamiento médi o quirdrgico para los testiculos Fuerte
retractiles per@n su lugar realizazeguimiento cercano de forma

anual hasta la pubertad.

Realizar orquidolisis y orquidopexia antes de los doce meses de| Fuerte

y maximo a los dieciocho meses de edad.

Evduar a los neonatos masculinos con testiculos no palpables | Fuerte

bilaterales para posibles trastornos del desarrollo sexual.

Realizar una laparoscopia diagndstica para localizar un testiculo| Fuerte

intraabdominal.

La terapia hormonal para los testicutmsdescendidos unilaterales 1| Fuerte

tiene beneficios para la paternidad futura.

Ofrecer tratamiento endocrino en caso de testiculos no descendi| Débil

bilaterales.

Informar al paciente/cuidadores sobre el aumento en el riesgo deg Débil
malignidad a futro con un testiculo no descendido en un nifio
postpuberal o mayor y comentar la remocion en el caso de un tef

normal contralateral en posicion escrotal.

TUMORES TESTICULARES EN NINOS PREPUBERES

Los tumores testiculares forman parte de apragamente -R% de todos los tumores

sélidos pediatricos. En los nifios prepuberes la mayoria de los tumores intratesticulares son
benignos y los teratomas y tumores de senos endodérmicos son mas comunes que los
tumores de células germinales, mientras quespostpuberes los tumores son mas

probablemente malignos.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

referidos a oncologos pediatras de manera postoperatoria.

Se debera realizar ultrasonido de alta resoluciénlZ.5 MHz), de | Fuerte
preferencia Doppler, para confirmar el diagnostico.

Se deberé determinkr alfafetoproteina en los nifios postpuberes ( Fuerte
un tumor testicular antes de la cirugia.

La exploracion quirargica debera ser realizada con la opcion de ¢ Fuerte
congelados pero no como una urgencia.

La cirugia conservadora de 6rgano delserdealizada en todos los| Fuerte
tumores benignos.

Solose debera realizar estadiaje (resonancia magradtdaminal, Fuerte
tomografia computadde térax) a pacientes con un tumor maligno

para excluir metastasis.

La resonancia magnética solo deberaealizada en pacientes con | Débil
tumores de Leydig o Sertoli potencialmente malignos para desca
linfadenopatia

Los pacientes con un tumor no limitado a érgano deberan ser Débil

HIDROCELE

El tamafo del hidrocele comunicante es oscilante, usualmente relacionado con la actividad.

Se diagnostica por historia clinica y exploracion fisica, la protuberancia es traslicida y la

transiluminacion del escroto confirma el diagnéstiars hidroceles no eounicantes se

encuentran secundarios a operacion de varicocele, trauma menor,

epididimitis o pueden aparecer como una recurrencia después de la reparacién de un

hidrocele comunicante.
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obsevar el hidrocele por doce meses antes de considerar el Fuerte

tratamiento quirdrgico en la mayoria de los nifios.

Realizar una cirugia temprana si hay sospecha de una hernia ing Fuerte

concomitante o patologia testicular subyacente.

Realizar un ul@sonido escrotal en caso de duda sobre el tipo de | Fuerte

dentro del escroto.

No utilizar agentes esclerosantes por el riesgo de peritonitis quin| Fuerte

ESCROTO AGUDO
El escroto agudo es una emergencia de la urologia pediatrica, cuya causefras<sla

torsion del testiculo o apéndice testicular o epididinoitegdiepididimitis

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

La torsion testicular es una emergencia de la urologia pediatrica | Fuerte

requiere tratamiento inmediato.

Realizar orqudopexia del testiculo contralateral a los neonatos col Débil
torsion testicular. EI momento necesario de la cirugia usualmentg

dicta por los hallazgos clinicos.

Basar la decision clinica en la exploracion fisica. El uso del Fuerte
ultrasonido Doppler para euar el escroto agudo es Util pero no

debera retrasar la intervencion.

Manejar la torsion del apéndice testicular de manera conservado Fuerte
Realizar exploracion quirdrgica en casos equivocos y pacientes (

dolor persistente.

Realizar exploraion quirdrgica urgente en todos los casos de tors| Fuerte

testicular dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los sintol
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En la torsion prenatal, elomentonecesariale la cirugiaisualmente

se dicta polos hallazgos clinicos.

HIPOSPADIAS
Los hipospadias usualmente se clasifican segun la ubicacion anatémica del orificio uretral

con desplazamiento proximal

Los pacientes con hipospadias deberan ser diagnosticados al nacimiento. La evaluacién
diagndstica también incluye una evaluacion de ati@s asociadas, que incluyen
criptorquidia y proceso vaginal abierto o hernia inguinal. Los hipospadias graves con
testiculos no palpables unilaterales o bilaterales, o con genitales ambiguos, requieren un
abordaje endocrino y genético completo inmediatatendespués del nacimiento para

excluir trastornos del desarrollo sexual, especialmente hiperplasia suprarrenal congénita.
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Figura 3: Algoritmo para el manejo de los hipospadias
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TDS= trastornos de desarrollo sexual; UTIM= uretroplastidtlarizada con incision de placa uretral,
PAG= Procedimiento de aproximacion del glande; AMG=avance meatal con glanduloplastia
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Al nacimiento, diferenciar la hipospadia aislada de los trastornos| Fuerte
desarrollossexual que se asocian mas comunmente con la criptorc

0 micropene.

Aconsejar a los cuidadores sobre las indicaciones funcionales dg Fuerte
cirugia, procedimientos estéticamente factibles (indicaciones

psicologicas y cosméticas) y complicacioneslges.

La estimulacion preoperatoria con androégenos es una opcion pal Débil
nifios diagnosticados con hipospadias y un pene de apariencia
pequefia, circunferencia del glande reducida o placa uretral
disminuida de tamafio; pelaevidencigpara acentuasus riesgos es

inadecuada.

Para las hipospadias distales, ofrecer una uretroplastia Buplay | Débil
Thiersch, uretroplastia tubularizada con incision de placa uretral;
utilizar la uretroplastianlayo procedimientos en dos etapas para

hipospadias mas gres. Se presenta un algoritmo de manejo (Figy

3). Corregir una curvatura peneana significativa (>30°).

Asegurar un seguimiento de largo plazo para detectar estenosis | Fuerte
uretral, disfunciones miccionales, recurrencia de la curvatura per
trastornosle la eyaculacion y para evaluar la satisfaccion del

paciente.

Utilizar sistemas de puntaje objetivos validados para evaluar el | Fuerte

resultado funcional y cosmético.

CURVATURA PENEANA CONGENITA

La Curvatura peneana congénita se presenta camdistorsion de un pene formado
normalmente debido a una falla en la proporcién de los cuerpos. La mayoria de los casos
son desviaciones ventrales. La curvatura de >30° se considera clinicamente significativa; la
curvatura >60° podria interferir con elitwosatisfactorio en le vida adulta. El tratamiento es

quirdrgico.
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Asegurarse de obtener una historia clinica exhaustiva y explorac| Fuerte
fisica completa para descartar anomalias asociadas en nifios col

curvaturacongeénita.

Obtener documentacion fotogréfica del pene erecto desde difere| Fuerte

angulos como un prerrequisito en la evaluacion preoperatoria.

Realizarcirugia después de contrapesar las implicaciones estétic| Débll

funcionales de la curvatura.

Realizar pruebas de ereccion artificial al inicio y fin de la cirugia. | Fuerte

VARICOCELE EN NINOS Y ADOLESCENTES

El varicocele es inusual en los nifios antes de logtil§afios de edad, pero se hace mas
frecuente al inicio de la pubertad. Loslplemas de fertilidad sucederan en alrededor de
20% de los adolescentes con varicocghareportadaeen adolescentesd crecimiento
compensatoritesticular y mejdade los parametros de los espermatozoides después de la
varicocelectomia. El varicocedss principalmente asintomatico y rara vez causa dolor a esta

edad. El diagnéstico y la clasificacion dependen del hallazgo clinico y la investigacion
us.
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Figura 4: Algoritmo para diagnosticode varicocele en nifios y adescentes

Varicocele en nifios y adolescente

w w
Exploracion fisica de pie Investigacion por ultrasonido
v Y
Reflujo Tamano
. b i Venoso testicular
Grado | — positivo con Valsalva detectado
Grado Il — palpable en
Grado Il - Visible ultrasonido
Doppler
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Figura 5: Algoritmo para el manejo de varicocele en nifios y adolescentes

Varicocele en nifios y adolescentes

¥
Cirugia Tratamiento conservador
¥ ¥ l ¥
Indicacion Tipo Indicacion Tipo
9 Testiculo pequefio Reparacion I Testiculos f  Medicion del
(detencién del microquirdrgica con simétricos tamafio testicular
crecimiento) preservacion linfatica 1 Espermiograma (durante la
9 Patologia testicular (laparoscépica o normal (en adolescencia)
adicional microscopica) adolescentes de 1 Analisis
9 Varicocele palpable mayor edad) espermatico
bilateral repetido (después
1 Espermiograma dela
patolégico adolescencia)
1 Varicocele
sintomatico
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

maniobra de ¥lsalvaen las posicionesle pie y supingy para

discriminar hipoplasia testicular.

Explorar el varicocelestandale pie y clasificar dentro de los tres | Fuerte
grados.
Utilizar el ultrasonido escrotal para deteahreflujo venoso sin Fuerte
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Realizar un ultrasonido renal estandar a todos los nifios prepube
con varicocele y a todos los varicoceles derechos aislados phri ¢

una masa retroperitoneal.

Fuerte

Informar a los pacientes y cuidadores y ofrecer cirugia para:
-varicocele asociado con un testiculo pequefio persistente (diferg
en el tamafio de >2mL o 20%).

-varicocele asociado con una condicion testicular (preala
fertilidad (criptorquidia, antecedentes de torsion, trauma);
-varicocele asociado con calidad de espermatozoides patolégica
adolescentes de mayor edad);

-varicocele sintomatico.

Débil

Utilizar algun tipo de aumento visual (microscopia o aarento
laparoscopico) para la ligadura quirdrgica.

Fuerte

Utilizar la varicocelectomia con preservacion linfatica para prevel

formacion de hidrocele y la hipertrofia testicular.

Fuerte
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INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN NINOS

Figura 6: Algoritmo para el manejo de una primer IVU febril

Nifio febril con sintomas clinicos

¥

Exploracion fisica

L

Muestras en sangre (biometria hematica + PCR +/- procalcitonina)

.

Analisis urinario apropiado y uroandlisis (tira reactiva +/-
microscopia +/- analisis de imagen por flujo)

l

Nitratos (-) y leucocitos (-)/ microscopia (-)/
analisis por flujo (-)

Excluir otras causas

l

Nitratos (+) y/o leucocitos (+)/microscopia
(+)/analisis por flujo (+)

!

Urocultivo

!

Iniciar Abx segun uso racional de
antibidticos

Figura 7

PCR =proteina C reactiva; Abx = antibiético; (+) = positivo:)(= negativo
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Figura 7: Estrategia dediagnéstico para la primer IVU febril

Primer IVU febril

L
Ultrasonido renal y vesical

| l

Hallazgos normales Hallazgos anémalos (e.g. dilatacion del
tracto urinario superior/absceso/lito
obstructivo)

r ] I

Infeccién por E. Infeccién no IVU complicada
coli por E. coli . g
Monitoreo cercano + antibiéticos IV
I
¥ l 1
Nifios Nifios Buena Estado clinico
mayores menore respuesta critico/sin
de 12 sde 12 clinica respuesta
meses meses l
i E k. J L ]
Estudios de Descarte de Evaluacion Derivacidn
imagen RVU (por subsiguiente inari
g, . (p » g . urinaria
después de imagen) del tracto (nefrostomia/
una IVU febril superior 1J/sonda)
recurrente

! ‘

Niflos entrenados para ir al bafo

Descartar DVI

DVI = disfuncion besicantestinal; RVU= refujo vesicoureteral; IV= intravenoso
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una historia clinica, evaluar signos y sintomas clinicos
realizar una exploracion fisica para diagnosticar nifios con sosp

de infeccion de vias urinarias (IVU).

Fuerte

Excluir disfuncion intestinal y de vejiga en tados nifios

entrenadspara ir al bafio con IVU febril y/o recurrente.

Fuerte

La orina de chorro medio se puede utilizar como tamizaje de IV
El cateterismo y puncién suprapubica para la recolea®dorina

puede ser utilizado para el cultivo.

Fuerte

No utilizar bolsas delasticopara el muestreo de orina en nifios s
entrenamiento para ir al bafio ya que tiene un alto riesgo de fals

positivos.

Fuerte

La orina del chorro medio es una técnicepable para los nifios

entrenados para ir al bafio.

Fuerte

La eleccion entre la terapia oral o parenteral debera estar basa
la edad del paciente, sospecha clinica de urosepsis; gravedad (
enfermedad; rechazo de liquidos, comida o medicamentesoral

vomito; diarrea; bajo apego; pielonefritis complicada.

Fuerte

Tratar las IVUs febriles con cursos de antibiéticos orales o
parenterales de cuatro a siete dias.

Fuerte

Tratar las IVUs febriles complicadas con antibiéticos de amplio

espectro.

Fuerte

Ofrecer profilaxis antibidtica de largo plazo en el caso de alta
susceptibilidad a IVUs y riesgo de dafio renal adquirido y sinton

del tracto urinario bajo.

Fuerte

Considerar suplementos alimenticios a casos selectos como un

alternativa o medida prevewdi adicional.

Fuerte

En nifios coruna VU febril, utilizar ultrasonido renal y vesical pa
descartar obstruccion del tracto urinario superior dentro de las

primeras 24 horas.

Fuerte
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Descartar reflujo vesicoureteral en nifios después de la primer || Fuerte
febril con unainfeccionque no sea pdt. coli. En nifios con méas de
un afio de edad con una infeccion gocoli, descartareflujo

vesicoureteraflespués de la segunda VU febril.

DISFUNCION DIURNA DE LAS VIAS URINARIAS

La Incontinencia urinaria emfios puede ser causada por anomalias congénitas o

neurologicas, sin embargo, muchos nifios tienen problemas vesicales funcionales para los
gue se usa el t®&r mino Acondiciones diurnas
tiene una altprevalencia qugace entre el 1% y 20%. Los sintomas se pueden clasificar

como disfunciones de llenado (almacenamiento) y disfunciones miccionales (vaciamiento).

Table 1: Algoritmo de manejo

Nifios de méas de 5 afos presentdndose con STUB
ABORDAJE DIAGNOSTICO

Diario miccionalde al menos-3 dias completos

Escala de heces de Bristol

Exploraciénfisica
-Para descartar enfermedades neurogénicas o problemas anatémicos (elstiemesit)

fusiénlabial)

Uroanalisis

-Para descartar la presencia de IVU u patologia(DM, DI)

Uroflujometria y determinacién de VUR (US o escaneo vesical)

-Para evaluar el flujo urinario y eficacia del vaciamiento

Cuestionarios (opcional)
-Para evaluar los habitos miccionales e intestinales, gravedad/frecuencia de la

incontinencia urinariangesta de liquidos, calidad de vida

Ultrasonido (opcional)
-Para determinar grosor de la pared vesical, cambios de las vias urinarias, signos

constipacion
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Estudios de urodinamia (no se requieren a menos que sea resistente a manejo)

CU (s6lo necesaaisi hay IVU febril recurrente)

MANEJO

-Si hay una IVU, manejar primero la IVU

-si hay constipacion, tratar primero con cambios dietétidasantes

-El manejo con rehabilitacion (uroterapia) es la terapia inicial en todos los casos p
mantener una gesta de liquidos controlada, asi como vaciamiento vesical regular
eficiente

-Tratamiento médicaafiticolinérgios); si dominan sintomas de VHA y persisten
después de la uroterapia

-Profilaxis antibiotica: en caso de IVU recurrente

-El biofeedbacles ura linea opcional dgrimeralinea com@arte de un programa de
uroterapia; de otra forma se recomienda si es resistente a la uroterapia
-Neuromodulacion o inyeccion de toxina botulinica A en el detrusor se sugiere si §

resistente a la uroterapia y tei@meédica pero sigue siendo experimental

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar diarios miccionales de dos dias y/o cuestionarios Fuerte
estructurados para la evaluacion objetiva de los sintomas, habitg

miccionales y de ingesta de liquidos ypugsssta a tratamiento

Utilizar un manejo por pasos, comenzando con el tratamiento me Débil
invasivo, para el manejo dedafunciondiurna del tracto urinario

bajo en nifios.

Ofrecer uroterapia de manera inicial goeolucrerehabilitacién Débil

vedcal y manejo intestinal.

Si se encuentra disfuncion vesicointestinal presente, tratar la Débil

disfuncion intestinal antes de la condicion del tracto urinario infer
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Utilizar farmacoterapia (principalente antiespasmaodicos Fuerte

anticolinérgicos) omo segunda linea para la vejiga hiperactiva.

Utilizar profilaxis con antibioticos si hay infecciones recurrentes. | Débll

Reevaluar en caso de falla al tratamiento; esto puede constar de| Débil
(video) urodinamia, RM de la médula espinal lumbosacra g otra
modalidades diagnésticas, gyigienal tratamiento no oficial que sol

debera ser ofrecido en centros con alta experiencia.

ENURESIS NOCTURNA MONOSINTOMATICA - MOJAR LA CAMA

La enuresis nocturna monosintomatica es incontinencia durante lagrosfredomas
diurnos después de los cinco afidsbido al desequilibrio entre la produccion de orina
durante la noche y la capacidad vesical durante la noche, la vejiga puede llenarse
facilmente durante la noche, y el nifio se podra levantar para vaogigka v orinar

durante el suefo.

Un diario miccional que registre la funcion vesical durante el dia y la produccién urinaria

nocturna apoyara para guiar el tratamiento.
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Figura 8: Algoritmo para la evaluacion y manejo de la enuresis nocturna

Nifios de=5 afios con enuresis nocturna

¥ L ¥ ¥
Preguntas Exploracién fisica Diario diurno Documentacion de la Conformeesté indicado
detalladas sobre y uroanalisis miccional y de produccién urinaria T Andlisis
) _ ) ta d nocturna por dos microscopico
sintomas diurnos Ingesta de semanas (= peso de de orina
liquidos por dos los pafiales nocturnos 1 Uroflujometria
dias +volumen de la 91  Ultrasonido
primera miccién 1 Referencia a
matutina) ORL
T Referencia a
psicologia
¥ L l

Medidas de soporte (no es un tratamiento) (maximo 4 semanas)
I Habitos de ingesta de liquidos normales y regulares
I Habitos intestinales y miccionales regulares
' Monitoreo de la produccion nocturna (peso de pafiales)

Nifios y cuidadores buscan tratamiento

» E
Tratamiento con alarma Desmopresina +/-
nocturna para la enuresis anticolinérgicos

con seguimiento regular

v -

¥

+
Re evaluacion

Si no hay mejoria (< 4 semanas) Ofalta de cumplimiento

ORL= otorrinolaringologia
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

No tratar a los nifilos menores de cinco afios en los que sea prob| Fuerte
cura espontanea, pero informar a la familia sobre su naturaleza
involuntaria, la alta incidencia de la resolucEspontanea y el hech

de que los castigos no mejoraran la condicion.

Utilizar diarios miccionales o cuestionarios para descartar sinton| Fuerte
diurnos.

Realizar una prueba de orina para descartar la presencia de infe( Fuerte
0 causas potencialeesmodiabetesnsipida.

Ofrecer medidas de soporte junto con otras modalidades de Fuerte
tratamiento, de las cuales el tratamiento farmacoldgico y el

tratamiento con alarma son las mas importantes.

Ofrecer desmopresina en poliuria nocturna comgulab Fuerte
Ofrecer tratamiento con alarma en familiar con apego y motivadg Fuerte

MANEJO DE LA VEIGA NEUROGENICA

La disfuncion del detruseesfinter puede resultar en diferentes formas de disfunciones del

tracto urinario e incontinencia, infecciorsds vias urinarias, reflujo vesicoureteral,

cicatrizacion renal e insuficiencia renal. La causa mas comun en nifiodedisplasia. La

disfuncién vesicointestinal tiene mala correlaciéon con el tipo y nivel de la lesién medular.

Por lo tanto, se necesitatasificaciones urodindmicasfyncionalegpara definir la

extension de la patologia y para guiar la planificacion del tratamiento. Los nifios con una

vejiganeurogénicaambién podran tener molestias de la funcion sexual e intestinal. Las

principales metadel tratamientoson la prevencion del deterioro de las vias urinarias,

lograr continencia a una edad apropiada y mejorar la calidad de vida.

Figura 9: Manejo de nifios con mielodisplasia con una vejiga neurogénica

Diagrama de flujo1 primer afio de vida
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Primeros 12 meses

'

L
Al nacimiento — dar 6-12 semanas 6 meses 9 meses 1 afio
de alta del hospital
L 3 3 l

-sonda urinaria hasta
que haya sanado la
espalda

-Después empezar CLI +
AB después de que el
antibiético
perioperatorio ha
terminado

N

-Historia clinica
-Exploracidn fisica
-Presidn arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroanilisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presidn arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracioén fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal

-USRV

A la primera semana: -USRV _USRV
-USRV -Creatinina -Creatinina
-Creatinina

-Comenzar CLI + ensefiar -VUD o -CM si el primer CM

a los padres CLI
-Después de que se
sientan cdmodos con la
Cl, suspender
antibidticos

-CU y Cistometria (CM) si
la CUD no estad disponible

l

mostré una vejiga hostil
o no fue concluyente

-Comenzar con
oxibutinina si hay
cualquier signo de
hiperactividad vesical

3

-Estudio DMSA basal

]

-Comenzar AB si hay
reflujo y vejiga hostil o
VUD/CM no concluyentes
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-USRV
-Creatinina

!

-Si hay reflujo o IVU
febril, VUD o CU y CM si
no hay reflujo o IVU
febril con la CM estd
bien

|

-Si no hay reflujo o no
hay IVU y el reflujo es de
bajo grado, suspender
los AB si se dieron por
reflujo y monitorear la
orina con tiras reactivas
en casa




Diagrama de flujoi 18 meses a 4 anos de edad

L

18 meses-4 afos

18 meses

2 afios

!

2.5 afios

3 afios

4 afos

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroanilisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-USRV

-USRV
-Creatinina

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

.

-Historia clinica
-Exploracioén fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcidn intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

l

|

-USRV

-USRV
-Creatinina

-USRV
-Creatinina

]

-CM sélo si aiin hay
una vejiga hostil o ha
cambiado el estado
clinico

-Si hay reflujo o IVU

febril, VUD o CUy CM
si no hay reflujo o IVU
febril la CM estd bien

1

-Si no hay reflujo o
no hay IVU en reflujo
de bajo grado,
suspender AB

-Si se dieron AB por
reflujo, monitorear
orina con tras
reactivas en casa

-CM sélosio ha
cambiado el estado
clinico

|

-Si hay reflujo o IVU

febril, VUD o CUy CM
si no hay reflujo o IVU
febril la CM esta bien

!

!
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-Si no hay reflujo o
no hay IVU en reflujo
de bajo grado,
suspender
antibidticos

-Si se dan AB para
reflujo, monitorear
orina con tiras
reactivas en casa

-Si hay reflujo o IVU

febril, VUD o CUy CM
si no hay vejiga hostil
ni cambios clinicos, la
CM a 5 afios esta bien

|

-Si no hay reflujo o
no hay IVU en reflujo
de bajo grado,
suspender AB

-Si se dieron AB por
reflujo, monitorear
orina con tras
reactivas en casa




Diagrama de flujo1 5 afos a la edad adulta

5 afios

5 afios-edad adulta

1

:

6 afos — pubertad de
manera anual

Adolescencia anual

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis

-Revisar y optimizar
funcidn intestinal
-Revisar medicamentos

anticolinérgicos y adaptar a

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presidn arterial
-Uroanalisis

-Revisar y optimizar
funcién intestinal
-Revisar medicamentos
anticolinérgicos y adaptar

Edad adulta anual

|

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisar y optimizar
funcién intestinal
-Comentar funcién
sexual/fertilidad

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presidn arterial
-Uroanalisis

-Revisar y optimizar
funcién intestinal
-Comentar funcién sexual
y tratar conforme sea

peso a peso -Revisar medicamentos necesario
anticolinérgicos y -Revisar medicamentos
adaptar a peso anticolinérgicos y adaptar
a peso
] ' | I

-USRV -USRV _USRV _USRV

~Creatinina -Creatinina ~Creatinina ~Creatinina

-Cistatina C -Cistatina C _Cistatina C _Cistatina C

r

i

-Si hay reflujo presente o
IVU febril, VUD o CM y
CM

-Si no hay reflujo o IVU
febril, con CM esta bien

-Si no hay vejiga hostil o
cambios clinicos, CM
bianual

-Si no hay vejiga hostil o
cambios clinicos en un
paciente con buen
apego, CM bianual; de
otro modo anual

-Si no hay vejiga hostil o
cambios clinicos en un
paciente con buen apego,
CM bianual; de otro modo
anual

!

1

-gammagrafia con DMSA
si hay/hubo reflujo o ha
tenido IVU febril

-gammagrafia con DMSA
a los 10 afios si hay/hubo
reflujo o ha tenido IVU
febril

[

-gammagrafia con DMSA
a los 15 afios si hay/hubo
reflujo o ha tenido IVU
febril

1

-gammagrafia con DMSA
si estd indicada

I

A pacientes con
segmentos intestinales
incorporados en el tracto
urinario:

-Equilibrio acido base
-Vitamina B12

-Si hay patologia -
sustituir

A pacientes con
segmentos intestinales
incorporados en el tracto
urinario:

-Equilibrio acido base
-Vitamina B12

-Si hay patologia -
sustituir
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A pacientes con
segmentos intestinales
incorporados en el tracto
urinario:

-Equilibrio acido base
-Vitamina B12

-Si hay patologia -
sustituir

-Revisar malignidad
secundaria




Figura 10:  Algoritmo para el manejo de niflos con mielodisplasia con vejiga
neurogéica
Edad al diagnostico

L ] [
Recién nacido Presentacion tardia

w
CLI temprano

Entendimiento del estado detrusor-esfinter:
historia clinica, US, VUD, CU, medicina
- nuclear -2
T v w w

Detrusor hiperactivo,
esfinter hipoactivo o
normoactivo

Detrusor hiperactivo,

L

Detrusor hipoactivo,

Detrusor hipoactivo,

esfinter hiperactivo esfinter esfinter hipoactivo
hiperactivo/normoactiv
o
= x k|

Antimuscarinico
CLI si hay orina residual
PAC si hay RVU

Antimuscarinico
CLI
PAC si hay RVU

CLI si hay orina residual
PAC si hay RVU

CLI si hay orina residual
PAC si hay RVU

En los casos de falla
clinica o deterioro de
tracto urinario
superior: Inyeccién de
toxina botulinica a la
vejiga afiadida al
tratamiento

En los casos de falla
clinica o deterioro de
tracto urinario
superior: Inyeccién de
toxina botulinica a la
vejiga o esfinter
afiadida al tratamiento

L ]

Procedimientos de
aumento

E 3

Decision tomada segun
la situacion clinica

i, J

Procedimientos de
aumento

£

-

Entendimiento de la relacién detrusor-esfinter:
clinica, US, VUD/CU, medicina nuclear
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Procedimientos de
cuello vesical +/-
aumento




USRV ultrasonido rifion vejiga; IVU: infeccion de vias urinarias; VUD: videourodinamia
CU: cistouretrografia miccional; CM: cistometria; DMSA: acido dimercaptosuccinico;
PAC: profilaxis antibiética continua; CLIcateterismdimpio intermitente; US:

ultrasonido; RVU: reflujo vesicoureteral

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Los estudios urodinamicos deberan ser realizados en todos los | Fuerte
pacientes con espina bifida asi como a todos los nifios con alta
sospecha de una vggi neurogénica paestimarel riesgo del tracto

urinario superior yevaluara funcién del detrusor y el esfinter.

Para todos los recién nacidos, el @ebera comenzar poco despué Fuerte
del nacimiento. Para aquellos con una evidencia clara de uteesfi
hipoactivo y sin hiperactividad se puede retrasar el inicio del CLI|
se retrasa, monitorear de manera cercana a los bebés para infec

de vias urinarias, cambios en el tracto superior (US) e inferior (U

Comenzaganticolinérgicos temp@nos para los neonatos con sospe( Fuerte

de un detrusor hiperactivo.

El uso de la inyeccién dexinabotulinica A intradetrusor o Fuerte
suburotelial es una alternativa y una opcién menos invasiva para
nifos resistentesanticolinérgios comparada con cistagtia de

aumento.

El tratamiento de la incontinencia fecal es importante para ganar| Fuerte
continencia e independencia. El tratamiento debera ser iniciado ¢
laxantes leves, supositorios rectalesstimulaciordigital. Si no es
suficiente, se recomienda irrigacién transanal, si no es practica o
factible, se recomienda comentar un enema coldnico anterograd

Malone o un enema anterogrado de continencia en estoma.

La cistoplastia de aumento ileal o coldnica se recomienda en Fuerte
pacientes con hipactividad dedetrusoresistente a terapia, baja

capacidad o mal cumplimiento, que podria causar dafio al tracto
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urinario superior e incontinencia. El riesgo de las complicaciones
quirdrgicas y no quirdrgicas contrapesan el riesgo del dafio
permanente dedcto urinario superior +incontinencia debida al

detrusor

Para los pacientes con una vejiga neurogénica y esfinter débil se
debera ofrecer un procedimiento de tracto de salida vesical. Deb
ser realizado en la mayoria de los pacientes aum&oistoplastia d¢

aumento.

Débil

La creaciéon dein canakutaneo continente debera ser ofrecida a I
pacientes que tengan dificultades para realizar CLI a través de Ig

uretra.

Débil

Debera estar disponible el seguimiento de por vida de la funciéh
y de reservorio y debera ser ofrecida a todo paciente. Se debera
ofrecer abordar la sexualidad y fertilidad iniciando antes y durant

pubertad.

Débil

Las infecciones de tractginario son comunes en nifios con vejiga

neurogénicas, sin embargo sé®deberan tratar IVUs sintomaticas

Débil

DILATACION DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR (OBSTRUCCION DE LA

UNION UP Y UV)

La dilatacion del tracto urinario superior contindia siendo un reto clinico significativo para

decidir qué paciente sera beneficiado datbimiento. La obstruccion del tracto

ureteropiélico es la causa mas comun patolégidaditenefrosismeonatal.

Los megauréteres (obstrucciéon a nivel de la unién ureterovesical) son la segunda causa mas

comun de hidronefrosis neonatal patoldgica. Elamtmliano de US durante el embar&zo

resultado en una tasa mayor para la deteccion de hidronefrosis neonatal. El reto del manejo

de las vias urinarias altas es decidir qué nifio debera ser observado, manejado médicamente

o intervencién quirurgica.
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Figura 11: algoritmo diagndstico para ladilatacién del tracto urinario superior

US postnatal

Dilatacién (uni o bilateral)

Sin dilatacion

v

Cistouretrografia miccional (CU) Repetir el US después de 4 semanas

> Nefrografia con diurético

*Se deberd comentar con los cuidadores un abordaje diagndéstico incluyendo CU ya que es
posible que, incluso si sketectael reflujo, podria no tener ningln impacto clini&n
embargo, debera ser recordado que el reflujo sddétactadaen hasta 25% de los casos

detectados de forma prenatdlS =ultrasonido

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Incluir ultrasonido (US) seriadpnefrografia con diuréticos y a vec( Fuerte

cistouretrografia miccional en las investigaciones postnatales.

Ofrecer profilaxis antibiética continua al subgrupo de nifios con | Débil

hidronefrosigrenatal quienes tengan alto riesgo de desarrollar ur

infeccién de vias urinarias como los nifios nowigidados, nifios

diagnosticados con hidroureteronefrosis e hidronefrosis de alto g

respectivamente.

Decidir sobre intervencién quirargica basado en el tiempo Débil

transcurrido de la hidronefrosis y limitacion de la funcién renal.

Ofrecer intevencién quirargica en el caso de una funcién renal | Débil

dividida disminuida debido @ana obstrucciowm una funciorrenal

divididadisminuida en estudios subsecuentes y aumento del diar
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anteroposterior en el US, y dilatacion grado 1V definida por la
sociedd de urologia fetal.

Ofrecer pieloplastia cuando se ha confirmado obstruccién de la u
ureteropiélica confirmada de forma clinica o con estudios de ima
seriados que muestren una funcién sustancialmente limitada o

disminuida.

Débil

No ofrecercirugiacomoun estandapara los megauréterpsmarios

ya que las tasas de remision espontanea son tan altos como 859

Fuerte

REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS

El reflujo vesicoureterglRVU) se presenta con un amplio rango de gravedades, y la

mayoria ddos pacientes con RVU no desarrollaran cicatrices renales y probablemente no

necesitaran ninguna intervencion. El objetivo principal en el manejo es la conservacion de

la funcién renal.

El abordaje diagndstico debera evaluar la salud y desarrollo gatedlaifio. Un abordaje

bésico incluye una historia clinica detallada (incluyendo antecedentes familiares y

deteccion de disfuncion del tracto urinario bajo [DTUB]), exploracion fisica incluyendo la

medicion de la presién arterial, uroanalisis (evaluamdtemuria), urocultivo y creatinina

sérica en pacientes con anomalias bilaterales en el parénquimaanistouretrografia

miccional continda siendo el estandar de oro en el diagnostico del RVU

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Informar alos padres de los nifios con reflujo vesicoureteral (RVU
gue los hermanos y descendencia tienen una alta prevalencia de

Fuerte

Utilizar ultrasonido (US) renal para el tamizaje de los hermanos.

Fuerte

Utilizar cistouretrografia miccional si hay evitga de cicatrizacion

renal en el US o un antecedente de infeccidon de vias urinarias.

Débil

No hacer tamizaje para nifios de mayor edad entrenados para ir

bafio ya que no hay un valor afiadido en la deteccién de RVU.

Débil
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Tratar inicialmente a todos los pacientes diagnosticados dentro
primer afio de vida con profilaxis antibiética continua, sin import

el grado del reflujo o presencia de cicatrizacion renal.

Débil

Ofrecer tratamiento antibiotico parenieranediato para las

infecciones intercurrentes febriles.

Fuerte

Ofrecer correccidn quirargica o endoscopiedinitivaa pacientes

con infecciones intercurrentes frecuentes.

Débil

Ofrecer correccion quirdrgicebiertaa los pacientes con reflujo de
altogrado y correccion endoscopica para grados mas bajos de

reflujo.

Fuerte

Manejar inicialmente de manera conservadora a todos los nifiog

se presenten entre el afio y cinco afos.

Fuerte

Ofrecer reparacion quirurgica a los nifios mayores de un afio qu

presenten con reflujo de alto grado y parénquima renal anormal

Débil

Ofrecer vigilancia cercana sin profilaxis con antibiéticos a los ni

gue se presenten con grados mas bajos de reflujo y sin sintomg

Fuerte

Asegurar la realizacion de una investigacidetallada para la

presencia de disfuncion del tracto urinario bajo (DTUB) en todo
nifios y especialmente en aquellos después del entrenamiento |
al bafio. Si se encuentra DTUB, el tratamiento inicial siempre d¢

ser para la DTUB.

Fuerte

Ofrecer correccidn quirargica, si los pacientes prefieren terapia

definitiva sobre el manejo conservador.

Fuerte

Seleccionar la opcién de manejo mas apropiada con base en:
-la presencia de cicatrices renales;
Tevolucion clinica;

i grado de reflujo;

Débil
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-funcién renal ipsilateral;

-bilateralidad,;

-funcioén vesical;

-anomalias asociadas del tracto urinario;

-edad y género;

-cumplimiento;

-preferencias de los padres.

Referirse da guia completpara los factores de riesgo y

seguimiento.

En los pacietes de alto riesgo que ya tengan limitacion renal, se

necesita un abordaje multidisciplinario mas agresivo.

Fuerte

LITIASIS URIARIA

La litiasis pediatrica esnyproblema clifco importante en la practica th urologia

pediatrica. Debido a su naturaleeaurrente, se debera realizar todo esfuerzo posible para
identificar la anomalia metabdlica subyacente para ser tratada de manera apropiada.

La presentacion tiende a ser dependiente de la edad, con sintomas como dolor en flanco y
hematuria siendo mas comes en niflos mas grandes. kdgomasnas inespecificos (e.g.
irritabilidad, vomito) sorcomunesen nifios muy pequefios. La ingesta adecuada de liquidos
y restriccion del uso de sal conforme a los rangos diarios son las recomendaciones

generales aparte Ideatamiento médico contra las anomalietabdlicagletectadas.

Figura 12:  Algoritmo para as investigaciones metabdlicas en la enfermedad litiasica

en ninos
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Paciente pediatrico contiasis

Eliminacidn de litos por paso espontadneo o extraccion
activa (cirugia, LEOCH)

Descartar uropatia obstructiva

Andlisis dekéalculo

L - L
Mg amonio fosfato Caélculo de urato Cistina Calculos de calcio, CaOX-
(estruvita) CaPO
Urocultivo pH urinario, niveles de pH urinario, niveles de
urato SériCO Yy urinario cistina urinarios
Posibilidad de Orina &cida, hiperuricosuria, Cistinuria
bacterias productoras hiperuricemia
de ureasa
Eliminacion total del Reemplazo alcalino — Alta ingesta de fluidos, citrato
lito (cirugia/LEOCH) citrato de potasio de potasio 3-4mEa/kg/,
" ionilglicina 10-
o alopurinol (10mg/k mercaptopropionilg
antibioticos dietpa baja én u?i/nags) 15me/kg/d, penicilamina
jaenp 30me/kg/
. o

PTH sérica

Hipercalcemia

pH urinario y de sangre;

Niveles de Mg, fosfato, Ca y urato urinarios y de sangre
Oxalato de Ca citrato, Mg, urato fosfato urinarios

Elevada

1 ——2

Primer orina matutina
pH<5.5

Tratamiento quirdrgico del
hiperparatiroidismo

Primer orina matutina

pH>5.5

Investigacion adicional

para ATR

Hipercalciuria

.
Citrato de K y dieta
(baja en sodio,
normal en calcio)

HCTZ (diurético)

Hiperoxaluria

L d

Hiperuricosuria

Hipocitraturia

 d

Ingesta normal de

calcio, dieta baja

en Ox, citrato K,
piridoxina

Reemplazo alcalino
(citrato K), alopurinol

0%

Reemplazo de
citrato

Citrato K




Ca = calcio; HCTZ= hidroclorotiazda; Mg= magnesio; Ox oxalato; PTX= hormona

paratiroidea; LEOCH = litotripsia extracorporea por ondas de choque; ATR = acidosis

tubular renal

Tabla 2: recomendaciones para el manejo intervencionista en lgalculos pediatricos

Localizacién | Primera Opcionessecundarias de Comentario

y tamafio del | opcionde tratamiento

calculo tratamiento

Litos NLPC abierta, LEOCH Podran senecesarias

coraliformes multiplessesiones y
accesos de NLPC.
Podria ser util
combinarcon LEOCH

Pelvis LEOCH CRIR/NLPC/Microperc

<10mm

Pelvis 10 LEOCH NLPC/CRIR/microperc/abiert; Podran ser necesarias

20mm multiples sesiones con
LEOCH. La NLPC
tiene un grado similar
de recomendacion.

Pelvis NLPC LEOCH/abierta Podrian ser necesarias

>20mm multiples sesiones de
LEOCH

Céliz del polo| NLPC LEOCH/Abierta Podrianser necesarias

inferior multiples sesiones de
LEOCH

<10mm LEOCH CRIR/NLP/microperc Las variantes

anatomicason
importantes para la
eliminacion completa
después de la LEOCH
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Céliz del polo

LEOCH

CRIR/NLPC/Microperc

Las variantes

inferior anatomicasmn
importantes para la
eliminacién completa
después de la LEOCH

>10mm NLPC LEOCH/Microperc Las variantes
anatémicas son
importantes para la
eliminacién completa
después de la LEOCH

Célculos LEOCH NLPC/URS/abierta

ureterales

superiores

Calculos URS LEOCHY/Abierta La necesidad de

ureterags intervenciones

superiores adicionales es alta cor
LEOCH

Litiasis Endoscopico Abierto es mas facy

vesicales de menor tiempo

quirdrgicocon litos

grandes.

* Se excluyerdlculos de cistina y urato

NLPC = nefrolitotania percutaneal. EOCH = litotripsia extracorporegor ondas de
choque; CRIR = cirugia retrégrada intreenal; URS = ureteroscopia.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar radiografiade abdomersimpley ultrasonido como las
técnicas primaas deimagenpara el diagnostico y seguimiento de

calculcs.

Fuerte

Utilizar tomografia computarizada simple de baja dosis para cas(
con un diagnéstico dudoso, especialmente en casos complejos C

calculcs ureterales necesitando cirugia.

Fuerte

Realizar una evaluacion metabdlica a cualquier nifloc@oulcs
urinarios. Cualquier tipo de tratamiento intervencionista debera e
apoyado coratamientanédicopara la anomalia metabdlica

subyacente, si es detectada.

Fuerte

Limitar la cirugia abierta parlas circunstancias en las que el nifio
muy joven corcélculss muy grandes, asociadas @woblemas

congénitos que necesiten correccion quirdrgica y/o con deformid,
ortopédicas graves que limiten la posicion para los procedimientg

endoscopicos.

Fuete

Patologia obstructiva de la duplicacién renal: Ureterocele y uréter ectopico

El ureterocele y uréter ectépico son las dos principales anomalias asociadas con la

duplicaciénrenal completa. EI US prenatal detecta ambas condicionesraytaiade los

casosse asocian con obstruccion, y su diagnéstico se confirma después del nacimiento.

Mas tarde en la vid&@stasanomalias se revelan con sintomas clinicos: IVU, dolor,

calculos, trastornos de la miccidngontinenciaurinaria. Hay una gran variacion de

sintomas epacientes conreterocele (desde el paciente asintomatico hasta la urosepsis,

retencion urinarig dilatacién del tracto urinario después datimientd. El uréter

ectdpico es menos frecuente que le ureterocele mas comun en femeninoss/ alguno

permanecen asintomaticos.
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Figura 13:

colector después de los primeros-8 meses de vida

Algoritmo para el manejo de los ureteroceles en duplicacion del sistema

USD
v
Asintomatico. Sin HUN grave u Sintomatico o HUN grave u
obstruccion obstruccidn
v v ki 4
Sin RVU RVU RVU Sin RVU
. ‘ ‘ .
Bajo grado Alto grado o Buena funcién Mala funcion o
infecciones sin funcidn
multiples
i l I |
L J ¥ ¥ v w

Observacién

Cirugia vesical o manejo
endoscopico

Ectdpico: anastomosis
del tracto superior al
inferior

Descompresion
endoscdpica
intravesical

NPPS ectdpico

USD= Ureteroceleen sistema duplicado; HUN = hidroureteronefrosis; NPP&efrectomia

parcial delpolo superior RVU = reflujo vesicoureteral al polo inferior

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ureterocele

Diagnostico

Utilizar ultrasonido (US), estudios
conradionuclidos
(mercaptoacetilglicina, MAG3/acidg
dimercaptosccinico, DMSA),
cistouretrografia miccional (QU

urografia por resonancia magnéticg

Débil
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resonancia magnética de alta
resolucién (RM), y cistoscopia para
evaluar la funcion, detectar reflujo
descartacompresion ipsilateral del

polo inferiory obstruccioruretral.

Tratamiento

Elegir el tratamiento basado en
sintomasfunciény reflujo asi como
opciones quirargicas y parenterales
observacion, descompresion
endoscopica, reimplante ureteral,
nefroureterectomia parcial,
reconstruccion primaria congih.
Ofrecerdescompresiotemprana
endoscopica a los pacientes con ur

ureterocele obstructivo.

Débil

Uréter ectdpico

Diagnostico

Utilizar US, gammagrafia con
DMSA, CU, o RM para un
diagndstico definitivo

Débil

Tratamiento

En mitades no funcionales con
infecciones recurrentes, la
heminefroureterectomia es una
solucién definitiva. En casos en qug
el polo superior tiene una funcién g
vale la pena preservar, otras opcior
terapéuticas son reconstruccién
ureteral (reimplante ureteral
ureteroureterostoraf
ureteropielotomia y ureterectomia ¢

polo superior).

Débil
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TRASTORNOS DEL DESARROLLO SEXUAL

El T®r mi no o6trastornos del desarroll o sexual
genéticas con desarrollo atipico del sexo cromosémico, gonadat@mico. Tratar

neonatos con TD&quiere un abordaje multidisciplinario, que incluye genetistas,

neonatélogos, endocrindlogos adultos y pediatricos, ginecélogos, psicologos, expertos en

ética y trabajadores sociales, cada uno de ellos especializa@sen

Tabla 3: Hallazgos en el neonato que sugieren la posibilidad de TDS

Aparentemente masculino

Hipospadias grave asociada con escroto bifido

Testiculo nalescendidtesticulo con hipospadias

Testiculos no palpables bilaterales emannatdebéapaentemente masculino a

término

Aparentemente femenino

Hipertrofia de clitoris de cualquier grado, génadas no palpables

Vulva con apertura Unica

Indeterminado

Genitales ambiguos

Tabla 4: Abordaje diagndstico de neonatos con trastornos del desarrollexauial

Antecedentes (familiares, maternos, neonatales)

Consanguineidad paternal

TDS o anomalias genéticas previas

Muertes neonatales previas

Amenorrea primaria o infertilidad en otros familiares

Exposicién de la madre a andrégenos

Falla en el desardal, vomito, diarrea del neonato
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Exploracion fisica

Pigmentacion del area areolar o genital

Hipospadias o seno urogenital

Tamarno del falo

Gonadas palpables y/o simétricas

Presion arterial

Abordaje

Andlisis sanguineo: 1fidroxiprogesterona, electis, LH; FSH, TST, cortisol, ACTH

Orina: esteroides adrenales

Cariotipo

Ultrasonido

Genitografia

Estimulacién con GCH para confirmar presencia de tejido testicular

Estudios de union de androgenos

Endoscopia

ACTH = hormona adrenocorticotrépica; FSHhormona foliculoestimulante; GCH =

gonadotropina coriénica humana; LH = hormona luteinizante; TST = testosterona

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Los neonatos con condicionestdestornos dédiferenciaciérsexual | Fuerte

(TDY) justifican un abordaj multidisciplinario.

Referir a los nifios a centros experimentados donde haya garanti Fuerte
neonatologia, endocrinologia pediatrica, urologia pediatrica,
psicologia pediatrica y transicion a cuidados del adulto.
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No retrasar el diagndstico satamiento de ninglin neonato Fuerte
presentandose con genitales ambigus ya que la pérdida de sal e|
nifia 46 XX con HSC puede ser fatal.

OBSTRUCCION CONGENITA DEL TRACTO URINARIO INFERIOR (OCTUI)

El término obstruccién congénita del tracto urinarferiior (OCTUI) se utiliza para un

feto, quien durante el tamizaje por US muestra dilatacion de las vias urinarias bajas y altas.
Durante el embarazo el diagndstico usualmente seebhaseamenes de US Unicamente.

Hay un amplio espectro de condiciones casardilatacionintrauterinadel tracto

urinario. El diagndstico postparto abarca cualquier trastorno, anomail&fgrmacion

anatomica y funcionay malformacion que cause una dilatacién tal como valvulas

uretrales, atresia, displasia y estenosis alresindrome de abdomen en ciruela pasane

belly), reflujo dilatador Ademas, también pertenecen al espectro de OCTUI la

malformacén cloacal, ureterocele y meggigamicrocolorthipoperistaltismo (SMMHI) o

megavejiganegauréter.

Figura 14:  Algoritmo para la evaluacién, manejo y seguimiento de los neonatos con
posibles VUP
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Neonato con posible VUP, dilatacion del TUS e insuficiencia renal

Usycu

Evaluacion de la funcién renal y trastornos hidroelectrol@s

Confirmar diagnéstico

Drenaje de vejiga

No se estabiliza

Cuidados nefroldgicos de ser necesarios

*

Ablacién de valvulas cuando el bebé esté estable

& &
k. ¥ w
Mejoria en la dilatacion del TU y FR No hay mejoria pero estable Sin mejoria y enfermo
&
¥ L ¥
-Seguimiento cercano Considerar derivacion ™
-Monitorear infeccidn urinaria L]
-Monitorear funcién renal
-Monitorear poliuria nocturna y
sobredistension vesical
¥ L
-Pérdida progresiva de la uncién renal Corto plazo

-Infecciones recurrentes

-Mal vaciado

w
Largo plazo

Considerar cistoplastia de aumento y Mitrofanoff

J -Revisar VUP residuales

-CLI si no esta vaciando
-Considerar drenaje nocturno
- Considerar a bloqueadores

- Anticolinérgicos si hay VHA
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CLI = cateterismo limpio intermitente; VHA = vejiga hiperactiva; VUR/&vulas
uretrales posteriores; FR = funcién renal; TU = tracto urinario; TUS = traatinario
superior; CU = cistouretrografia miccional

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Diagnosticar las valvulas uretrales posteriores de manera inicial | Fuete
ultrasonido pero la cistouretrografia miccionahseesitgpara su

confirmacion.

Evaluar la funcién renal dividida por gammagrafia con acido Fuerte
dimercaptosuccinico o mercaptoacetiltriglicina (MAG3). Utilizar

creatinina sérica como marcador prondstico.

La derivacion vesicoamnidtica de manera prenatal no se recomiel Débil

para mejoar elresultadaenal.

Ofrecer ablacion valvular endoscopica después del drenaje vesiq Fuerte

estabilizacion del nifio.

Ofrecer derivacidn suprapubica para el drenaje vesical si el nifio | Fuerte

muy pequefigara la ablacion valvular.

Ofrecer una derivacion urinaria alta si el drenaje vesical es Fuerte
insuficiente para drenar el tracto urinario superior y el nifio perme

inestable.

Monitorear la funcién renal y vesical de por vida en todos los Fuerte

pacientes.

CONDICIONES RARAS

Persisten¢a del uraco

La persistencia de uracesys remanentese originan de la falla de la obliteracién de

alantoides, que resulta en una anomaliaaicaeno un seno uracal, quisieacal

diverticulo vesicouracal, y uraco patente, respectivamente. A maydéais \ceres la

anomalia es asintomatica pero puede ocasionalmente infectarse, causar sintomas urinarios o

desarrollar un carcinoma mas tarde en la vida.
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Los remanentes del u@sin tejido epitelial conllevan utesgo Fuerte

pequefio déransformaciémaligna.

Los remanentes asintomaticos e inespecificos atrésicos se pued( Fuerte

manejar sin cirugia de manera segura.

Losremanentedel uraco identificados de manera incidental durar Fuerte
los estudios de imagennaasintomasespecificogsieberan también
ser observados sin intervenciguirdrgicaya que tienden a la

resoluciénespontanea

El remanente pequeiio, especialmente al nacimipanémleser visto | Fuerte

como fisiolégico.

Los remanentes uracalespacientes menores de seis meses tieng Fuerte

resolver sin manejo quirdrgico.

El seguimiento es necesario sélo cuando son sintomaticos p(#)s¢ Fuerte

a doceg(12) meses.

La extirpaciénde los remanentes uracales unicamente como med Fuerte
preventiva ontra una malignidad subsiguiente parece tener apoy:

minimo en &literatura

So6lo deberan ser removidos los remanentes uracales sintomatic{ Débil

manera segura por un abordaje abierto o laparoscépico.

Se recomienda urastouretrografia miconalsélo cuando se Débil

presente con infecciones de vias urinarias febriles.

Tumores papilares de la vejiga
Los tumores papilares de la vejiga en nifios y adolescentes son extremadameyntsoraros

diferentes de los tumores papilares en los adultos.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

El ultrasonido es el primer estudio de eleccion para el diagndstic( Fuerte
los tumores vesicales pediatricos.

La cistoscopia debera ser reservada si se sospecha un tumor ve| Fuerte
estudios démagenpara el éagnostico y tratamiento.

Después de la confirmacion histologica, los tumores inflamatorioy Débil
miofibroblasticos deberan ser resecados de manera local.

El seguimiento debera ser cada@meses al primer afio, y despué| Débil
al menos de manera angah uroandlisis y ultrasonido por al menc

5 afios

Tener un alto indice de sospecha para cistitis eosinofilica (CE) el Fuerte
sintomasurinariosprolongadogjue no respondan a tratamiento

regular

Remover cualquier algeno posible como el primpaso obvio en el | Fuerte
manejo de la CE

La CE puede ser manejada de forma médicaoditosteroides Débil
antibioticos, anticolinérgicos y antihistaminicos, ademas de

ciclosporina A.

Manejar el adenoma nefrogénico (AN) por reseccion traresalet | Fuerte
abierta.

Se justifica el seguimiento endoscopico regular, especialmente p| Débil

pacientes con AN en cistostomia de aumento.
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Lesiones peneanas

Las lesiones pediatricas en el pene son poco comunes pero una parte importante de la
practica urol@ica pediatrica. Las lesiones mas comunes son las lesiones peneanas quisticas
seguidas de las malformaciones vasculares y lesiones neurogénicas. Los tumores de tejidos
blandos de los genitales externos masculinos son poco comunes, pero han sido daescritas e

el grupo de edad pediatrico y pueden ser malignas.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

El tratamiento de las lesiones quisticas peneanas es a través de| Débil
remocién quirdrgica completa, principalmente esta indicada por

motivos cosméticos o sintomédis (e.g. infeccion).

El propanololes el tratamiento actual de primera linea para los | Fuerte

hemangiomas infantiles.

Linfedema peneano

El linfedema pediéatrico es usualmente primario y generalmente muy raro. El drenaje
linfatico insuficiente condee a la acumulaciéde linfasubcutanea que causdema e
inflamacion y después estimula al depdsito adiposo y fibrosis que exacerba de manera
subsiguiente su agrandamiento. Con el tiempo el tejido edematoso se hace vulnerable a la
infeccion, cambios cut&os crénicos y deformidad. Las complicaciones pueden aparecer
como fimosis, hematuria, sangrado, obstruccién del tracto vesical, dolor, disuria, linforrea y

estrés psicoldgico por la deformidad resultante.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

El tratamiento de las lesiones peneanas quisticag@sdeion Débil
quirdrgica total, principalmente se dicta por razones cosmeéticas |

sintomaticas (e.g. infeccian)
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El propranololesactualmente el tratamiento de primera linea para Fuerte

hemangiomas infandgk.

El manejo conservador es el tratamiento de primera linea para el Fuerte

linfedema peneano.

En los casos sintomaticos o pacientes con limitacién funcional, p| Débil

tornarse necesaria la intervencion quirdrgica para el linfedema

peneano

TRAUMA UROLOGICO PEDIATRICO

Hay un involucro significativo del tracto genitourinario en alrededor del 3% de los nifios

vistos en los centros de trauma pediatricos. Esto es causado por lesiones contusas de caidas,
accidentes automovilisticos, accidentesodygos, agresion fisica y abusexualo lesiones
penetrantessualmentgor caidas en objetos punzocortantes o de disparos o

apufialamientos.
Trauma renal pediéatrico

Tabla 5: Lesidn renal clasificada segun la escala de dafio renal de la Asociacion
Americana para la Cirugia de Trauma(American Association for the

Surgery of Trauma)

Grado Tipo de lesion Descripcion
I Contusién Hematuria visible o no
visible
Hematoma Estudios urolégicos normalg
Il Hematoma Hematomasubcapsular no
expansivo
Laceracion Laceracion de la corteza de
1.0cm
Il Laceracion Laceracion >1.0cm sin
ruptura del sistema colector
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\Y} Laceracion A través de la corteza,
médula y sistema colector
Vascular Lesionvascular
Vv Laceracion Rifibn completamente
destruido
Vascular Avulsién del hilio renal
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar estudios de imagen en todos nifios que hayan sufrido un| Fuerte
trauma penetrante con cualquier nivel de hematuria, especialmel
cuando la clinica devele un trauma por desaceleracaama a
flancos directo o caida de altura.
Utilizar una tomografia computarizada rapiddicoidalcon imageneg Fuerte
tardias para propésitos de diagndéstico y estadiaje.
Manejar la mayoria de los rifiones lesionados de manera Fuerte
conservadora.
Ofrecer intervencion quirdrgica en caso de inestabilidad Fuerte
hemodinamica una lesion grado V renal

Trauma pediatrico ureteral
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

catéter interno o drenaje de urinoma de fopmutane® por

nefrostomia.

Diagnosticar las lesiones ureterales sospechadas con pielografig Fuerte
ascendente.
Anejar las lesiones ureterales de manera endoscopica, utilizandg Débil

399




Lesionesvesicales pediatricas

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar cistografiaretrograda para diagnosticar las lesiones vesicé

sospechadas.

Fuerte

Asegurarse de que \&jigaha sido llenada a una capacidadnpleta

y que se tome una placa adicional después del drenaje.

Fuerte

Manejar las rupturas vesicales extraperitonealesatera
conservadora con una sonda transuretral implantada por siete a

dias.

Fuerte

No retrasar el tratamiento de las rupturas intraperitoneales por
exploracion quirdrgica y reparacion asi como drenaje postoperatt
por siete {) adiez @L0) dias.

Fuerte

Lesiones uretrales pediatricas

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Evaluar la uretra por uretrografia retrograda en cas@dma uretral

sospechado

Fuerte

Realizar un tacto rectal para determinar la posicién de la prostats

Fuerte

Manepr lesiones de la uretra bulbar de manera conservadora col

sonda transuretral.

Fuerte

Manejar la disrupcion uretral posterior a través de:
-reconstruccién primaria
-drenaje primario con catéter suprapubico y reparacion tardia

-realineacion primaria eosonda transuretral.

Débil
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MANEJO PERIOPERATORIO DE LIQUIDOS

Los nifios tienen una distribucidliferente de los liquidos corporales totales, necesidades

hidroelectroliticas, fisiologia renal, asi como mecanismos mas débiles de compensacion

cardiovascudr a comparacion de los adultos. Por lo tanto, se deberan considerar

necesidades especificas sobre el ayuno preoperatorio en los nifios asi como liquidos intra y
postoperatorios, el monitoreo cercano es esencial. Esto es especialmente cierto para
intervencones que alivien cualquier tipo de obstruccién ya que esto puede resultar en

poliuria sustancial.

Tabla 6: Periodos de ayuno para la cirugia programada

Tipo de comida ingerida

Horas minimas transcurridas de ayuno

Liquidos claros 1
Lechematerna 4
Comida ligera

Tabla 7: Manejo de liquidos intraoperatorio

Solucioén para infusion Dosis inicial/repetida

Infusion de fondo

Solucién isotonica 10mL/kg/h

balanceada +-2% de

glucosa

Terapia de liquidos Solucioén isoténica X 10-20mL/kg
balanceada

Terapia pea volumen Albumina, gelatina, X5-10mL/kg

hidroxietilalmiddén

Transfusion

eritrocitos, plasma fresco | X10mL/kg

congeladoplaquetas
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Asegurar periodos de ayuno preoperatorios mas cortos para lag Fuerte

cirugias ambulatias (hasta un ahora para liquidos claros).

Utilizar protocolos deecuperaciéon mejorada después de la cirug Fuerte
(ERAS para la cirugimbdominalen nifios con funcion fecal normg

Utilizar soluciones isoténicas en nifios hospitalizados pdignen | Fuerte

alto riesgo de desarrollar hiponatremia.

Evaluar los niveles basales y diarios de electrolitos séricos, glu¢ Fuerte
urea y/o creatinina en todo nifio que reciba liquidos intravenoso
especialmente en cirugia intestinal (e.g. cistoplastiamerso
ileal), sin importar el tipo de solucion utilizada ya que hay un
aumento en el riesgo de anomalias electroliticas en los nifios qt

someten a tatirugia

Iniciar ingesta de liquidos via oral temprana en todos los pacien Fuerte

gue se hayan pgramado para procedimientos quirdrgicos meno

MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El suministro de control del dolor adecuado postoperatorio necesita una evaluacion
apropiada del dolor, eleccion precisa del medicamento y via de administracién y
corsideracion de la edad, condicifisicay tipo de cirugia y anestesia.

Se propone la siguiente estrategia para la analgesia postoperatoria:

Blogueo caudal o regional intraoperatorio
Paracetamol + AINE
Paracetamol + AINE + opioide débil (e.g. tramadol deina)

R

Paracetamol + AINE + opioide fuerte (e.g. morfina, fentanilo, oxicodona, petidina.
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Prevenir/tratar el dolor a ninos de todas las edades. Fuerte

Evaluar el dolor utilizando herramientas de evaluacion cobipa Fuerte

con la edad.

Informar a los pacientes y cuidadores de manera precisa. Fuerte

Utilizar analgesia balanceada y anticipada al dolor para disminuii Fuerte

efectos adversos de los opioides.

PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN N INOS
La cirugia laparoscépica en nifios necesita de precauciones anestésicas especificas. Los
efectos del neumoperitoneo con £Qosicion del paciente y tiempo quirdrgico deberan ser

considerados por el equipo de anestesia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una presion intraabdominal menof§@mHg) durante la Fuerte

cirugia laparoscopica en bebés y nifios mas pequefios.

Realizar accesos abiertos para la laparoscopia en nifios mas pe( Fuerte

y bebés.

Monitorear las respuestas caidia, pulmonares y diuréticas Fuerte

relacionadas con laparoscopia.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE TRAUMA UROLOGICO
(Actualizaciénimitada de texto en marzo 282
N.D. Kitrey (Jefe) F. CamposluanateyP. Hallscheidt, E. Serafetinidis,
D.M. Sharma, MWaterloos
Asociados de las Guids: Zimmermann

Oficinade las guias: E.J. Smith

Introduccion

Las lesiones traumaticas se clasifican segun el mecanismo basico de la lesion como
lesionegpenetrantesy contusas El trauma penetrante ademas se clasificars&g

velocidad del proyectil en proyectiles de alta y media velocidad (e.g. balas de rifle y pistola,
respectivamente) y objetos de baja velocidad (e.g. apuiialamiento). Las armas de alta
velocidad infligen un dafio mayor debido a una cavitacion expamsn@otal que causa
destruccién en un area mucho mayor que el tracto de proyectil como tal. En las lesiones de
baja velocidad, el dafio usualmente esta limitado al trayecto del proyeddisida por
explosidnes una causa compleja de trauma que incluyen@acontuso, penetrante y

heridas.

El trauma uroldgico es a menudo asociado con lesiones significativas en el paciente
politraumatizado. Los avances en el cuidado del trauma incluyen la aceptacion general de
los principios de control de dafio y centralibaca centros mayores de trauma con personal

y equipos dedicados a trauma. Los urdlogos entienden en aumento su papel en el contexto
del politrauma con los objetivos ultimos de mejorar la supervivencia y disminuir la

morbilidad en estos pacientes.

Trauma renal
El trauma renal se presenta en hasta 5% de todos los casos de trauma. Es mas comun en los
pacientes masculinos jovenes y tiene una incidencia global de 4.9 por 100,000. La mayoria

de las lesiones se pueden manejar sin cirugia con conservacion @gitosgano. El
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sistema de clasificacibn mas comunmente utilizado es el de la Asociacion Americana para
la Cirugia de TraumgAmerican Association for the Surgery of Trauntzsta validada y
predice la morbilidad y necesidad de intervencién

Recomendacionegara la evaluacion y manejo del trauma renal

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Evaluacioén

Evaluar la estabilidad hemodinamica al ingreso. Fuerte

Documentar cirugia renal previa y anomalias renales preexist¢ Fuerte

(obstruccion de la unién uretespica, rifidn solitario, litiasis),

Evaluar hematuria en el paciente con sospecha de lesion reng Fuerte

Realizar una tomografia computarizada multifdsica a paciente{ Fuerte
con:

-Hematuria macroscopica;

T hematuria no visible y un episodio de hipoténs

-antecedente de lesion por desaceleracion rapida y/o lesiones
significativas asociadagrauma penetrante;

-signos clinicos que sugieran trauma renal e.g. dolor en flanco
abrasiones, fracturas costales, distension abdominal y/o una n
dolor ala palpacion.

Manejo

Manejar a los pacientes estables con trauma renal contuso de| Fuerte
manera no operatoria con monitoreo cercano y repeticion de

estudios de imagen como sea requerido.

Manejar las heridas por apufialamiento aisladas de grdgopbr | Fuerte
proyectil de arma de fuego de baja velocidad de manera no

operatoria en pacientes estables.

Utilizar angioembolizacion selectiva para el sangrado renal ac| Fuerte
si no hay otras indicaciones para la exploracion quirtrgica

inmediata.
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Cortinuar con la exploracion renal en la presencia de:
-inestabilidad hemodinamica persistente;
-lesion penetrante o vascular de grado 5;

-hematoma perirrenal en expansion o pulsatil.

Fuerte

Intentar la reconstruccién renal si la hemorragia se contiudgy y

suficiente parénquima renal viable.

Débil

Repetir los estudios de imagen en lesiones de alto grado y en

de fiebre, dolor en flanco en aumento o descenso en el hemat

Fuerte

Dar seguimiento aproximadamente después de tres meses de
lesion renal mayor con:

-exploracion fisica,

-uroanalisis;

-investigacion radiologica individualizada incluyendo
gammagrafia,;

-medicion de la presion arterial;

-pruebas de funcion renal.

Débil

Medir la presion arterial de manera anual para diagnosticar

hipertensién renovascular.

Fuerte
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del trauma renal contuso en adultos
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* Excluyendo lesiones penetrantes de grado 5

**Se deberd administrar antibiéticos para todas las lesiones penetrantes

--- Si hemodiamicamente inestable

TAC= tomografia axial computarizada; Hte hematocrito; AES= angioembolizacion

selectiva

Trauma ureteral

Las lesiones ureterales son bastante rdeamayoria son iatrogénicas. A menudo pasan
desapercibidas en la cirugia, usn@hte involucran el uréter bajo y pueden resultar en
secuelas graves. En general, el trauma ureteral es responsab®5¥¢lde los casos de
trauma al tracto urinario. Se debera sospechar lesion ureteral en todos los casos de lesion
abdominal penetrantespecialmente heridas por bala, como sucede e8%I| @ los

casos. También deberia ser sospechada en el trauma contuso con un mecanismo de

desaceleracion, ya que la pelvis renal se puede desgarrar desde el uréter.

Evaluacion diagnéstica

1 Se deberd mamer un alto indice de sospecha para la lesion ureteral ya que la
mayoria de los casos se diagnostican de forma tardia, predisponiendo al paciente a
dolor, infeccion y limitacion de la funcién renal.

1 La hematuria es un indicador poco confiable

1 La extravaseidon de contraste en la tomografia computarizada (TAC) es el signo
caracteristico del trauma ureteral.

1 Enlos casos no calificados, se requiere una urografia anterégrada o retrograda.
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Manejo del trauma ureteral

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Identificar visualmente los uréteres para prevenir el trauma urete

durante la cirugia abdominal y pélvica.

Fuerte

Estar al tanto de la lesion ureteral concomitante en todo trauma

abdominal penetrante y en el trauma contuso por desaceleracion

Fuerte

Utilizar catéteres preoperatorios profilacticos en casos de alto rie

Fuerte

Reparar de inmediato las lesiones ureterales iatrogénicas que sg

reconozcan durante la cirugia.

Fuerte

Tratar las lesiones ureterales iatrogénicas con diagnéstico tardio
través de tubo de nefrostomia/derivacion urinaria con catéter dok

Fuerte

Manejar las estenosis ureterales con reconstruccion ureteral de

acuerdo con la localizacion y longitud del segmento afectado.

Fuerte
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Figura 2: Manejo de las

lesiones ureterals

Lesion ureteal
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Trauma vesical

El trauma vesical se clasifica de manera primaria de acuerdo con la localizacién de la
lesion:intraperitoneal, extraperitoneal y combinadaintra-extraperitoneal ya que guia en
el manejo subsiguiente. El trauma veksmacategoriza por su etiologfa-iatrogénico
(contuso y penetrante)igtrogénico (externo e interno). La lesion extraperitoneal casi
siempre es causada por una elevacién subita de la presion intravesical de una vejiga

distendida, secundaria a una ghaerza aplicada a la pelvis o abdomen bajo.

Evaluacion diagnéstica
El signo principal de la lesion vesical es la hematuria visible. Las indicaciones absolutas
para los estudios de imagen de vejiga incluyen: hematuria visible y fractura pélvica o
hematura no visible combinada con una fractura pélvica de alto riesgo o lesion uretral
posterior. En la ausencia de estas indicaciones absolutas, los estudios de imagen a seguir se
basan en signos y sintomas clinicos, incluyendo:

1 Incapacidad para la miccién o tmsle orina inadecuado

1 Dolor a la palpacién abdominal o distension por ascitis urinaria, o signos de ascitis

urinaria en los estudios de imagen abdominal
1 Uremia y nivel elevado de creatinina por reabsorcién intraperitoneal
1 Heridas de entrada/salida drabdomen bajo, periné o glateos en heridas

penetrantes.

Los signos preoperatorios de lesidn vesical iatrogénica externa incluyen: extravasacion de
orina, laceracion visible, sonda urinaria visible y sangre o gas en la bolsa urinaria durante la
laparoscop. La lesién vesical interna se reconoce por identificacién cistoscopica del tejido

graso, espacio obscuro o intestinos.

Estudios de imageri cistografia y cistoscopia

La cistografia es la modalidad diagnéstica preferida para la lesion ureteral no ratagé
para el traumatismo vesical sospechado en el contexto postoperatorio. La extravasacion
intraperitoneal se visualiza por el medio de contraste libre en el abdomen delineando las
asas intestinales o visceras abdominales. La lesiéon vesical extrasri#®ualiagnostica

tipicamente por areas darha de extravasacion de contraste en los tejidos blandos
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perivesicales. Laistoscopiaes el método preferido para la deteccion de las lesiones

vesicales intraoperatorias ya que puede visualizar directaméatedacion y localizar la

lesion con respecto a la posicidn del trigono y orificios ureterales.

Manejo del trauma vesical

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

después de la reparacion de una lesion compleja o en caso de fe

de riesgo parka cicatrizacion de la herida.

Realizar cistografia en la presencia de hematuria visible y fractur] Fuerte
pélvica.

Realizar cistografia en el caso de sospecha de lesion vesical Fuerte
iatrogénica en el contexto postoperatorio.

Realizar cistografia con llenado retrogrado activo de igarepn Fuerte
contraste diluido (30350mL).

Realizar cistoscopia para descartarde vesical durante los Fuerte
procedimientos retropubicos de cabestrillo suburetral.

Manejar las lesiones vesicales contusas extraperitoneales de for| Débil
conservadora.

Manejar las lesiones vesicales contusas extraperitoneales de for| Fuerte
quirurgica ercasos de involucro de cuello vesical y/o lesiones

asociadas que requieran exploracion y reparacion quirdrgica.

Manejar las lesiones contusas intraperitoneales con exploracion | Fuerte
quirdrgica y reparacian

Manejar lesiones vesicales intrapergates pequefas no complicad Débil
durante los procedimientos endoscopicos de forma conservador:
Realizar cistografia para evaluar la cicatrizacion de la pared vesi{ Fuerte
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Trauma uretral

T

Las lesiones a la uretra anterior (UA) son causadas por lesiones en silla de montar,
trauma durante el acto sexual (asociado con fractura peneana), trauma penetrante y
de trauma iatrogénico e.g. fnsmentos endoscopicos, cateterismo.

Las fracturas pélvicas son la causa predominante de lesion uretral masculina
posterior y femenina.

La fractura pélvica y lesiones uretrales penetrantes tienen una alta probabilidad de
lesiones concomitantes que arriesgla vida.

Las lesiones uretrales femeninas a menudo se asocian con lesiones vaginales.

La insercion de un cabestrillo sintético suburetral para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo es una causa importante de lesion uretral

femenina

Evaluacién diagnostica

T

La sangre en el meato uretral externo es el signo clinico mas comdn, e indica la
necesidad de mayor abordaje diagnadstico.

La incapacidad para la miccion es usualmente un signo de lesion completa

Las lesiones incompletas se asociandmlor urinario y hematuria en la mayoria de

los casos.

La sangre en el introito vaginal esta presente en la mayoria de las pacientes
femeninas con fracturas pélvicas y lesiones uretrales coexistentes.

El examen rect al podr 2reembagy, esteasununa pr
hallazgo poco confiable. La sangre en el dedo explorador es sugerente de lesiéon
rectal asociada con fractura pélvica.

El sangrado uretral o extravasacion urinaria puede causar hinchazon escrotal y
hematoma, pero estos hallazgos useab® son mas tardios (> 1h)

La uretrografia retrograda es el estandar en la evaluacién temprana de una lesion
uretral temprana, excepto en las lesiones relacionadas con fractura peneana para las
gue se prefiere la cistouretroscopia.

La cistouretroscopia oabinada con vaginoscopia es la modalidad diagnostica

preferida en el caso de la sospecha de lesién uretral femenina.
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Manejo
Lesiones uretrales masculinas

1 El manejo de las lesiones uretrales masculinas anteriores y posteriores se resume en

la figura 3 y 4respectivamente.
Lesiones uretrales femeninas

1 En el caso de inestabilidad hemodinamica, brindar derivacién urinaria por
cistostomia suprapubica o un Unico intento para sondeo vesical.

1 La reparacion temprana dentro de siete dias tiene la tasa mas alta geactasa
mas baja de complicaciones comparada con la reparacion tardia o realineacion

endoscopica temprana.

Manejo del trauma uretral

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Brindar entrenamiento apropiado para reducir el riesgo de sonde Fuerte

vesicaltraumatico.

Evaluar las lesiones uretrales masculinas con cistouretroscopia | Fuerte

flexible y/o uretrografia retrégrada.

Evaluar las lesiones uretrales femeninas con cistouretroscopia y| Fuerte

vaginoscopia.

Tratar las lesiones uretrales antersocen derivacion urinaria Fuerte

transuretral o suprapubica.

Tratar las lesiones uretrales anteriores contusas parciales en los| Débil

masculinos con uretroplastia inmediata.

Tratar las lesiones contusas de uretra anterior con uretroplastia | Débil
inmediata, shay experiencia quirirgica, de otra forma realizar unj

derivacién urinaria suprapubica con uretroplastia tardia.
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Tratar las lesiones uretrales por fractura pélvica (LUFPs) en paci| Fuerte
hemodinamicamente inestables a través de sondeo vesical thahs

0 suprapubico de manera inicial.

Realizar realineacion endoscépica temprana en las LUFPs cuan(¢ Débil
posible.

No repetir tratamientos endoscopicos después de una realineaci( Fuerte
fallida para LUFP masculina.

Tratar las lesiones uretes parciales posteriores con sondeo Fuerte
transuretral o suprapubico.

No realizar uretroplastia inmediata (< 48 horas) en LUFPs Fuerte
masculinas.

Realizar uretroplastia temprana (de dos dias a seis semanas) pa Débil
LUFPs masculinas con disrupciomepleta en pacientes selectos

(brecha corta, estables, perineo suave, posicion de litotolaiablg.
Manejar la disrupcion uretral posterior completa en LUFPs con | Fuerte
derivacion suprapubica y uretroplastia diferida (al menos tres me
Realzar reparacion temprana (dentro de los primeros siete dias) | Fuerte

LUFPs femeninas (no reparacion tardia o realineacion temprana]
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Figura 3: Manejo de las lesiones uretrales anteriores en hombres
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Figura 4. Manejo de lesiones retrales posteriores en hombres
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UGR= uretrografia retrograda; UTIVD= uretrotomia interna por visualizacion directa

Trauma genital

De todas las lesiones uroldgicas;&%6 involucran los genitales externos. El trauma
genital es mucho més comun en los hombres que en las mujeres debido a diferencias
anatémicas, aumento en la frecuencia de accidentes vehiculares y aumento en la
participacion en deportes fisicos, guerra y crimen. La mayoria del trauma genital es

causado polesiones contusas (80%)

Evaluacién diagnostica

Un resumen de los puntos clave para la fractura de yp&auma testicular se brinda la
Tabla 1. El trauma perineal o vulvar contuso en las mujeres puede estar asociado con
sangrado, dolor y problemasationales. En el trauma genital:

1 Se deberé realizar uroanalisis.

1 La hematuria visible requiere una uretrografia retrégrada para los hombres, mientras

que la cistoscopia flexible o rigida se recomienda para excluir la lesién uretral y

vesical en mujeres

1 Enlas mujeres con lesiones genitales y sangre en el introito vaginal, se requiere mas

investigacion para la exclusion de lesiones vaginales

Manejo

Trauma peneano penetrante

1 El manejo no operatorio se recomienda para las lesiones superficiales pequefias con

la fascia de Buck intacta.

1 Las lesiones mas significativas requieren exploracion quirargica y desbridamiento

del tejido necrotico.

1 El abordaje quirdrgico depende del sitio y extension de la lesion, pero una incisiéon

subcoronal con desenguantgmeanaistalmente brinda buena exposicion.
Inicialmente, se debera cerrar un defecto en la tinica albuginea después de

irrigacion copiosa.
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1 En las lesiones por avulsion peneana el manejo agudo involucra la reanimacion del
paciente y preparacion para el reimplantepéele si ha sido recuperado y no esta

demasiado dafado.
Trama escrotal contuso

1 Puede resultar en dislocacion testicular, hematocele, ruptura testicular y/o
hematoma escrotal.

1 La dislocacion traumatica del testiculo se trata con reemplazo manual y
orquidopeia secundaria. Si la reposicion manual primaria no se puede realizar, se
indica la orquidopexia inmediata.

1 Si el hematocele es mas pequefio que tres veces el tamafio del testiculo contralateral
i manejo conservador.

1 Si hay un hematocele grandexplorar.

1 Sise sospecha ruptura testicular, explorar, evacuar el coagulo y cualquier tibulo

testicular necrético y cerrar la tunica albuginea.
Trauma escrotal penetrante

1 Exploracion quirargica con el desbridamiento del tejido no viable

1 Se puede realizar en la malgpde los casos la reconstruccién primaria del testiculo
y escroto

1 En la disrupcion completa del cordon espermatico, se puede considerar la
realineacion sin vasovasoanastomosis

1 En la destruccion extensa de la tinica albuginea, se puede realizar umnzanionil
de un colgajo de tunica vaginal libre para el cierre testicular

f Sino se puede realizar la reconstruccion se indica la orquiectomia.

1 Enlalesién por explosién por artefacto explosivo improvisado, la pérdida extensa
del tejido genital a menudo n@igre de procedimientos quirdrgicos reconstructivos

complejos y por etapas.
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Tabla 1: Resumen de puntos clave para fractura de pene y trauma testicular

Fractura de pene

Las causas mas comunes de fractura de pene son relaciones sexuales, flexion for

masturbacién o rodamiento

La fractura peneana se asocia con un sonido subito de estallido o ruptura, dolor,

detumescencia inmediatshinchazoénocal.

La resonancia magnética (RM) es superior a todas las dem@s técnicas de imagen

diagnéstico derfctura de pene.

El manejo de la fractura de pene es intervencidn quirdargica con cierre de la tinica

albuginea

Trauma testicular

La lesion testicular contusa puede suceder bajo compresion intensa del testiculo ¢
rama isquiopubica o sinfisis dalibis, con el resultado de una ruptura de la tdnica

albuginea.

La ruptura testicular se asocia con dolor inmediato, ndusea, vomito y a veces

desfallecimiento.

El ultrasonido escrotal es la modalidad preferida de imagen para el diagndstico de|

trauma tescular.

La exploracion quirdrgica en los pacientes con trauma testicular asegura la consel

del tejido viable, cuando es posible.

Recomendaciones para el manejo del trauma genital

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Excluir la lesion uretal en el caso de fractura peneana. Fuerte

Realizar ultrasonido para el diagndstico del trauma testicular. Fuerte

Tratar fracturas de pene de manera quirargica, con cierre de la t( Fuerte

albuginea.

Explorar el testiculo lesionado en todos los casosuptura testicular Fuerte

y en aquellos con hallazgos no concluyentes por US.
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Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Associatldrolafgy en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE ESTENOSIS URETRALES

N. Lumen (Jefg F. CamposJuanatey, K. Dimitropoulog,. Greenwell, F.E. Martins,

N. Osman, S. Rieendt, M. Waterloos

Asociados de las guiaR. Barratt, G. Chan, F. Esper®, La Rocca, A. Ploumidis,

W. Verla

Oficina de las Guias: R. Shepherd

Introduccion

Las guias de la EAU sobre estenosis uretral pretenden brindssumen completo sobre

las egenosis uretrales en los pacientes masculinos, femeninos y transgénero. En esta guia,

el

Panel acord- evitar el t ®r mi no A®XI t oo

t ®r mino Atasa de permeabil i dauWilzanparait as a

clarificar que sélo se tomd a consideracion la recurrencia de la estenosis.

Etiologia y prevencion

Las siguientes patologias son causas frecuentes de estenosis uretral en masculinos:

T
T
T
T

=

Enfermedadie transmisién sexual

Inflamacion

Trauma uretral eerno

Lesion uretral iatrogénica: sondeo, cirugia prostética transuretral, prostatectomia
radical, radiacion prostatica y tratamientos de ablacion

Reparacion fallida de hipospadias

Congénita

Idiopatica

La enfermedad pagstenosis uretran las mujeres gwincipalmentadiopatica. Otras

etiologias incluyertesién iatrogénica, trauma, infeccion y radioterapia
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

preexistente.

Recomendar practicas sexuales seguras, reconocer los sintomag Fuerte
enfermedad de transmision sexuakintdar acceso para la

investigacion y tratamiento oportuno para la uretritis masculina.

Evitar sondeogsiretrales innecesarios. Fuerte
Implementar programas de entrenamiento para meédicos y enferr| Fuerte
gue realicen sondeos urinarios.

No utilizar sondas mas grandes quét8i el inico motivo es drenaj Débil
urinario.

Evitar utilizar sondas de latex no cubiertas. Fuerte
No realizar uretrotomia de rutina cuando no haya una estenosis | Fuerte

Clasificacion

La clasificacid acorde a la localizacion de la estenosis afectara el manejo subsiguiente. La

uretra masculina se divide en:

1 Uretra anterior (rodeada de tejido esponjoso): meato, uretra peneana y uretra bulbar

1 Uretra posterior: uretra membranosa, uretra prostaticallp sesical.

Para la clasificacién de acuerdo con la estrechez de la estenosis ver la Tabla 1

Tabla 1: Clasificacion de la EAU de acuerdo con el grado de estrechaztral

significativas para el flujo

N

Estenosis semi obliterantes 1-3Fr

Estenosis obliterantes Sin luz uretral (OFr)

Categoria | Descripcion Luz uretral (French, Fr.) Grado
0 Uretra normal en imagen - -

1 Estenosis subclinicas Estrechez ur (Bajo
2 Estenosis de bajo grado 11-15Fr

3 Estenosis de alto grado o 4-10Fr Alto
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Evaluacion diagnéstica

Historia clinica y exploracion fisica

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una medida de reporte de resultados de pacreldadapara | Fuerte
evaluar la gravedad de los sintomas y su impacto en la calidad d

en hombres que sean sujetos a caymgira estenosis uretral.

Utilizar una herramienta validada para evaluar la funcion sexual ¢ Fuerte

hombregjue se sometan a cirugia para estenosis uretral.

Evaluacién diagnostica subsiguiente
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Figura 1: Diagrama de flujo para pacientes con s@echa de estenosis uretral

Sintomas urinarios obstructivos

Uroflujometria + ultrasonido para volumen
residual

Pruebas diagnésticas subsiguientes

é¢Sospecha de EU? No
+ UR+CU
Cistoscopia Si —»
! x
, Si
¢EU presente?
! .
No St ‘ T ¢EU presente?
- v .
Pruebas diagndsticas Criticos para la toma de No/ Equivoco
subsiguientes decisiones
-Grado de espongiofibrosis
-Longitud exacta de la estenosis x
-Patologia uretral sospechada Cistoscopia
~
No Si
——————— A 4
L L S ¢EU presente?
si ‘ Z
Y
‘ No
Sonouretrografia y/o RM y/o
cistouretroscopia anterégrada v
Pruebas diagndsticas
‘ subsiguientes
‘V Plan de manejo de EU F‘ :

*Utilizar CU en caso de=stenosis estrecheobliterante o casi obliterante

RM = resonancia magnética; UR = uretrografia retrégrada; EU = estenosis uretral; CU =

cistouretrografia miccional.
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Recomendiciones

Fuerza de la

recomendacioOn

Realizar uroflujometria y estimado de volumen urinario residual { Fuerte
pacientes con sospecha de estenosis uretral.
Realizar uretrografia retrografdR) para evaluar ubicacion de la | Fuerte

estenosis y longitud en hombremcestenosis uretral considerados

para cirugia reconstructiva.

CombinarUR con cistouretrografia miccional para evaluar esteng
obliterantes o casi obliterantes, estrechez y lesiones uretrales pq
fractura pélvicgLUFP).

Fuerte

Utili zardispostivos deoclusion en lugar de la técnica stendaFoley

para la evaluacion uretrogréafica para reducir el dolor.

Débil

Realizar cistouretroscopia como adjunto a los estudios de image

se requierenasinformacion.

Débil

Combinar ldUR y cistoscopia antégrada para evaluatJFP como | Débil
estudios adjuntos si se necesita informacién adicional.
Considerar uretrografia poesonancia magnéticmmo un examen | Fuerte

auxiliar en estenosis uretrales posteriores.

Manejo de la enfermedad en hombres
Manejo conservador
estenosi s o

Los pacientes on un a

sintomas o necesidad de intervencion quirdrgica.

recurrenci a

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

No intervenira pacientes con estenosis incidentales asintomatica;
(>16Fr).

Débil

Consderar cistostomia suprapubica en pacientes con estenosis

bulbomembransasinducidaspor radiaciono mal estado funcional.

Débil
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Tratamiento endduminal de las estenosis uretraleanteriores enhombres

Uretrotomia interna por visualizacion directa

La uretotomia interna por visualizacion directa (UTIO)/dilatacion se realiza comunmente
como el tratamiento de primera linea para las estenosis uretrales no obliterahtgs. No
diferencia en la tasa de permeabilidad entre dilatacion y UTIO.

Las mejores tasas germeabilidad con UTIO/dilatacion se reportan en pacientes no
tratados con una estenosis bulbar cartdx;2cm) Gnica. La uretrotomia interpar
visualizaciondirecta/dilatacion tiene mal desempefo para las estgp@ssnas y de
segmento largo. La uretomia interna deisualizaciondirecta de la uretra peneana podria
provocar fuga venosa de los cuerpos cavernosos con riesgo consiguiente de disfuncion
erectil (DE).

Las dilataciones repetidas/UTIO no estan libres de recurrencia a largo plazo y

pueden amentar la complejidad de la estenosis.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No utilizar uretrotomia interna por visualizacion directa (UTIO) pg Fuerte

las estenosis peneanas

No utilizar UTIO/dilataciércomo tratamientdnico paraestenosisle | Fuerte

segmentos largos @cm).

Realizar UTIO/dilataciéiparauna estrosis primaria, Unica, corta (< Débil
2cm) y no obliterantdela uretra bulbar.

Realizar UTIOdilatacibnpara una estenosis corta recurrente desp| Débil

de una uretroplastia bulbar pravi

Utilizar t ®cni cas de corte c|Débil

experiencia del cirujano y recursos.

Preferirla dilatacioncon control visual en lugar de la dilatacién a | Débil

ciegas

No realizar uretrotmias internas de visualizao directa repetidas | Fuerte

(>2) si hayopcionde uretroplastia viable.
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Estrategias posteriores a uretrotomia interna de visualizacion directa/dilatacion

La autodilatacion intermitente (ADI) es capaz de reducir la recurrencia de las estenosis y
necesidd de reintervencion pero al costo ddifgitacion de la calidad de vida)oL) en

una buena proporcion de pacientes. Los esteroides intrauretrales a través de unguentos de
esteroides en el dispositivo dilatador ademés de larétitdsarel tiempo de recuencia.

Las inyecciones intraleznales con esteroides y mitomicina C (MMC) han sido propuestas
para reducir la recurrencia de las estenosis después de la UTIO. Para las inyecciones de
esteroides, no hubo diferencia en la tasa de recurrencia aunque elpeapa recurrencia

fue més largo. La inyeccion de mitomicina C podria reducir la recurrencia de las estenosis

aungue, de manera anecdaética, se han repartadplicacionegraves.

Los catéteres permanentes de acero inoxidable ya no estan disponilas/pata. Las
inserciones de catéter temporales después de UTIO/dilatacion prolongan el tiempo para la
recurrencia de las estenosis bulbares. El uso de catéteres en la uretra peneana es anecdotica

y pareceria estar asociada coayorrecurrencia.

Recomemaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar autodilatacion intermitente (ADI) para estabilizaskenosiq Débil
después de la dilatacion/uretrotomia interna por visualizacion dir

(UTIO) si la uretroplastia no es una opcion viable.

Utilizar esterailes intrauretrales ademas de la ADI para estabiliza] Débil

estenosis uretral.

No utilizar inyecciones intralesionales fuera del contexto de un | Débll

ensayo clinico.

No utilizarsondasuretrales permanentes. Fuerte

No utilizarsondasiretrales parastenosis peneanas Fuerte

Utilizar un catéter temporal para prolongar el periodo para la sigy Débil

recurrenciasolo si la uretroplastia no es una opcion viable.
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Uretroplastia en masculinos
El papel de la uretroplastia en el manejo de las estenosetrales peneanas
Uretroplastia de aumento de una etapa vs. por etapas vs. uretroplastia por anastomosis.
La uretroplastia de aumento por etapas se favorece en hombres con estenosis uretral mas
compleja (multiples intervenciones previas, hallazgosad@&poco favorablesomo
espongiofibrosis significativa o tejido cicatricial que necesite remocion, mala calidad de la
placa uretral). En ausencia de estos factores, podria ser posible un abordajgotke una
etapa.

Dejar un intervalo de cuatro a seis ngeantes de continuar con tunelizacion de la
uretra en el caso de la uretroplastia por etapas

La revision (usualmente por contractura del injerto) después de la primera etapa ha
sido reportada en-20%.

La uretroplastia anastomatica de la uretra peneaasosé con riesgo de

encordamientoespecialmente si la estenosis es mayor a 1cm.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer uretroplastia de aumento a hombres con estenosis uretr{ Fuerte
peneana con un abordaje de una etapa o por etapas considasan

intervenciones previas y caracteristicas de la estenosis

Ofrecer un intervalo de al menos4meses antes de continuar con | Débil
segunda etapa del procedimiento siendo que el resultado del prir

procedimiento fue satisfactorio.

No ofreceruretroplastia anastomoética a paciem&s estenosis Fuerte
peneanas >1cm debido al riesgocedeordamientpeneano

postoperatorio

Orientar a los pacientes con estenpsiseanague los Fuerte
procedimientos de una etapa podrian ser convertilos a r  ert

el caso de hallazgos intraoperatorios adversos.
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Consideraciones especificas para éasenosis poreparaciones fallidas de hipospadigs
liuen escleroso
El maneo de las hipospadias fallidas es un reto y es complejo ya que la placa wektral, pi
peneana Yy fascia dartos son deficientes o inexistentes.

Dado que el LE afecta la piel, el uso de la piel genital como injerto o colgajo no se

aconseja.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Los hombres con reparaciones fallidas de hipospadias) @beran | Débil
ser consideradasomo pacientes complejos y referidosin centro

especializado para el manejo subsiguiente

Proponer orientacion psicolégica o psicosexual a los hombres cg Débil
cosmeética no satisfactoria y disfuncion urinaria o sexual celadia
con RFH.

No utilizar injertos o colgajos de piel peneanos en pacientes con| Fuerte

liquenescleroso (LE) o piel cicatrizada.

No utilizar piel genital para la uretroplastia de aumento en hombr Fuerte

con estenosis relacionada con LE.

Realiza una uretroplastia de injerto de mucosa oral en la ausenc| Débil

condiciones locales en hombres con estenosis relacionadas con

Estenosis uretrales distales (estenosis meatal, fosa navicular)
La reparacion abierta de las estenosis uretralededigiaede ser por meatoplastia de
Malone, meatoplastia por colgajo de pieiretroplastia comjerto (piel, IP/ injerto por

mucosa oral, IMQ)

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer meatoplastia abierta o uretroplastia distal a paciemes co | Débil

estenosis meatal o estenosis de la uretra distal/fosa navicular
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Uretroplastia para las estenosis bulbares
Estenosis bulbares més cortas
Las estenosis bul bares Acortaso son aquell as

anastomosis primaria (EARBPnun limitede alrededor de-3cm

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar escisionpor transeccion y anastomosis primaria (tEAP) pg Fuerte
las estenosis bulbares cortas postrauméaticas con obliteracién coj

o casi completale la luz y espagiofibrosis de grosor completo.

Utilizar escision sirtranseccion y anastomosis primaria o Débil
uretroplastia comjerto libre en lugar de tEAP para las estenosis
bulbares més cortas que no estén asociadas con lesion por silla

montar.

Estenais bulbares mas largas
Uretroplastia de injerto libre
Hay evidencia insuficiente para recomendar de forma rutitesimodificaciones

conservadoras de nervio y musculo de la uretroplastia bulbar.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar uretroplastia de injerto libre para las estenosis bulbares n( Fuerte

candidatas a escision y anastomosis primara (EAP).

Utili zaruretroplastiale injerto libre de mucosa oral parada Fuerte

uretroplastia en el caso de una estenosis prolongada.

Utilizar una reparacion anastomotica de aumento para las esteng Débll

bulbaresno candidatas a EAP pero consggmentaorto casi

obliterante sin el segmento estendtico completo.
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Utilizar un abordaje dorsal, dorsal lateral o ventral segun la pract

quirdrgica,experiencia y hallazgos intraoperatorios.

Fuerte

Uretroplastia por etapas para estenosis bulbares uretrales

La uretroplastia por etapas se puede considerar cuando:

1 Hay condiciones adversas locales como fistula, luz falsa, absceso g cancer

1 Ya hay anteedente de una uretroplastia compleja no exitosa incluyendo reparacion

de hipospadias fallida

1 Hay falta de certeza por parte del cirujano sobferlaade uretroplastia mas

apropiada para el paciente

1 La estenosis es inducida por radioterapia

1 A estenosi®s secundaria a LE (esto es controversial y para algunos grupos el LE es

una contraindicacién para la uretroplastia por ejapas

1 Espongiofibrosis grave

Las complicaciones tardias depldmeraetapa de la uretroplastia incluyen necesidad de

revision en hsta 19% secundarias a umacurrenciade LE en los injertos (8.8%),

contractura del injerto (6.6%) y estenosis del estoma (3.3%).

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer uretroplastia por etapas a hombres con estenosis uretral
anterior no arana para la uretroplastia de una etapa quienes no §

aptos para la reconstruccion.

Débil

No realizar una uretroplastfalbar poretapagparaliquenescleroso s

es posible la uretroplastia de una sola etapa.

Débil

Considerar un procedimiento por etaga pacientes que no estén
seguros si desean una uretrostomia perineal versus reconstrucci

uretral.

Débil

Advertir a los hombres que la uretroplastia por etapas podria lleV

a cabo en mas de dos etapas.

Débil

432




Uretroplastia para las estenosis parairales o penobulbares
Generalmentesdlo centros de alto volumen publican series sobre uretroplastias

panuretrales. Técnicas alternativas e injgptdrianser requeridos.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Ofrecer uretroplastias panuretralescentros especializados porqug Débil

podrian ser necesarias técnicas y materiales adicionales.

Combinar técnicas para tratar las estenosis panuretrales si una t| Débil

no esta disponible para tratar la extension completa de la esteno

Uretrostomia perineal
La uretrostomia perineal (UP) ofrece una solucién temporal o permanente para la
restauracion de la miccion en hombres con estenosis uretrales complejas quienes:
1 No haya opciones disponibles subsiguiepsrestaurar la permeabilidad uretral
por multiples uretroplastias fallidas o comorbilidades que prevengan una cirugia
mas expansiva después de un manejo endoscopico fallido;
1 Falla de certeza por parte del cirujano sobre la forma de uretroplastia mas apropiada
para el paciente

1 Después de unaretrectomia o penectomia por cancer.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Ofrecer uretrostomia perineal (UP) como una opcion de manejo | Débil

hombres con una estenosis uretral anteoonpleja

Ofrecer UP a hombres con estenosis uretraremtquienes no sean| Débil
candidatos o no estén dispuestos a someterse a una reconstrucq

formal.

Escoger el tipo de UP segun la experiencia personal y caracterig Débil

del paciente.
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Considear una UP de aumentie GilVernetBlandy oUP con
finjerto en forma de@parahombres corstenosis uretral bulbar

proximalo estenosis de la uretra membranosa

Débil

Considerar | anedceatormaged aga? a

obesos.

Débil

Uretra posterior

Estenosis uretral no traumatica

Manejoendoscopicale las estenosis uretrales posteriores no traumaticas

El manejoendoscépicale las estenosis obliterantes completas raxsesejgpor su muy

baja probabilidad de permeabilidad duradera y riesgo de luz falsa hacia el recto.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una dilatacion por control visual o uretrotomia interna pq
visualizacion directo (UTIO) como tratamiento de primera linea p
una estenosis de anastomosis vesicouretral (EAVU) no obliterani

estenosis bulbomembranog&8M) inducidas por radiacion.

Débil

No realizar incisiones prohdas en las posiciones de las seis y las
doce del relogurante la UTIO para la EAVU o EBM inducidas por

radiacion.

Fuerte

Realizar UTI O por resecci - -n t
como la primera linea de tratamiento para pacientes con estenos
cuello vesical (ECV) no obliterante después de la cirugia para la

obstruccion prostatica benigna.

Fuerte

Realizar tratamientosndoscépicosepetidos para la EAVU, EBM y

ECV con obliteacion completa.

Débil

Advertir a los pacientes sobre el riesgo de incontinencia uridaria
novoo exacerbacién de la incontinencia urinaria existente despu

tratamientcendoscopico

Débil
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No realzartratamientcendoscopic@n caso d&AVU, EBMy ECV | Fuerte

con obliteracion completa.

No utilizar catéteres para estenosis en la upststerior Débil

Reconstruccion del tracto urinario bajo paradatenosisiretral posterior no traumatica
La incontinencia urinaria (IUje novacon la reanastomsis vesicouretral (AVU) es
universal y se puede ofrecer un esfinter urinario eidlfdespués de los@meses. La IU
de novacon reAVU retropubica es de-88%

Las tasas de incontinencia urinaria son de hasta 14% con reconstruccion de cuello
uretral yde hasta 25% después de reconstruccion de EBM después de la cirugia por
obstruccién prostatica benigna (OPB).

La IU y DEde novadespués de la cirugia uretral para la BM inducida por radiacion
se reportan en 10% y 0-35% de los casos, respectivamente.

La prostatectomia de salvamiento puede alcamzampermeabilidad de 67% de los
pacientes para las estenosis prostaticas después de la irradiacion o tratamientos de gran

energia pero hay morbilidad sustancial.
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Figura 2: Opciones para la reconstruccion defracto urinario bajo de la

obstruccion (estenosis) uretral posterior no traumatica

Estenosis de la anastomosis vesicouretral Reconstruccion de la anastomosis
(EAVU) vesicouretral:
-Abdominal (abierta o robdética)
-Perineal
-Abdominoperineal

Reconstruccion del cuello vesical:
Estenosis del cuello vesical o estenosis de _Plastia Y-V

la uretra prostatica -PlastiaenT

-inlay bajo trigono con injerto de mucosa

oral

EAP y uretroplastia de aumento

<2.5cm
Estenosis uretral bulbomembranosa (EBM)
>2.5cm Uretroplastia de aumento
Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion
Realizar reanastomosis vesicouretral (AVU) en pacientes no Débil

irradiados e irradiados con funcién vesiadecuada y estenosis
obliterante de la anastomosis vesicouretral o anastomosis

vegcouretralresistente a tratamienémdoscopico

Advertir al paciente que la incontinencia urinaria (IU) es inevitabl{ Fuerte
despuéslela reAVU y gue la cirugia anti ILsubsiguiente podria se

necesaria en un estadio futuro, después de al menos tres a seis
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Ofrecer reAVU por abordaje retropubico si el paciente tiene Débil

continencia preoperatoria.

Realizar reconstruccion del cuello vesical con plastiad/en T para| Débil

la estenosis de cuello vesi¢BICV) resistente

Advertir a lospacientesobre IlUde novadespués de la Fuerte
reconstruccién para BCV o estenosibulbomembranosg&BM)
teniendo la cirugia previa para obstruccién prostatica benigna co

etiologia.

Utilizar escision y anastomosis primara o uretroplastia de aumen| Débil
para las EBM cortas<@.5cm)inducidaspor radiacion resistentes al

tratamiento endoscopico segun la experiencia del cirujano.

Realizar uretroplastia de aumentogpkas EBM largas (>2.5cm) Débil

inducidas por radiacion.

Advertir a los pacientes sobre el riesgo ded&novoy disfuncién Fuerte
eréectil de nueva aparicion después deréroplastigpor EBM

inducidapor radiacion.

Ofrecer prostatectomia de salvam@en pacientes aptos motivado| Débil
con funcién vesical adecuada en caso de una estenosis prostatic

debida a irradiacion previa o tratamiento de gran energia.

Cirugia de remocién y derivacion urinaria para las estenosis uretrales posteriores no
traumaticas

Esto se reserva para los casos complejos y/o recurrentes asociados con necrosis grave,
calcificacién y morbilidad significativa, especialmente dolor grave, hematuria intratable o

fistulizacion.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar @rivacion urinaria en casos complejos con pérdida de la Débll

capacidad vesical y/o sintomas locales incapacitantes.
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Realizar cistectomidurantela derivacion urinaria en caso de dolor| Débil

vesical intratable, espasmos o hematuria.

Estenosis posterigpostraumatica

El manejo agudo temprano de las lesiones uretrales por fractura pélvica (LUFP) se comenta
en las Guias de la EAU sobre Trauma Urologico. El anejo diferido de las déelfeiPéser

cuando menodespuésle tres meses posterior al trauma al mdmen que se ha formado

una estenosis estalgestraumatica

Tratamientoendoluminalpara la estenosis posterior postraumatica
El tratamienteendduminal para una estenosis obliterante no sera exitoso y tiene el riesgo
de crear una luz falsa haciabasede la vejiga o el recto.
El tratamienteendoluminad e | as estenosi s notend| i terant
una tasa libre estenosis de285%, con una tasa de tl¢ novade 4%.
La UTIO tiene tasas libres de estenosis de-ZZ.8% para la recurrencia no

obliterante corta después de la EAP.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

No realizar tratamiento endoscopico para las estenosis obliterant Fuerte

Realizar un intento para tratamiemiodoluminalpara una estenosis | Débil

no obliterantecorta.

No realizar mas de dos uretrotomias internas y/o dilataciones pa| Débil
recurrencia no obliterante después deskisiony anastomosis
primaria para una estenosis traumatica posterior si la intencién e

de una permeabilidad uretral a largo plazo.

Uretroplastia para las estenosis posteriores postraumaticas
Se ha calculado que para lograr y mantener experiencia suficiente en la reconstruccion de
las LUFP, es suficiente un centro par cada 12 millones de habitantes (en paises de altos

recursos).
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Enel caso de una estenosis recurrente, una uretroplastia repetida (re) es posible para
pacientes motivados. Muchos tipos diferentes de uretroplastia se han descrito para esto con
una tasa dpermeabilidadle 37.5100%.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaadn

Realizar reconstruccion abierta para la estenosis uretral postraur] Débil

posterior s6lo en centros de alto volumen.

Realizar escision perineal progresiva y anastomosis primaria (EA Fuerte
para las estenosis obliterantes.

RealzarEAP perinealprogresiva para la estenosis no obliterante | Fuerte

después dia falla al tratamientendoluminal

Obtener acceso a la uretra posterior través de una incision en la| Fuerte

media perineal.

No realzaruna pubectomia total durante la reconstruccion Fuerte

abdominoperineal.

Reservata reconstruccion abdomiruerineal para situaciones Débil
complicadas, incluyendo defectos largos por tracdiétula
parauretral eta basevesical fistula rectouretralelacionadaon

traumay lesion del cuellwvesical

Realizar otra uretroplastia después de la primer uretroplastia falli Débil
pacientes motivados que no estén dispuestos a aceptar tratamie

endoluminal paliativab derivacion urinaria.

Utilizar un injerto de tejido local para llenar el espatiuerto Débil

excesivo o después de la correccion defistalarectouretral.

Estenosis uretrales femeninas

Los sintomas por estenosis uretrales femeninas (EUF) son de largo plazo e inespecificos
pero mas frecuentemente se reporta frecuencia, urgbad]ujo, vaciamiento

incompleto e IU. Es importante excluir la EUF en los pacientes femeninos con sintomas de

tracto urinario bajo.
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Es importante evaluar la tasa de flujo y volimenes residuales. Toda paciente con
sospecha de tener EUF debera realizansecistouretrografia miccional (CU) o

videourodinamia (VUD) para confirmar el diagnostico.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Realizar flujometria, volumen urinario residual y cistouretrografia | Fuerte
miccional o videourodinamia a pacientes con sintodgatracto

urinario bajo resistentes.

Realizar dilatacion uretral a 30 Fr como tratamiento inicial de la | Fuerte

estenosis uretral femenina.

Realizar dilatacion uretral de repeticion e iniciar autodilatacion Fuerte
intermitente (ADI) semanal planeadan un catéter de 183 Fr para

la primer recurrencia de la EUF

Realizar uretroplastia en mujeres con una segunda recurrencia d{ Fuerte
gue no puedan realizar ADI o deseen tratamiento definitivo. La té
para la uretroplastia debera ser deternanaat la experiencia del

cirujano, disponibilidad y calidad del material del injerto/colgaia y

calidad de la uretra ventral vs dorsal.

Tratar las estenosis melgts conmeatotomia/meatoplastia. Fuerte

Manejo de la enfermedad en pacientes traggnero

En los hombres trans, el tratamiento de la estenosis depende del tiempo transcurrido
después de la reconstruccion del negflalcalizacion de la estenosis, longitud de la

estenosis y calidad de los tejidos locales. La incision endoscoépica haaidada para

estenosis cortas (<3cm) en los hombres trans, usualmente en el sitio de la anastomosis con
una tasa de permealbgid de 45.5%. La incision endoscopica pdespuésle la

reconstruccion del neofalo e incisiones de repeticion no es exitoguésete la falla de la
incision endoscopica o en caso de asgenosigorta obliterante o semi obliterante en la
anastomosis, la escision y anastomosis primaria ha propuesto una tasa de permeabilidad de
57.1%. Las estenosis de la uretra del neofalo usuaérson tratadas con uretroplastia en

etapas (+/aumento con injerto)
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En las mujeres trans, es aceptable comenzar con la dilatacion de las estenosis no
obliterantes cortas (<1cm). Si esto no es posible, una estenosis del meato puede ser tratada
con una reatoplastia en 3 con una tasa libre de estenosis de 85%. Las estenosis meatales

un tanto mas largas-Adcm) pueden ser tratadas con un injerto de avance de la neovagina.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No realizar incisidbn endoscopica o uogtiastia dentro de los Fuerte

primerosseis meses después de la neofaloplastia.

No realizar mas de dos incisioresdoscépicapara las estenosis en| Fuerte

hombres trans a menos que tengan una intencion paliativa.

Realizar una uretroplastia en etapas @atenosis en la uretra del | Débil
neofalo s se indica la reconstruccién abierta.

Realizar una meatoplastia ea\para estenosis meatales cortas (< Débil

cm) de mujeres trans si se indica la reconstruccion abierta.

Transferencia de tejido

Se han desito diferentes injertos locales: piel peneana, injertos escrotales o perineales
(piel cabelluda). Los colgajos tienen una mayor morbilidad urogenital pero una tasa
comparable dpermeabilidadcomparada con los injertos. Cuando se necesita tunelizacién
comgeta en un abordaje de una sola etapa, los injertos tienen una tasa mas alta de
complicaciones comparados con colgajos. Los colgajos de piel cakiethelauna menor

tasa dgpermeabilidadcomparada con colgajos de piel sin cabello.

Los injertosposibles son la mucosa oral, piel peneana y una multitud de otros injertos
autologos. Las tasas de permeabilidad de mucosa oral y lingual son comparables. Los
diferentes tipos de injertos orales tienen tipos diferentes de morbilidad oral y algunas de las
complicaiones podriagontinuara largo plazo. Las tasas de permeabilidad con injertos de
piel peneana son 7&1.8% vs 85.88.1%con mucosa oral. En ledenosis relacionadas

con LE, el uso de injerto de piel genital se asocia con bajas tasas de permeabtl)dad (4
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La morbilidad postoperatoria del cierre o no del sitio de cosecha de la mucosa oral ha sido

evaluada y no se puede brindar smeomendacioclara para el cierre o no de este.

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

fuera del contexto de un ensayo clinico.

Utilizar un injerto sobre un colg@acuando ambos estén igualmente Fuerte
indicados.

No utilizar injertos tunelizados en un abordaje de una sola etapa, Fuerte
Utilizar colgajos en caso de mala vascularizacion del lecho uretrg Débil
No utilizar colgajosde piel cabelluda perineales sceotales a menos Fuerte
gue nohayaotra opcion factible.

Utilizar mucosa oral o lingual se necesita un injerto y esta Débil
disponible

Informar alospacients sobre las posibles complicaciones de los | Fuerte
diferentes tipos de injertos oralesdl versts lingual versusabio

inferior) cuando se proponga injerto oral.

Utilizar piel peneanai la mucosarallingual no esta disponible, no| Débil
es adecuada o0 no es aceptada por el paciente para la reconstruc

No utilizar injerto de piel getal en caso dkquenescleroso. Fuerte
No utilizar injertos acelulares por ingenieria de tejidos en caso dg Débil
espongiofibrosis extensdespuésle uretroplastia previa fallida o

longitud de la estenosis >4cm.

No utilizar injertos autélogos de mucasal por ingenieria de tejido| Fuerte

Cuidados perioperatorios de la cirugia uretral

Después deualquier tipade manipulacion uretral (sonda uretral, ADI, dilatacion, UTIO),

se necesita un periodo de descanstrairpara permitir la recuperacion del tejido y

fimaduraci -n0o0 de | a estenosis antes de

consi

Se realiza un urocultivo una a dos semanas antes de la cirugia y si hay infeccion

presente, se recomienda un cueapéuticaon antibiétcos de manera preoperatoria. Un
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régimen profilacticantraoperatoriaon antibiéticos es efectivo para reducir la tasa de
infeccion del sitio quirtrgico e IVUs.

Antes del retiro de la sonda después de la uretroplastia, es importante evaluar la
extravasadn urinaria para evitar fomentar complicaciones como inflamacién periuretral,

abscesos Yy fistulizacion.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No realizar uretroplastia dentro de los primeros tres meses de | Débll

cualquier tipo de manipulacion uretral.

Administrar un régimen de antibitticos profilacticos al momento ¢ Fuerte

cirugiauretral.

Realizar algun tipo de uretrografia validada después de la Fuerte
uretroplastia para evaluarla extravasacion urinaria antes de la

remocion de la sonda.

Retira la sonda dentro de las primerashd2asdespués de la Débil

uretrotomia internde visualizaciérirecta o dilatacion uretral.

Considerar la primer uretrografia de diete a diez dias después d¢ Débil
uretroplastia no complicada para evaluar si es podibdti® de la

sonda, especialmente en pacientes con molestias por la sonda.

Seguimiento
Después de la cirugia de uretroplastia, las estenosis uretrales aparecen con diferente
frecuenciasegun las caracteristicas de la estenosis y técnicas @dr&plastia.

El seguimiento no sélo debera enfocarse en la deteccion de la recurrencia de la
estenosis pero también evaluar los resultados funcionales y la satisfaccion del paciente.
Las mismas herramientas utilizadas para el diagndstico primario denassturetral
pueden ser utilizadas para detectar la recurrencia (Figura 3)

La mayoria déas recurrenciase presentan dentro delrper afio después de la
cirugia aunqueas recurrencias tardiasn posiblesgspecialmente después de la
uretroplastia daumentoLos protocolos de seguimiento son cestectivos yseguros para

los pacientes (Tablas 2 y.3)
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Figura 3: Seguimiento después de la uretroplastia

Uretroplastia

3 meses

Uroflujometria, MRRP incluyendo
funcion sexual,
Uretrocistografia/URCU

x

Considerar valores de flujometria, MRPP y puntajes como nuevos valores basales

v

Considerar
-Ubicacion de la estenosis
-Técnica de a uretroplastia
-Radiacion previa

-Hipospadias
-BXE/LE
1
- v
Bajo riesgo de recurrencia Riesgo estandar de recurrencia
Uroflujometria, MRRP incluyendo 12 meses después de Uroflujometria, MRRP incluyendo

funcidn sexual

la uretroplastia

funcién sexual,
Uretrocistografia/l URCU

Uretrocistografia/URCU
-Si flujometria con Qmax <15mL/s
-Si el Qmax en flujometria baja 10mL/s del basal (a
los 3 meses)
-Si valores de MRRP significativamente peores
-Si clinicamente indicado

T

Uroflujometria, MRRP 24 meses
incluyendo funcién sexual después de la incluyendo funcién sexual

T

uretroplastia

Uroflujometria, MRRP

.

sintomas.

Dar de alta al paciente,
aconsejar buscar evaluacion
uroldgica si empeoran los

5 afios después de la uretroplastia
\

Uroflujometria, MRRP incluyendo

funcién sexual

!

meses)

Uretrocistografia/URCU
-Si flujometria con Qmax <15mL/s
-Si el Qmax en flujometria baja 10mL/s del basal (a los 3

-Si valores de MRRP significativamente peores
-Si clinicamente indicado
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BXO= balanitis xerotica obliterante; LE #iquenescleroso; MRRP = medida de
resultados reportados por paciente; Qmafigjo méximo; UR = uretrografia retrograda;
CU = cistouretrografia miccional.

Tabla 2: Protocolo de seguimiento para la uretroplastia con bajo riesgo de

recurrencia

1 Las uretroplastias anastomoticas en el segniriibay (bulbo) membranosasin
antecedentes de radioterapia, hipospadias o caracteristicas de balanitis xeroti
obliterante BXO)/LE

Cirugia 3 meses | 12 meses | 24 meses
Uroflujometria + + +

MRRP (ncluyendofuncién sexual) + I +
Evaluacion anatémica: (etrocistoscopia/UR | +** Si indicada | Si indicada
CU)

*El seguimiento podra ser suspendido después de dos afios, aconsejando al paciente para
buscarevaluacion uroldgica si empeoran los sintomas. Los centros académicos podrian

aumentar el periodo de seguanto para motivos de investigacion.

**E| Panel sugiere realizar una evaluacion anatémica a los tres meses

Tabla 3: Protocolo de seguimiento para la uretroplastia con riesgo estandar de

recurrencia

-Las uretroplastias anastomaticas del segmento bulb@ntexedentes de radioterapia,

hipogadias o caracteristicas de BXO/LE
-Uretroplastias peneanas

-Uretroplastias posteriores trauméaticas
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-Uretroplastias con injerto y/o colgdjale sustitucion

Cirugia 3 meses | 12 meses 24 5 afios
mesey

Uroflujometria + + + +

MRRP (ncluyendofunciéon sexual) | + I + +

Evaluacion anatomica: + + + Siindicada

(uretrocistoscopia/UEU)

*El seguimiento podra ser suspendido despué&sm® afios, aconsejando al paciente
parabuscarevaluacion urologica si empeoran los sint@nfe debera considerar un
periodo mas largo de seguimiento después de las uretroplastias de sustitasiéantros

académicos podrian aumentar el periodo de seguimiento para motivos de investigacion.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecerseguimiento a todos los pacientes después de la uretrapl{ Fuerte

Utilizar uretrografia retrograda o cistoscopia para evaluar el éxitg Débil

anatomico después de la uretroplastia.

Utilizar cuestionaros dmedidas de resultados reportados por Fuerte
pacients para evaluar los resultados subjetivos y satisfaccion del
paciente.

Utilizar cuestionarios validados para evaluar la uncién sexual deg Fuerte

de las cirugias de estenosis uretral.

Ofrecer un seguimiento de rutina de al menos un afio despleés d| Fuerte
uretroplastia.

Adoptar un protocolo de seguimiento adaptado por riesgo. Débil

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 07894-9267116-5), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urgl@n el sitio webhttp://www.uroweb.org/guidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE EL DOLOR PELVICO CRONICO

(Actualizaciénlimitada del texto en marzo 202

D. Engeler (Jefe), A.P. Baranowski, B. Berghman®irch (Representante de pacientes)
J. BorovickaA.M. Cottrell, P. DinisOliveira, S. Elneil, J. Hugheg,.J. Messelink
(Vicejefe),R.A Pinto, M.L. van Poelgeest (Representante de pacientes), V. Tidman,
A.C. de C Williams

Asociados de las Guias: P. Abilendes, S. Dabestamd, Parsons, J. Tornic, V. Zumstein

Oficina de las Guias: J.A. Darraugh

Introduccion

La Guia de la EAU para el Dolor Pélvico Cronico juega un papel importante en el proceso
de consolidacién y mejoria del cuidado para pacientes conpuilico y abdominal. De la
literatura y la practica diaria ha sido claro que el dolor abdominal y pélvico son areas adn

en desarrollo. La Guia de la EAU busca expandir la nocién de los proveedores de la salud
en el campo del dolor abdominal y pélvicagistir a aquellos que tratan pacientes con

dolor abdominal y pélvico en la practica diaria. Esta guia es un instrumento Gtil no sélo

para los urélogos sino también para los ginecologos, cirujanos, fisioterapeutas, psicélogos y

algdlogos.

Esta version dedisillo tiene como objetivo sintetizar los mensajes clinicos importantes
descritos en el texto completo y se presente
calificaci-n de fuerzado que siguen el =est§gnd
EAU (ver el capitulo introductorio del libro de las Guias de la EAU y en linea en el sitio

web de la EAUhttp://www.uroweb.org/quideling/
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Sindromes de dolor pélvico cronico

Clasificacion

Ha existido gran dedte sobre la clasificacion del dolor pélvico crénico (DPC), sigue
existiendo y continuara sucediendo en el futuro. La clasificacion involucra tres aspectos

gue definen una condicion: fenotipo, terminologia y taxonomia.

Definicion dedolor pélvico crénico

La definicién del dolor pélvico crénico es la percepcion* de dolor persistente o crénico en
las estructuras relacionadas con la pelvis en hombres o mujeres. Esta a menudo asociado
con consecuencias negativas emocionales, cognitivas, conductuales y ss{u@lem
sintomas sugestivos de disfuncién del tracto urinario inferior, sexual, intestinal, de piso
pélvico o ginecoldgica.

(*Percepcion indica que el paciente y el médico, en su mejor capacidad por la historia
clinica, exploracion e investigaciones [eu sonapropiadas] han localizado el dolor

como percibido en el area anatémica de la pelvis).

Definicién del SDPP

El sindrome de dolor pélvico crénipoimario (SDP(P) es cuando sucededdlor pélvico
cronicosin pruebas de infeccién u otra patologieal obvia que pueda explicar el dolor.
Usualmente se asocia con consecuencias negativas emocionales, cognitivas, conductuales y
sexuales asi como sintomas sugestivos de disfuncién del tracto urinario inferior, sexual,

intestinal, o ginecologica. El SDP@s una subdivision del DPC.
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Tabla 1: Clasificacion de los sindromes de dolor pélvico crénico

Eje | Region Eje Il Sistema Eje Ill Organo blanco como

sindrome de dolor identificado por

la HC, EF e Inv
Dolor Sindrome de dolor pélvico Uroldgico Prostata
pélvico crénico secundario, antes Vejiga
cronico conocido como dolor pélvico Escrotal
asociado a enfermedad Testicular
especifica Epididimario
(0]
Sindrome de dolor pélvico
A L Peneano
crénico primario, antes
Uretral

conocido comaindrome de

dolor pélvico

Post vasectomia

Ginecologico Vulvar
Vestibular

Clitoris

Asociado con endometriosis

SDP( con exacerbacionesclicas

Dismenorrea

Gastrointestinal Intestino irritable

Anal crénico

Anal crénico intermitente

Nerviosperiféricos Sindrome de dolor pudendo

Sexolégico Dispareunia

Dolor pélvico con disfuncién sexual

Psicolégico Cualquier 6rgano pélvico

Musculoesquelético Musculos del piso pélvico
Musculos abdominales

Espinal

Cocceix

Mdsculos dda cadera
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Eje IV Eje V Eje VI Eje VII Sintomas Eje VIII Sintomas
Caracteristicas | caracteristicas Caracter asociados psicologicos

de referencia temporales

Suprapubico APARICION Opresivo UROLOGICOS ANSIEDAD

Inguinal Agudo Quemante :r::ctzizc'a Sobre el dolor o causa
Uretral Cronico Punzante | roiaso en el inicio putativa del dolor
Peneano/clitoris Eléctrico Flujo disfuncioral

Perineal
Rectal
Espalda
Gluteos
Muslos

CONTINUACION
Esporadico
Ciclico

Continuo

MOMENTO
Llenado
Vaciado
Inmediatamente
después

Tardio después

DETONANTE
Provocado
Espontaneo

Urgencia

Incontinencia

GINECOLOGICOS
Menstrual

Menopausia

GASTROINTESTINAL
Constipacién

Diarrea

Distension abdominal
Urgencia
Incontinencia

NEUROLOGICOS
Disestesia
Hiperestesia
Alodinia

Hiperalgesia

SEXOLOGICOS
Satisfaccion
Dispareunia femenina
Evason sexual
Disfuncién eréctil
Medicamentos

MUSCULARES
Limitacién de la funcién

Fasciculaciones

CUTANEOS
Cambios troficos

Cambios sensoriales

Pensamiento
catastréfico sobre el

dolor

DEPRESION
Atribuida al dolor o su
impacto

Atribuida a otras
causas

No atribuida

SINTOMAS DE TEPT
Reexperimentacion

Evasion
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Tabla 2: Sindromes de dolor pélvico cronic@rimario

Sindromes de dolor urolégico primario

Sindrome de
dolor
prostatico

primario

El sindrome de dor prostaticgprimario (SDPFP) es la ocurrencia de
dolor recurrente episddico o persistente (convincentemente
reproducido por palpacién prostatica). No hay evidencia de infecc
otra patologia local obvia. EI SPRisualmente se encuentra asocia
con casecuencias conductuales, cognitivas, sexuales u emociong
negativas, asi como con sintomas sugestivos de disfuncion del tri
urinario bajo y disfuncion sexual. EI® r mi no A pr ost {
contintasiendo equiparado con el de SBHEnN la opinion d los
autores y otros, este es un término inapropiado, aunque se recon
gue se tienen largo periodale su uso. El consenso de los Instituto
Nacionales de Salu@ational Institutes of Health, NIHhcluye la
infeccidn (tipos | y 1), que los autoregepsan que no deberia estar
considerada bajo el SIPPsino como un dolor pélvico asociado a
enfermedad especifica. El término prostatodinia también ha sido
utilizado en el pasado pero ya no esta recomendado por el panel
expertos. Por favor nétese qugualos autores del documento de 1A
no estan de acuerdo con este término y sugieren que se utilicd’SI

del masculino en lugar de SBRen el que la mayoria esta de acuer

Sindrome de
dolor vesical

primario

El sindrome de dolor vesicatimario (SDVP) es la ocurrencia de un
dolor persistente o recurrente percibido en la regién de la vejiga,
acompafado por al menos un sintoma adicional, tal como que el
aumente con el llenado vesical y frecuencia urinaria diurna o noct
No hay evidencia de infe®n u otra patologia local obvia. El SP

menudo se asocia con consecuencias emocionales, cognitivas, s
y conductuales negativas, asi como sintomas sugestivos de disfu
sexual y del tracto urinario bajo. El SB¢e cree que representa un
espetro heterogéneo de trastornos. Puede haber tipos especifico

inflamacién como una caracteristica en algunos subgrupos de
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pacientes. La localizacion del dolor puede ser dificil por exploracic
COmo consecuencia se requiere otro sintoma localizador. La
cistoscopia con hidrodistension y la biopsia podrian estar indicads
para definir fenotipo. De manera reciente, la ESSIC ha sugerido |
esquema estandarizado de subclasificaciones para reconocer las
diferencias y hacer més facil la comparacion de vashgi®s. Otros
t ® minos que han sido utiliza
As2ndrome de vejiga dol orosabo

términos ya no estan recomendados.

Sindrome de
dolor escrotal

primario

El sindrome de dolor escrofaimarioes b ocurrencia de un dolor
persistente o recurrente localizado dentro de los érganos del escr,
puede estar asociado con sintomas sugestivos de disfuncion sex
del tracto urinario bajo. No hay evidencia de infeccién u otra patol
local obvia. El sidrome de dolor escrotptimariose asocia con
consecuencias emocionales, cognitivas, sexuales o conductuales
negativas. El sindrome de dolor escrptaiharioes un término
genérico y se utiliza cuando el lugar del dolor no es claramente
testicular o eglidimario. El dolor no se encuentra en la piel del esg
como tal, pero se percibe dentro de su contenido, de forma simila

dolor toracico idiopatico.

Sindrome de
dolor
testicular

primario

El sindrome de dolor testiculprimarioes la ocurrencia den dolor
persistente o recurrente localizado en el testiculo y puede estar
asociado con sintomas sugestivos de disfuncién sexual o del trac
urinario bajo. No hay evidencia de infeccién u otra patologia local
obvia. El sindrome de dolor testicular se #&aon consecuencias
emocionales, cognitivas, sexuales o conductuales negativas. Los
términos previos han incluido orquitis, orquialgia y orquiodinia, ES

términos ya no se recomiendan.

Sindrome de
dolor

El sindrome de dolor epididario primarioes la ocurrencia de un
dolor persistente o recurrente localizado en el epididimo y puede

asociado con sintomas sugestivos de disfuncién sexual o del trac
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epididimario urinario bajo. No hay evidencia de infeccion u otra patologia local

primario obvia. Elsindrome de dolor epididimarpyimariose asocia con
consecuencias emocionales, cognitivas, sexuales o conductuales
negativas.

Sindrome de | El sindrome de dolor peneapomarioes la ocurrencia de dolor

dolor peneano

primario

dentro del pene que no esé&manera primaria en la uretra, en la
ausencia de infeccion comprobada u otra patologia local obvia. E
sindrome de dolor peneapamarioa menudo se asocia con
consecuencias conductuales, cognitivas, sexuales o emocionales
negativas, asi como con sintasrsugestivos de disfuncion sexual y

tracto urinario bajo.

Sindrome de
dolor uretral

primario

El sindrome de dolor uretratimarioes la ocurrencia de dolor
episédico crénico o recurrente percibido en la uretra, en la ausen
infeccion comprobada otra patologia local obvia. El sindrome de
dolor uretral a menudo se asocia con consecuencias conductuale
cognitivas, sexuales o emocionales negativas, asi como con sintg
sugestivos de disfuncion sexual, del tracto urinario bajo, ginecolo
e intestinal. El sindrome de dolor uretpaimario puede suceder en

hombres y mujeres.

Sindrome de
dolor escrotal
post

vasectomia

El sindrome de dolor escrotal post vasectomia es un sindrome gy
sucede después de la vasectomia. El sindrome de dolor esosotal
vasectomia a menudo se asocia con consecuencias cognitivas,
conductuales, sexuales o emocionales negativas, asi como con
sintomas sugestivos de disfuncion sexual y del tracto urinario baj
sindrome de dolor post vasectomia puede ser hasta dekpuedale
la vasectomia, posiblemente mas frecuente. Los mecanismos no
entendido a fondo y por esa razén es considerada una forma esp

del sindrome de dolor escropaimario

Sindromes de dolor ginecolégico: Genitales externos
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Sindrome de
dolor vulvar

primario

El sindrome de dolor vulvarimarioes la ocurrencia de dolor vulvar
persistente o recurrente. No hay infeccion comprobada u otra pat
obvia. A menudo se asocia con consecuencias cognitivas,
conductuales, sexuales o emocionales mexgtasi como con
sintomas sugestivos de disfuncidn sexual, del tracto urinario bajo
ginecoldgica o intestinal. Aunque el dolor se percibido en la vulva
incluy6 dentro de los trastornos sexuales en el manual-IVSRI para
la clasificacion de los tramtnos psiquiatricos, no hay bases cientifiq
para esta clasificacion, y el dolor percibido en la vulva es mejor
entendido como un problema de dolor que usualmente tiene
consecuencias psicoldgicas. No hay evidencia para la clasificacig
este sindrome ©oo un trastorno psiquiatrico. La Sociedad
Internacional para el Estudio de la Enfermedad Vulvovaginal
(International Society for the Study of Vulvovaginal Disease, ISSV
ha utilizado el término vulvodinia como dolor vulvar no explicado |
ningun hallazgdisico. La ISSVD definio la vulvodinia como
Amal estar vulvar, m8s c¢om¥%nme
sucede en la ausencia de hallazgos visibles relevantes para un tr
neurol -gico cl2nicamente iden
presates, se dice que el paciente tiene dolor vulvar debido a una
especifica. EI ISSVD ha subdividido la vulvodinia segun la
localizacion del dolor y las caracteristicas temporales del dolor (e
provocado o no provocadd)as siguientes definiciones Basan en

ese acercamiento.

Sindrome de
dolor vulvar
generalizado

primario

El sindrome de dolor vulvar generalizgatamariose refiere a un
sindrome de dolor vulvar en el que el dolor/sensacion quemante I
puede localizar de manera consistente 0 gaguor mapeo de puntos
de presion con el contacto de un aplicador de punta de algodén o
instrumento similar. Mas bien, el dolor es difuso y afecta todas lag

partes de la vulva. El vestibulo vulvar (la parte que yace entre los

labios menores donde se ala introito vaginal y el meato urinario)
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puede estar involucrado pero el malestar no se limita al vestibulo
sindrome doloroso a menudo se asocia con consecuencias cogni
conductuales, sexuales o emocionales negativas. Los términos pl
do di

no estan recomendados.

hani ncl ui fivul vodi ni a sest

Sindrome de
dolor vulvar
localizado

primario

El sindrome de dolor vulvar localizagamariose refiere al dolor que
puede ser localizado de manera consistente ysprpor mapeo de

puntos de presion a una o mas porciones de la vulva. Clinicamen
dolor usualmente es provocado (tacto, presion o friccion). El sindt
de dolor vulvar localizado puede estar subdividido en sindrome d¢

dolor vestibular y sindrome deldr de clitoris.

Sindrome de
dolor
vestibular

primario

El sindrome de dolor vestibular se refiere al dolor que puede ser
localizado por mapeo de puntos de presion al vestibulo o est4 bie
percibido en el area del vestibulo.

Sindrome de
dolor de
clitoris

primario

El sindrome de dolor de clitoris se refiere al dolor que puede ser
localizado por mapeo de puntos de presion al clitoris o esta bien
percibido en el area del clitoris.

Sistema gineco

|6gico: sindromes de dolor pélvico interno

Sindrome de

dolor asociado

a

endometriosis

El sindrome de dolor asociado a endometriosis es dolor pélvico
cronico o recurrente en pacientes con endometriosis confirmada,
término se utiliza cuando los sintomas persisten a pesar del tratal
adecuado para la endomesiga A menudo se asocia con
consecuencias conductuales, cognitivas, sexuales o emocionales
negativas, asi como con sintomas sugestivos de disfuncion sexug
tracto urinario bajo, ginecoldgica e intestinal. Muchas pacientes ti
dolor mucho mas alldedlas lesiones; Este término se utiliza para
cubrir ese grupo de pacientes. La endometriosis podria ser un ha
incidental, no siempre es dolorosa y el grado de enfermedad vistg

laparoscopia no se correlaciona con la gravedad de los sintomas
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Ccomo con otros pacientes, a menudo tienen mas de un 6rgano blz
involucrado. Ha sido sugerido que este fenotipo sea eliminado de

clasificacion porque la endometriosis podria ser irrelevante.

Sindrome de
dolor pélvico
cronico
primario con
exacerbacions

ciclicas

El sindrome de dolor pélvico cronipoimariocon exacerbaciones
ciclicas cubre el dolor de 6rgano no ginecoldgico que con frecuen
muestra exacerbaciones ciclicas (e.g. Sll o BDAsi como el dolor
similar a aquel asociado con endometri@sishomiosis pero en el qu
no se identifica patologia. Esta condicion es diferente de la

dismenorrea, en la que el dolor solo esta presente con la menstru

Dismenorrea

primaria

La dismenorrea es dolor con la menstruacion que no esta asociag
patdogia bien definida. La dismenorrea necesita ser considerada
un sindrome de dolor crénico si es persistente y asociado con

consecuencias cognitivas, conductuales, sexuales o emocionales

negativas.

Sindromes de dolor pélvico gastrointestinal

Sindromede
intestino
irritable (SII)

El Sl es la ocurrencia de dolor episddico crénico o recurrente
percibido en el intestino, en ausencia de infeccion comprobada u
patologia previa. La disfuncién intestinal es frecuente. El Sl esta
menudo asociado comgocupacion e inquietud sobre la funcion
intestinal y con consecuencias conductuales, cognitivas, sexualeg
emocionales negativas, asi como con sintomas sugestivos de
disfuncién del tracto urinario bajo o ginecoldgicas. La clasificaciorn
mencionada esta sada en los criterios de Roma lll: tres meses de|
sintomas de dolor abdominal recurrentes o continuos, pueden est
asociados con un cambio en la frecuencia o relacionados con un
cambio en la consistencia de las heces. Dos 0 mas de los siguien
estan premntes al menos 25% de las veces: cambio en la frecueng
lasheceq> tres evacuaciones por dia o < 3 por semana); diferenc
notable en la forma de las heces (duras, suaves, acuosas o mal
formadas); presencia de moco en las heces; distension o sersaci

esta; o alteracion en el paso de las heces (e.g. sensacion de evac
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incompleta, pujo, 0 urgencia). Los sintomas extraintestinales incly
nausea, fatiga, sensacion de plenitud incluso después de una cor

pequefia y vomito.

Sindrome de
dolor anal
crénico

primario

El sindrome de dolor anal cronipamarioes la ocurrencia de un

dolor persistente o recurrente localizado en el ano en la ausencia
infeccion comprobada u otra patologia local obvia. El sindrome dg
dolor anal cronico a menudo s@eis con consecuencias emociona
cognitivas, sexuales o conductuales negativas, asi como con sint
sugestivos de disfuncion sexual, intestinal, ginecoldgica o del trag

urinario bajo.

Sindrome de
dolor anal
cronico
intermitente

primario

El sindrone de dolor anal cronico intermitente se refiere a dolor gr
episodico, breve que parece originarse en el recto o canal anal y
en intervalos regulares. Esto no esta relacionado con la necesida
proceso de defecacion. Puede ser considerado narsubgrupo de
los sindromes de dolor anal cronico. Anteriormente era conocido

Aproct al gi este termigaaya Mo segprecontenda

Sistema Muscu

loesquelético

Sindrome de

El sindrome de dolor des musculos del piso pélvigmimarioes la

dolor de los ocurrencia de dolor en el piso pélvico episodico persistente o

musculos del | recurrente. No hay una patologia local bien definida comprobada.

piso pélvico menudo Se asocia con consecuencias emocionales, cognitivas, s

primario o conductukes negativas, asi como con sintomas sugestivos de
disfuncion sexual, intestinal, ginecoldgica o del tracto urinario bajc
Este sindrome puede estar asociado con la hiperactividad de pun
gatillo dentro de los musculos del piso pélvico. Los puntos gatill
también se pueden encontrar en varios musculos, tales como los
musculos abdominales, de los muslos o paravertebrales e inclusg
aquellos no directamente relacionados con la pelvis.

Sindrome de | El sindrome de dolor coccigpomario es la ocurrencia de un dolor

dolor coccigeo

primario

episodico persistente o recurrente localizado en la region del cocc

la ausencia de infeccion comprobada u otra patologia local obvia.
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sindrome de dolor coccigeo a menudo se asocia con consecuend
emocionales, cogtivas, sexuales o conductuales negativas, asi cq

con sintomas sugestivos de disfuncién sexual, intestinal, ginecolq

no esta recomendado

o del tracto urinario cbdjoni aé

Dolor crénico postquirargico

Sindromede La definicion delsindrome de dolor crénico postquirurgico es dolor

dolor crénico | crénico que seesarrolleo aumenta en intensidad después de un

postquirtrgico | procedimientauirdrgico y persiste después del proceso de sanad

para esto en la clasificacion CIH.

al menos tres mesdsspués de la cirugia. Hay una categoria sepa

Epidemiologia, etiologia y fisiopatologia

Dolor visceral cronico, dolor pélvico y aspectos abdominales del dolor pélvico

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Todos aquellos involucrados en el manejo del dolor pélvico cronig
(DPC) deberan tener conocimiento de los mecanismos de dolor G

y periférico.

Fuerte

La evaluacion temprana de los pacientesdmar pélvicocrénico
debera involucrar investigaciamenfocadas al dolor pélvico asociag

a enfermedades especificas.

Fuerte

La evaluacion temprana de los pacientesdmar pélvicocrénico
debera incluir la evaluacion de asuntos de calidad de vida,
emocionales, conductuales y sexuales, tales como & efeel

trabajo y vida social.

Fuerte

Construir relaciones con colegas para ser capaces de manejar el
Sindrome de Dolor pélvico Crénico Primario de manera completal
un ambiente multiespecialidadnwultidisciplinarioconsiderando todo

los sintomas

Fuate
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Evaluacién diagnostica

Historia clinica y exploracion fisica

La historia clinica es muy importante para la evaluacion de pacientdsloopélvico

cronica Los sindromes dolorosos son diagnosticos sintomaticos que se derivan de un
antecedente de hw percibido en la region de la pelvis, sin otra patologia, por al menos
tres de seis meses. Esto implica que el dolor pélvico asociado a la enfermedad especifica
causada por infeccion bacteriana, cancer, enfermedad anatomica primaria o funcional
debera er descartado. La historia clinica debera ser completa y cubrir los sintomas
funcionales asi como los relacionados al dolor. La exploracion clinica usualmente sirve
para confirmar o refutar las impresiones iniciales obtenidas de una buena historia clinica.
La exploracion fisica debera estar encaminada a las preguntas especificas donde el
resultado de la exploracion pueda cambiar el manejo. Asi como una exploracion local, se
debera considerar y llevar a cabo una exploracion general musculoesquelética y

neurddgica completa, si es apropiado.
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Figura 1: Diagnéstico del dolor pélvico cronico

Dolor pélvico cronico

¥ ¥
Historia clinica Exploracion fisica
Dolor pélvico crénico
secundario
k. |
Si
Sintoma de una
enfermedad bien conocida
No . J Sindrome de dolor pélvico
"M crénico primario
Sintomas érgano-especificos
presentes
Si
¥
Urologia Ginecologia Gastroenterologia Neurologia Sexologia Piso pélvico
¥ h h 4 k ¥ ¥
Fenotipificar y continuar de acuerdo con la Guia sobre Dolor Pélvico Crénico
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Figura 2: Fenotipos de dolor pélvico crénico

Fenotipo Evaluacion
Uroldgico Flujo urinario, diario miccional, cistoscopia, ultrasonido, uroflujometria
Psicolégico Ansiedad sobre el dolor, depresion y pérdida de funcion, antecedente de

experiencias sexuales negativas

Organo especifico

Interrogar molestias ginecoldgicas, gastrointestinales, anorrectales, sexuales
Exploracidn ginecoldgica y rectal

Infeccioso

Cultivo de semen y urocultivo, exudado vaginal, cultivo de heces

Neuroldgico

Interrogar sobre molestias neurolégicas (pérdida gustativa, disestesia)
Pruebas neuroldgicas durante la exploracion fisica: problemas sensitivos, reflejos sacros, funcion muscular

Dolor muscular

Palpacidon de los musculos del piso pélvico, abdominales y gluteos

Sexoldgico

Funcidn eréctil, eyaculatoria, dolor después del orgasmo

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica

Recomendacion general Fuerza de la

recomerdacion

causdratable en todos los pacientes con dolor pélvico cronico.

Realizar una histia clinica completa y evalupara descartama Fuerte

dolor prostético

Recomendaciones para la evaluacién diagnéstica del sindrome ¢ Fuerza de la

recomendacion

enfermedades especificas con sintomas similares.

Adaptar los procedimientos diagndsticos al paciente. Excluir Fuerte

vida, como el indice de Sintomas de Prostatitén@a de los

Utilizar un instrumento validado de puntaje de sintomas y calidag Fuerte
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Institutos Nacionales de SalNational Institutes of Health Chronic|
Prostatitis Symptom Indeppra la evaluacion inicial y el

seguimiento.

Evaluar las consecuencias negativas emocionales, conductuales
sexuales o cognitivas asociadas al sindrondotie prostatico
primario, asi como los sintomas de tracto urinario bajo y disfuncig

sexual.

Fuerte

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica del sindrome (

Fuerza de la

dolor vesical recomendacion
Realizar cistoscopia rigida con anestesia géagracientes con dolg Fuerte
vesical para evaluar el subtipo y descartar enfermedades confus;

Diagnosticar a los pacientes con sintomas de acuerdo con la Fuerte
definicion de la EAU, después de la exclusidon primaria de

enfermedades especificas, con sindralmloroso vesicalrimario

(SDVP) en subtipos y fenotipos.

Evaluar las enfermedades no vesicales asociadas coR &bV Fuerte
manera sistemética.

Evaluar el SDW asociado con consecuencias cognitivas, Fuerte
conductuales, sexuales o emocionales negativa

Utilizar un instrumento validado de puntaje de sintomas y calidag Fuerte

vida para la evaluacion inicial y el seguimiento.

Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica de los aspectg Fuerza de la

ginecoldgicos detolor pélvico crénico

recomendacion

Realizar una historia clinia&roginecolégica completa y evaluar par
descartar una causa tratable (e.g. endometriosis) en todas las m

con dolor pélvico cronico.

Fuerte

Referir con un ginecoélogaespués de una evaluacion urologica

conplety si hay sospecha clinica de una causa ginecolégica del «

Fuerte
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La laparoscopia debera ser llevada a cabo de acuerdo con

lineamientos ginecolégicos.

Recomendacion para el diagnéstico del sindrome de dolor

anorrectal

Fuerza de la

recomendacion

Las pruebas de funcion anorrectal se recomiendan para los pacit

con dolor anorrectal.

Fuerte

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica tbes nervios de

la pelvis

Fuerza de la

recomendacion

Descartar enfermedades confusoras, tales como emfadme

neoplasica, infeccion, trauma y patologia espinal.

Fuerte

Si se sospecha un sindrome de nervio periférico, referir de mane
temprana a un experto en el campo, trabajando dentro de un am

de equipo multidisciplinario.

Débil

La imagen y neurofisiogia apoyan el diagndstico pero se prefiere

inyeccion de agente local guiada por imagen y localizador de ner

Débil

Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica de los aspecto
sexologicos en el DPC

Fuerza de la

recomendacion

Realizar tamiza& de abuso en los pacientes con sintomas sugesti
de sindrome doloroso pélvico, sin sugerir una relacién causal col

dolor.

Débil

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de los aspectq

patolégicos del DPC

Fuerza de la

recomendacion

Evaluar & afliccidén psicoldgica del paciente relacionada con su df

Fuerte

Preguntar a los pacientes cual creen que eausa del dolor para

permitirla oportunidad de ser informados y brindar seguridad.

Fuerte
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Recomendaciones para la evaluacién diagnosdide la funcion del

piso pélvico

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar la clasificacion de la Sociedad Internacional de Continend

para la disfuncion de laausculoglel piso pélvico.

Fuerte

Se recomienda buscar de forma activa la presencia de puntlos ge
miofasciales a pacientes con sindrome de dolor pélvico crénico

primario.

Débil

Manejo

La filosofia del manejo del DPC se basa en un modelo biopsicosocial. Este es un

acercamiento holistico con involucro activo del paciente. Las intervenciones tradidad

rara vez funcionan de manera aislada y necesitan ser conaglecaduna estrategia de

manejo, que puede incletementos de manejo propio. Las intervenciones farmacoldgicas

y no farmacoldgicas deberan ser consideradas con un entendimiento dteroedeltados

potenciales y las metas. Estas pueden incluir: psicologia, psicoterapia, farmacos e

intervenciones mas invasivas. Brindar informacion personalizada y que otorgue respuestas
a los problemas del paciente, con la transferencia de las cregpogsupaciones, es una
forma poderosa de disipar la ansiedad. La informacién escrita adicional o direccion para
fuentes confiables es util; los médicos tienden a depender de material producido localmente

o productos farmacéuticos de calidad variablentrées se apoya la necesidad de materiales

individuales para los pacientes.

Recomendaciones para el manejo

Recomendaciones para el manejdel sindrome de dolor de

prostata primario

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer opciones de tratamiento multimodalegidias para el

sindrome de dolor prostatigoimario (SDPP)

Débil

Utilizar terapia antibidtica (quinolonas o tetraciclinas) por al mend
seis semanas en pacientes virgenes a tratamiento con Brc&DP

duracién de menadeun afio.

Fuerte
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Utilizar U ueamlorepara los pacientes con un S duracion | Fuerte
menor a un afno.

Utilizar polisulfato de pentosan oral a altas dosis para ePSDP Débil
Ofrecer acupuntura para el uso en el BDP Fuerte
Ofrecer antiinflamatorios no esteroideos para el BPEro los Débil
efectos a largo plazo deberan ser considerados.

Recomendaciones para el manejo del sindrome doloroso vesical Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia orientada a subtipo y fenotipo para el tratamiento

sindrome doloroso vesicatimario (SDVP).

Fuerte

Siempre considerar ofrecer técnicas multimodales conductuales,
fisicas y psicolégicas ademas de tratamientos orales o invasivos
el SDWP.

Fuerte

Ofrecer recomendaciones dietéticas.

Débil

Administrar amitriptilia para el tratamientlel SDV.

Fuerte

Ofrecer polisulfato de pentosan oral para el tratamiento del SDV.

Fuerte

Ofrecer polisulfato de pentosan con heparina subcutanea a los
pacientes con poca respuesta al polisulfato de pentosan exclusiv

Débil

No recomendar corticostedws orales para el tratamiento a largo

plazo.

Fuerte

Ofrecer acido hialurénico o condroitin sulfato intravesical antes d

medidas mas invasivas.

Débil

Ofrecer lidocaina mas bicarbonato de sodio intravesical antes de

medidas mas invasivas.

Débil

Ofrecerheparina intravesical antes de medidas mas invasivas de

manera exclusiva o en tratamiento combinado.

Débil

No utilizar distension vesical de manera exclusiva para el tratami
de SDWP.

Débil
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Considerainyeccién submucosa y trigonal de toxina botulnice
hidrodistension si las terapias de instilacion intravesicales han fal

Débil

Ofrecer neuromodulacion antes de intervenciones mas invasivas

Débil

Solo llevar a cabo la cirugia de ablacién de 6rgano como el dltim

recurso y solo por cirujanos garimentados y conocedores de D\,

Fuerte

Ofrecer reseccion (o coagulacion con laser) transuretral de las

lesiones vesicales, pero solo en el $aié tipo 3C.

Fuerte

Recomendaciones para el manejo del sindrome doloroso escroté

Fuerza de la

recomendaadn

Informar sobre el riesgo del dolor post vasectomia cuando se esf

orientando a los pacientes planeados para vasectomia.

Fuerte

Realizar reparacion de hernia inguinal abierta en lugar de

laparoscopica para reducir el riesgo de dolor escrotal.

Fuerte

En los pacientes con dolor testicular que mejore después del blo
espermatico, ofrecer denervacion microquirurgica del cordén

espermatico

Débil

Recomendaciones para el manejo de los aspectos ginecolbgicos
DPC

Fuerza de la

recomendacion

Involucrara un ginecélogo para brindar opciones terapéuticas talf

como terapia hormonal o cirugia en las enfermedades bien defin|

Fuerte

Brindar un acercamiento multidisciplinario para el manejo del dol

en estados de dolor persistente.

Fuerte

Se debera refir a todos los pacientes que hayan desarrollado
complicaciones después de la insercion de la malla para un serv|

multidisciplinario (incorporado a medicina del dolor y cirugia)

Fuerte
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Recomendaciones para el dolor anorrectal funcional

Fuerza de h

recomendacion

Llevar a cabo tratamiento con biorretroalimentackioféedbacken | Fuerte

los pacientes con dolor anal crénico.

Ofrecer estimulacion percutanea del nervio tibial en el sindrome | Débil

dolor anal cronico.

Ofrecer neuromodulacion saa@a el sindrome de dolor anal crénic( Débil
Ofrecer salbutamol inhalado en el sindrome de dolor anal crénic( Débil
intermitente.

Recomendacion para el manejo de la neuralgide nervios Fuerza de la

pélvicos

recomendacion

Las guias para el dolor neuatgo estan bien establecidas. Utilizar

abordajes estandar para el manejo del dolor neuropético.

Fuerte

Recomendaciones para el manejo de aspectos sexoldgicos del [

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer estrategias conductuales para el paciente y ga para

reducir las disfunciones sexuales.

Débil

Ofrecer terapia de musculos de piso pélvico como parte del plan

tratamiento para mejorar la calidad de vida y funcién sexual.

Débil

Recomendacion para el manejo de los aspectos psicoldgicos del

dolor pélvico crénico

Fuerza de la

recomendacion

Para edolor pélvico cronica@on afliccion psicolégica significativa,
referir al paciente para el tratamiento psicologico enfocado al DP

Fuerte
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Recomendaciones para el manejo de la disfuncién del piso pélvi

Fuerza de la

recomendacion

Aplicar tratamiento miofascial como el tratamiento de primera lin{

Débil

Ofrecerbiofeedbaclcomo una terapia adjunta a los ejercicios
musculares, en los pacientes con dolor anal debido a un piso pél
hiperactivo.

Fuere

Recomendaciones para el manejo con opioides del dolor urogenil

cronico/no agudo

Fuerza de la

recomendacion

Recetar tratamiento con opioides, seguido de evaluacion
multidisciplinaria y sélo después de que otros tratamientos razona

hayan sido intetados y fallado.

Fuerte

La decision de instaurar una terapia con opioides a largo plazo de
ser realizada por un especialista adecuadamente entrenado cons

con el paciente y su médico familiar.

Fuerte

Cuando hay un antecedente o sospecha dmatsidrogas, involucra
a un psiquiatra o psicologo interesado en manejo de daldicgiona

lasdrogas

Fuerte

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),

disponibles para todos los miembros de ladpean Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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http://www.uroweb.org/guidelines/

GUIAS DE LA EAU SOBRE TRASPLANTE RENAL

(Actualizacion del texto en marzo 2021
A. Breda (Jefe), K. Budde, A. Figueiredo,lBled6 Garcia,

J. Olsburgh (Vicejefe), H. Regele

Asociados de las guias: R. Boissier, V. He@aRodriguez Faba, R.H. Zakri

Oficina de las Guias: E.J. Smith

Introduccion

Las Guias de Trasplante Renal de la Asociacion Europea de Urologia (EAU) tienen la

intencion de brindar una vision general de los aspectos médicos y técnicos sobre el

trasplante renal.

Recuperacion de érgano y cirugia de trasplante

Nefrectomia de donador vivo

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer nefrectomia retroperitarseopica pura 0 mano asistida cor

la técnica preferida para la nefrectomia de donador vivo.

Fuerte

Realizar nefrectomia de donador vivo abierta en centros donde n

haya técnicas laparoscépicas implementadas.

Fuerte

Realizar la cirugia laparoendoscopictavés de sitio Unico, robotic;
y endoscopica a través de orificios naturales sélo en centros de 4

especializacion.

Fuerte
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Conservacion de organos

Recomendaciones para almacenamiento de rifion

Fuerza de la

recomendacion

estética y dinamica

Utilizar soluciones de la biversidad de Wiconsin o histidina Fuerte
tript6fanocetoglutarato para el almacenamiento en frio.

Utilizar soluciones de Celsiale Marshall para el almacenamiento € Fuerte

frio si las soluciones de la Universidad de Wisconsin o histidina
triptéfanccetoglutaato no estan disponibles.

Recomendaciones para la conservacion renal: conservacion Fuerza de la

recomendacion

Minimizar los tiempos de isquemia. Fuerte
Utilizar maquina de perfusion hipotérmica (cuando se encuentre | Fuerte
disponibk) en los rifiones de donadores cadavéricos para reducir
funcion retardada del injerto.
La maquina de perfusion hipotérmica puede ser utilizada como | Fuerte
criterio estandar en los rifiones de donador cadaveérico.
Utilizar valores de baja presi@m la conservacién por maquina de | Fuerte
perfusion hipotérmica.
La perfusion hipotérmica por maquina debe ser continua y contrg Fuerte
por presion y no por flujo.
No descartar los injertos solo por resistencia vascular aumentadd Débil
altas concentraci@s de marcadores de lesion durante la conserv:
hipotérmica por maquina.

Biopsias de donador renal
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No basar las decisiones para aceptar un érgano donado en los
hallazgos histolégicos exclusivos, ya @sto podria conducir a una

tasa innecesariamente alta de injertos descartados. Interpretar Ig

Fuerte
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histologia en el contexto de los parametros clinicos del donador
recipiente incluyendo los parametros de perfusion cuando estén

disponibles.

Utilizar histologia por parafina para los estudios de morfologia | Fuerte
histologica al ser superior a los cortes en frio; sin embargo, su vg
diagnostico se debera contraponer al potencial retraso en el prog

trasplantar el 6rgano.

Las biopsias en la procwian deberan ser leidas por un patdlogo | Fuerte
renal o un patologo general con entrenamiento especifico en pat

renal.

Cirugia de implante en el donador vivo y cadavérico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Hemodialisis preoperatoria inmedia

Utilizar dialisis o medidas conservadoras para manejar los Débil
desequilibrios hidroelectroliticos antes de la cirugia de trasplante

considerando la probabilidad de funcién inmediata del injerto.

Cirugia en pacientes tomando antiagregantes plaquétaro anticoagulantes

Considerar continuar la terapia con antiagregantes plaquetarios ¢ Débil

pacientes en lista de espera para trasplante.

Comentar sobre los pacientes tomando antiagregantes plaguetal Débil
anticoagulantes antes de la cirugia dsptiente con el
cardidlogo/hematologo/nefrélogo relevante.

Prevencion de la trombosis venosa incluyendo trombosis venosa profunda durantg

después del trasplante renal

No dar heparina no fraccionada o de bajo peso molecular Débil
postoperatoria profilata para los recipientes de trasplante renal (

donador vivo de bajo riesgo.

Antibibticos perioperatorios en el trasplante renal
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Utili zarantibiéticos profilcticos perioperatoride rutinade dosis
Unica, en lugar de dosis mdultiples, enresefores de trasplante

renal.

Fuerte

Regimenes especificos de liquidos durante el trasplante renal

Optimizar la hidratacién pre, peri y postoperatoria para meprar

funcion del injerto renal.

Fuerte

Utilizar soluciones cristaloides balanceadas paradgi de liquidos

intravenosa intraoperatoria.

Débil

Utilizar hidratacion intraoperatoria dirigida por metas para dismin
las tasas de funcion retardada del injerto y optimizar la funcion re

temprana.

Fuerte

Farmacos dopaminérgicos en el trasplantenal

No utilizar agentes dopaminérgicos de rutina en el periodo

postoperatorio temprano.

Débil

Abordajes quirurgicos para el primer, segundo, tercer y subsiguientes trasplantes

Trasplante renal Unicd donadores vivos y cadavericos

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

término laterales de la arteria renal del donador.

Evaluar la utilidad (incluyendo inspeccién) del rifion para el trasp| Fuerte
antes del inicio de inmunosupresion e induccién de la anestesia |

el trasplante renal de donador cadavérico.

Escoger cualquiera de las dos fosasds para la colocacién de un| Débil
primer o segundo trasplante renal.

Ligar los vasos linfaticos periiliacos (linfostasis) para reducir el | Débll
linfocele postoperatorio.

Evaluar la longitud de la vena renal del donador y si es corta Débil
considerar algunaeda variedad de técnicas quirdrgicas para

optimizar la anastomosis venosa.

Utilizar las arterias iliacas externas o comunes para la anastomoj Débll
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Utilizar una anastomosis término terminal atteria iliaca interna Débil

como una alternativa a las arterias iliacas externas o comunes.

Revisar la intima de las arterias del donador y recipiente antes d{ Fuerte
comenzar la anastomosis arterial para asegurar que no hay
ruptura/desgarre de la capa artei$a esto se encuentra debera ser
reparado antede/como parte de la anastomosis arterial.

Planear de forma preoperatoria el abordaje quirdrgico en el terce Fuerte
trasplante o subsiguientes, para asegurar que existe un flujo arte
drenaje venosopsopiado con espacio adecuado para el implante |

nuevo rinon.

Tecnologias quirargicas emergentes

El trasplante renal asistido por robot (TRAR) utilizando rifiones de donador vivo ha sido
evaluado en ensayos prospectivos no aleatorizados (ulitizamcipios de consorcio
IDEALES). Mientras pueden existir ventajas potenciales (disminucion de dolor
postoperatorio, duracion de estancia hospitalaria, longitud de la incision y tasa de
linfocele), la evidencia es muy prematura para recomendar el TRAR dle estudios

prospectivos con adecuada monitorizacion.

Trasplantes renales duales

El trasplante renal dual se realiza cuando la calidad de un solo rifion del donador se cree
insuficiente para la funcién del injerto a largo plazo y que el resultadanabos rifiones

sera mejor. Se han descrito una variedad de técnicas quirargicas para implantar un par de
rifones donadores, incluyen: extraperitoneal o intraperitoneal unilateral o extraperitoneal o
intraperitoneal bilateral que pueden ser hechas por ais#im en linea media 0 dos

incisiones. No hay ensayos clinicos aleatorizados para recomendar una técnica para todos

los pacientes o situaciones.
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Implante ureteral en el tracto urinario normal
Las técnicas de anastomosis ureteral descritas parailisméezs de trasplante renal sin
anomalia uroldgica incluyen ureteroneocistotomia extra {Gidgoir) o intra (Ledbetter

Politano) vesical y ureteroureterostomia utilizando el uréter nativo.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar una técnicde anastomosis ureteral extravesical similar| Fuerte
Lich-Gregoir para minimizar las complicaciones del tracto urinat

en los recipientes de trasplante renal con anatomia urolégica n¢

Las anastomosis pielo/uretero ureterales son alternativas, Fuerte
especialmente para un uréter muy corto o mal vascularizado del

trasplante.

Utilizar catéteres ureterales del trasplante de manera profilactic{ Fuerte

para prevenir complicaciones urinarias mayores.

Utilizar los mismos principios quirdrgicos para logteres Unicos | Fuerte
en el manejo de los uréteres duplicados y anastomosarlos de fc

separada o combinada.

Trasplante/implante ureteraheel tracto urogenitaanormal
Los siguientes puntos deberan ser considerados cuando se realice el traspllaerecten
tracto urogenital anormal.

1 En los pacientes con un conducto ileal, el trasplante renal podra ser colocado al
revés para alinear el uréter al conducto y evitar un uréter redundante.

{1 Latécnica utilizada para implantar uréter(es) implantado(s) @nducto ileal es
la misma que la utilizada para (el) los uréter(es) nativo(s) (Bricker; Wallace).

1 En las bolsas continentes o cistoplastias de aumento, los uréteres deberan ser
implantados con una técnica de tinel o extravesical{Gigygoir). Esta Ultha es
favorecida en la mayoria de los pacientes.

1 En los pacientes con un estoma sondeable de Mitrofanoff o bolsa ileocecal

continente con estoma sondeable, se debera dar consideracion a la posicion del
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estoma sondeable (fosa umbilical o ilidcasualmentelel lado derecho) con
comunicacion clara con los cirujanos trasplantélogos para que la posicion de
cualquier rifion trasplantado en el futuro no esté comprometida. Si es probable la
colocacion intraperitoneal de un trasplante renal futuro, entonces pedria

preferible la colocacion de un Mitrofanoff que salga de la fosa iliaca u ombligo.

Complicaciones del donador

La nefrectomia del donador vivo, como cualquier otra intervencion, es potencialmente
asociada con complicaciones y mortalidad. Sinn embar@pechb de que la cirugia se

realiza en un individuo sano amplifica la relevancia de cualquier complicacion. Las
complicaciones intraoperatorias suceden en un 2.2% de los casos (la mas comun es
sangrado en 1.5% y dafio a otros 6rganos en 0.8%) y las opespmstoperatorias

suceden en un 7% de los casos (complicaciones infecciosas en 2.6% y sangrado en 1%).
Las complicaciones potenciales deberan ser incluidas en el proceso del consentimiento
informado. Las complicaciones a largo plazo estan la mayorés detes relacionadas con

la condicion de rifidn solitario. La calidad de vida relativa a la salud, incluyendo la
condicion mental, permanece en promedio mejor que la de la poblacion general después de

la donacion.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacid

Restringir la nefrectomia del donador vivo a centros especializa Fuerte

Ofrecer seguimiento a largo plazo a todos los donadores renale Fuerte

Vivos.

Complicaciones del receptor

Las complicaciones quirargicas durante y después del trasplantpwedan exponer al
receptor a un riesgo aumentado de mortalidad y morbilidad. La incidencia y el manejo de
tales complicaciones son por lo tanto de importancia primaria. Las complicaciones

quirdrgicas mas comunes en el trasplante renal se resumen a&oidtin
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Hemorragia

La incidencia de hematomas se reporta de entre-@2594@2 Los hematomas pequefios y
asintomaticos usualmente no requieren ninguna intervencién. En el caso de los hematomas
mas grades, los signos y sintomas clinicos son por presidnaegtn disfuncion del

injerto y/o pueden estar presentes complicaciones trombaticas en los vasos del injerto.
Estos casos pueden ser tratados con drenaje percutaneo utilizando tomografia

computarizada o guiados por ultrasonido.

Trombosis arteriales

Las rombosis de las arterias renales son complicaciones raras (prevaler&B6).5

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar ultrasonido renal con Doppler color en caso de sospec| Fuerte

trombosis arterial del injerto.

Realizar exploraciéquirurgica en caso de un hallazgo por Fuerte

ultrasonido de mala perfusion renal.

Realizar una trombectomia quirdrgica en el caso de un injerto | Débil

salvable si se confirma trombosis arterial de manera intraoperat

Realizar una nefrectomia del al@ro en caso de un injerto no Fuerte

viable.

Trombosis venosas
La trombosis de la vena del trasplante renal es una complicacion temprana (prevalencia 0.5
4%) y una de las causas mas comunes de pérdida del injerto en el primer mes

postoperatorio

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Realizar un ultrasonido Doppler color en caso de sospecha de tron Fuerte

del injerto renal.
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Realizar exploracion quirdrgica en caso de hallazgo por ultrasonidq Débil

mala perfusion del injerto.

Si se confirmda trombosis venosa intraoperatoria, realizar Débil
trombectomia quirudrgica en el caso de un injerto salvable o una

nefrectomia en caso de un injerto no viable.

No utilizar profilaxis farmacologica de rutina para prevenir la tromb( Fuerte

venosa del trasplaa renal.

Estenosis de la arteria renal del trasplante

La incidencia de la estenosis de la arterial renal del trasplante €2b8&. 1.0s factores de
riesgo incluyen un calibre pequefio y aterosclerosis de la arteria del donador, trauma a la
artera renal del donador en la procuracién, ausencia de parche arterial, técnica de sutura

(simple vs. continua) y dafio a la arteria iliaca durante el trasplante.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar ultrasonido Doppler color para el diagnastie estenosis | Fuerte
arterial, en el caso de resultados indeterminados en el ultrasonid
considerar una resonancia magnética o angiografia por tomograi

computarizada.

Realizar angioplastia/cateterismo transluminal percutaneo, si es | Fuerte

factible, como el mtamiento de primera linea de la estenosis arter

Ofrecer tratamiento quirdrgico en el caso de trasplante reciente, | Fuerte

estenosis multiples, largas y angostas, o después de la falla de I

angioplastia.

Fistulas arteriovenosas y pseudoansnras después de la biopsia renal
La biopsia percutanea puede resultar en un a fistula arteriovenosa y/o pseudoaneurismas

intrarrenales en-18% de los casos.
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Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Realizar un ultrasonido Doppler color si se sospedaafistula Fuerte

arteriovenosa o pseudoaneurisma.

Realizar embolizacion angiografica como el tratamiento de prime Fuerte
linea en los casos sintomaticos de fistula arteriovenosa o

pseudoaneurisma.

Linfocele
El linfocele es una complicacion relativante comun (prevalenciazb%). Hay una
asociacion etioldgica significativa con diabetes, terapia con inhibidores de mTOR (i.e.

sirolimus) y rechazo agudo.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Colocar un drenaje percutaneo como tratamidatprimea lineapara | Fuerte

un linfocele grande y sintomético.

Realizar fenestracion cuando los tratamientos percutaneos fallen) Fuerte

Fuga de orina

Las fugas de orina suceden en-€&.8% de los casos

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Manejar lafuga de orina con catéter doble J y sonda vesical y/o | Fuerte

nefrostomia percutanea.

Realizar reparacion quirdrgica en caso de falla del manejo Fuerte

conservador.

478



Estenosis ureteral

La estenosis ureteral es una complicaciéon comun en los receptoresacimcidencia del
0.6-10.5%. La estenosis temprana (dentro de los primeros tres meses de cirugia) esta
usualmente causada por la técnica quirdrgica o flujo sanguineo comprometido durante la
cirugia. La estenosis tardia (después de seis meses) es geopocanfeccion, fibrosis,

enfermedad vascular progresiva y/o rechazo.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

En el caso de una estenosis uretral, colocar un tubo de nefrostor| Fuerte
para la descompresion del rifion y diagnostico de la essgumrs

pielografia anterégrada.

Tratar las estenosis3tm de largo con reconstruccion quirdrgica o Fuerte
manera endoscépica (dilatacion percutanea con balén o ureterog

flexible anterdgrada e incisién con laser holmio).

Tratar la recurrencia tardia d¢a estenosis y/o estenosis de > 3cm ¢ Fuerte

largo con reconstruccién quirtrgica en los receptores apropiados

Hematuria

La incidencia de hematuria va deB4%. La técnica de Licsregoir brinda la incidencia
mas baja de hematuria. La irrigacion easies el tratamiento de primera linea. Algunos
casos requieren cistoscopia con evacuacion de coagulos y/o fulguracion de los sitios de

sangrado.

Pielonefritis aguda y por reflujo

La frecuencia del reflujo vesicoureteral se encuentra entr8&%4dl La pelonefritis aguda

del injerto sucede en el 13% de los receptores. Los pacientes con infecciones del tracto
urinario bajo e infecciones por citomegalovirus presentan un riesgo mas elevado de

pielonefritis aguda del injerto.
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Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar un abordaje endoscopico como el tratamiento de primera| Débil

linea para el reflujo sintomatico.

Litiasis renal

La urolitiasis se da en G27% de los receptores.

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Evaluar las causas de ut@sis en el receptor. Fuerte

Tratar la obstruccion ureteral litiasica con nefrostomia percutdneg Fuerte

colocacion de catéter doble J.

Realkrarlitotripsia extracorpére@or ondas de choque o ureteroscoy Fuerte

anterograda / retrograda para célculdram.

Realizar nefrolitotomia percutanea para las piedras > 20mm. Débil

Infeccion de herida quirargica

Las infecciones de herida quirtrgica suceden en alrededor del 4% de los casos. Las suturas
subcutaneas, trasplante predidlisis, sellado o ligadtwsdeoncos linfaticos, fenestracion
profilactica, reduccion de la carga de corticosteroides y evitar la terapia con
sirolimus/everolimus puede disminuir las tasas de complicacion por infeccion de herida

quirurgica.

Hernia incisional
La hernia incisionatucede en aproximadamente 4% de los trasplantes renales abiertos. La
infeccidn de la malla es un factor de riesgo para la recurrencia de la hernia incisional. Los

abordajes de reparacion abiertos y laparoscopicos son seguros y efectivos.
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Malignidad vy €l trasplante renal*

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

En el receptor

Colocar en listas para el trasplante renal a los pacientes con antece( Débil
de un carcinoma de células renales de estadio/grado bajo o céancer |

préstata sin mas retraso.

En el rifdn del donador potencial

No descartar un rifién para potencial trasplante solo con base en un| Débil

renal pequena.

Malignidad después del trasplante renal

Permanecer al tanto de la presencia de un trasplante renal en la pel| Fuerte
posiklidad de trasplantes subsecuentes cuando se planee el tratami

para el cancer de proéstata.

Referir a los pacientes con trasplante renal y cancer de prostata a u| Fuerte

centro de trasplante integrado con urologia.

* La seccidn a continuacioredimita a la sinopsis de tres revisiones sistematicas

conducidas por el Panel.

Compatibilidad de los donadores y receptores
Los antigenos de histocompatibilidad muestran notables polimorfismos y la compatibilidad
con antigeno leucocitario humano (HLA) asmuy importante en el trasplante renal ya

que el resultado del trasplante correlaciona con el nimero de incompatibilidades de HLA.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Determinar le grupo sanguineo ABO y el antigeno leucocitario humg Fuerte
A, B, C yDR para todos los candidatos que estén en espera de trasj

renal.
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Hacer pruebas en el donador y recipiente para el antigeno leucocita| Fuerte
humano DQ. Las pruebas del antigeno DP podran ser realizadas en

pacientes sensibilizados.

Realizarpruebas extensivas daticuerposontra HLA antes del Fuerte

trasplante.

Realizar pruebas cruzadas adecuadas para evitar rechazo hiperagu| Fuerte

antes de cualquier trasplante de rifidn y combinado de rifldn/pancre:

Inmunosupresion después del tradante renal
EI' principio detr8s de | a inmunosupresi
médicos deberan recetar una dosis de farmaco lo suficientemente alta para eliminar el

rechazo sin poner en peligro la salud del paciente.

El régimende inmunosupresion inicial estandar brinda eficacia excelente con buena
toleranciaSe le brinda a la mayoria de los pacientes y consiste en:
1 Inhibidores de la calcineurina (de preferencia tacrolimus, de manera alternativa
ciclosporina)
1 Micofenolato (MMF omicofenolato de sodio con capa entérica)
1 Esteroides (prednisona o metilprednisolona)
1 Terapia de induccién (de preferencia basiliximab en los pacientes de riesgo bajo y

estandar y globulina antitimocitica en los pacientes de alto riesgo).

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Inmunosupresion general después del trasplante renal

Realizar una profilaxis de rechazo inicial con una terapia combinada Fuerte
inhibidor de calcineurina (de preferencia tacrolimus), micofenolato,
esteroides y un agente de induoc{basiliximab o globulina

antitimocitica).

Inhibidores de la calcineurina
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Utilizar inhibidores de la calcineurina para la profilaxis del rechazo y;
gue representan la mejor practica actpahdientalela publicacion de

resultados a largo plazmn agentes mas nuevos.

Fuerte

Utilizar tacrolimus como un inhibidor de calcineurina de primera line;

dada su eficacia mas alta.

Fuerte

Monitorear los niveles en sangre de la ciclosporina y tacrolimus parg

permitir un ajuste de dosis apropiado de loshinlores de calcineurina.

Fuerte

Micofenolatos

Administrar micofenolato como parte del régimen de inmunosupresi

inicial.

Fuerte

Azatioprina

La azatioprina puede ser utilizada en una poblacion de bajo riesgo ¢
un farmaco inmunosupresor, especialtagrara aquellos intolerantes a

las formulas con micofenolato.

Débil

Esteroides

La terapia inicial con esteroides debera ser una parte de la

inmunosupresion en el periodo perioperatorio y postrasplante tempr;

Fuerte

Considerar el retiro de los estieles en los pacientes de riesgo
inmunolégico estdndar en terapia combinada con inhibidores de

calcineurina y micofenolato después del periodo postrasplante temp

Débil

Inhibidores del blanco de rapamicina en los mamiferos (NMTOR)

Los inhibidores de ATOR pueden ser utilizados para prevenir el rech
en los pacientes que son intolerantes a la terapia estandar.

Débil

Reducir de manera significativa la dosis de inhibidores de calcineuri
un régimen combinado con inhibidores de mTOR para prevenir el

agravamiento de la nefrotoxicidad.

Fuerte

No cambiar a los pacientes con proteinuria y mala funcién renal a lo
inhibidores de RTOR.

Fuerte

Monitorear los niveles de sirolimus y everolimarsla sangreara

permitir un ajuste de dosis apropiado.

Fuerte

Induccion con anticuerpos contra el receptor de interleucina 2
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Utilizar los anticuerpos contra el receptor de interleucina 2 para la
induccion en los pacientes con riesgo inmunoldgico normal para red

la incidencia del rechazo agudo.

Débil

Terapia ¢k induccion con deplecion de células T

Se pueden utilizar los anticuerpos para la deplecion de células T pal
terapia de induccién en los pacientes de alto riesgo inmunoldégico.

Débil

Belatacept

El belatacept puede ser utilizado como terapia inmupresora en los
pacientes de riesgo inmunoldgico bajo, que tengan una serologia pc

al virus de EpsteiBarr.

Débil

Complicaciones inmunoldgicas

El rechazo inmunolégico es una causa comun de disfuncion temprana y tardia del

trasplante. Hay una gramriabilidad entre el tiempo y gravedad de los episodios de

rechazo y como responden al tratamiento. Se distinguen dos tipos principales de reacciones

inmunoldgicas: rechazos mediados por células T (RMCT) y rechazos mediados por

anticuerpos (RMAC). Se puedliagnosticar simultdneamente el RMAC y RMCT,

llamandose rechazo agudo mixto. El rechazo mediado por anticuerpos puede suceder como

un rechazo hiperagudo, agudo o cronico. El RMAC cronico es considerado como una de las

principales causas de pérdida tadghinjerto.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

casos de sospecha de rechazo agudo.&galeealizar un ultrasonido d

trasplante renal.

Monitorear a los receptores de trasplantes para signos de rechazo g Fuerte
particularmente durante los primeros seis meses postrasplante.

Obtener muestras de sangre regularmente ademas nigbmo regular | Fuerte
de la produccion de orina y examenes de ultrasonido para detectar
disfuncion del injerto durante la hospitalizacion.

Descartar de inmediato otras causas posibles de disfuncion del injer, Fuerte
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Realizar una biopsia renal, graduada segun los criterios de Banff mé

recientes, en pacientes con sospecha de episodios de rechazo aguc

Fuerte

S- 1l o se puede br i nd arestér@dessithaya |

contraindicaciones para la biopsia renal.

Fuerte

Hacer pruebas para anticuerpos contra HLA contra el injerto lo ante|

posible en pacientes que sufran rechazo agudo.

Fuerte

Reevaluar la terapia inmunosupresora de todos los pacientescharo,
incluyendo el apego del paciente a los medicamentos, que es de pa

importancia en los rechazos tardios.

Fuerte

Rechazo hiperagudo

El rechazo hiperagudo es el ataque inmunolégico més dramético y destructor para el

injerto. Es el resultadde anticuerpos IgG que fijan el complemento, especificamente

reactivos contra el antigeno del donador incompatible, que destruye e interactia con el

endotelio vascular en minutos u horas después de la vascularizacion.

Recomendacioén

Fuerza de la

recomendacion

Prevenir el rechazo hiperagudo con examenes de grupo ABO y Fuerte
compatibilidad de HLA del donador y sus receptores.

Tratamiento del rechazo agudo mediado por células T
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar terapia con bolos de est@es como el tratamiento de primera
linea para el rechazo mediado por células T ademas de asegurar la

inmunosupresion basal adecuada.

Fuerte

En el rechazo grave o resistente a esteroides, utilizar inmunosupres
intensificada, tratamiento con ester@@ealtas dosis y eventualmente

agentes para deplecion de células T.

Fuerte
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Tratamiento del rechazo mediado por anticuerpos

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

El tratamiento del rechazo mediado por anticuerpos debera incluir Ig Fuerte

eliminacién de antiuerpos.

Seguimiento después del trasplante

La funcion a largo plazo del injerto es de importancia critica para el éxito de un trasplante.
Por lo tanto, el seguimiento regular a largo plazo por médicos experimentados en
trasplantes es esencial @da deteccion de complicaciones o disfuncién del injerto de

manera temprana y asegurar el apego al régimen inmunosupresor.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Brindar seguimiento postralante de por vida de manera regydar un | Fuerte
especialista ex@rimentado y entrenado al menos cada seis a doce m

Recomendar a los pacientes cambios en el estilo de vida apropiado§ Fuerte
complicaciones potenciales y la importancia del apego a su régimen

inmunosupresor.

Monitorear de manera regular (apimadamente cada cuatro a ocho | Fuerte
semanas) la creatinina sérica, tasa de filtracion glomerular estimada
tension arterial, excrecion urinaria de proteinas, inmunosupresion y
complicaciones después del trasplante renal. Los cambios en estos
parametros con élempo deberan desencadenar un abordaje diagnés
mas a fondo incluyendo biopsia renal, busqueda de causas infeccio;

anticuerpoantrHLA.

Realizar un ultrasonido al injerto, en caso de disfuncion del injerto, g Fuerte

descartar obstruccion y espsis de la arteria renal.

En los pacientes con fibrosis intersticial y atrofia tubular bajo terapia| Fuerte

inhibidores de calcineurina y/o con signos histologicos sugestivos de
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toxicidad por inhibidores de calcineurina (e.g. hialinasisriolar,
fibrosis estriadagonsiderar reduccion en los inhibidores de calcineuri

o suretiro.

Iniciar tratamiento médico apropiado, e.g. control estricto de la Fuerte
hipertension, diabetes, proteinuria, factores de riesgo cardiacos,

infecciones y otras compliceones de acuerdo con guias actuales.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de lalEBN 97894-9267116-5),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:
http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE TROMBOPROFILAXIS EN LA CIRUGIA
UROLOGICA

(Marzo 2017)
K.A.O. Tikkinen (Jefe), R. Cartwright, M.K. Gould, R. Naspro,

G. Novara, P.M. Sandset, P.D. Violette, G.Hy@&t

Introduccion

Utilizando estudios recientes y evidencia reciente resumida, las Guias de la EAU Sobre
Tromboprofilaxis brindan lineamientos basados en evidencia practica sobre la
tromboprofilaxis postquirtrgica y manejo perioperatorio de los agertie®aioticos en

urologia.

El Panel de Tromboprofilaxis utilizo el abordaje de la Valoracion de Graduacion,

Desarrollo y Evaluacion de Recomendaciofi&sading of Recommendations Assessment,
Deverlopment and Evaluation, GRADEgra la valoracion de la cdéid de la evidencia y
graduacién de las recomendaciones. GRADE ofrece cuatro niveles de calidad de evidencia:
alta, moderada, baja y muy baja. La fuerza de una recomendacion refleja hasta donde se
puede estar seguro de que los efectos deseables de wenuit se contraponen a los
indeseables. GRADE clasifica las recomendaciones como fuertes o débiles.

Tromboprofilaxis postquirargica

Esta guia brinda direccién procedimental y especifica al riesgo del paciente contrapesando
el beneficio de la reduccioredromboembolia venosa (TEV) con el riesgo del aumento de
sangrado. El Panel brinda recomendaciones para numerosos procedimientos uroldgicos,
con variacion a lo largo de estratificaciones de riesgo de pacientes (Tabla 1). Cuando se
crearon las recomendanies, el Panel primero calculd el beneficio neto (reduccion absoluta
en el riesgo de TEV aumento absoluto en el riesgo de sangrado) y entonces consideré la

calidad de la evidencia para la profilaxis mecanica y farmacologica (Figura 1).
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Tabla 1: Tromboembolia venosa de acuerdo con factores de riesgo del paciente

Factores de riesgo

Riesgo bajo

-Sin factores de riesgo

Riesgointermedio Cualquiera de los siguientes:

-edad de 75 afios o mayor;
-indice de masa corporal de 35 0 mas;
-TEV en familiar de pmer grado (padre, hermano de sangre

descendiente).

Alto riesgo

-TEV previo
-Pacientes con cualquier combinacién de dos o mas factore

riesgo

Figura 1. Proporcion del riesgo acumulado (%) de tromboembolia venosa (TEV)
y sangrado mayor por semanalespués de la cirugia durante las
primeras cuatro semanas postquirdrgicas
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Proporcion del riesgo de sangrado

acumulado en 28 dias

Dia de la cirugia 47.4%
Dial postoperatorio 63.3%
Dia 2 postoperatorio 76.6%
Dia 3 postoperatorio 84.9%
Dia4 posbperatorio 89.2%
Dia 28 postoperatorio 100.0%

El patron de sangrado ilustrado aplica para el sangrado en la mayoria de las cirugias. Sin
embargo, algunas cirugias urolégicas, como la reseccion transuretral de la préstata (RTUP),
estan asociadas con seamp tardio. Este tipicamente es menor y sucede alrededor de diez

dias después de la cirugia.
Lineamientos generales para todas las recomendaciones especificas al procedimiento
Lo siguiente aplica para todas las recomendaciones para la profilaxis famgacolo

1 Todas las recomendaciones estan basadas en un inicio en la mafiana siguiente a la
cirugia

1 La duracion 6ptima de la profilaxis farmacolédgica para todas las recomendaciones
es aproximadamente de cuatro semanas después de la cirugia

1 Hay una variedad ddtarnativas aceptables para la profilaxis farmacolégica (Tabla
2).

1 Todas las recomendaciones para la profilaxis mecanica son hasta la deambulacién.

Tabla 2: Regimenes alternativos para la profilaxis farmacolégica

Agente farmacoldgico Dosis*

Heparinas dedjo peso molecular

Dalteparina Inyeccion de 5,0001 una vez al dia
Enoxaparina Inyeccion de 40ng una vez al dia
Tinzaparina Inyeccion de 3,500/4,500Ul una vez al diz
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Heparina no fraccionada Inyeccion de 5,0001 dos o tres veces al
dia

Fondaparinu® Inyeccion de 2.5ng una vez al dia

Anticoagulantesralesde accion direcfa
Dabigatran Tableta de 22éng una vez al dia
Apixaban Tableta de 2.5ng una vez al dia
Edoxaban Tableta de 3tng una vez al dia
Rivaroxaban Tableta de 16ng una vez al dia

*Las dosis podrian no aplicar en limitacion renal
AE| fondaparinux y los anticoagulantes orales de accion directa no han sido
suficientemente estudiados en urologia para justificar un uso autorizado para la

Tromboprofilaxispostquirurgica.

Recomendaciones para la profilaxis en procedimientos especificos de acuerdo con el

riesgo del paciente
Cirugia ambulatoria

R1.En todos los pacientes que sean sometidos a cirugia ambulatoria menor (por ejemplo,
circuncision, hidrocelectoraiy vasectomia), el Panel recomienda en contra del uso de
profilaxis farmacolégicdfuerte, moderada calidad da evidencia) y en contra del uso de

profilaxis mecanicfuerte, moderada calidad de evidencia).
Cistectomia radical abierta

R2. En todos ¢s pacientes que sean sometidos a cistectomia radical abierta, el Panel
recomienda el uso de profilaxis farmacolodjiteerte, calidad de la evidencia moderada o
alta segun la estratificacion de riesgo) sugiere el uso de profilaxis mecan{dabil, baja

calidad de la evidencia).
Cistectomia radical robdtica

R3. En todos los pacientes que sean sometidos a cistectomia radical robotica, el Panel

sugiere el uso de profilaxis farmacolog{débil, baja calidad de la evidencia).
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Prostatectomia radical laparoépica

R4. El Panel recomienda en contra del uso de profilaxis farmacoldgica para pacientes que

sean sometidos a prostatectomia radical laparoscgipicaseccion de ganglios linfaticos

pélvicos (RGPYon bajo riesgo para TEfuerte, moderada calidad de levidencia)y

sugiere en contra del uso de la profilaxis mecéaféhil, baja calidad de la evidencia);
para aquellos en riesgo alto e intermedio, el Panel sugiere en contra de la profilaxis
farmacologicgdébil, moderada o alta calidad de la evidencyagugiere el uso de

profilaxis mecanicddébil, baja calidad de la evidencia).

R5. El Panel recomienda en contra del uso de profilaxis farmacolégica para los pacientes

gue sean sometidos a prostatectomia radical laparoscopiddGP estanday bajo riesg

de TEV(fuerte, moderada calidad de la evidenciggra aquellos en riesgo intermedio, el
Panel recomienda en contra del uso de profilaxis farmacol(gbi, moderada calidad
de la evidencia)para aquellos en alto riesgo, el Panel recomienda eleupmotilaxis
farmacologicgfuerte, alta calidad de la evidenciay; el Panel sugiere el uso de profilaxis

mecanica para todos los pacien(@hil, baja calidad de la evidencia).

R6. El Panel sugiere en contra de la profilaxis farmacoldgica para losfescaie sean

sometidos a prostatectomia radicah RGP extendida bajo riesgo de TEYdEDil,

moderada calidad de la evidencig)ara aquellos en riesgo intermedio, el Panel sugiere el
uso de profilaxis farmacol6gi¢débil, alta calidad de la evidengigpara aquellos en alto
riesgo, el Panel recomienda el uso de profilaxis farmacoldyieete, alta calidad de la
evidencia);y para todos los pacientes, el Panel sugiere el uso de profilaxis medéhita

baja calidad de la evidencia).
Prostatectomiaiadical abierta

R7. Se sugiere profilaxis farmacolégica para los pacientes con bajo riesgo de TEV que sean
sometidos a prostatectomia radical abietia o sin RGP estand@tébil, moderada

calidad de la evidencia)ara aquellos en riesgo intermedio tpake recomienda el uso de
profilaxis farmacolégicdfuerte, moderada o alta calidad de la evidencig)yara todos los
pacientes, el Panel sugiere el uso de profilaxis mecéohétdl, baja calidad de la

evidencia).
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R8. Para todos los pacientes que ssametidos a prostatectomia radicah RGP
extendidagl panel recomienda el uso de profilaxis farmacoloffigerte, moderada o alta
calidad de la evidencia)y sugiere el uso de profilaxis mecanidébil, baja calidad de la

evidencia)
Prostatectomia raidal robética

R9. El Panel recomienda en contra del uso de profilaxis farmacoldgica para pacientes en
bajo riesgo de TEV que sean sometidos a prostatectomia radical rgbdR@P(fuerte,
moderada calidad de la evidencig)sugiere en contra de la piafiis mecanicddébil,

baja calidad de la evidenciajgara aquellos en riesgo alto e intermedio, el Panel sugiere en
contra del uso de profilaxis farmacolég{ckbil, moderada calidad de la evidencia)

sugiere el uso de profilaxis mecan{dabil, baja alidad de la evidencia).

R10.El Panel recomienda en contra del uso de profilaxis farmacologica para los pacientes
con bajo riesgo de TEV que sean sometidos a prostatectomia radical robdtiR@P
estanda(fuerte, moderada calidad de la evidencgigaraaquellos en riesgo intermedio, el
Panel sugiere en contra del uso de profilaxis farmacol¢dézl, moderada calidad de la
evidencia) para aquellos en alto riesgo, el Panel sugiere el uso de profilaxis farmacoldgica
(débil, moderada calidad de la eviuiga); y para todos los pacientes, el Panel sugiere el

uso de profilaxis mecaniddébil, baja calidad de la evidencia).

R11.El Panel recomienda en contra del uso de profilaxis farmacoldgica para los pacientes
con bajo riesgo de TEV que sean sometido®ostatectomia radical robotican RGP
extendidg(débil, moderada calidad de la evidenciggra aquellos en riesgo intermedio, el
Panel sugiere el uso de profilaxis farmacol6gizbil, moderada calidad de la evidencia)
para aquellos en alto riesgo Ranel recomienda el uso de profilaxis farmacol6(ficerte,
moderada calidad de la evidencja) para todos los pacientes, el Panel sugiere el uso de

profilaxis mecanicddébil, baja calidad de la evidencia).
Nefrectomia

R12.El Panel sugiere en contra ldeprofilaxis farmacoldgica para los pacientes con bajo e

intermedio riesgo de TEV que sean sometidosfeectomia parcial laparoscopiaiebil,

baja calidad de la evidenciapara aquellos en alto riesgo, el Panel recomienda el uso de

493



profilaxis farmac@gica (fuerte, moderada calidad de la evidencig)para todos los
pacientes, el Panel sugiere el uso de profilaxis mecéétd, baja calidad de la

evidencia).

R13.El Panel sugiere el uso de profilaxis farmacoldgica para todos los pacientes que sean

sometidos aefrectomia parcial abier{débil, muy baja calidad de la evidencjg) sugiere

el uso de profilaxis mecani¢débil, muy baja calidad de la evidencia).

R14.EI Panel sugiere en contra del uso de profilaxis farmacoldgica para pacientescon baj
riesgo de TEV que sean sometidagef&rectomia parcial robotigdébil, moderada calidad

de la evidencia)para aquellos en riesgo intermedio, el Panel sugiere el uso de profilaxis
farmacologicgdébil, moderada calidad de la evidencigpara aquellos ealto riesgo, el
Panel recomienda el uso de profilaxis farmacolé(fiserte, alta calidad de la evidencia)

y para todos los pacientes, el Panel sugiere el uso de profilaxis medéhitabaja

calidad de la evidencia).

R15.El Panel sugiere en contial uso de profilaxis farmacolégica para los pacientes con

riesgo bajo o intermedio que sean sometidesfeectomia radical laparoscopiaiebil,

muy baja calidad de la evidencig)ara aquellos en alto riesgo, el Panel sugiere el uso de
profilaxis farmaologica(débil, muy baja calidad de la evidencja) para todos los
pacientes, el Panel sugiere el uso de profilaxis mecfétd, muy baja calidad de la

evidencia).

R16.Para los pacientes que sean sometidefr@ctomia radical abiertal Panel

recanienda el uso de profilaxis farmacologickbil, muy baja calidad de la evidencja)
sugiere el uso de profilaxis mecan{dabil, baja calidad de la evidencia).

R17.Para todos los pacientes que sean sometidef@ctomia radical con trombectomia,

el Panel sugiere el uso de profilaxis farmacolégaebil, muy baja calidad de la
evidencia) y sugiere el uso de profilaxis mecanfdabil, muy baja calidad de la

evidencia).

R18.Para todos los pacientes que sean sometidef@ureterectomia abiertal Panel

sugiere el uso de profilaxis farmacolog{d&bil, muy baja calidad de la evidencja)

sugiere el uso de profilaxis mecan{dabil, muy baja calidad de la evidencia).
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R19.Para todos los pacientes que sean sometililwadenectomia retroperitoak

primaria con preservacion de nerviesPanel sugiere el uso de profilaxis farmacologica

(débil, muy baja calidad de la evidencjg) sugiere el uso de profilaxis mecan{dabil,

muy baja calidad de la evidencia).
Procedimientos urol6gicos no oncolégs

R20.Para todos los pacientes que se sometagegcion transuretral de préstata o

procedimientos equivalented,Panel sugiere en contra de la profilaxis farmacol6gica

(débil, muy baja calidad de la evidencjgara aquellos en riesgo bajo e intedinele
TEV, el Panel sugiere en contra del uso de la profilaxis mec@lébd, baja calidad de la
evidencia) y para aquellos en alto riesgo, el Panel sugiere el uso de profilaxis mecénica

(débil, baja calidad de la evidencia)

R21.El Panel sugiere erontra de la profilaxis farmacolégica para los pacientes con bajo

riesgo de TEV que sean sometidasefrectomia laparoscopica del donadoefrectomia

abierta del donadddébil, muy baja calidad de la evidencja) sugiere en contra del uso

de profilaxismecénicgdébil, muy baja o baja calidad de la evidengipara los pacientes
en riesgo intermedio, el Panel sugiere en contra del uso de profilaxis farmacfébita
muy baja o baja calidad de la evidencja)sugiere el uso de profilaxis mecanfdabil,

muy baja o baja calidad de la evidencja)para los pacientes de alto riesgo, el Panel
sugiere el uso de profilaxis farmacoldg{débil, muy baja o baja calidad de la evidengia)

y sugiere el uso de profilaxis mecan{dabil, muy baja o baja calad de la evidencia)

R22.Para todos los pacientes que sean sometidmggia de prolapso abiertecirugia
pélvica reconstructival Panel sugiere en contra del uso de profilaxis farmacol¢adgxtsl,

muy baja calidad de la evidencigdara aquellos coriesgo bajo o intermedio de TEV, el
Panel sugiere en contra del uso de profilaxis mec&déal, muy baja calidad de la
evidencia) mientras que aquellos en bajo riesgo, el Panel sugiere el uso de profilaxis

mecanicgdebil, muy baja calidad de la ewadcia)

R23.Para todos los pacientes que sean sometidef@alitotomia percutdneal Panel

sugiere en contra de la profilaxis farmacolodaé@bil, muy baja calidad de la evidencja)
para aquellos en riesgo bajo o intermedio de TEV, el Panel sugieoatea del uso de

495



profilaxis mecanicdédébil, muy baja calidad de la evidencjajientras que para aquellos
en alto riesgo, el Panel sugiere el uso de profilaxis mec@ébd, muy baja calidad de la

evidencia)
Manejo perioperatorio de los agentes antiombaoticos en urologia

En principio, hay cuatro opciones para manejar el uso de agentes antitromboticos (Figura 2)

durante el periodo perioperatorio:

1) Diferir la cirugia hasta que no se necesiten los agentes antitrombaticos;

2) Detener los agentes antitromiocdt antes de la cirugia y reiniciarlos en algun punto
después de la cirugia;

3) Continuar durante el procedimiento quirtrgico

4) Administrar agentes antitromboticos que puedan reducir el riesgo de trombosis pero
con menor riesgo de sangrado que los agentealaente siendo utilizados por el

paciente (Aterapia puenteo).

La evidencia reciente ha demostrado que la terapia puente aumenta el sangrado sin prevenir
la trombosis. El Panel por lo tanto da una de dos recomendaciones para los pacientes que

reciben agenteantitromboticos de manera regular y estan contemplando la cirugia:

1) Suspender la terapia con antitromboticos para el periodo alrededor de la cirugia
2) En aquellos con un riesgo temporalmente muy alto de trombosis, retrasar la cirugia
hasta que disminuya egesgo. Si no es posible retrasarla, podria ser recomendable

continuar la terapia antitrombética o hacer terapia puente hacia la cirugia
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Figura 2:

urolégica

Periodo requerido de suspsion del farmaco antes de la cirugia (si se

desea) esta en paréntesis.

Agentes anticoagulantes

Fibrilacidon atrial y trombosis
venosas, rara vez trombosis
arteriales

Antiagregantes plaquetarios

Inhibidores directos de la trombina

Los agentes mas utilizados en pacientes que son sometidos a cirugia

Inhibidores indirectos de la trombina

Antagonistas de vitamina K

Inhibidores directos del factor Xa

Inhibidores de la COX

Inhibidores de la glucoproteina Ilb/llla

Enfermedad arterial, rara
vez trombosis venosas

Inhibidores de ADP

Recomendaciones para el manejo perioperatorio

Dabigatran (1-3 dias)
HNF (12 horas)
HBPM (12-24 horas)
Fondaparinux (24 horas)
Warfarina (3-5 dias)
Apixaban (1-3 dias)
Edoxaban (1-3 dias)
Rivaroxaban (1-3 dias)
Aspirina (3-7 dias)
Abciximab (5 dias)
Eptifibatide (5 dias)
Tirofiban (5 dias)
Clopidogrel (5 dias)
Prasugrel (5(-7) dias)
Ticagrelor (5 dias)

Cinco dias es un periodo apropiado para suspender los antiagregantes plaquetarios antes de

la cirugia, mientras que #émpo éptimo para su suspension varia entre los anticoagulantes

(para detalles, ver la Figura 2).

R24.El Panel recomienda suspender los antiagregantes plaquetarios antes de la cirugia y no

iniciar ninguna terapia antitrombdtica alternativa en todopadogentes que estén

recibiendo antiagregantes plaquetarios (aspirina, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor), excepto

aquellos con un muy alto riesgo de trombosis (ver recomendaciones 2Guele) alta

calidad de la evidencia)

R25.En todos los paciergea quienes se le hayan suspendido los antiagregantes

plaquetarios antes de la cirugia, el Panel recomienda su reinicio cuando el sangrado ya no
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sea un riesgo seriotipicamente cuatro dias después de la cirugiavez que ser

suspendidos por periodosamprolongadofuerte, alta calidad de la evidencia)

R26. El Panel recomienda retrasar la cirugia en los pacientes con muy alto riesgo de
trombosis recibiendo antiagregantes plaquetarios (aquellos con la colocacion de un catéter
farmacoactivo en los prienos seis meses, aquellos con un catéter metalico en las primeras
seis semanas, aquellos con un ataque isquémico transitorio [AIT] o evento vascular cerebral
[EVC] dentro de los primeros 30 dias) en quienes se puede retrasar la(firergéa alta

calidad de la evidencia)

R27.El Panel recomienda continuar los farmacos durante la cirugia en los pacientes con
muy alto riesgo de trombosis recibiendo antiagregantes plaquetarios (plaquetarios (aquellos
con la colocacion de un catéter farmacoactivo en losguds seis meses, aquellos con un
catéter metalico en las primeras seis semanas, aquellos con un AIT o EVC dentro de los
primeros 30 dias) en quienes la cirugia no se puede rdutéabér baja calidad de la

evidencia)

R28.El Panel recomienda detenes lidrmacos antes de la cirugia (ver Figura 2) y no

iniciar terapias antitrombdticas alternativas en todos los pacientes que reciban agentes
anticoagulantes (heparina no fraccionada [HNF], heparina de bajo peso molecular [HBPM],
warfarina, fondaparinux, daatran, apixaban, rivaroxaban, edoxaban) excepto en aquellos
con alto riesgo de trombosis (ver recomendacior(fRé)te, alta calidad de la evidencia)

Nota: Los pacientes con depuracion de creatinina < 30mL/min no deberén recibir

dabigatran, apixabanyaroxaban o edoxaban.

R29.En los pacientes en quienes se han suspendido los anticoagulantes antes de la cirugia,
el Panel recomienda reiniciarlos cuando el sangrado ya no sea un riesgdipear@mente

cuatro dias después de la cirugien lugar desspenderlos por periodos mas prolongados
(fuerte, moderada calidad de la evidencia)

R30.En los pacientes con un nuevo TEV, se recomienda que la cirugia se retrase por al
menos un mes, y si es posible por tres meses, para permitir la suspension de la
anticoagulacion en lugar de operarlos dentro del primer mes de tror{fioesis, alta

calidad de la evidencia)
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R31.En los pacientes que reciban cualquier anticoagulante con una trombofilia severa, tal
como la deficiencia de antitrombina y el sindrome dieastpos antifosfolipidos, el Panel
sugiere anticoagulacion con heparina o HBPM durante la cirugia, en lugar de detener la

anticoagulacion antes y después de la cir(dghil, baja calidad de la evidencia)

R32.En los pacientes con valvulas cardiacasgsioas de alto riesgo, tales como las

valvulas de jauldola, recibiendo warfarina, el Panel recomienda la terapia puente con
HBPM antes y después de la cirugia, en lugar de suspender la anticoagulacion de manera
preoperatorigfuerte, alta calidad de l&videncia) La anticoagulacion en estos pacientes
involucra suspender la warfarina cuatro dias antes, omitiendo la HBPM en el dia de la

cirugia y reiniciando la HBPM y warfarina después de la cirugia.

Este libreto corto se basa en las guias mas cetaplde la EAUISBN 97894-9267116-5), disponibles para todos los
miembros de la European Association of Urology en el sitio v/ www.uroweb.org/guidelines/

499


http://www.uroweb.org/guidelines/

Descargo de responsabilidad

Las Guia<linicas de la Asociacion Europea de Urologia (EAU) © publicadas por la
Oficina de Guias de la EAU son lineamientos de evidencia desarrollados de manera
sistematica que incorporan datos de una revision completa de la literatura de los estudios
disponiblesmas recientes (hasta la fecha de su publicacion).

El objetivo de las guias clinicas es el de ayudar a los médicos para tomar decisiones
informadas sobre sus pacientes. Sin embargo, el apego a una guia no garantiza un resultado
exitoso. De manera ultima,d@rofesionales de la salud deberan realizar sus propias
decisiones de tratamiento en los casos individuales, después de la consulta con los
pacientes, utilizando su experiencia, juicio y conocimiento clinico. La intencién de una guia
no es la de reemplazal juicio de un médico para el diagndstico y tratamiento de los

pacientes particulares.

Las guias podrian no ser completas o precisas. La EAU y su Oficina de Guias, y los
miembros de sus juntas, oficiales y empleados descargan toda responsabilidad por la
precision o totalidad de una guia, y descargan toda responsabilidad de garantias explicitas o
implicitas por su uso incorrecto. Los usuarios de las Guias siempre son impulsados a buscar
informacion nueva que pueda impactar las recomendaciones de diamggdsitamiento

contenidas dentro de la guia.

Debido a su naturaleza unical ser guias internacionales, las Guias de la EAU no estan
arraigadas a un escenario de asistencia médica distiatee toman en cuenta las

variaciones en contextos clinicoscursos o caracteristicas comunes de pacientes.
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