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Introduccion

La Oficina de las Guias de la EAU se complace en presentar la edicién de 2024 de las Guias
de la Asociacion Europea de Urolo(itaropean Association of Urology, EAU)

Aprovechamos la oportunidad para agradecer a todos los miembros de la Oficina de Guias
quienes han trabajado de manera incansable por los ultimos doce meses para hacer

posible esta actualizacion.

Para la edicion de 2024 de las Guias, la mayoria geitwdeshan completado una amplia

y exhaustiva revision de la literatura para cubrir el esppecompleto de suSuias.

Ademas, varias Guias han tenido revisiones significativas con la adicion de secciones
especificas, resultando en recomendaciones nuevas y actualizadas. Se destacan las nuevas
secciones sobre: evaluacion de resultados reportgmpacientes asi como una agenda

de seguimiento basada en categorias de riesgo del paciente en las guias de Cancer de
Vejiga nemusculo Invasor; vejiga hipoactiva en las guias de STUB masculinos no
neurogénicos; y se agregaron nuevos algoritmos de traataipara el manejo de

recurrencia bioquimica después de la prostatectomia y cancer de prostata resistente a la
castracion en las Guias de Cancer de Prostatanésldas Guias de Salud Sexual y
Reproductiva y Urolitiasis se han sometido a revisiones reaypreestructura de ambos

textos, asi como una revision de todas las recomendaciones. Este afio también se ha visto
el éxito continuo de varios proyectos de la Oficina de Guias incluyendo IMAGINE, PIONEER

y OPTIMA.

Viendo hacia el futuro, la Oficina de faaias ha desarrollado una estrategia de
digitalizacion para las guias de la EAU. Esta estrategia tiene tres flujos de trabajo
principales cuyo objetivo es que nos aseguremos de apoyar a los urélogos para
implementar el cuidado basado en evidencia par@r&ctica diaria. El desarrollo clave de
areas de la estrategia son: la valoracion critica y mejora de la presentacion de la Guia en
Uroweb para mejorar su uso; el lanzamiento y disefio deApigacionde Guias
completamente interactiva; el desarrollo ecorporacion de herramientas de apoyo de

decisiones clinicas dentro de la Aplicacion de las Guias; y por ultimo el desarrollo de guias



interpretables por computadora con enlaces a expedientes clinicos electronicos y fuentes
grandes de datos de mundo realgpermiten la aplicacién de aprendizaje automatico
(machine learningy toma de decisiones clinicas basada en evidencia de mundo real. Este
es un programa ambicioso con el que estamos comprometidos para llevar a todos los

miembros de la EAU y la comunidaédica mas amplia incluyendo a los pacientes.

La publicacion anual de las Guias de la EAU no seria posible sin el apoyo incondicional del
equipo de Comité Ejecutivo y de Manejo, nuestros invaluddterlesle Guias y

Asociados, nuestros Comités de Guiaigmbros de la EAU y cada usuario de las guias en

el mundo.Asi que de parte de la Oficina de Guias de la EAU, gracias por su apoyo e

inspiracion.

iEsperamos que disfrutette usar la actualizaciéb024de las Guias de la EAU!

PVoria 7 fionl

Prof. DrMariaRibal
Jfade la oficina de Guias de la EAU
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Nivel de evidencia y Sistemas de graduacion

Las recomendaciones o de las guias son desarrolladas pordaselespara priorizar

las decisiones de manejo clinicamente importantesfuerza de cada recomendacion se
determina por el equilibrio entre las consecuencias deseadas y no deseadas de las
estrategias de manejo alternativo, la calidad de la evidencia (incluyendo la certeza de las
estimaciones) y la naturaleza y variabilidiedlos valores y preferencias de los pacientes.
Este proceso, que peude ser revisado en la fuerza de la recomendacion que acompafna

cada estatuto de las guias, toma en cuenta varios elementos:



1. La calidad global de la evidencia gueste para la recomendaim [1];

2. La magnitud del efecto (individual 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. El impactoy certezade los valores del paciente y queferencias en la

intervencion

Las recomendaciones fuertes tipicamente indican un grado alto de calidad de evidencia
y/o un equilibrio favorable entre beneficios, riesgos y preferencias del paceise.
recomendaciones débiles tipicamente indican que la evidencia disponible es de menor
calidad y/o un equilibrio equivoco entre el riesgo y beneficio, asi como incertidumbre o

variabilidad de la preferencia del paciente [2]

Tabla 1: Nivel de evidencia*

Nivel Tipo de evidencia

la Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos aleatorizados
1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo aleatorizado

2a Evidencia obtenida de un estudio controlado bien disefiado sin

aleatorizacion

2b Evidencia obtenida de alenos un tipo diferente de estudio bien disefiad

cuastexperimental

3 Evidencia obtenida de estudios no experimentales bien disefiados, com

estudios comparativos, de correlacion y reportes de caso

4 Evidencia obtenida de reportes de comités de expertopiniones o
experiencia clinica de autoridades respetables.

*Modificada de 1]
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GUIAS DE LA EAU SOBRE CANCER GENEMUSCULO INVASOR (TaT1, CIS)
(Actualizacia limitada del textaabril 2029

P. GonterdJefe) A. Birtle,E. Compérat, J.L. Damguez Escrig, F. Liedberg, P. Mariappan,
A. MassorLecomte, A.H. Mostafid, B.W.G. vahijn T. Seisen, S.F. Shariat, E.N. Xylinas

Representante de pacienteR.Wood

Asociados de las Guid@. CapourB. Pradere, . Rai, V. Sokup, F. Soria
Oficina de Guias: E.J. Smith, H. Al

Epidemiologia

El cancer de vejiga (CV) es el 7° cancer mas diagnosticado en la poblacion masculina a lo
largo del mundo, aunque disminuye al 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.

Estadificaciory sistemas de clasificacion

Parala estadificacidrse utiliza la clasificacion TNM (tumor, nodos, metastag 017
(Tablal). Para asignar un grado, se utilizan las clasificaciones de la OMS dqu¥©73
distinguen las categorias de grado 1 [G1], grado 2 [G2] y gradoydd8]huevas
clasificaciones de 2004/2022 (que categorizan al CV en neoplasia papilar urotelia de baj
potencial maligno [PUNLMP], carcinoma papilar no iweede bajo graddBG] y alto

grado [AG])Si bien ambos sistemas de clasificacion son prondsticos para progresion, una
combinaciorhibrida de ambadres niveles (BG/GG2, AG/G2 y AG/G3)oniatro nieles
(BGG1, BG/G2, AG/G2 y AG/G3) probaron and®Essuperioesa cualquier sistema por si

solo.

Tabla 1: Clasificacion TNM 2017

T ¢ Tumor Primario

TX No sepuede evaluar el tumor primario




TONo hay evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilaio invasivo

TisCarcinoman sitlY Wi dzY2 NJ LX | y2 Q

T1EIl tumor invade el tejido conectivo subepitelial

T2 El tumor invade musculo

T2a El tumor invade el musculo superficial (mitad interna)

T2bEI tumor invade el musculo profundo (mitad externa)

T3Eltumor invade el tejido perivesical

T3aDe manera microscopica

T3bDe forma macroscoépica (masa extravesical)

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

seminales, utero, vagina, pared pélvica, pared abdominal

T4aEl umor invade el estroma prostatico, vesiculas seminales, Utero o vagi

T4bEIl tumor invade la pared pélvica o abdominal

N ¢ Gangliodinfaticosregionales

NX No se pueden evaluar los gandlio&ticosregionales

NOsin metastasis en ganglios ktitos

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 (hipogastricos,

obturadores, iliacos externos o peEs0s

N3 Metéstasis en ganglios linfaticos iliacos comunes

M Metéastasis a Distancia

MO Sin metastasis a distancia

M1la Ganglios linfaticos no regionales

M1b Otras metastasis a distancia

Carcinoman situ
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El carcinoman situ(CISgs 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 seguimiento de los pacientesxaamor
previo que no era CIS

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

Subtiposde carcinoma urotelial e invasiolinfovascular

Alguncs subtiposde carcinoma urotelial (micropapilar, plasmocitoide, sarcomatoide)
tienen un peo prondstico que el carcinoma urotelidé alto gradoAGQ puro. La presencia
de invasion linfovascular (IL®) la reseccion transuretral deVejiga (RTUMseasocia con

un peor prondstico.

Recomendaciones para la clasificacion del cancer de vejiga Fuerza de la

recomendacion

Utilizar el sistema TNNITumor, Ganglios, Metastasigra la Fuerte

clasificacion de la profundidad de invasién tumoral

Utilizar un sukestadio de T1 si la lamina progiane una muestra
adecuada usando principiosicrométricos(Tle y T1m) o

anatémicos (Tlay T1lb)

Utilizar ambos sistemas deaglos de l&Drganizacién Mundial de la Débil
Salud(OM§ 1973 y 2004/2022, o un sistema hibrido
b2 dziAf AT I NI St GSNXYAY.2 @Ot yOY§Fuerte

Diagnostico

Una historia clinica completa es obligada. El hallazgo mas comun es hentdturia.

carcinomain situse puede sospechar en pacientes con sintomas irritativos.
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Recomendaciones para la evaluacion primaria del cancer de ve|

no musculo invasor

Fuerza de la

recomendacion

Obtener historia clinica del paciente, enfocaddos sintomas de

tracto urinario y hematuria.

Fuerte

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

hematuri.

Fuerte

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 c:
vesical o durantéa vigilancia. No puede ser reemplazada por la

citologia o cualquier otra prueba no invasiva.

Fuerte

En los hombres, utilizar un cistoscopio flexible si esta dispoyible
F LI AOFNJ ANNAIIIOAsy WIFLINBGI YR

procedimiento cuando se pase la uretra proximal

Fuerte

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

mucos durante la cistoscopia. Utilizar un diagrama de la vejiga]

Fuerte.

Utilizar la citologia en miccion como un adjunto a la cistoscopia

detectar tumores de alto grado.

Fuerte

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

presencia de citisis.

Fuerte.

Utilizar el sistema de Paris para el reportaje de citologia.

Fuerte

Tumores papilaes (TaT1l)
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El diagnostico de cancde vejiga (C\fapilar depende de manera ultima en el examen
cistoscopico de la vejiga y evaluacion histologica del tejido resecado durante la RTUV. La
reseccion transuretral de vejiga es un procedimiento crucial en el diagndstico y
tratamiento de los tumores TaT1l y dafi ser realizada de manera sistematica a pasos
individuales (ver las recomendaciones debajo). Una reseccién completa, realizada tanto

por técnica fraccionada en-bloc, es esencial para lograr un buen pronéstico.

La técnica seleccionada depende del tame&da lesion, su localizacion y la experiencia
del cirujano. En casos selectos, debido algtede persistencia tumoral yit#ra-

estadificaciordespués de la RTUV, se recomienda una segunda reseccion (22 RTUV).
Carcinomain situ

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

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

obligatorio.
Recomendaciones para la reseccion transuretral de la 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 patoldgicaldes) espécimeifes)

obtenidos como un procedimiento diagndstico y terapéutico inicig
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Realizar la RTUV en pasos individudéemanera sistematica
i Pdpacion bimanual bajo anestesaaites y después del
procedimientq
i Insercién del resectoscopio, bajo control visual con inspec
de la uretra completa
Inspeccién del urotelio completo de la vejiga;
Biopsia de la uretra prosta&ta (si esta indicada);
Biopsias por cono en frio (si estan indicadas);

Reseccion del tumor

=2 =/ =4 -4 -4

Documentacion de los hallazgos en el reporte quirargico
incluyendo la impresion visual del estadio
9 Descripcion precisdel (los)espécimeifes)para la evaluacion

patolégica.

Fuerte

Realizacion de los pasos individuales

Realizar resecciéen bloco fraccionada (parte exofitica del tumor,

pared vesical subyacente y los margenes del area de resgccion

Fuerte

Evitar la cauterizacién tanto como sea positileante la RTUV para

evitar el deterioro del tejido.

Fuerte

Tomar biopsias del urotelio de apariencia anormal.

Fuerte

Tomar biopsias multiplegor mapeo del trigono, domo vesical,
pared vesical derecha, izquierda anterior y posterotpmar
biopsias guiadas por fluorescencia (BGF) en urotelio de aparieng

normal concitologiaurinaria positiva

Fuerte

Tomar biopsia de la uretra prostatica si hay citologia urinaria pos
sin evidencia de tumor en la vejiga, o si hay anomaliddassen la

uretra prostética.

Fuerte

14




Tomar una biopsia de la uretra prostéatica en los casos de tumor
cuello vesicalsospecha de carcinoma situ(CIS) y/o enfermedad
grado T1Si la biopsia no se realiza durante el procedimiento inic

debera secompletada durante la segunda reseccgirse necesita

Débil

Utilizar métodos para mejorar la visualizacion del tumor (cistosco
con fluorescencia, imagen de banda estrecha) durante la RTUV

estan disponibles.

Débil

Referir los especimenes de diferentes biopsias al patélogo en
contenedores etiquetados por separadenviar la base del tumor
por separado especialmente émmoresmultifocales grandes o

cuando la reseccioen-blocno es posible

Débil

Elreporte de RTUV debe describir localizacion del tumor, aparien
tamafo y multifocalidad, todos los pasos del procedimiento, asi

como la extensiéon y complecion de la reseccion.

Fuerte

En pacientes con citologia positiva pero cistoscopia negativa, ex
carchoma urotelial de tracto superior, CIS en la vejiga (pordasp
por mapeo o BGR tumor en la uretra prostaticanediantebiopsia

de uretra prostatica).

Fuerte

Realizar una 22 RTUV en las siguientes situaciones:

() Después de una reseccion inicial incompleta de RTUV, 0 ¢
caso de duda sobre la complecién de la RTUV;

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

w En tumoes T1

Fuerte

Si esta indicado, realizar una 22 RTUV dentro de las primeras do
seis semanas de la reseccion inicial. Esta 22 RTUV debera inclui

reseccion del sitio primario del tumor.

Débil

15




Registrar los resultados d&22 RTUV pues refleja la calidad de la | Débil

reseccion inicial.

Informar al patdlogo sobre tratamientos previos (terapia intravesi| Fuerte

radioterapia, etc.).

El reporte patologico debera especificar localizacion del tumor, g| Fuerte

y estadio, invasiofinfovascularsubtipos de carcinoma urotelial

(histologiavariante), presencia de CIS y musculo detrusor.

Prediccion de la recurrencia y progresion de la enfermedad

Después de la RTUV, los pacientes deberan ser estadificados, segun factores prondsticos,
en grupos de riesgo que faciliten las recomendaciones de tratamiento (ver Tabla 3). Para
la prediccion individual del riesgo de recurrencia y progresion a diferemtevalos de la
RTUV, se recomiendanpliamenteel usode la calculadora de riesgo de la EAU NMIBC de

2021 (ww.nmibc.ne).

Para los pacientes tratados con el bacilo Calmétteérin (BGCye han creado por
separado modelos de puntaje y grupos de riesgo por el CUETO y EORTC, respectivamente.
Para la prediccion de recurrencia tumoral en el paciente indiviélialpdelo de puntaje y

calculadora de la EORTC de 2006 pueden ser usados.

Recomadaciones parda estadificaciordel cancer de vejiga no Fuerza de la

musculo invasor recomendacion

Estdificar a los pacientes en cuatyoupos de riesgo de acuerdo co Fuerte
la Tabla 3 El grupo de riesgo puede siterminadoutilizando la
calculadora de riesgo de la EAU del 2021 disponible en

www.nmibc.net
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Para informacién sobre el riesgo de progresion de la enfermedad Fuerte
paciertes con tumores primarios TaT1 no tratados con hegill

CalmetteGuérin (BCG), utilizar los datos de la Tabla 3.

Utilizar el modelo de puntaje de la EORTC de 2006 para predeci| Fuerte
riesgo de recurrencia tumoral en los pacientes individuales no

tratados con bacillu€almetteGuérin(BCG).

Utilizarel modelo de puntaje del CUETO o el modelo de ridsga | Fuerte
EORTC para la prediccion del riesgo de la recurrencia tumoral y
progresion en los pacientes individuales tratados el bacilo

CalmetteGuérin (el modelo EORTC 2016 se calpata los ads 1 a

3 de mantenimiento, el modelo del CUETO para 5 a 6 meses de

Tabla 2 Composicion clinica de los nuevos grupos de factores de riesgo
pronosticos de la EAU NMIBC basados en os sistersagraduacion de la

OMS 2004/20221 OMS1973.

1 Sélo uno de los dasistemagde gradiacion (OMS 1973 u OMS 2004/2)p232
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 OMS 1973, yiemgienejor
valor prondstico.
1 La categoria de tumores d&jo grado BG (OMS 2004/202Rtambién incluye
pacientes con tumores clasificados como PUNLMP
1 Factores de riesgo adicionales son*:
o Edad>70
o0 Multiplestumorespapilares
0 5At YSGNR RSBt (dzY2 N x

Grupode riesgo Descripcion
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Bajo riesgo 1 Un tumor primario, Unico TEL BG/G1 de <3cm de
RAFtYSOGUNR aAy [/ L{ Sy dz
1 Un tumor primario Ta BG/G1 sin CIS con cuando

mucho UNO de losctores de riesgo adicionales

Riesgo intermedio Pacientes sin Ctitle no se incluyen en los grupos de bajo
alto o muy alto riesgo

Alto riesgo 1 Todos los T1 AG/G3 sin CIS, EXCEPTO aquellos

incluidos en el grupo de muy alto riesgo
1 Todos los pacientes con CIS, EXCEPTO aquellos

incluidos en el grupo de muy alto riesgo

Estadificacion y graduacion cdactores de riesgo
adicionales
 TaBG/G2 o0 T1 G1, sin CIIS con los 3 factores de
riesgo
f Ta AG/G3 o T1 BG sin CIS con al menos 2 factore
riesgo

1 T1 G2 sin Ck®n al menos un factor de riesgo

Muy alto riesgo Estadificacid y graduacioncon factores de riesgo
adicionales
1 Ta AG/G3y CIS con los 3 factores de riesgo
 T1 G2y CIS con al menos 2 factores de riesgo
1 T1 AG/G3 con CIS y al menos 1 factor de riesgo
1 T1 AG/G3 sin CIS con los 3 factores de riesgo

El modelo de puntaje esta basadodstosdel paciente individual, pero no considera a los
pacientes con CIS primario (alto riesgo) o con tumores recurrentes, asi como algunos
parametros patoldgicos consubtipos de carcinoma uroteli@hicropapilar,

plasnocitoide, sarcomatoide, de células pequefas, neuroendgaihio/. No obstante:
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1 Con base en los datos de la literatura, todos los pacientes con Glairetra

prostética, con algun subtipo de carcinoma urotediaon ILV deberan ser

incluidos en el gnoo de muy alto riesgo

1 Los pacientes con tumores recurrentes deberan ser incluidos en los grupos de

riesgo intermedio, alto o0 muy alto segun sus otros factores pstogds.

Tabla 3: Probabilidades de progresion de la enfermedad en 1, 5y 10 afios para los
nuevos grupos de riesgo de la EAU NMIBC.

Grupo de Probabilidad deprogresione Intervalo de confianza (IC) 95%

Riesgo 1 Afio | 5 Afios | 10 afios

Nuevos grupos de riesgo con OMS 2004/2016

Bajo 0.06% (IC: 0.93% IC: 3.7% [C:
noenm:z:bnednondn d>:bMPTIHDPRE:L p P’}

Intermedio 1.0% (C.n ®p /E: b| 4.9% [C: 8.5% I[C:

OPM:ZbLbT OE:|p Pz b MOz

Alto 35%I[CH dE'z b p| 9.6%IC:T dm2 b 1 14% (CMm M2 b M

Muy Alto 16% [CmME:>b HC40% CHA :bpn53%([Cociz:bT

Nuevos grupos de riesgo con OMS 1973

Bajo 0.12%(IC: 0.57% IC: 3.0% [C:
NONHE:bNPYHNPHMbMPPEIMOP: b ¢ P0G

Intermedio 0.65% IC: 3.6% [C: 7.4% IC:
NOoCG:bMOHEIHPT b Oz | p PPz b M E: (

Alto 3.8%I[CH ®dc:z b p|1l1%(Cy dM:b N 14% (CMmE:Z b ™

Muy Alto 2000 C:MH 2 b o ] 44% (C.o M2 b c N59% ([Co iz b T

OMS = Organizacién Mundial de la Salud.

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 paraltmglestadios (TaTly

CIS)

1 Lainstilacion de quimioterapia inmediata Unica postoperatoiianediatamente

después de la RTUV puede reducir el riesgo de recurrencia en pacientes con

tumores de bajo riesgo y tumores selectos de riesgo intermétbhose ha
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confirmado & diferencia de la eficacia entre los farmagudividuales (mitomicina
C,epirrubicinao doxorrubicina).

1 Las instilaciones de quimioterapisubsiguientepueden mejorar la supervivencia
libre de recurrencia en tumores de riesgo intermedio,qoro previenen la
progresion. Estas instilaciones estan asociadas con efectos adversos menores.

1 Lainmunoterapia intravesical con BG&e induccion y mantenimiento) es
superior a la quimioterapia intravesical para reducir recurrencias y prevenir o

retrasarla progresion a cancer de vejiga musculo invéSarVMI)

La eleccion individual de terapia intravesical adyuvante ulterior depdetigesgo del
paciente (Tabla)X En los pacientes cam muyalto riesgo de progresion, se debera

considerar lacistectonia radical CR inmediata
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Figura 1: Estrategia de manejo para tumor(es) primario(s) o recurrente(s) sin BCG previo

RTUV

| ) . o )
l Considerar apariencidel tumor y situacién postoperatoria temprana | l
Tumor de presunto bajo riesgo Tumor aparentemente musculo invasor
Recurrencia papilar pequefia (presunto Ta BG/G1) (apariencissésiletc.), tumor de recurrencias

detectado méas de un afio después de RTUV previa frecuentes (més de 1 al afio)

Sin perforacion, sin reseccién extensa, sin sangrado
con coagulos después de RTUV Perforacion vesical, sangrado con coagulos

1

Instilacién tnica de quimioterapia (Fuerte)

I {

Considerar qué tan completa fue la reseccion y el reporte de patologia

! l l

multifocal) o T1 sin musculo o CIS primario

Reseccion incompleta o simisculo(excepto TaBG/G1 Reseccién macroscépicamente completa y Ta con musculo en el espécimen o TaBG/G1 in Tumor masculo invasor

!

Hacer segunda RTUV (Fuerte) en 2 a 6 semanas (Débi Ver guias de CUVMI

Estadificar pacientes en grupos de riesgo (Fuerte)
-Edad, antecedentes

-Apariencia en endoscopia
-Reportede patologia del peor estadio y grado de la primer o segunc
RTUV

Tumor de bajo riesgo Tumor de riesgo intermedio | | Tumor de altaiesgo | | Tumor de muy alto riesgo |
Cistoscopia a los 3m (Fuerte) Para tumores primarios o recurrentes sin quimioterapia previa:
Si es negativa, cistoscopidos 12m y luego anual por 5* BCG intravesical por 1a (caflg cada 3 semanas a los 3, 6, 12m) o
o -
(Débil) quimioterapia intravesical por hasta 12m (Fuerte)

Explicar riesgos y considerar

. . . cistectomia radical
Tumor recurrente con quimioterapia previa:

l BCG intravesical por 12 (cada 6 y 3 semanas a los 3,6, 12m) (Fuerte). En
Cistoscopigositiva o sospechosa durante el recurrencias tardias de TaBG/G1 considerar repetimioterapia intravesical
seguimiento

En todos los casos: Cistoscopia a los 3m (Fuerte). Si es negativa, cistoscopl]

l—‘—l 3-6m por hasta 5 afios y luego anual (Débil) L
BCG intravesical por3 afios (Fuerte)

Recurrencia papilar Recurrencia no
pequefia papilar o grande Cistoscopia y citologia en 3m

Si negativas, cistoscopia y citologia cada 3m por 2a,
¢ después cada 6ipor 5 afios y luego anual (Débil). UroTA(
o pielografia intravenosa anual

Contemplar la edad
del paciente,
comorbilidades y
preferencias

Il

Fulguracion en el

Cistoscopia positivaspspechosaurante
el seguimiento

consultorio o .
. Y : " Citologiapositivasin tumor visible en la vejiga durante
vigilancia L
seguimiento
- y
Seguimiento: RTW + biopsias de mucosa anémala (Fuerte), biopsias ¢
Cistoscopia (Fuerte) aleatorias d? .vejlg.a si ?s.tar‘\ indicadas*(Fuerte), biopsia Reevaluar el tracto superior (Fuerte)
Agendar de manera uretra prostatica si esté indicada* (Fuerte) (Vetesto
individual(Debil) en las guias) Biopsias aleatorias de vejiga (Fuerte), biopsia de uretra

prostatica en hombres. Usar BGF si esta disponible

Considerar reporte de patologia

Recurrencia no musculo invasora | | Recurrencia misculo invasora
Considerar antecedentes y reporte de patologia (Ver Ver guias de CUVMI

Figura 7.2)




*Para detalles y explicaciones, ver el texto de las guias CUVNMI disponibles en:

https://uroweb.org/quidelines/noAmuscleinvasivebladdercancer

BCG = bacilo de CalmeftBiérin; CIS = carcinoma in sltipTAC =urotomografig
CUVMI = cancale vejiga musdo invasor; BGEbiopsia guiada por

fluorescencia/diagnostico fotodinamico; RTUV = reseccidn transuretral de vejiga
Falla al Bacilo Calmett&uérin

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

cualquier recurrencigle AGdespués de la terapia con BCG.

En cualguier momento que un CUVMI se detecte durante el seguimiento

Tumor resistente a BCG

1. Sihay un tumor TIAAGG3a los 3 meses (NE:3)

2. Si hay tumor TAGG3después de los 3 meses y/o a los 6 meses, desp

de la reinduccion 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 primer curso de mandend
(NE 1b). Si los pacientes con CIS se presentan a los tres meses, se pu
lograr una respuesta completa en >50% de los casos con un curso ad
de BCG (NE: 1b)

4. Siaparece un tumor de AG durante la terapia de mantenimiento com.B

Tumor derecaida erBCG

Recurrencia de un tuma@@GG3 (OMS 1973/2004) después de haber completa

el mantenimiento de BCG, a pesar de una respuesta iniciaB{NE

Tumor que no responde a BCG

Los tumores que no responden a BCG incluyen a todos los tumesistentes y

aquellos que desarrollen unmacurrencia de T1Ta/AG dentro de los 6 meses de
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haber completado una exposicion adecuada a BCG** o el desarrollo de CIS ¢

de los 12 meses de haber completado una exposicion adecuada a B&k (NE

Tumorexpuesto a BCG

Si hay Ta AG/G3 o CIS a los 3 meses de evaluacion después de induccion a

Recaida tardia después de BCG adecuada o inadecuada

Intolerancia a BCG

Efectos adversos graves que previenen la instilacién posterior de BCG antes

completarel tratamiento.

*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 masraknos 2de 6 dosis de un segundo curso de induccion o

dos de tres dosis de terapia de mantenimiento.
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Figura 2: Estratefgide manejo @ra recurrencia durante o despuéedBCG intravesical

RTUV

k.

Considerar reporte de patologia y antecedentes

l

|

]

|

Tumor que no responde a BCG

¥

Recaida tardia en BCG: recurrencia de
TaT1AG/G3 >6 meses o CIS >12 meses
después de la Ultima exposicién a BCG

Tumor BG/GR2

Tumor musculo invasor

—

Considerar la situacion individual (edashmorbilidadesetc.)

/

Reseccién incompleta o sin musculo
(excepto TaBG/G1) 0 T1

!

Segunda RTUV (Fuerte) en dos a sei
semanas (Débil)

e ~

Tumor AG/G3 Sin tumor, o
musculo invasor tumor BG/G 12

Si es cancer de
vejiga musculo
invasor, ver guias
CUVMI

¢ Candidato a cistectomia radical?

Recurrencia durante el seguimiento

Si No
Cistectomia Inscripciéren ensayos clinicos que étran
radical estrategias nuevas de manejo (Débil)
(Fuerte) O

Estrategias conservadoras de vejiga (Débil

.

Reseccién macroscépica completa y
con musculo el espécimen
enviado, y Ta

Ver guias de CUVMI

Repetir curso de BCG intravesical
por 1 a 3a (Fuerte)

Cistoscopia y citologia a los 3m
(Fuerte)

Si son negativas, cistoscopia y
citologia en intervalos de-8m hasta

5y 10 afios (Débil)

UroTAC o pielografia intravenosa

En casos selectos de TaBG/G1 (pequefio,
solitario etc.), considerar quimioterapia
intravesical (Débil)

»

Citologia positiva sin tumor visible e|
la vejiga durante el seguimiento

il

Reevaluar tracto urinario superior
(Fuerte)

Biopsias de vejiga aleatorias (Fuerte,
biopsia de uretra prostatica en
hombres (Fuerte), usar BGFesta
disnonible (Fuerte)




BCG: Bacilo de Calmef®érin; CIS: carcinoma in situ; AG: alto grado; BG: bajo grado;
BGF: biopsia guiada piuorescencifdiagnostico fotodinamico; TRUV: reseccion

transuretral de la vejiga

Recomendaciones generales para la terapia adyuvante en tumg Fuerza de la

TaTly para terapia de CIS recomendacion

Aconsejar los fumadores que dejen de fumar. Fuerte

El tipo de terapia posterior de la reseccion transuretral de la veji Fuerte
debera estar basado en los grupos de riesgo mostrados en la
Seccion 6.3 y Tabla 6Raradeterminar elgrupo de riesgo del
paciente utilizar laalculadorade riesgo de la EAU 2021 disponibl

enwww.nmibc.net

En los pacientes con tumores que se asuman de bajo riesgo y € Fuerte
aguellosque tengan recurrencigsapilares pequefas (presuntas T
BG/G1) que hayan sido detectadas mas de un afio después de

RTUV previa, se recomienda uirdcaquimioterapia inmediata.

Ofrecer cistoclisis continyaostoperatoriacon agua o solucion Fuerte
salina a pacientes que medan recibir la instilacion de la

quimioterapia inmediatainica

Los pacientes con tumores recurrentes pequerios de grado Ta § Fuerte

pueden fulgurar en el consultorio de manera efectiva y segura

Sdlo ofrecer vigilancia activa a pacientes selectin tumores que | Débil
se asuman de bajo riesgo que no sean candidatos a ablacién

endoscopica.
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En los pacientes con tumores de riesgo intermedio (con o sin
instilacion inmediata)pfrecerinstilaciones de quimioterapia (se
desconoce la programacion 6ptiman afio de tratamient@ dosis
completa de bacilo Calmett@uérin (BCG) (induccién seguida de
tres instilacioneseamanales a los 3, 6 y 12 mesés) quimioterapia
es una opcion razonablen la mayoria de los casos; no obstarde,
eleccion final deberéstar basada en una toma de decisiones
conjunta con el paciente, reflexional riesgo de recurrencia 'y
progresion individual del paciente asi como la eficacia y efectos

adversos de cada odalidad de tratamiento.

Fuerte

En los pacientes con tumores de alto riesgo, se indica BCG
intravesical a dosis completa por uno a tres afrsqurso
completo es una fase daducciéncon instilaciones por seis
semanas, seguidas de una fase de mantezmoi con3 semanas de
instilacionedos 3, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 mesespectivamentg El
efecto benéfico adicional del segundo y tercer afio de
mantenimiento debera ser contrapesado contra los costos
afiadidos, efectos adversos y problemas relacionatosla escase?
de BCGLa cistectomia radical (CR) inmediata también se puedeg

comentar con el paciente

Fuerte

Comentar [&CRinmediata corpacientes que tegan tumores de
muy alto riesgo. Lasstilaciones de BCG a dosis completa
intravesical por uno aés afiossiguen siendo una opcion para
pacientes selectogarticularmenteaquellos que se rehldsen o no

seanaptos parda CR.

Fuerte

Ofrecer reseccion transuretral de la préstata seguida de instilac
intravesical de BCG a los pacientes con ClSaapéaepitelial de la
uretra prostéticasi se considera una estrategia conservadora de

vejiga

Débil
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Ofrecer quinolonas con cautela para tratar efectos adversos

relacionados con BCG*

Fuerte

[ RSTAYAOAsY RS Widzy2NBa | dz
resgpetada ya que define de la manera més precisa a los pacient
gue no sea probable que respondan a instilaciones adicionales

BCG.

Fuerte

Ofrecer la CR a pacientes con tumores que no responden a BC

Fuerte

A los pacientes con tumores que no responddBCG quienes no
son candidatos para la CR por comorbilidades, ofrecer estrateg
de conservacion (quimioterapia intravesical, quimioterapia e
hipertermia inducida por microondas, administracion electromot
de quimioterapia, inmunoterapia intravesiaasistémica; de

preferencia dentro densayos clinicos).

Débil

RecomendacionesAspectos técnicos del tratamiento

Quimioterapia intravesical

Si se brinda, administrar una instilacion Unica inmediata de

guimioterapia dentro de las primeras 24 hodespués de la RTUV

Débil

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

irrigacion vesical.

Fuerte

No se ha definido la programacién y duracion 6ptima de la
guimioterapa intravesical posterior; sin embargo, no deberia de

exceder el ano.

Débil

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

ingreso de liquidos antes y duranteitatilacion.

Fuerte.

La duracioén de la instilacion individual deberia ser de una a dos

horas.

Débil

Inmunoterapia con BCG intravesical
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Las siguientes son contraindicaciones absolutas de la instilacior Fuerte
intravesical de BCG:
i Durante las primeras daemanas después de la RTUV;
i En los pacientes con hematuria visible;
1 Después de un sondeo traumatico;

1 En los pacientes con infeccion de vias urinarias sintomat

Comentar los pacientes con alto y muy alto riesgo con una juntg Débil

multidisciplinariacuando sea posible.

*El perfil de efectos adversos de quinolonas y fluoroquinolonas tuvo como resultado la

adopcion de la regulacion europea que restringe su uso.

Guias para el tratamiento de los tumores TaT1 y carcinomsitu Fuerza de la

segun laestratificaciénde riesgo recomendacion

Grupo de riesgo de la EAU: Bajo

Ofrecer una instilacién de quimioterapia intravesical inmediata | Fuerte

después de la RTUV

Grupo de riesgo de la EAU: Intermedio

En general, lguimioterapia(se desconoce la programacion 6ptimg Fuerte
€s una opcion razonable como primera linea para la mayoria de
pacientes.

La alternativa esn afio de dos completa de tratamiento con
bacilus CalmetteGuérin(BCG) (induccion mas instilaciones
trisemanales a le 3, 6 y 12 meses).

La decision final debera reflejar el riesgo individual del paciente (¢
recurrencia y progresion asi como la eficacia y los efectos adver
de cada una de las modalidades de tratamiento. Ofrecer una
instilacion inmediata de quimioterapia los pacientes con
recurrencias papilares pequerigse puede asumir que Ta BG/G1)

detectadas mas de un afio después de la RTUV previa.
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Grupo de riesgo de la EAU: Alto

cistectomia radical (CR)

Ofrecer instilaciones de dosis completa de BCG por uno a tres a

Fuerte

Grupo de riesgo de la EAU: Muy alto

CR.

Ofrecer CR mstilaciones de BCG de dosis completa por uno a tre

afos particularmente a aquellogue se rédsen o no sean aptos a

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. Inclusién en un ensayo clinico que evalle nuevas
estrategias de tratamiento.

3. Estrategias de cemrvacion de vejiga en pacientes g

se rehusen o no sean aptos para la CR.

Recaida tardia de BCG:
Recurrencia Ta T1/AG en:
meses o0 CIS > 12 meses
después de la dltima

exposiciéon a BCG

1. Cistectomia radical o repeticion del curso de BCG
segun lasituacién individual del paciente.
2. Estrategias de conservacion de vejiga.
3. Inscripcién en ensayos clinicos que evallen estrate

nuevas de tratamiento

Recurrencia de BG despué

1. Repetir la quimierapia intravesical o BCG

de BCG para un tumor
primario de riesgo

intermedio

2. Inscripcion en ensayos clinicos que evallen estrate

nuevas de tratamiento

BCG= bacillus Calmet&uérin; CIS = carcinonmesitu; BG = bajo grado; AG = alto grado

Seguimiento
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Como consecuencia del riesgo de recurregqgiogresion, los pacientes con CUVNMI
necesitan seguimiento. Sin embargo, la frecuencia y duracion de la cistoscopia y estudios

de imagen deberan reflejar el grado de riesgo del paciente individual.

Recomendaciones para seguimiento en pacientes despuésde | Fuerza de la

reseccion transuretral de vejigpara CUVNMI recomendacion

Basar el seguimiento de los tumores TaT1 y carcinomaau(CI$ Fuerte

en cistoscopias regulares.

Los pacientes con tumores Ta de bajo riesgo deberdn sometersq¢ Débil
cistoscopia #os tres meses. Si es negativa, se sugiere la cistosce

en nueve meses Yy luego anual por cinco afios.

Los pacientes con tumores de ajtanuy altoriesgo deberan Débl
someterse a cistoscopia y citologia urinaria a los tres meses. Si
negativa, se debera repetir la cistoscopiatglogia cada 3neses
por 2 afios y después cadameses hasta llegar a |6ésafios, para

entonces ser anuale por vida

Realizar cistoscopia a los tres meseaeentes con tumores Ta de| Débil
riesgo intermedioy bajo grado. Si es negativa, se puede repetir I3
cistoscopia cada seis meses por dos afios, y después de maner
anual por 10 afos. El subgrupo de riesgo intermedioattangrado

deberatener un seguimiento de alto riesgo.

Se recomiendan los estudios de imagen de tracto urinario superi Débil
con regularidadh largo plazgUroTAC) para tumores de alto riesgc

muy alto riesgo

Se debera realizar endoscopia bajo anestesia y biopsia de vejigi Fuerte
cuando la cistoscopia en el consultorio muestre hallazgos

sospechosos o si la citologia urinaria es positiva.

Durante el seguimiento a pacientes con citologia positiva y sin ty Fuerte

visible en la vejiga, se recomiendan las biapgor mapeo o guiada
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por BGKsi se tiene el equipo disponible) y la investigacion de

localizaciones extravesicales (biopsia de uretra prostatica, UroT.

Este libreto corto se basa en las guiasmdmpletagle la EAU (9784-9267123-3),
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 CARCINOMAURDDEL TRACTO URINARIO SUPERIOR
(CUTUS)

(Actualizaciénimitada del texto erabril 2029

A. Massor_ecomte, PGontero (Jefg A Birtle, E. Compérat,J.L. DomilezEscrig, F.
Liedberg, P. Mariappan, A.H. Mostafid, B.W.G. van Rhijn, T. Seisen, S.F. Shariat, E.N.
Xylinas

Representante de pacientes: R. Wood

Asociados de las guid3. Capoun, B. Pradere, B.P. Rai,
V. Soukup, F. Soria

Oficina de las Guias: E.J. SmithAlH.

Epidemiologia

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

carcinomas vesicales y casi todos los CUTUS tienen un orajehalir

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

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

urotelial del tracto urinario superior.

Evaluar la exposicion dehciente al tabaquismo y acido Débil

aristoloquico.
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Figura 1: Seleccion de pacientes con CUTUS geteccionde sindrome de Lynch
durante la primera historia clinica

CUTUS

Detecciérsistematicadurante el interrogatorio (criterios de
Amsterdamll modificados)

Sospecha de CUTUS hereditario Sin sospecha de CUTUS
-Edad <602 hereditario*

(6]

-Antecedentes personales de cancer en el espectro de Lynch
(6]

-Un familiar de primer grado <50a con cancer en el espectro d

Lynch

(6]

-Dos relativos d@rimer grado con cancer en el espectro de Lync|

Tamizaje de MMR positivo

en especimenes de CUTUS
esporadico por PCR o

inmunohistoquimicgMLH1,
MSH2, MSH6, PSM2)

Secuenciacion de ADN de linea germinal: mutaciéd®p

.

-Evaluacion clinica d®ros canceres relacionados con Lynch:
colorrectal, gastrointestinal, endometrial, ovérico, cutaneo
-Monitorizacién cercana y seguimiento

-Consejeria genética familiar

*Estos pacientepodrian ser beneficiadgmor deteccidon de deficiencias de MMR con PCR o
IHQ. Un resultado positivo deberd desencadenar evaluacion subsiguiente para evaluaciéon

de mutaciones de ADN de linea germinal.

MMR:defecto de la reparacion de errores de emparejamiegémes de reparacion de
errores de emparejamiento: MLH1, MSH2, MSH6, PSM2; CUTUS: Carcinoma urotelial de

tracto urinario superior

Recomendaciones Fuerza de la recomendacion

Evaluar al paciente y antecedentes Fuerte

familiares para la deteccion temprana de
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sindrome de Lynch usando logerios de

Amsterdamll modificados.

Realizar secuenciacion de ADN de linea
germinal en pacientes con sospecha clin
de carcinoma urotelial de tracto urinario

superior (CUTUS) hereditario.

Débil

Ofrecer evaluacién de proteinas de
reparacion de errores de emparejamient
(MMR) o inestabilidadhicrosatelitalen
pacientes sin sospecha clinica de CUTU

hereditario.

Débil
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Estadificaciory sistemas de graduacion

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

renal y uréter parda estadificaciorfTabla 1).
Grado tumoral
La clasificacion d2022de la OMS distingue entre los tumores no invasores:

1 Neoplasia papilar urotelialedbajo potencial maligno
1 QJsde bajo grado
1 QJsde alto grado

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

Tabla 1: Clasificacion TNM 2017

T- Tumorprimario

TX El 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 paréngquima rendlUéter) El tumor invade mas alla de la muscularis

propia hacia la grasa pareteral.

T4 El tumor invade 6rganos adyacentes o a la grasagfgda a través del rinon.

N ¢ Ganglios linfaticos regionales

NX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar

NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un ganglio linfatico Unico de 2cm 0 menos en su diamatror

35



N2 Metastasis en un ganglio linfatico tnico de mas de 2cm o en multiples ganglios

M- Metastasis a distancia

MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Diagnostico

Los CUTU&: diagnostican usando técnicas de imagistpscopia, citologia urinaria y
ureteroscopia diagnostic&e los métodos de imagen disponibles, la tomografia
computarizada (UroTAC) tiene la mayor precision diagnogiitaaso de que se considere

el manejo conservador, se necesita una evaluaciéngeeaioria por ureteroscopia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizaureteroscopia para descartar tmmor vesical Fuerte

Realizar una tomografia axial computariz88AC) de térax, abdome Fuerte

y pelvis con urografigroTACpara el diagndsticg estadificacion.

Realizar una ureteroscopfelRS) diagndsticalss estudios de Fuerte
imagen yo citologias no son suficientes para el diagnéstico y/o
estratificacion dgpacientescon sospecha de tenearcinoma

urotelial del tracto superiofCUTUB

La urografia con resonancia magnéticeomografia por emision de | Débil
positrones cort®Fluorodeoxiglucosa pueden ser utilizadosndo la

TAC esta contraindicada.

Prondstico

Los CUTUS usualmente tienen un muy mal pronadtios principalefactores prondscos

se enlistan en la Figura 2
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Figura 2 Factores pronosticos de CUTUS

CUTUS
|
w L 4
CUTUS de bajo riesgo* CUTUS de alto riesgo
¥ ¥
1 Tumor unifocal Criterios fuertes ** para defiicion de
1 Tumor de <2cm alto riesgo:

1 Citologia negativa para tumor
de alto grado

1  Biopsia por URS con bajo
grado

1  TAC simspecto invasivo

Citologia de alto grado
Biopsia por URS con alto grad
Invasion local en TAC
Subtipo histolégico

=A =4 =4 =4

Criterios débiles *** para definicion de
alto riesgo

1  Enfermedad multifocal
1 Tumorx2cm
1 Hidronefrosis

TAC = Tomografia ax@mputarizada URS = ureteroscopia; CUTUS = carcinoma ureteral
del tracto urinario superior.

*Todos estos factores deben estar presentes

**Cualquiera de estos factores debe estar presente

***En presenciade tumores de bajo grado, estos factores no son predictores fuertes de

enfermedad invasiva.
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Estratificacion del riesgo

Como el estadi deltumor es dificil de ser confirmadte forma clinica en CUTUS, es util
j dzS§ &S KI 3 dzdé riesp®eh CUNIUS gard fuiddre® dewafo y alto riesgo
para identificar a aquellos pacientes con mayor probabilidad de ser beneficiados del
tratamiento conservador de rifigry aquellos que deberian de ser tratados con
nefroureterectomia radicalEsos factores puede ser utilizados para orientar a los
pacientes sobre el seguimiento y administracion de la quimioterapia perioperafden

Figura 2.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar factoregprondsticospara realizar una estratificacion de ries¢ Fuerte

para orientacion terapéutica.

Manejo de la enfermedadver también Figuras 2 y)3

Enfermedad localizada

Cirugia de conservacion renal

La cirugia de conservacion renal para el CUTUS de bajo graddecensisugia que
conserva la unidad renal superior y debera ser comentada 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

cirugiaradical abierta sin comprometer los resultados oncologicos y funcién renal.

La cirugia conservadora renal también puede ser considerada en pacientes seleccionados

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

Reconendaciones Fuerza de la

recomendacién

Ofrecer terapia de conservacion renal como opcion de tratamient¢ Fuerte

primaria a pacientes con tumores de bajo riesgo.
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La instilacién de bacilo Calmett&uérin o mitomicina C en el tracto urinario por
nefrostomia percutanea o a través de un catéter ureteral es técnicamente factible
después de una terapia de conservacion renal o para el tratamiento del carcin@ita

Shn embargo, no se han confirmado sus beneficios.

Enfermedadno metastasica de alto riesgo
Nefroureterectomia radical
1 La nefroureterectomia abierta (NUR) con escision del rodete vesical es el
tratamiento estandar para el CUTUS, sin importar la ubicaciétuicher. Los
abordajes minimamente invasivos (i.e. NUR laparoscopica y/o robética) han
demostrado equivalencia oncoldgica en las manos experimentadas.
1 Una dosis Unica postoperatoria de quimioterapia intravesical (mitomicina C,
pirarubicina) 210 diasdespués de la cirugia reduce el riesgo de recurrencia del

tumores vesical dentro de los primeros afios después de la NUR.

Tratamiento sistémico perioperatorio

1 La quimioterapia neoadyuvante se ha asociado con una disminucién del estadio en
la cirugieen ensayos de fase 2 pero hay datos de estudios aleatorizados
disponiblescon respecto a un potencibkneficioen lasupervivenciaomparada
con la NUR exclusiva

1 En un ensayo aleatorizado de fase 3, la quimioterapia adyuvante basada en
platinos con gemtibina se asocio con una mejoria significativa en la
supervivencia libre de enfermedad (SLE) en pacientes con CUT{g$4N2
(cualquiera) o pT (cualquiera) 181 MO.

1 El nivolumab adyuvante mejor6 la SLE comparada con placebo en una cohorte de
carcinoma uotelial musculo invasor de alto grado con enfermedad musculo

invasora o en ganglios después de la cirugia. Estos pacientes no eran candidatos
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para la quimioterapiadyuvantebasada en cisplatino y expresaban ADUna

pequefia porcidén de estos pacientesite CUTUS.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar nefroureterectomia radical (NUR) a pacientesGidhUSle

alto riesgo no metastasico.

Fuerte

Realizar NUR abierta en CUTUS no limitada al 6rgano.

Débil

Realizar una linfadenectomia pemplete en pa@ntes con CUTUS

de alto riesgo no metastasico

Débil

Ofrecer quimioterapia adyuvante basada en platinos después de
NUR a pacientes con pT2 y/o enfermedad pNeéue sean

candidatos.

Fuerte

Brindar instilacion de quimioterapigesicalpostoperatoria para
disminuir la tasa de recurrencia intravesiagdacientes sin

antecedentes de cancer de vejiga (CUV)

Fuerte

Comentar la terapia adyuvante convolumab con pacientegue no

sean candidatos o hayan rechazado la quimioterapia adyuvante
basala en platinos para enfermedag®3 y/o pN+ después de la NU
exclusiva o ypT2 y/o ypN+ después de la quimioterapia

neoadyuvante, seguida de NUR.

Débil

Ofrecer ureterectomia distal a pacientes selectos con tumores de

riesgo limitados al uréter distal.

Débil

Comentar el manejo conservador de rifién gatientes de alto
riesgo con una indicacion imperativa en casos individualesna
toma de decigines conjunta con el paciente, a pesar del riesgo

aumentado de progresion de la enfermedad

Fuerte

Enfermedad Metastasica
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1 La nefroureterectomia radical no tiene beneficios en la enfermedad metastasica

(M+), pero podria ser utilizada como manejo paliativo.

1 La quimioterapia a base de platinba sido el estdndar de manejo por décadas.

1 En el reciente ensayo de fase 3 EV30@ritaera linea usando enfortumab

vedotina mejoro significativamente ambas SLE y SG comparada con la

guimioterapia basada en platinos.

1 La secuencia de manejo después de Ev+pembro aln no se ha esclarecido y los

tratamientos de lineas subsiguientes depended&nios agentes que el paciente

haya recibido antes.

1 El mantenimiento con avelumab ofrece beneficios en la supervivencia global para

pacientes que no tengan progresion de la enfermedad después de la quimioterapia

de primera linea.

1 En el ensayo de fase 3 TRI erdafitinib mejoré la supervivencia global en los

pacientes con pretratamiento (quimio -ihmunoterapia) comparado con la

quimioterapia elegida por el investigador y tengan alteraciones gendémicas del ADN

de FGFR (fusiones de FGFR2/3 0 mutacionE&EHR 3)

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer enfortumab vedotina combinada con pembrolizumab com
primera linea de tratamiento pacientescon enfermedad

avanzada/metastasica

Fuerte

Tratamiento de primera linea en pacientes candidatos parsplatinoquienes no son

candidatos o no pueden recibir enfortumab+pembrolizumab

Ofrecer una quimioterapia basada en platinos a pacientes que se{ Fuerte
candidatos a platinas
Ofrecer quimioterapia basada en cisplatino con gemcitabina Débil

cisplatino+ nivolumab en pacientes candidatos a cisplatino.
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Utilizarquimioterapia basada eaisplatinocon gemcitabinagisplatino | Fuerte

o0 MVAC D@ pacientes candidatosasplatino.

Ofrecer quimioterapia con gemcitabina/carboplatino a pacientes n Fuerte

candichtos a cisplatino.

Ofreceravelumab de mantenimienta pacientes que no hayan tenid Fuerte
progresion de la enfermedad después de 4 a 6 ciclaguduioterapia

combinada comgemcitabina mas cisplatino.

Tratamiento de primera linea en paares noaptos para ninguna terapia combinada

Ofrecer los inhibidores de punto de control pembrolizumab o Débil

atezolizumab a pacientes con tumores positivos eLPD

Tratamiento delineas subsiguientes

Ofrecerquimioterapia combinada basada en platinos casegunda | Fuerte

linea de tratamiento si no se recibié como primera linea

Ofrecer inhibidor del punto de control (pembrolizumab) a paciente Fuerte
con progresion de la enfermedad después de o durante la
guimioterapia combinaddasada en platinogara pacientes con
enfermedad metastasica que no recibieron avelumab de

mantenimiento

Ofrecer enfortumab vedotina a pacientes previamente tratados cq Fuerte
guimioterapia que contenga platinos y hayan tenido progresion de
enfermedad durante o despuékl tratamiento con un inhibidor de

PD1 o PBOL1

Evaluar a pacientes con carcinoma urotelial de tracto superior pan Fuerte
alteraciones en FGFR (mutaciones en FGFR2/3 o fuslef€3FR3)

antes del tratamiento con erdafitinib.

Ofrecer erdafitinb como una terapia alternativa de lineas Fuerte
subsiguientes a pacientes que:
1 Hayan sido tratados previamente con quimioterapia

conteniendo platinos;
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1 Experimentado progresion de la enfermedad durante o
después del tratamiento con un inhibidor R» PDBL1;

1 Tengnalteraciones genomicas en el ADNFE&FR
(mutaciones d&=GFR® 3 o fusiones de FGFR3).

Solo ofrecer vinflunina a pacientes con enfermedad metastasica q Fuerte
una terapia de segunda linea si la inmunoterapia o la quimioterap
combinada no sofactibles. De manera alternativa, ofrecer la

vinflunina como una tercera linea de tratamiento o linea subsecug

Ofrecer la nefroureterectomia radical como un tratamiento paliativy Débil
pacientes sintomaticos con tumores localmente avanzados

resecaltes.

ADN-= acidalesoxirribonucleic&C= gemcitabina mas cisplatifeGFR = receptores de
factor de crecimiento fibroblastid8-CSF= Factor estimulante de colonias de granulocitos;
MVAC DD= metotrexate, vinblastina, adriamicina mas cisplatino de dosis Bénsa;

L1=programmed death ligand 1

Seguimiento después del tratamiento inicial

En todos los casos, debera haber seguimiestdao después del manejo radical para
detectar tumores vesicales metacronicos, asi como tumores invasores, recurrencias
locales y metastasis a distancia. Cuando se realiza la cirugia de conservacion renal, el
tracto urinario superior ipsilateral necesis@guimiento cuidadospor el alto riesgo de

recurrencia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién

Después de la nefroureterectomia radical

Tumores de bajo riesgo
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Realizar cistoscopia a IBsneses. Si es negativa, realizar cistoscop

subsecuent® meses después y después cada ano,5mfos.

Débil

Tumores de alto riesgo

Realizar cistoscopia y citologia urinaria a3loseses. Si es negativa,
repetir la cistoscopia subsecuente y citologia cadeeses poR afos,

y después cad@ meses pob afos,y después de manera anual.

Débil

Realizar urotomografia y luego TAC de torax Gaa@ses poR afios

y después de manera anual.

Débil

Después del manejo conservador renal

Tumores de bajo riesgo

Realizar cistoscopia y urotomografia adgs meses y después de

manera anual pob afos.

Débil

Realizar ureteroscopia (URS) admseses si no hubo ureteroscopia

segunda.

Débil

Tumores de alto riesgo

RealizatJRS segunda y citologia en 6 semanas. Si no hay tumor
residual, utilizar principios de seguimiento similares a los de

enfermedadde alto riesgo tratada con nefroureterectomia radical.

Débil
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Figura3: Diagrama de flujo propuesto para el manejo deUTUS

CUTUS

Evaluacion diagnostica: UroTAC, citolo
urinaria, cistoscopia

|

+/-Ureteroscopia flexible con biopsias

CUTUS de alto riesgb

CUTUS dbajoriesgo

v I v

Cirugia conservadora renal: ureteroscopial Recurrencia NUR (de preferencia abierta en ¢T3, cN+) +
flexible o resecci6n segmentaria o abordaje linfadenectomia por templete
percutaneo

h 4

2 Dosis Unica de guimioterapia
Seguimiento cercano y estricto intravesical postoperatoria
v
pT2T4, pNGON3, pT34/pN+no
MO o pT cualquier candidato a
N 1-3, MO platinos
v v
Quimioterapia Nivolumab
basada en
cisplatino

a=Considerar un abordaje mas conservador en los pacientes con rifidén solitario.

b= En pacientes de bajo grado sin caracteristicas invasivas, considatardaje mas
conservador.

UroTAC=urotomografi?éNUR=nefroureterectomia radical; CUTUS= carcinoma urotelial del
tracto urinario superior.
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Figura 4Tratamiento quirargico de acuerdo con ubicacion y riesgo
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a=Considerar un abordaje mas conservador en los pacientes con rifion solitario.
b= En pacientes de bajo grado sin caracteristicasivasgsconsiderar un abordaje mas
conservador.

1=tratamiento de primera linea; 2= tratamiento de segunda linea.

*En caso de no ser candidato a manejo endoscépico

RG= reseccion de ganglios retroperitonedi#dR=nefroureterectomia radicdlRS=
ureteroscopiaCUTUS= carcinoma urogtldel tracto urinario superior
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Figura 5: Diagrama de flujo para mlanejodel carcinoma urotelial de tracto urinario

superior metastasico

Candidato a terapia combinada
(EF @, TGF >30mL/min, funcién organica adecuada

NOCANDIDATO a terapia
combinada

L

L

Enfortumab vedotina (EV) + Pembrolizumal

PE

No candidato para EV (o EV no disponible

Si PBEL1 positivo:
-Atezolizumab
-Pembrolizumab

O

Platino/Gemcitabina + avelumab de
mantenimiento

Cisplatino/gemcitabina + nivolumab

O no candidato para IPCI

Platino/Gemcitabina

PE

h 4

PE

Terapia de
soporte

Opciones de lineasubsiguientes

v

v

v

Tratamiento previo con EV
e IPCI

Tratamiento previaon
platino +~ IPCI

Tratamiento previa@on
agente Unico

L

L

X

-Platino/Gemcitabina

-Si positivo &#GFR:
Erdafitinib

-Sacituzumab govitecan
-Quimioterapia de agente
unico (paclitaxel, docetaxel,
vinflunina)

-Ensayos clinicos

-Enfortumab vedotina

-Si positivo #GFR:

Erdafitinib

-Inhibidor de puntos de control
-platino/gemcitabina
-Saituzumab govitecan
-Quimioterapia de agente
unico (paclitaxel, docetaxel,
vinflunina)

-Ensayos clinicos

-Enfortumab vedotina

-Si positivo #GFR:

Erdafitinib

-Inhibidor de puntos de control
-Saituzumab govitecan
-Quimioterapia asada en
platinos,paclitaxel, docetaxel,
vinflunina)

-Ensayos clinicos
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*En vista dda falta de andlisis de subgrupos para CUTUS

EV= enfortumab vedotina; FGFR= receptor de factor de crecimiento fibroblast&o;
tasa de filtracion glomerular; EF= estado funcional; IPCI= inhibidor de puntos de control

inmunol6gicosPDL1= ligando 1 de muerte programada; PD= muerte programada

Este libreto corto se basa en las guias mas congplidda EAU (ISEN8-94-9267123-3),
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 MUSCULONMETASDRSICO

(Actualizaciéimitada del texto erabril 2029

J.A. Witjes (Chair), A.G. van der Heijden, H.M. Bruins, A. Carrion,
R. Cathomas, E.M. Compérat, J.A. Efstathiou, R. Fietkau,

A. Lorch, P. Mariappan, R.P. Meijer, M.I. Milowsky, Y. Neuzillet,
V.Panebianco, M. Rink, M. Rouanne, G.N. Thalmann
Representantede pacientes: J. Redlef, S&ebjgrnsen

Asociados de las guiad: Kailavasan, A. Martini, L.S. Mertens

Oficina de las guias: E.J. Smith, H. Ali

Introduccion

Las estrategias 6ptimas del mandjel cancer de vejiga musculo invasor (CUVMI)
requieren la participacién de un equipo especialista multidisciplinario y un modelo de
estrategias de tratamiento integrado para evitar la fragmentacion del cuidado del

paciente.

Estadificaciory sistemasde graduacion

La clasificacion de TNM (Tumor, Nodos, Metastasis) 2017 se paitezka estadificacion

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

Tabla 1: Clasificacion de TNM 2017

T ¢ Tumor Primario

TXNo se puedevaluar el tumor primario
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TO No hay evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo

Tis Carcinoma sitlY Wi dzY2 NJ LX | y2Q

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial

T2 El tumor invade musculo

T2a El tumor invade el muscidaperficial (mitad interna)

T2b El tumor invade el musculo profundo (mitad externa)

T3 El tumor invade el tejido perivesical

T3a De manera microscépica

T3b De forma macroscopica (masa extravesical)

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

seminales,

Utero, vagina, pared pélvica, pared abdominal

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

T4b El tumor invade la pared pélvica o abdominal

N ¢ Ganglios linfaticos regionales

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO sin metastasis en ganglios linfaticos

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 (hipogastricos,

obturadores, iliacos externos o presacros

N3 Metastasis en ganglios linfaticos iliacos comunes
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M Metastasis a Distancia

MO Sin metastasis a distancia

Mla Ganglios linfaticos no regionales

M1b Otras metastasis a distancia
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Patologia del CUVMI

La determinacion de los subtipos morfolégicos puede ser util para evaluar el pronostico y
opciones de tratamiento para los carcinomas uroteliales (CUs) (grado Il o grado Ill) como

se ha comentado en eggyuias. Se utilizan las siguientes diferenciaciones:

1. Carcinoma Urotelial (méas del 90% de los casos)

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

CUmicropapilar

Variantes anidada/microquistica

Variante anidala grande

CU microtubular

Plasnocitoide, en anillos de sello

Similar a linfoepitelioma

© ©o N o o0 b W

De células gigantedjfusa, desdiferenciada

10.CUssarcomatoides

11.Algunos CUs con otras diferenciaciones raras

12.Carcinomas uroteliales con NE parcial (diferenciacéimoendocrina, % a
determinar)

13.Carcinoma neuroendocrino puro (incluyendo carcinomas de células pequefas y

grandes)
Recomendaciones para factores de riesgo y epidemiologia Fuerza de la
recomendacion
Aconsejar a los pacientes dejar de fumar y evitar seafiores Fuerte
pasivos.
Informar a los trabajadores en zonas de riesgo sobre los potencia Fuerte
efectos carcinogénicos de varias sustancias reconocidas, incluye
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duracion de la exposicion y periodos de latencia. Se recomiendan

medidas de proteccion.

No recetar pioglitazona a pacientes con cancer de vejiga activo o

antecedentes de cancer de vejiga.

Fuerte

Recomendaciones para la evaluacion de los especimenes tumoral

Fuerza de la

recomendacion

Documentar la profundidad de la invasidal espécimen completo

(categorias pT2ay pT2b, pT3ay pT3b o pT4ay pT4).

Documentar los margenes prestando especial atencion al margen

radial, préstata, uréter, uretragrasa peritoneal, Gtero y canal vagina

Documentar el niamero total dganglios linfaticos (GL), el nUmero de

GLs positivos y la diseminacion extranodal.

Documentar invasidhnfovascular

Documentar la presencia de carcinomasitu

Documentar los lugares de las muestras, asi como la informacion !

el tamafio detumor cuando se brinden los especimenes al patélog:

Fuerte

Recomendaciones para la evaluacion primaria de los tumores

vesicales presuntamente invasivos*

Fuerza de la

recomendacion

Describir todas las caracteristicas macroscopicas del tumor (lugar,
tamafio,numero y apariencia) y anomalias de la mucosa durante Ig

cistoscopia. Utilizar un diagrama vesical.

Fuerte

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

cuello vesical, cuando haya carcinomaitupresente o sospechado,

Fuerte
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cuando hayaitologia positiva sin evidencia del tumor en la vejiga o

cuando haya anomalias de la uretra prostatica visibles.

En hombres con una biopsia de uretra prostatica negativa que sea Fuerte
sometidos a construccion vesical ortotdpica, se pueden omitir los

cortes congelados intraoperatorios

En los hombres que hayan tenido una biopsia transuretral positiva| Fuerte
construccion de neovejiga ortotopicer deberia ser negadapriori, a
menos que los cortes congelados intraoperatorios del remanente

uretral distal revelen malignidad al nivel de la diseccion uretral.

En las mujeres que sean sometidas a la construccion de neovejigal Fuerte.
ortotopica, obtener informacion en el procedimiento (incluyendo
evaluacion histologica) del cuello vesical y mangetral, antes o al

momento de la cistoscopia.

En el reporte de patologia, especificar el grado, profundidad de la | Fuerte
invasion tumoral y si l&aminapropiay tejido muscular se encuentran

en el espécimen.

*Para informacion general sobre laauacion de los tumores vesicales, ver las Guias de la

EAU sobr€ UVNMI

Recomendaciones paia estadificaciordel CUVMI Fuerza de la

recomendacion

Siempre realizar resonancia magnética (RM) antes de la reseccio| Débil

transuretral de vejiga, si estisponible

En los pacientes con CUVMI confirmado, utilizar TAC de torax, | Fuerte
abdomen y pelviparaestadificaciénincluyendo una urotomografia

con fases designadas para la evaluacion urotelial 6ptima

UtilizarUroTAC, a menos que estént@indicada por razones Fuerte
relativas a la administracion d@ntraste o dosis de radiacion; en

dado caso utilizar resonancia magnética
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Ofrecer RM para evaluar la respuestalaéerapiasistémica, que Débil
apoya en la seleccion de pacientes para el traéato radical,

vigilancia, y cirugia conservadora de vejiga.

Evaluacion del estado de salud

Recomendaciones para el uso de escalas de comorbilidades Fuerza de la

recomendacion

En pacientes de edad avanzada/fragiles con cancer de vejiga invg Fuerte
basar la decisién de tratamiento conservador de vejiga o cistector

radical segun el estadio tumoral y comorbilidades.

Evaluar las comorbilidades con un puntaje validado, tal como el i Fuerte
de Comorbilidad de Charls¢@harlson Comorbidity Inde¥)l puntaje

de la Sociedad Americana de Anestesidlq@aserican Society of

Anesthesiologist3)o debera ser utilizado en este escenario.

Marcadores

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

controlados aleatorios de fase Ill, muchas preguntas sigirerespuestan la actualidad.

Manejo de la enfermedad
Terapia neoadyuvante

La quimioterapianeoadyuvantg NAC)ombinada con cisplatino mejora la supervivencia
global (SG) (8% a 5 afios), sin importar el tipo de la terapia definitiva utilizada. Los

pacientes pueden responder a la N\A@ner una respuesta patologica favorable
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negativos.

Por el momentaunno hay herramientas disponibles para seleccionar pacientes que
tengan una probabilidad mayor de recibgneficios de la NAC. La respuesta después de
dos ciclos de tratamiento esté relacionada con el prondstico. En el futuro, marcadores
genéticos en un contexto de medicina personalizada podrian facilitar la seleccion de

pacientes para NACdjferenciarpaciertes 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 contexto del salvamiento
y en los pacientes no candidatos atjplas con PEL1+ como tratamientos de primera

linea, pero los datos aun son inmaduros.

Recomendaciones para la terapia neoadyuvante Fuerza de la

recomendacion

Si se es candidato para la quimioterapia con base de cisplatino, | Fuerte
ofrecer quimioterapiacombinadaneoadyuvante con base de
cisplatino a pacientes con CUVMI{Ti2a, cNO MQ)

No ofrecerquimioterapia neoadyuvante (NA&)pacientes que no | Fuerte
son candidatos para la quimioterapia combinada con base de

cisplatino.

Sdélo ofrecer inmunoterapia madyuvante a pacientes en el Fuerte

contexto de un ensayo clinico.

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

CUVMI recomendacion

No ofrecer radioterapia (RT) preoperatoria para el CUd{Mlable | Fuerte
ya que solo resultara esisminucion del estadio pero no mejorara

supervivencia.
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No ofrecer RT preoperatoria cuando se planea cistectomia radic| Fuerte

(CRXon derivacion urinaria.

Considerar ofrecer radioterapadyuvanteaunada a la Débil
guimioterapia después de la Afdsado en el riesgo patologico

(pT3b4 o ganglios positivos 0 margenes positiyos)

Informar a los pacientes con enfermedad oligometastasica sobrg Débil
opciones de tratamiento. Los pacientes deberan ser seleccionad
con cautela y se les deli@ormar por completo sobre los dafios y
beneficios de las diferentes modalidades de tratamiento, asi con
hecho de que no hay evidencia definitiva que apoye la terapia lo

en la enfermedad oligometastasica.

Cistectomia radical y derivacion uinia

Las contraindicaciones para la sustitucion vesical ortotépica son margenes positivos al
nivel de la diseccién uretral, margenes positivos en cuatqugar del espécimen vesical
(ambos sexos), si el tumor primario se encuentra en el cuello vescaleouretra

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

Recomendaciones para la cistectomia radical y derivaciéon urinal Fuerza de la

recomendacion

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

el riesgo de progresiéon y mortalidad canaspecifica.

Realizar al menos 10 y de preferencia >20 CR por hospital/por g Fuerte

Antes de la CR, informar de manera completa al paciente sobre | Fuerte
beneficios y riesgos potenciales de todasaisrnativas posibles. L:
decision final debera basarse en comentarios hechos por el pac

y el cirujano.

No ofrecer una derivacion vesical ortotopica a pacientes que ten| Fuerte

un tumor en la uretra o a nivel de la diseccién uretral.
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Soloofrecer técnicas conservadoras de funcién sexual a hombre

gue esténmuy motivados porconservar dicha funcion.

Fuerte

Seleccionar hombres para técnicas conservadoras de funcion se
basandose en:

1 Enfermedad limitada al 6rgano

1 Ausencia de cualquier tipe tumor a nivel de la préstata,

uretra prostatica o cuello vesical.

Fuerte

Ofrecer técnicas conservadoras de la funcion sexual a mujeres | Fuerte
candidatasconservar dicha funcion.
Seleccionar mujeres para técnicas conservadores de funcion se] Fuerte

basandose en:
i Ausencia de tumor en el area que sera preservada para €
margenes positivos en tejidos blandos

i Ausencia de carcinoma urotelial pT4

No ofrecer preparacioimtestinal preoperatoria Fuerte
Utilizarmedidas dex C | & (1 paraxddu@ii et tiempo para la Fuerte
recuperacion intestinal.

Ofrecer profilaxis farmacologicasra tromboemboliastales como | Fuerte

heparina de baj peso molecular, a pacientes cGR, iniciado el

primer dia postoperatorio por un periodo @& menos4 semanas.

Ofrecer la CR en el camaie vejiga TZ4a, NOMO o CUVNMI de alt

riesga

Fuerte

Realizar una diseccién de ganglios linfaticos como una parte inte

de la CR.

Fuerte

Recomendaciones para la cistectomia laparoscoépica/laparoscop

asistida por robot

Fuerza de la

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

parapermitir la seleccion del procedimiento mas adecuado.

Seleccionar centros con experiencia en lugar de técnicas especi Fuerte

tanto para CRR como para CRA.
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Figura 1: Diagrama de flujo para el manejo del cancer urotelial de vejiga
T4aNOMO

Diagnostico

- . » 1-Hombres: biopsia de uretra prostatica apioal
9 Cistoscopia y reseccion tumoral

cortescongdadosdurante la cirugia si esta indicado

1 Evaluacion de la uretta (ver méas abajo)
1 TAC de abdomen, térax, TUS ]
1 LaRM se puede usar pagatadificacion - Mujeres: biopsia de uretra proximalamrtes
local congeladoglurante la cirugia si esta indicado
Hallazgos Pacientes selectos cT2NOMO
1 cT24NOMO -Se puedefrecerlaterapiatrimodal conservadora

s de vejiga para paentes apropiadamente selectos.

Terapia neoadyuvante

1 Quimioterapia
Recomendada para pacientes aptos pare
cisplatino (beneficio de-B% en
superviencia)

1 Radioterapia
No se recomienda

1 Inmunoterapia
Experimental, s6lo en el contexto de un
ensayo clinico

Cistectomia radical

1  Conocer aspectos generales de la cirugig
o Preparacion

Técnica quirdrgica

Diseccién de ganglios integrada

Derivacion urinaria

Tiempos quirdrgicos

1  Una mayor cantidad de casos mejora el
resultado

O O O o

L i
Terapia sistémica adyuvante
1 Considerar inmunoterapia adyuvante en pacientes
selectos
1 Considerar quimioterapia en pacientes selectos sélo s
no se brindé quimioterapia neoadyuvante

TAC=tomografia axial computarizada; RM= resonancia magnética; TUS= tracto urinario
superior
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Tratamientos de conservacion degjiga para la enfermedad localizada
Reseccion transuretral de tumor vesical

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

biopsias de reestadificaciorson negativas para tumor residual.
Radioterapia externa

La radioterapia externa exclusiva so6lo debera ser considerada como una opcion
terapéutica cuando el paciente no es apto para la cistectomia o un abordaje multimodal

conservadode vejiga.

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

extenso del tumor local
Quimioterapia y cuidados paliativos

Se harreportado respuestas completas y parciales locales con quimioterapia con base de
cisplatino como terapia primaria para los tumores localmente avanzados en pacientes

altamente seleccionados.
Tratamiento timodal

En una poblacion de pacientes altamente selenada, las tasas deipervivencia #éargo
plazocon manejo trimodatle tumores vesicalese pueden comparar con aquellas de la

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

Recomendaciones para tratamientos caryadores de vejiga en la | Fuerza de la

enfermedad localizada recomendacién
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No ofrecer reseccion transuretral de tumor vesical exclusiva comq Fuerte
tratamiento curativo ya que la mayoria de los pacientes no seran

beneficiados.

No ofrecer radioterapi&xclusiva como terapia primaria para el Fuerte

cancer de vejiga localizado.

No ofrecer quimioterapia exclusiva como terapia primaria para el | Fuerte

cancer de vejiga localizado.

Ofrecer intervend@n quirdrgica o tratamientos iimodales (TM) a Fuerte
candidatos apropiadosomo abordajes terapéuticos curativos

primarios ya que son mas efectivos que la radioterapia exclusiva.

Aconsejar a los pacientes candidatos a TMT en un contexto Fuerte
multidisciplinario que incluya urélogos, oncologasgioon@logos

sobre los riesgos y beneficios de la TMT

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

guienes la cistectomia radical no es una opcion.

Informar a lopacientescandidatos a TMT que el seguimiento y Fuerte

monitoreo de por vida es esencial

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

La cistectomia radical primaria (CR) en el cancer de vieligao es una opcién curativa. Si
existen sintomas, la CR puede ser una opcion terapéutica/paliativa. Se pueden utilizar

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

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaon
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Ofrecer la cistectomia radical como un tratamiento paliativo a Débil
pacientes con tumores localmente avanzados inoperables (T4b).
Ofrecer cistectomia paltiva a pacientes con sintomas si es que no Débil
logra control con otros métodos menos invasivos
Quimioterapia adyuvante
Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer quimioterapia combinada con base de cisplatino a pacien| Fuerte
con enfermedad pT3/4 y/o pN+ si ho se ha brindado quimioterapig
neoadyuvante.
Ofrecerinmunoterapia comivolumaba pacientes selectos que Débil
tengan enfermedad pT3/T4 y/o enfermedad pN+ que no sean
candidatos o hayan rechazado la quimioterapia adyuvante basadj
cisplatino.
Enfermedad metastasica
Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Tratamiento de primera linea en pacientes candidatoseaapia combinada

Utilizar el farmaco con anticuerpos conjugados enfortumab vedoti
(EV) combinado con el inhibidor de puntos de control inmunolégig

(IPCI) pembrolizumab

Fuerte

Siesta contraindicado el manejo con EV o no esté disponible:
Ofrecer una quimioterapia combinada con platinos (cisplatino o

carboplatino mas gemcitabinagguida de mantenimiento con el IP(

Fuerte
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avelumab en pacientes en quimioterapia quienes estén al menos

enfermedad estable

Si esta contraindicada EV (o no disponible) y es candidato a cisplj Fuerte
Considerar cisplatino/gemcitabina combinada con el IPCI nivolum

Si esta contraindicada la terapia con inhibidores de puntos de con Fuerte
inmunologicos:

Utilizar quimioterapia combinada con platinos (cisplatino o

carboplatino mas gemcitabina)

Primera linea de tratamiento en pacientes no candidatmserapia combinada
Consideraun agente Unico de inhibidate punto de control Débil
inmunologicopembrolizumab o atezolizumadn caso de alta

expresion de PR (ver definiciones en texto)

Terapia de segunda linea

Después de EV+IPCI

Ofrecer una quimioterapia combinada con platinos (cisplatino o | Débil
carboplatino mas gemcitabina)

Si hayalteraciones gue requieran accion en el receptor de factor d| Débil
crecimiento fibroblastico (FGFR): ofrecer erdafitinib

Considerar el farmaco conjugado con anticuerpo sacituzumab Débil
govitecan

Considerar quimioterapia de agente Unico (docelapaclitaxel, Débil
vinflunina)

Terapia subsiguiente dgmiés de terapia con platinos +/PCI

Ofrecer el anticuerpo conjugado con farmaco enfortimvadotira. Fuerte
Si hay alteraciones en FGFR que requieran accién: ofrecer erdafil Fuerte
Si noha recibido IPCI: ofrecer pembrolizumab Fuerte
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Considerar el farmaco conjugado con anticuerpo sacituzumab Débil
govitecan

Considerar quimioterapia con agente unico (docetaxel, paclitaxel,| Débil
vinflunina)

Tratamiento después de EV, IPCl y terapia lsksan platinos

Estatuto general: Ofrecer tratamiento en ensayos clinicos. Consid Fuerte
cuidados de soporte unicos si el paciente no es candidato para

terapias sistémicas especificas para el cancer

Si hay alteraciones en FGFR que requieran aagid@cer erdafitinib. | Débil
Figura 2: Diagrama de flujo para el manejo del canaanotelial metastasico
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CANDIDATOS PARA PLATINOS

(EF €2; TFG >30mL/min, funcios@rganicas adecuadas)

NO CANDIDATOS PARA PLATINOS

4

Enfortumab vedotina + Pembrolizumab

PE

No candidato para EV

v

Platino/gemcitabina + mantenimiento
con Avelumab
o]
Cisplatino/gemcitabina + nivolumab

Si es positivo aPL1:

Atezolizumab
pembrolizumab

O no candidato para IPCI

v

Platino/gemcitabina

pEi

Y

Cuidadogie
soporte

PE

TERAPIA DE LINEAS SUBSIGUIENTES

v

.

Tratamiento previo con EV e IPCI

Tratamiento previo con platino +IPCI

Tratamiento previo comagente Unico

-

=

v

= =4 = =

Platino/gemcitabina
Si positivo a FGFR: erdafitinih
Sacituzumab govitecan
Quimioterapia de agente
unico (paclitaxeldocetaxel,
vinflunina)

Ensayos clinicos

9 Enfortumab vedtina

1 Sipositivo a FGFR: erdafitinib

1  Inhibidor de puntos de control
inmunoldégicos

T Platino/Gemcitabina

1  Sacituzumab govitecan

1  Quimioterapia de agente (co:
(Paclitaxel, Docetaxélinflunina)

T Ensayos clinicos

1  Enfortumab vedotin

1 Sipositivo a FGFR: erdafitinil

1 Inhibidor de puntos de
cortrol inmunoloégicos

1  Sacituzumab govitecan

1 Quimioterapia: (basada en
platinos, Paclitaxel,
Docetaxel, Vinflunina)

1 Ensayos clinicos
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*EF= estado funcional; EV = enfortumab ved®&®FR = receptor de factor de crecimiento
fibroblastico;TFG= tasa de filtracién glomerul@PCI = inhibidor de puntos de control

inmunolégico;PDL1 = ligando 1 de muerfgogramada
Calidad de vidaelacionada con la salud

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

paciente, formas de sobrellevar, y apoyo social.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizar cuestionariosalidados para evaluar la calidad de vida | Fuerte
relacionada con la salud en pacientes con CUVMI, tanto a nive

basal como post tratamiento.

Comentar el tipo de derivacion urinaria tomando en cuenta las Fuerte
preferencias del paciente, comorbilidadesistentes, variables

tumorales y capacidades de adaptacion.

Este libreto corto se basa en las guias mas compdiettes EAU (ISBN 9B&-9267123-3),
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
(Actualizaciéimitada de texto erabril 2029

Y. Neuzillet, J.A. Witjes (Chair), H.M. Bruins, A. CaRid@athomad;.M. Compérat, J.A.
Efstathiou, R. Fietka#.G. van der Heijden, A. Lorch, P. Mariappan, R.P. Mdijer,
Milowsky, V. Panebianco, M. Rink, M. Rouar@a&y. Thalmann

Representantes de pacientek:Redlef, S. Saebjgrnsen

Asociados de las guiad. Kailavaan, A. Martini, L.S. Mertens

Oficina de las GuiaB:J. Smith, H. Ali

Epidemiologia

El Carcinoma Uretral Primario 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/millon 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, radioterapgterna, implantes de

braquiterapia, inflamacién uretral crénica como consecuencia de las enfermedades de
transmision sexual (especialmente virus de papiloma humano) y liquen esclEroks
mujeres, los diverticulos uretrales e infecciones de vias ti@gi@currentesse han

asociado con el desarrollo del carcinoma uretral primario.

Estadificaciory sistemas de graduacion
Se utiliza la clasificacion de TNM 2017 (82 edigd@ndla estadificaciomel carcinoma
uretral. Nétese que existe un sistema separad@sdadificaciérpara el carcinoma

urotelial de la uretra prostatica.

T- Tumor Primario
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TX No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay evidencia del tumor primario

Uretra (masculina y fasnenina)

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 siguientes: cuerpo esponjoso, prostata, mus(

periuretral

T3 El tumoinvade cualquiera de los siguientes: cuerpos cavernosos, mas alla de I

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

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

Carcinoma urotelial (de células transimales) de la prostata

Tis pu Carcinomia sity, involucro de la uretra prostatica

Tis pd Carcinomia sity, involucro de los conductos prostéaticos

T1 El tumor invade el tejido conectivo subepitelial (para tumores que Unicamente

involucren la uretra prstéatica)

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

esponjosos, musculo periuretral

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

capsula prostatica, cuello vesical (extens&traprostatica)

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 Sin metéastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metasasis en un ganglio linfatico tnico

N2 Metastasis en multiples ganglios linfaticos

M-Metastasis a distancia

MO Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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Histopatologia

El carcinoma uroteliglCU)de la uretra es el tipo histologigredominante en los hombres
con carcinoma uretral primario seguido del carcinoma epiderm@{eCy

adenocarcinomdAC)

En las mujeres, los estudios recientes reportan mas ttes de adenocarcinoma,
seguidas de SCC mas gllie CU. El manejo de espeenes debera seguir las reglas
generales como han sido publicadas por la Colaboracion Internacional de Reportaje de

Cancef((International Collaboration on Cancer Reporting)

Recomendacion parastadificaciény graduacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar la clasificacion TNM 2017 y sistemasgdaduacion de la OMS| Fuerte
2022parala estadificacion patolégioagraduacion del carcinoma

uretral primario.

Diagndstico

El diagndstico del carcinoma uretral primario se basa en el examen dtiihibogia

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 aumentados de tamafio a menudo revelan metastdsiégicas 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 distancia a través de tomogry Fuerte

computada del torax gbdomen/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 los pacientes se diagnostican de manera tardiairtomas locales

debidos a la enfermedad avanzada y el prondstico es malo.

Los factores de riesgo para la supervivemuituyen la edad, etnia, estadio del tumor,
grado, estad nodal, presencia de metastasis a distancia, tipo histolégico, tamafio del
tumor, ubicacién del tumor, cancer vesical concomitante y el tipo y modalidad de

tratamiento.

Manejo de la enfermedad

Entrmedadprimariaen hombres

Los tumores uretrales distales muestran una mejoria significativa en la supervivencia
comparados con los tumores proximales. Como consecuasptiajizar el tratamiento

del carcinoma uretral distal se ha convertido en el enfoque de los médicos para nejorar
resultado funcional y calidad de vida, al mismo tiempo conservando la seguridad
oncoldgica. Se ha investigado la cirugia conservadora de pene para tumores limitados al
OdzSN1J2 SalLlya22a2 o0Saildl RAZ2 X¢HU dzi Anfores | y R2
uretrales distales realizar una uretrectomia parcial con un margen de seguridad minimo

no aumenta el riesgo de recurrencia local cuando la evaluacion circunferencial completa

Nno muestra evidencia de la enfermedad.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer uretrectomia distal como una alternativa a la amputacion ¢ Débil
pene en tumores uretrales distalessgi pueden logramargenes

quirdrgicos negativomitraoperatorios

Asegurar una evaluacion circunferencial completa del margen uret Fuerte

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

Enfermedad localizadarimariaen mujeres

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

aumentado de recurrencia tumoral y toxicidad local.

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia

Ofrecer cirugia conservadora de uretra como una alternativa a la | Débil
uretrectomia primaria &&meninoscon tumores uretrales distales, si 9

pueden lograr margenes negativos intraoperatorios.

Ofrecer radioterapia local como una alternativa a la cirugia uretral  Débil
femeninoscon tumores uretrales localizados, pero comentar la

toxicidad local.

Terapia multimodal en la enfermedad avanzadaraasculinos y femeninos

La terapia multimodal en el carcinoma uretral primario consiste en cirugia definitiva mas
quimioterapia con la opcion de RT adicional. La terapia multimodal a menudo es
infrautilizadaen la enfermedad localmente avanzada. Confiere un beneficio $6da el

carcinoma uretral primario de origen urotelial.

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia
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Referir a pacientes con carcinoma uretral avanzado a centros Fuerte

académicos

Comentar etratamiento de los pacientes con carcinoma uretral Fuerte
localmente avanzado con un equipo multidisciplinario de urélogos,

radiooncologos y oncdlogos.

En el carcinoma uretral localmente avanzado, utilizar regimenes | Débil
guimioterapéuticos basados en cisptaiicon intencion curativa antes

de la cirugia.

En el carcinoma epidermoide localmente avanzado de la uretra, off Débil
la combinacion de radioterapia curativa con quimioterapia
radiosensibilizante para el tratamiento definitivo y conservacion

genital.

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

después del tratamiento primario

Ofrecer diseccién de ganglios linfaticos (GLs) a los pacientes con § Débil

uretral con GLs positivos limitados

Tratamiento detarcinoma urotelial de la prostata

El tratamiento local conservador con reseccién transuretral (RTU) extensa e instilacion de
bacilo CalmetteGuérin (BCG) es efectivo para pacientes con carcinoma uretral Ta o Tis.
Los pacientes quson sometidos RTU deal préstata para carcinoma uretral prostéatico
antes del tratamiento con BCG muestran mejores tasas de respuesta completa

comparados con aquellos que no lo son

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia

Ofrecer un abordaje conservador de uretra con reseccion transuret| Fuerte
(RTU) y bacilo Calmettauérin (BCG) a pacientes con carcinoma ure

o carcinoman situde la uretra prostatica y conductos prostaticos.
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En los pacientes que no respondan a B&En pacientes con involucr
extenso ductal o del estroma, realizar una cistoprostatectomia con

linfadenectomia pélvica extendida.

Fuerte
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Figura 1: Manejo del carcinoma uretral primario
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* Asegurar una evaluacion circunferencial completa si se tiemtelacionde una
cirugia conservadora de pene/uretra o uretrectomia parcial

** Carcinoma epidermoide

***  Se debera considerar la linfadenectomggional cuando existan ganglios
clinicamente aumentados de tamafio

***%  Considerar quimioterapia neoadyuvante

ek En la enfermedad extensa o sin respuesta a:BG@iderar cistoprostatectomia
(primaria) +f uretrectomia + linfadenectomia

BCG=bacilo Calmettauérin; TAC=Tomografia axial computarizada; RM= resonancia

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

Seguimiento

Dada la baja incidencia del cancer uretral primario, el segutmiem ha sido investigado

de manera sistemética. Por lo tanto, parece razonable ajustar los regimenes de vigilancia
segun los factores de riesgo individuales del pacidfielos pacientes que sean

sometidos a cirugia conservadora de uretra, parece pruglambcarse a un seguimiento

mMAas extensivo con citologia urinaria, uretrocistoscopia e imagenologia transversal a pesar

de la falta de datos especificos.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNI7®4-9267123-3),
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 EAAANMESTR@ESURSIOG SOBRE EL CANCER DE PROSTATA
(Actudizadon limitada de texto abril 2024

P. Cornfod (Jefg, D. Tilki (Vicejefe), R.C.N. van den BdfgiBrierDefensorde Pacientes
Experto(Coalicion Europea del Cancer de ProstBiargpean Prostate Cancer Coaliion
Europa UOMQ) D. Eberli, G. De Meerleavl. De Santis, S. Gillessen, A.M. Henry, G.J.L.H.
van Leenders].Oldenburg, I.M. van Oort, D.E. Optemer, G. Ploussarl, Roberts, O.
Rouviere, I.G. Schoots, J. Stranne, T. Wiegel

Asociados de las Guids:Van den Broeck, O. BrunckhosstFarolfiG. Gandaglia, N.
GrivasM. Lardas, M. Liew, E. Linaespinos, #2.M. Willemse

Oficina de las Guiad. Darraugh, N. Schouten, E.J. Smith

Introduccion

El cancer de prostata (CaP) es una enfermedad compleja, en la que las caracteristicas de la
enfermedad.edad, comorbilidades y preferencias individuales del paciente impactaran la
decision del tratamiento. Todas las opciones de manejo disponibles deberan ser

comentadas por completo con el paciente.

Epidemiologia y Prevencion de Riesgo

El cancer de préstatas el segundo ec&er mas comun en los hombrdss una

preocupacion mayor en la salud, especialmente en paises desarrollados debido a la mas
alta proporcion de los hombres de mayor edad en la poblacién general, y el riesgo
potencial del sobrdaratamiento después del diagnostico temprano. Hay tres factores de
riesgo bien establecidos para el CaP: edad en incremerigen 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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Clagficacion y Sistemas dEstadificacion

Se utiliza la clasificaciéon de Tumor Nodos Metastasis (TNM) 201lamstadificacion
(Tabla 1)

Tabla 1: Clasificacion TNM 2017

T- Tumor primario (estratificar Gnicamente 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 inaparente que no se palpa

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

resecado

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

resecado

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

T2  Tumorpalpablelimitado a la prostata

T2a El tumor involucra la mitad o menosg dn I6bulo

T2b  El tumor involucra méas 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 invadda(s) vesicula(s) seminal(es)

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

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

N- Ganglios Linfaticos Regionales (pélvicos)

NX  No se puedemvaluar los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay metéastasis a ganglios linfaticos regionales

N1  Metastasis a ganglios linfaticos regionales

M- Metastasis a Distancfa

MO  Sin metdstasis a distancia
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M1  Metastasis a distancia

Mla Sin ganglio(segional(es)
M1b Hueso(s)
Mlc Otro(s) sitio(s)

Las metastasis menores a 0.2cm pueden ser designadas pNmi

2Cuando mas de un sitio de metastasis esté presente, se utiliza la categoria mas avanzada.
(p)M1c es la categoria mas avanzada.

La estadificaciépatoldgica(pTNM) se basa en la evaluacion histopatologica del tejido y

por mucho es paralela al TNM clinico, a excepcion del estadiooclific y los subestadios

de T2.Todos los CaP histopatolégicamente confirmados como limitados al érgano después
de laprostatectomia radical (PR) son estadio patologi€a y 1aJICC ya no reconoce los

subestadios de pT2.

Tabla 2: Grupos de riesgo de la EAU para recurrencia bioquimica de cancer de

préstata localizado y localmente avanzado

Definicion

Bajo riesgo Riesgantermedio | Alto riesgo

APE <10ng/mL y P{ APE 1€20ng/mL o | APE >20ng/mL o P( Cualquier APE,

<7 (grado ISUP 1) y PG 7 (grado ISUP | >7 (ISUP grado 4/5] cualquier PG

cT12a* 2/3) o cT2h ocT2¢ (cualquier grado
ISUP) cT-3* o
CN+*

Localizado Localmente
avanzado

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

(International Society for Urological Patholog§lPE= antigeno prostatico especifico
*Basado en tacto rectal.

**Basado en TA@Qammagrafiadsea.
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Se han adoptado los grupos de grados de La Sociedad Internacional para Urologia
PatoldgicgInternational Society for Urological Pathology, ISOMS 2022jue permiten a

los pacientes un mejor entendimiento del comportamiento de su carcinoma prostatico
diagnosticado, mientras se separa el adenocarcinoma de PG 7 en dos categorias
prondsticas 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)

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

[ I RSAONA LISy Y SREAEBYHANKOOII A @ 2pgara Blentifitaly LI A | YSy
CaP que puede causar morbilidad o muerte. Esta distincion es particularmente importante
dado que el CaP insignificante que no hace dafio es bastante comidn. A menos que se haga
esta distincion, dichos canceres tienen un alto riesgo de sobretratamiento, y el mismo
conlleva riesgos de efectos colaterales dafinos a los pacientes. El CaP desbajesi
insignificante en casi todos los hombres. Algunos pacientes con canceratel§tipo de

grado2 de bajo volumen podrian tener también enfermedad insignificante segun el APE,
resonancia magnética y porcentaje gieipo de graden la histologia, por lo tanto

también podrian evitar el tratamiento inicial. Todos los pacientes identificados con CaP
insignificante necesitan vigilancia activa (VA) hasta que su esperanza de vida sea por
debajo de 10 afios. El CaP de alto riesgo es significativo endasids hombres, a

menos que la esperanza de vida sea limitada
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Deteccion temprana

Las estrategias individualizadas adaptadas a riesgo para la deteccion temprana pueden

aun estar asociadas con un riesgo sustancial de sobrediagndstico.

Es esencial recordgue romper la asociacion del diagndstico y tratamiento activo es la
Unica forma de disminuir el sobretratamiento, mientras aun se puede mantener el

beneficio potencial del diagndstico temprano individual en los hombres que lo soliciten.

Recomendacionesabre los sistemas de clasificacion y estadificaci Fuerza de la

recomendacion

Utilizar la clasificacion Tumor, Ganglios, Metastasis (TNM) para lg Fuerte

estadificacion del CaP.

El estadio clinico debera basarse Unicamente en el tacto rectal (T| Fuerte
informacion adicional sobra estadificacidibasada en imagenes

debera ser reportada por separado.

Utilizar el sistema de la Sociedad Internacional de Patologia Urol¢ Fuerte
(Intemational Society of Urological Pathology, ISpéta la

graduacion del CaP.

Evaluacion Diagnéstica
Diagndéstico clinico

El cancer de prostata usualmente se sospecha con base en el tacto rectal (TR) y/o los
niveles de APE. El diagnostico definitiepende de verificacion histopatologica de
adenocarcinoma en las biopsias por aguja de corte, especimenes de la reseccion

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

La decision de continuar con méas abordajegydosticos o destadificaciorse guia por
cudles son las opciones de tratamiento disponibles para el paciente, tomando en
consideracion la esperanza de vida del paciente. Los procedimientos diagndsticos que no

afectaran la decision del tratamiento puedaesualmente ser evitados.
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Recomendaciones pafa deteccion tempranandividualizada

Fuerza de la

recomendacion

No sometera los hombres a una prueba de antigeno prostatico
especifico (APE) sin orientar sobre los riesgos y beneficios

potenciales.

Fuerte

Ofrecer una estrategia individualizada adaptada al riesgo para la
deteccion temprana a un hombre bien informado y unpezanza de

vida de al meno45 afnos.

Débil

Ofrecer pruebas de APE tempranas a hombres bien informados (
riesgo elevado de tener CaP:
1 Hombres de >50 afios de edad
1 Hombres de >45 afios de edachcantecedentes familiares d
CaP
1 Hombres de ascendencia africana de >45 afios de;edad
1 Hombres con mutaciones dweast cancer gene BRCAR

desde los40 afios de edad

Fuerte

Ofrecer una estrategia adaptada a riesgo (basada en el nivel de 4
inicial), con intervalos de seguimiento de 2 afios para aquellos cq
riesgo inicial:
9 Hombres con un nivel de APE >1ng/mL a los 40 afios de €
i Hombres con un nivel de APE de > 2ng/mls&(arnios de
edad;
Posponer el seguimientoara hasta dentro d8 afios en aquellos

gue no tengan riesgo.

Fuerte

Detener la deteccién temprana de CaP segun la esperanza de vi
estado funcional; los hombres con una esperanza de vida <15 af]

tienen bajaprobabilidad de ser beneficiados

Fuerte
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Recomendaciones para analisis de linea germinal* Fuerza de la

recomendacion

Considerar analisis de la linea germinal en hombres con CaP Débil

metastasico.

Considerar analisis de linea germinal en hombres cord€aRo Débil
riesgo que tengan un miembro de la familia diagnosticado con C4

antes de los 60 afos.

Considerar analisis de linea germinal en hombres con multiples | Débil
miembros familiares diagnosticados con CaP a la edad antes de

afos o un miembro de kamilia que haya fallecido por CaP.

Considerar andlisis de linea germinal en hombres con anteceden Débil
familiares de mutaciones de la linea germinal de alto riesgo o
antecedentes familiares de canceres multiples en el mismo lado

familia.

*Se requiere asesoria genética antes del analisis de linea germinal.

Recomendaciones para el tamizaje y deteccion temprana individualizada

Repetir el APE antes de realizar otras pruebas a los pacientes | Débil
asintomaticos con un APE entre 3@ng/mL y uniacto rectal (TR)

normal.

En aquellos hombres con un APE entge2Bng/mL y un TR normal,| Fuerte
utilizar una de las siguientes herramientas para la indicacion de
biopsia:
9 Calculadora de riesgo, siendo que esté calibrada de mane
correcta para la prevaleia poblacional,

1 Resonancia magnética de la prostata

1 Una prueba con biomarcadores séricos o urinarios. Débill
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Patologia de las biopsias prostéaticas

Un reporte de patologia de biopsia incluye el tipo de carcinomay los parametros

describiendo sextension (e.g. proporcion de nucleos positivos, porcentaje o mm de

compromiso de carcinoma por ndcleo) asi como el puntaje de Gleason (PG) por cada lugar

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

grado ISUPIgbal, estadio patoldgico y estado de margenes quirlrgicos.

Recomendacionepararesonancia magnéticéRM)para ladecision

de biopsiay estrategia

Fuerza de la

recomendacion

No utilizarRMcomo una herramienta de tamizaje inicial.

Fuerte

Apegarse das guias deSistema de Datos y Reporte de Imagen
Préstata(Prostate Imaging Reporting & Data Syst&HRAD$para la
adqusicion e interpretacion de RMevaluar los resultados de Rivi

juntasmultidisciplinariascon retroalimentacion patolégica.

Fuerte

Cuando la RM muestre una lesién sospechosa, la biopsia dirigig
RM se puede obtener por fusidon cognitiva, software de fusion
dzft GNF a2y AR2 6! {0 inwa NEehtr& deNaSpopis

resonancia)

Débil

Realizar RMintes de la biopsia prostatica en hombres que se

sospeche enfermedad limitada a érgano.

Fuerte

Cuando se sospeche enfermedad localmente avanzada en el TR
antigeno prostatico especifico (APE) sea >50ng/mL, o aquellos €
gue no se busque un tramiento curativo, considerar la biopsia

limitada sin RM.

Débil

Cuando IRM es positiva (i.e. ®t'! 5 {), cotrminar lebiopsia

sistematica y dirigida con muestreo perilesional.

Débil
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Cuando la RM es negativa (i.eswPl 5{ >XHO €& f | a|Débil
CaP es bajge.g. densidad de APE < hgdmL, TR negativo, sin
antecedentes familiargsomitir la biopsiay ofrecer monitoreo de

APE; de otro modo, considerar biopsia sistematica.

Cuando la RM es indeterminada (i.e-RADS = 3), y la sospecha | Débil

clinica es muy baja (densidad de APE <0.10ng/mL, TR negativo,
antecedentes familiares), omitir la biopsia y ofrecer monitoreo de
APE; de otro modo, considerar biopsia dirigida con muestreo

perilesional.

Si no hay RM disponible, utilizar una caddalra de riesgo y biopsias

sistematicas si esta indicado.

Fuerte

Cuando se realice la biopsia sistematica de manera exclusiva, s€

recomiendan al menos 12 nucleos

Recomendaciones para lealizacion debiopsia de préstata

Fuerza de la

recomendacion*

Realizar la biopsia de préstata a través del abordaje transperine| Fuerte
debido al menor riesgo de complicaciones infecciosas.

Utilizar asepsia de rutina para la piel perineal en la biopsia Fuerte
transperineal.

Utilizar lavado rectal con iodopovidomaates de la biopsia de Fuerte
préstata transrectal.

No utilizar fluoroquinolonas para la biopsia de préstata, en linea| Fuerte
la decision final de la Comisién Europea EMEA/B/A452.

Utilizar profilaxis orientada por raspado anal o cultivo fegal; Débil

profilaxis aumentada (dos 0 mas clases de antibibticos diferente

para la biopsia transrectal.
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Asegurarse de que las biopsias por aguja de corte de la prostaty Fuerte
sitios diferentes sean enviadas por separado para el procesamie

y reporte de padlogia.

*Nota sobre fuerzas de recomendacion:

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

A pesar de que los datos que muestran el menor riesgo de infeccion a través del abordaje
transperineal tienen baja certeza, su significado estadistico y clinico justifica la
recomendacion fuerte. Las recomendaciones fuertes se dan también paepkiade la

piel rutinaria en la biopsia transperineal y el lavado rectal con iodopovidona en la biopsia
transrectal ya que, a pesar de que la calidad de los datos es baja, el beneficio clinico es alto
@ adz ILX A0 OAsy LINY OGAOI GdeS Mk YR ISIPNI{ SS &RA (i Id2yd
fluoroquinolonas en la biopsia de préstata debido a sus implicaciones legales en Europa.
**Alemania retird la indicacién de fosfomicina trometamol dado que los productores no
enviaron los datos farmacocinéticos necesarios para apesta indicacion. Se les sugiere

a los urdlogos que revisen las guias locales sobre el uso de fosfomicina trometamol para la

biopsia de prostata.
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préstata?

¢ Esté indicada la biopsia de

¢ Se puede hacer biopsia
transperineal?

Si

Biopsia transperinea Primera eleccién (++)
Con:

1 Lavado perineal

1 Profilaxis antibiotich

|

Biopsia transrectat Segunda eleccion (++)
Con:
1 Preparacion rectal con iodopovidona
{ Profilaxis antibiética

L

¢ Estan permitidas las floroquinolonds?

Noi

1.Profilaxis dirigida”: basada en raspado rectal
o cultivos de heces

2.Profilaxis aumentadé“ dos o maslasege
antibidticosdiferentes

3.Antibitticos alternativos5(+):

1 cefalosporina (e.g. ceftriaxona 1g IM;
cefixima400 mg VO por 3 dias
empezando 24h antes da biopsia

W I YA Y HGantadi€imad A R
3mg/kg IV; amikacina 15mg/kg IM)

Si

h
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Antibiéticos profilacticos pak4h (++-)

1. Profilaxis dirigida6,7 (+}:

Basada en raspado rectal o cultivos de heces

2. Profilaxis aumentadd-®8(+--):
1 Fluoroquinolona mas aminoglucésido
9 Fluoroquinolona mas cefalosporina

3. Profilaxis cofluoroquinolonas

(- ++-)




Diagrama de flujo sugerido para reducir infecciones-pagtsia.

1. Dos revisionesistematicagjue incluyen datos de FBCAs y dos ECAs describen tasas
comparables de infeccidn post biopsia transperineal en pacientes con y sin profilaxis
antibidtica.

2. Mantenerse informado des resistencias antimicrobiankxales

3. Vetadas por la Comision Epea debido a efectos adversos

4. Contradice los principios de optimizacion de uso de antibiéticos

5. Sélo hay un ECA que compara la profilaxis dirigida y aumentada.

6. Se afiadieron originalmente para utilizar antibiéticos alternativos en caso de resistenci
a fluoroquinolonas.

7. Hay varios esquemas: fluoroquinolona mas aminoglucosido (3 ECAs); y fluoroquinolona
mas cefalosporina (1 ECA).

Grupos de grado GRADE de evidencia. Alta certeza: (++++) mucha seguridad de que el
efecto verdadero es similar al estimado. Certeza moderada:)(seguridad moderada

sobre la estimacion de efectos: el efecto verdadero es probablemente similar al estimado
pero existe una posibilidad de que esto sea sustancialmente diferente. Certeza baja (++
la seguridad sobre la estimacion del efecto es limitada: el efecto verdadero puede ser
sustancialmente diferente de la estimacién del efecto. Muy baja certeza:hay poca
seguridad sobre la estimacion del efecto: El efecto verdadero probablemente es
sustancialmente diferente del efecto estimado. La figura fue adaptada de Pilatz et al, con
permiso de Elsevier.

*Nota: Se deben revisar las guias locales sobreatia fosfomicina trometamol para la

biopsia de prostata.

Guias parda estadificaciorde CaP

Recomendacionepara la estadificacion del cancer de prostata Fuerza de la

recomendacion

Estadificaciorde cualquier grupo de riesgo
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Utilizar RMpre-biopsia para informacion destadificacion Débil

Enfermedad localizadde bajo riesgo

No utilizar estudios de imagen adicionales con propdsitos de Fuerte

estadificacion

Enfermedadde riesgo intermedio

En el gradale grupo de ldnternationalSociety of tblogical Débil
PathologyiSURB, incluir al menos un estudio de imagen transvers

abdominopélvica gammagrafiadsea para deteccién metastésica.

Realizar una tomografia de emisién de positrones con antigeno | Débil
prostético especifico de membra@ETPSMA) con tomografia
computarizada (CT) si se encuentra disponible para aumentar la

precision.

CaP localizado de alto riesgo/CaP localmente avanzado

Realizar deteccién de metastastiizando PEEPSMA/CT si esta Fuerte
disponible y al menosstudios damagen transversal

abdominopélvica gammagrafiasea.

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 porgAlREen 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 de vida (QoL).
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Figura 1:
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** Reproducido con el permiso de Elsevier, de Boyle H.J., et al. Eur J Cancer 2019:116; 116.
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Recomendacionepara la evaluacion del estado de salud y

esperanza de vida

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar esperanza de vida individual, estado de salud y comorbili| Fuerte
en el manejo del CaP.

Utilizar las herramientas de Geriat¢ mintCOG y la escala de Fuerte
fragilidad clinica para la deteccion dstado de salud.

Realizar una evaluacion geriatrica completa de especialista en | Fuerte
LI OASyGSa O2y dzy Lizy il 2S Dy M
Considerar tratamiento estandar en pacientes vulnerables con | Débil

limitaciones reversibles (después de la resolucién de sus praisler
geriatricos) de manera similar a los pacientes en forma, si la

esperanza de vida es >10 afos.

Ofrecer tratamiento adaptado espera vigilanta pacientes con

limitaciones irreversibles.

Débil

Ofrecer terapigpaliativadirigida a sintomasn exclusiva a pacientes

fragiles.

Fuerte

Recomendacionepara el tratamiento del cancer de prostata

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer una politica de espera vigilante a pacientes asintoméatico
con enfermedad clinicamente localizadana esperanza deida < 10

afnos (basada en comorbilidadg®dad.

Fuerte

No hay una modalidad de tratamiento activo que haya mostrado
superioridad sobre cualquier otra opcién de manejo activo o

tratamiento activo diferido con respecto a supervivencia global o
especificale CaP para la enfermedad clinicamente localizada de

riesgo bajo/intermedio.

Fuerte

Informar a los pacientes que todos los tratamienlosalestienen

efectos adversos.

Fuerte
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Tratamiento quirdrgico

Informar a los pacientes que no hay ningun abordpjedrgico
(prostatectomia radical abierta, laparoscopica o roboética) que hay
demostrado superioridad en términos de resultados oncoldgicos

funcionales.

Débil

Considerar evitar la cirugia conservadora de nervios cuando hay
riesgo de extension extracaplar ipsilateral (segun el estadio cT,
grupo degrado ISUP, resonancia magnética o una combinacioén ¢

estas en un nomograma)

Débil

Los pacientes que sean sometidos a reseccion de ganglios debe

recibir reseccion de ganglios extendida.

Fuerte

Tratamiento radioterapéutico

Ofrecer radioterapia de intensidad modulada (IMBBycoterapia
volumétrica modulada (VMAMas radioterapia guiada por imagen
(IGRT) para ¢fatamiento definitivo del CaP a través de radioterap

externa.

Fuerte

Ofrecerhipofraccionamiento moderado (HF2on IMRIVMATmas
IGRTa la prostata, a los pacientes con enfermedad localifa€a
60Gy/20 fracciones en 4 semanas o 70Gy/28 fracciones en 6

semanas)

Fuerte

Ofrecer monoterapia con braquiterapia de tasa de dbsisa(LDR) a
pacientes con buentuncién urinaria y enfermedad localizada de
bajo riesgo agiesgo intermedid\National Comprehensive Cancer
Network(NCCNfavorable.

Fuerte

Ofrecerun aumento corl. DRo braquiterapia de tasa de dosadta
(HDRxombinada ca IMRTVMAT madGRT a pacientes con bueng

funcion urinaria y enfermedad d&to riesgoo NCCNntermedio no

favorable y/o enfermedad localmente avanzada.

Débil
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Ofrecer un aumento con LDRbmquiterapiaHDRcombinada con Débil
IMRT/VMAT méas IGRT a pacientes con buena funcion urinaria y

enfermedad de alto riesgo y/o localmente avanzada

Opciones terapéuticas activas fuera del espectro de la cirugia y radioterapia

Ofrecerterapia focal corcrioterapiao ultrasonido focalizado de alta| Fuerte

intensidadsolamenteen el contexto de un ensayo clinico o un

registro prospectivo.

* Todas las recomendaciones se basan en estudios de imagen convencionales con

gammagrafiabsea y TAC/RM de abdomen/pelvis.

Recomendacionepara la estrategia de vigilancia activa (VA) Fuerza de la

recomendacion

Basar la estrategia de VA en un protocolo estricto que incluya tac| Fuerte
rectal (al menos una vez al afo), antigeno prostéatico especifico (4
(al menos cada seis meses) y biopsiasegeticion cada dos o tres

anos.

Se puede cancelar la biopsia de repeticion en los pacientes con ( Débil
bajo riesgo, resonancia magnética (RM) (PRECISE 3) y una baja

densidad de APE (<0.15) estable.

Realizar RM y biopsia de repeticion siBEAesta aumentando Fuerte

(tiempo de duplicacion menor a tres afos).

Basar el cambio del tratamiento segun la progresion en la biopsia Débil

pero no en la progresion de la RM o APE.

Reclasificar a los pacientes con grupo de grado ISUP 2 de bajo | Débil
volumen incluidos en protocolos de VA si las biopsias repetidas n
basadas en RM durante el monitoreo muestran >3 ndcleos positiv
maximo involucro de >50%/nucleo dafermedad de grupo dgrado

ISUP 2.
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Recomendacionepara la estrategia de manejo de la enfermedad

bajo riesgo*

Fuerza de la

recomendacion

Espera vigilante

progresar a tratamiento activo sin una biopsia de repeticion.

Tratar conespera vigilanta los pacientes con una esperanza de vi| Fuerte
<10 afios.

Vigilancia activgVA)

Manejar a pacientes con una esperanza de vida > 10 afios y Fuerte
enfermedad de bajo riesgo con VA

Seleccion de pacientes

Los pacietes con histologia intraductalaibiforme en la biopsia Fuerte
deberan ser excluidos de la VA.

Realizar una Rintes de una biopsia confirmatoria si no se ha heq Fuerte
una RM antes de la biopsia inicial.

Tomar una biopsia tanto dirigida (de cualquier lesiéwPI15 {  x | Débil
como sistematica si se realiza biopsia confirmatoria.

Si no hay RM disponible, se @eén realizar biopsias de prostata | Débil
confirmatorias por protocolo.

Si el paciente ha tenido resonancia magnética multiparamétrica d Débil
antemano (RM) seguida de biopsias sistematicas y dirigidas, no s
necesitan biopsias confirmatorias.

Estrategiade vigilancia

Se deberan realizar biopsias de repeticion al menos cada 3 afios| Débil
10 afios.

En caso de progresion de APE o cambio en hallazgos por TR o R Fuerte

*Todas las recomemtiones se basan en imagen convencionalgaonmagrafiabsea con

isétopos y RM/TAC abdominopélvica.

PIRADSProstatelmagingReporting & Data System
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Recomendaciones para el tratamiento de la enfermedad de riesg

intermedio*

Fuerza de la

recomendacion

Espera Vigilante (EV)

Ofrecer EV a los pacientes asintomaticos con una esperanza de

10 afogsegun comorbilidades y edad)

Fuerte

Vigilancia activa

Ofrecer la VA a pacientes altamente selectos de grupo de grado
2 (i.e. <10% de patron 4, AP Ny AK Y[ = XOCHI =
enfermedad en estudios de imagen y baja extensiériumoren
OA2LIAAL wXo ¢ogphitfecieastdBasatckr@ch a
XpkE: RS O2YLINRBYAaz RSt ygofS2
unico de enfermedad deesgo intermedio con extension baja de
enfermedad por imagen y baja extension por biopsia, aceptandos

riesgo potencial de metéstasis subsiguientes.

Débil

Los pacientes con enfermedad de grupo de grado ISUP 3 se deb

excluir de los protocolos de VA

Fuerte

Reclasificar a los pacientes con enfermedad grado de grupo ISUFR
incluidos en los protocolos de VA, si las biopsias de repeticion
sistematicas no basadas en RM durante la monitorizacién muestr

>3 nucleos positivos o IN >50%/por nucleo de enftad ISUP 2.

Débil

Prostatectomia radical (PR)

Ofrecer la PR a pacientes con enfermedad de riesgo intermedio Y

esperanza de vida > 10 afios.

Fuerte

La prostatectomia radical se puede retrasar de manera segura pq

hasta 3 meses.

Débil

Ofrecercirugia conservadora de nervios a pacientes con bajo ries

de enfermedad extracapsular en ese mismo lado.

Fuerte

Radioterapia
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Ofrecer braquiterapia de tasa de dosis baja (LDR) a pacientes co

buena funcion urinaria y enfermedad de riesgo intermedio falte

Fuerte

Ofrecer radioterapia de intensidad modulada (IMRT) o arcoterapis
volumétrica modulada (VMAT) con una dosis total d&86y o
hipofraccionamiento moderado (60Gy/28fx en 4 semanas) o
70Gy/28fx en 6 semanas) combinada con terapia de privacion

androgénica (TPA) a corto plazo (4 a 6 meses).

Fuerte

Ofrecer aumento focal a un tumor intraprostatico dominante defin
por RM cuando se utilice IMRT/IGRT de fraccionamiento conveng
(1.82.0 Gy por fraccion) asegurandose de que no se exceddndas

de 6rgano de riesgo

Débil

Ofrecer IMRT/IGRT ulttsipofraccionada o SBRT, usando ambas
36.25 Gy (40Gy a prostata) en 5 fracciones 0 42.7 Gy en 7 fraccig

en dias alternos

Débil

Ofrecer aumento con braquiterapia LDR combinada con IMRT/VN
mas IGR@a pacientes con buena funcion urinaria y enfermet&ziCN
desfavorable de riesgo intermedio, combinada con TPA de corto

(4-6 meses).

Débil

Ofrecer aumento con braquiterapia de tasa de dosis alta (HDR)
combinada con IMRT/VMAT e IGRT a pacientes cenabfncion
urinaria y enfermedad de riesgo intermedio desfavorable, combin

con TPA de corto plazo-@meses).

Débil

Otras opciones terapéuticas

Soélo ofrecer terapia de glandula total (tal como crioterapia,
ultrasonido focal de alta intensidad eto.Yerapia focal ablativa para
la enfermedad de riesgo intermedio dentro del contexto de un

ensayo clinico o registros prospectivos.

Fuerte

No ofrecer monoterapia con TPA a hombres asintomaticos de rie

intermedio que no puedan recibir ningun tratamierioxal.

Débil
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*Todas las recomendaciones estdn basadas en imagenes convencionaamoaagrafiadsea y
TAC/RM abdominopélvica. NCCN = National Comprehensive Cancer Network

Recomendaciones para el tratamiento radical y paliativo de la

enfermedadlocalizada de alto riesgo*

Fuerza de la

recomendacion

Espera vigilante

como parte de ungerapia potencialmente multimodal.

Ofrecer EV a pacientes con esperanza de vida < 10 afios. Fuerte
Prostatectomia radical (PR)
Ofrecer la PR a pacientes selectos con CaP localizado de alto rie| Fuerte

Reseccion de ganglios pélvicos/linfadenectomia pélvica extendiRi@Pg

Los pacientes a quienes se realice linfadenectomia, se debera br
RGPe

Fuerte

No realizar cortes frios durante la PR para decidir sosénua o

abandona el procedimiento (ver seccion 6.2.4.1).

Fuerte

Radioterapia

Ofrecerradioterapia de intensidad moduladBMRT)/ Arcoterapia
volumétrica moderadaMAT) masradioterapia guiada por imagen

(IGRTon 7678Gy combinada con TPA de lapj@zo (2 a 3 afos).

Fuerte

Ofrecer aumento focal a un tumor intraprostatico dominante defin
por RM cuando se utilice IMRT/IGRT de fraccionamiento conveng
(1.8-2.0 Gy por fraccion) asegurandose de que no se excedan las

de 6rgano de riesgo

Débil

A pacientes con buena funcion urinardrecerIMRT/VMAT con

aumento por braquiterapia (HDR o LDR) combinada con TPA de

plazo (2 a 3 afos).

Débil

Opciones terapéuticas fuera de la cirugia o radioterapia

No ofrecer terapia de la glanduletal o focal.

Fuerte
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Solo ofrecer monoterapia con TPA a aquellos pacientes que no
guieran o no puedan recibir ninguna forma de tratamiento local si
tienen un tiempo de duplicacion del APE <12 meses y un APE >

50ng/mL o un tumor poco diferenciado.

Fuerte

*Todas las recomendaciones estan basadas en imagenes convencionajamoaagrafiadsea y

TAC/RM abdominopélvica.

Recomendaciones para el tratamiento paliativo y radical en la

enfermedad localmente avanzada

Fuerza de la

recomendacion

Prostatectomiaradical PR

Ofrecer la PR a pacientes con enfermedad cNO como parte de ur] Débil
terapia multimodal.

Reseccidn de ganglios pélvicos/linfadenectomia extendida

Los pacientes a quienes se realice linfadenectomia, se debera br| Fuerte
RGPe

Radioterapia

Ofrecer IMRT/VMAT con IGRT combinada con TPA de largo plaz Fuerte
pacientes con enfermedad cNO.

Ofrecer IMRT/VMAT con IGRT y aumento con braquiterapia (HDR Débil
LDR) combinada con TPA a largo plazo a pacientes con buena fU
urinaria yenfermedad cNO.

Ofrecer TPA de largo plazo por al menos 2 afios. Débil
Ofrecer IMRT/VMAT mas IGRTtucon TPA de largo plaz@yfios | Fuerte
RS 0ANIGSNRBYI | LI OASyidSa Ob

n> DfSlFazy xy 2 !'t9 xnny3dkY[ OV
Ofrecer IMRT/VMAT mas IGRTa prostata y pelviginto con TPA de| Fuerte
largo plazo y 2 afios de abiraterona a pacientes cN1MO

Opciones terapéuticas fuera de cirugia o radioterapia

No ofrecer tratamiento de glandula total o tratamiento focal. Fuerte
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*Todas las recomendaciones estdn basadas en imagenes convencionaamoaagrafiadsea y

TAC/RM abdominopélvica.

Tratamiento adyuvante para enfermedad pNO y pN1 después de

prostatectomia radical

Fuerza de la

recomendacion

No recetar TPA adyuvantepacientes pNO.

Fuerte

Ofrecer IMRT/VMAT con IGRdyuvantea pacientes pNO con grupo

de grado ISUP-8y pT3 con 0 sin margenes positivos.

Fuerte

Comentar tres opciones de manejo a pacientes con enfermedad |
después de una RGPe, segun las caracteristicas del involucro de
ganglios:

1. Ofrecer TPA adyuvante;

2. Ofrecer TPA adyuvante con IMRT/VMAT mas IGRT,;

3. Ofrecer observacién (manejo expectanat paciente después de

dzyl wDt S O2y X H 3ALy3IAftA2a 02y
0.1ng/mL.

Débil

*Todas las recomendaciones estan basadas en imagenes convencionajamoaagrafiadsea y

TAC/RM abdominopélvica.

Recomendaciones para el manejo dergistencia de APE después
de la PR

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer una tomografia por emision de positrones con antigeno
prostético especifico de membran@ET co®SMA) a los hombres
con un APE >0.2ng/mL si los resultados influiran en las decislene

tratamiento posteriores.

Débil

Tratar a los hombres sin evidencia de enfermedad metastasica cq

radioterapia de salvamiento y terapia hormonal adicional.

Débil
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Recomendaciones para estudios de imagen en pacientes con

recurrencia bioquimica

Fuerza dda

recomendacion

Recurrencia bioquimica (RBQ) después de la prostatectomia radical (PR)
Realizar PEPSMA CT si el APE es >0.2ng/mL y si los resultados | Débil
influirdn en las decisiones de tratamiento subsiguientes.

SielPET { a! /¢ y2 Saitt RAALRYAOT {Fuerte
PET/CT con fluciclovina o colina si los resultados infldeéisiones

de tratamiento subsiguientes.

Recurrenciadel APEdespués de laadioterapia

Realizar resonancia magnétida préstata para localizar areas Débil
anOmalas y guiar biopsias en pacientes que sean aptos para tera

de salvamiento local

Realizar PET/CT con PSMA (si esta disponible) o PET/CT con | Fuerte

fluciclovina o PET/CT con colina en pacientes que sean aptos at

de salvamiento curativa

Guias para la terapia de segunda linea despuélstidgamiento con int

encion curativa

Terapia local de salvamiento

Fuerza de la

recomendacion

Un PET/CT negativo no debera retrasar la radioterapia de salvam

(SRT), @sta indicada de otra manera.

Fuerte

Ofrecer monitoreo, incluyendantigeno prostatico especifi¢dPE, a

los pacientes con RBQ de bajo riesgo de EAU.

Débil

No esperar a un umbral de APE antes de iniciar tratamiento. Una
gue se ha tomado ldecision de SRT, se debera dar lo antes posib

(al menos 64Gy).

Fuerte

Recomendaciones para la RBQ después de la radioterapia
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Ofrecer monitoreo, incluyendo APE, a los pacientes con RBQ de
riesgo de EAU.

Débil

Solo ofreceprostatectomia radical @®de salvamientpradioterapia
estereotacticaultrasonido focalizado de alta frecuendaablacion

con criocirugia pacientes altamente selectos con recurrencia loca
comprobada por biopsia dentro del contexto de un ensayo clinico
un estudio prospctivo de cohorte bien disefiado llevado a cabo en

centros con experiencia.

Fuerte

Recomendaciones para el tratamiento sistémico de salvamiento

No ofrecerterapia de privacion androgénicRA a pacientes con M

con un tiempo de duplicacion d&PE > 1eses.

Fuerte

Ofrecer enzalutamida con o sin terapia de privacién androgénica
LI OASyGSa an 02y w.v & GASYLR

después del tratamiento radical

Fuerte

Recomendacionepara el tratamiento de primera linea en la

enfermedad sensible a hormonas*

Fuerza de la

recomendacion

Enfermedad metastasica en el contexto de la primera linea

Ofrecer tratamiento sistémico inmediato con terapia de privacion
androgénica (TPA) papaliar sintomas y reduccion de secuelas

potencialmente serias de la enfermedad avanzada (compresion d
médula espinal, fracturas patolégicas, obstruccién ureteral) a

pacientes sintomaticos M1.

Fuerte

Ofrecer la administracion de corto plazo de un aotagta de
receptores de andrégenos (RA) de generacion mas antigua a
pacientes de estadio M1 que inicien un agonista LHRH para redu
NASa3da2 RSt FSysYSy2 RS Wifl Yl

Débil

Ofrecer antagonistas de la hormona liberadora de hormona

luteinizante (LHRH) orquiectomia al comenzar la TPA,

Fuerte
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especialmente a pacientes que tengan complicaciones clinicas
inminentes como compresion de la médula espinal u obstruccion

tracto de salida vesical.

No ofrecer monoterapia con antagonistas de RA a pacielies c

enfermedad M1.

Fuerte

No ofrecer la monoterapia con TPA a pacientes cuya primera

presentacion es la enfermedad M1 si no tienen contraindicacione
para la terapia combinada, tienen suficiente esperanza de vida pg
recibir beneficio de laterapi@2 YO Ay F R 6 xm | 32

a aceptar el riesgo aumentado de efectos adversos.

Fuerte

Ofrecer tratamiento sistémico temprano a los pacientes M1

asintométicos por el tumor.

Fuerte

Ofrecer TPA combinada con acetato de abiraterona mas prednis(
apalutamida o enzalutamida a pacientes con enfermedad M1 quié

sean aptos para el régimen.

Fuerte

Ofrecer docetaxel s6lo combinado con TPA mas abiraterona o
darolutamida a pacientes con enfermedad M1 y que sean aptos f

el docetaxel

Fuerte

OfrecerTPA combinada con RT prostatica no curativa (utilizando
dosis equivalentes a 72Gy en fracciones de 2Gy) a pacientes cuy
presentacion inicial sea enfermedad M1 y tengan bajo volumen d

enfermedad segun los criterios CHAARTED/enfermedad M1a.

Fuerte

No ofrecer TPA combinada con ningun tratamiento local (RT/cirug
a pacientes con enfermedad de alto volumen (criterios de CHAAHR
M1 fuera del contexto de ensayos clinicos (a excepcién de ser pag

control de sintomas).

Fuerte

No ofrecer TPA combinada conugjfa a pacientes con enfermedad

M1 fuera de ensayos clinicos.

Fuerte
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Solo ofrecer terapias dirigidas a metéstasis a pacientes con M1 e| Fuerte

contexto de un ensayo clinico o una cohorte bien disefiada.

*Todos los estatutos se basan en enfermedad metastasica definigamponagrafiabsea
y TAC/RM

Seguimiento durante la vigilancia activa

Recomendaciones para el seguimiento durante la vigilancia actiy Fuerza de la

recomendacion

Basar el seguimiento duraata vigilancia activa (VA) en un Fuerte
protocolo estricto que incluya tacto rectal al menos una vez al af
antigeno prostético especifico (al menos cada seis meses) y bio

de repeticion cada 2 a 3 afios.

Realizar resonancia magnética y repetir la biopsia si el APE est§ Fuerte

alza (tiempo de duplicado <3 afios).

Reclasificar a los pacientes con enfermedad de grupo de grado | Débil
2 de bajo volumen en protocolos de VA si las biopsias sistemati
por repdicion durante el monitoreo revelan >3 ndcleos positivos

un maximo de IN >50%celeo en enfermedad ISUP 2

Basar los cambios del tratamiento segun la progresion de la bioj Débil

no en la progresion en RM y/o APE.

Los pacientes con hallazgosPRADS-2 en RM y una densidad d¢ Débil

APE baja (<0.15) podrian estar exentos de una repeticion de big

Recomendacionepgara prolongar la vida en enfermedad resistente Fuerza de la

a la castracion recomendacion

Asegurar que los niveles tiestosterona se han confirmado < Fuerte

50ng/dL antes de diagnosticar CaP resistente a la castracion (CP
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Orientar, manejar y tratar a pacientes con CPRC metastasico (CH Fuerte

en un equipo multidisciplinario.

Tratar a los pacientes con CPRCmamgentes para prolongar la vida Fuerte
Ofrecer analisis molecular de linea germinal s@maticaasi como Fuerte
andlisis de deficiencia en la reparacion de errores de emparejami

o0 inestabilidad de microsatélites.

Recomendaciones para tratamientos sistémicos eretdermedad | Fuerza de la

resistente a la castracion

recomendacion

Basar las decisiones de tratamiento en el estado funcional (EF),
sintomas, comorbilidades, localizacion y extension de la enferme
perfil genémico, preferencias del paciente y tratamiento previo pa
el CaP metastasico sensible a hormonas (CPSHm) (orden alfabé
abiraterona, cabazitaxel, docetaxel, enzalutamida, olapéeiapia
con radioligandd’“lutecio-PSMA617,radio 223, sipuleusl-T), y para
pacientes con alteraciones de reparacién de recombinacion
homologa (HRR) olaparib ,olaparib/abiraterona,

niraparib/abirateronayucaparib, talazoparib/enzalutamida).

Fuerte

Evitar la secuenciacion de agentes con blanco en receptor de

andrégenos.

Débil

Ofrecer quimioterapia a los pacientes tratados anteriormente con

abiraterona o enzalutamida.

Fuerte

Ofrecer a los pacientes con CPRC candidatos a terapia citotdxica

virgenes a quimioterapia docetaxel 75mg/oada tres semanas.

Fuerte

Ofrecera los pacientes sin tratamiento previo para CPRCm y con
mutacion HRR enzalutamida combinada con talazoparib si el pac

es candidato para ambos agentes.

Fuerte
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Ofrecer inhibidores de poli ADP ribggsalimerasa (PARP) a los
pacientes con GRCm con tratamiento previo y mutaciones

relevantes en genes de reparacion de ADN.

Fuerte

Ofrecer a los pacientes con CPRCm y progresion después de la
quimioterapia con docetaxel mas opciones de tratamiento para
prolongar la vida, que incluyen abirateromabazitaxel,
enzalutamida, radik223 y olaparib en caso de alteraciones en la

reparacion de ADN recombinacién homoéloga.

Fuerte

Basar las decisiones de tratamiento subsiguientes de CPREIr&IEN
tratamientos previos, sintomas, comorbilidades, perfil @®ico,

extension de la enfermedad y preferencias del paciente.

Fuerte

Ofrecer abiraterona o enzalutamida a pacientes previamente trata

con una o dos lineas de quimioterapia.

Fuerte

Ofrecer cabazitaxel a pacientes previamente tratados con doceta

Fuerte

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

tratamiento con abiraterona o enzalutamida.

Fuerte

Ofrecer'’”LuPSMAG617 a CPRCm ptetados con una o mas
lesiones metastasicason alta expresiéon de PSMA (mayor a la

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

Fuerte

Recomendacion para el cancer de pristata resistente a la castrag

no metastasico

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer apalutamida, darolutamidaemzalutamida a pacientes con
CPRC MOy alto riesgo de desarrollar metastasi\@BD< 10 meses
para prolongar el tiempo de aparicion de metastasis y superviven

global.

Fuerte

Cuidados de soporte para la enfermedad resistente a la castracion

108




Estagecomendaciones son ademas de la terapia sistémica apropiada

Recomendaciones para los cuidados de soporte en el cancer de

préstata resistente a la castracion (CPRC)

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer agentes protectores de hueso a pacientes con CPRCm y

metéstasis 0seas para prevenir complicaciones 0seas.

Fuerte

Monitorear el calcio sérico y ofrecer suplementos de calcio y vitan

D cuando se receten denosumab o bisfosfonatos.

Fuerte

Tratar las metastasis 6seas dolorosas de manera temprana con
medidas péativas tales como IMRT/VMAT con IGRT y uso adecu

de analgésicos.

Fuerte

En pacientes con compresion de médula espinal iniciar de inmed
corticosteroides y evaluaalcirugia vertebral seguida dadiacion.

Ofrecer radioterapia exclusiva sidi@ugia no es apropiada.

Fuerte
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Figura 3: Tratamiento para la enfermedad no metastasica (M@3intomatica

Adenocarcino ¢ Candidato ¢ Candidato a
ma de para vigilancia activa?
- : -Todos con
prostata tratar.me’r;to enfermedad de
-no curativo? bajo riesgo
metastasico (esperanzade | si | -pacientes
(MO0) vida segln selectos cony
-asintomatico R edady elem riesgo int (si
bilidad GG2 en bx
comorbliida sistem.: <10%
es*) patron 4,3 +;
sin GG3, sin
intrad. o cribif)
no si
A
Espera Vigilancia
vigilante activa

*Reglageneral esperanza de vida de 10 afios

no

Riesgo
intermedio
(APE 10
0GG23 0
cT2b*)

Prostatectomia radical

RTE+TPA (46m)
76-78Gy, hipofraccionamiento moderado (369Gy o 2.5Gy
70Gy)

Favorable
K*kkk

Braquiterapia LDR
(considerar funcion urinaria y volumen prostatico)

No favorable
*kkk

Localizadade
alto riesgo
(APE >20 0
GG>3 0
cT2c*¥)

Localmente
avanzado
(cT34 cNO**)

Dos decT34**
cekn¥ 't 9

CN1***

Aumento con braquiterapia LDR o HDR + RTPA (46m)
(considerar funcién urinaria y volumen prostatico)

Prostatectomia radical +/RGPe
(riesgo de necesitaerapia multimodal)

RTE+TPA (Ba)
(76-78Gy)

Aumento con braquiterapia LDR o HDR + RTPA (8a)
(considerar funcién urinaria y volumen prostatico)

RTE+TPA (3afios)+abiraterona (2a)
(considerar funcion urinaria)

Prostatectomia radical +/RGPe
(alto riesgo de necesitar terapia multimodal)

RTEFTR (23a)
(76-78Gy)

Aumento con braquiterapia LDR o HDR + RTPA (2Ba)
(considerar funciémrrinaria y volumen prostatico)

RTEincluyendo pelvis+TPA (3a)+abiraterona (2a)
(considerar funcion urinaria)

**Recomendacion basada egstadificacion clinicatilizando tacto rectal y no imagen

***Recomendacion basada esstadificaciorutilizando combinacion dgammagrafiadsea

y TAC

110




****\Ver texto, dependiendo de GG y volumen (por biopsia)

RTE IMRT/VMAT + IGRT de la préstata

L___1= recomendacion débil

TPA= terapia de privaci@ndrogénica RTExadioterapia externa; EEC= extension
extracapsular; RGPe= reseccion de ganglios pélvicos extendida; GG= grupmpeQR=
tasa de dosis alta; CHaxarcinoma intraductal GRT= radioterapia guiada por imagen;
IMRT= radioterapia de intensidad modulad®MAT= arcoterapia volumétrica modulada;

LDR= tasa de dosis baja.

111



Figura 4: Tratamiento de la enfermedad Metastasica (M1*), M+HSPC

Adenocarcino
ma de
préstata
Metastasico
(M1¥)

Castracion
continua

Esperanza de
vida adecuada

Si

no

Sin terapia
combinada en
primer
instancia

Volumen bajo
(sin cumplir
criterios de
volumen alto)

Volumenalto
(x4 metastasis
6seas
incluyendox M
visceral O
fuera de la
columna
vertebral o la
pelvis

¢ Candidato
a docetaxel?

e

No deprimera instanciaperoa la
terapia sistémica afiadRTEal tumor
primario

(si no hay tratamiento local previo)

Terapia sistémica
combinadadoble de
primera instancia:
castracion continua +**:
-abiraterona/prednisona
-apalutamida
-enzalutamida

*Segurestadificaciorutilizandounacombinacion degammagrafiadsea 'y TAC.

**En orden alfabético

***No para enfermedad metacrénica de baymlumen

Combinacioén sistémidaiple de
entrada: castraciott* continua
+~k*:

-Docetaxel 6x +
abiraterona/prednisona
-Docetaxel 6x + darolutamida

RTE IMRT/VMAT + IGRT de la prost@quivalente a 72Gy en fracciones de 2 Gy)

..... = recomendacion débil

RTE= radioterapia externa; IGRT= radioterapia guiada por imagen; IMRT= radioterapia de

intensidad modulada; VMAT= arcoterapia volumétrimadulada

#Nota: por favor estar atento a que las opciones varias de los diagramas de flujo

representan un abordaje generalizado y no pueden tomar en cuenta el manejo del

paciente individual, ni la disponibilidad de los recursos.
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SEGUIMIENTO

Recomendaciones para el seguimierdespués del tratamiento con

intencion curativa

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 aniigeno prostéatico 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

Recomendaciones para el seguimiento después del tratamiento

hormonal

Fuerza de la

recomendacion

La estrategia de seguimiento deberd ser individualizada segun el
estadio de la enfermedad, sintomas previos, factores prondsticos

tratamiento dado.

Fuerte

En los pacientes con enfermedad de estadio MO, programar
seguimiento al menos cada 6 meses. Como requisito minimo, inc
una historia clinica especifica de enfermedad, determinaciones
séricas de antigeno prostatico especifico (APE), asi como la func

renal y hepética para un abordaje diagndéstico.

Fuerte

Enlos pacientes con enfermedad en estadio M1, programar

seguimiento cada 3 a seis meses.

Fuerte

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

Osea inicial para evaluar el riesgo de fracturas.

Fuerte

En los pacientes que recib&matamiento combinado, ofrecer

proteccion 6sea para evitar fracturas.

Fuerte

Durante el seguimiento de los pacientes recibiendo TPA, revisar |

niveles de APE y testosterona para monitorear pacientes para

Fuerte
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sintomas asociados con el sindrome metabdlicocefecto adverso
de la TPA.

Como requisito minimo en pacientes recibiendo TIR&uir una Fuerte
historia clinica especifica de la enfermedad, asi como medidas d¢

hemoglobina, creatinina, fosfatasa alcalina, perfil de lipidos y HbA

Orientar alos 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 enfermedad, se requierg Fuerte

reestadificaciore individualizacién/adaptacion del seguénto.

En los pacientes con sospecha de progresion, evaluar el nivel de| Fuerte

testosterona. Por definicion, el CaP resistente a la castracion reql

un nivel de testosterona de < 50ng/dL (< 1.7nmol/L).

Calidad de vida

Tratar el CaP puede afectal individuo tanto de manera fisica como mental, asi como sus

relaciones cercanas y trabajo o vocacion. Todos estos problemas multifa@siaos

relacionadoO 2y &ddz LISNOSLIOA sQooRI W {OMAIRR RRS RBX RIOt 6
préstata no debera seeducido aenfocarse al 6rgano aislado. Para consider&ydase

debe basar en el entendimiento de los deseos y preferencias del paciente para que se

pueda comentar un tratamiento éptimo. Hay evidencia clara sobre necesidades no

satisfechas y necesidad dpoyo continuo para algunos hombres después del tratamiento

de CaP.

Recomendaciones para la calidad de vida en hombres que se Fuerza de la

sometan a tratamientos sistémicos recomendacion

Informar a los pacientes que sean candidatos a vigilancia apiavéa | Fuerte
calidad de vida global es equivalente por hasta 5 afios cuando se

compara con la prostatectomia radical o radioterapia externa (RT
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Comentar a los pacientes el impacto negativo de la cirugia en la | Fuerte
funcién urinaria o sexual, asi como el imjpacegativo de la RT en Ig

funcion intestinal.

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

afnos.

Recomendaciones para la calidad de vida en hoetque se Fuerza de la

sometan a tratamientossistémicos

recomendacion

Ofrecer a los hombres con terapia de privacién androgénica, 12
meses de ejercicio aerobico y anaerébico combinado supervisadd

especialistas en ejercicio entrenados.

Fuerte

Aconsejar a los hombres en TPA mantener un peso y dieta salud
RS2FNJ RS FdzYk NE NBRdzOANJ St 02
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 hombredespués de cualquier tratamiento radical
rehabilitacion multidisciplinaria especializada liderada por enferm
segun las metas personales del paciente, tomando en cuenta la
incontinencia, sexualidad, depresion y miedo a recurrencia, apoyq

social y cambios en estilo de vipasitivos.

Fuerte

Ofrecer a los hombres que comienzan TPA de largo plazo

densitometria 6sea con DEXA para evaluar la densidad mineral &

Fuerte

Ofrecer teraja antirresortiva a los hombres que estén en TPA de
largo plazo con un-3core de DMO-.5 o con algun factor de riesg¢
clinico adicional para la fractura o que se confirme una pérdida 63

mayor de 5% anual con TPA.

Fuerte
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Este libreto corto se basm las guias mas completds la BAU (ISBN 9784-9267123-3),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/

116


http://www.uroweb.org/guidelines/

GUIAS DE LA ES®BRE CARCINOMA DE CELULAS RENALES
(Actualizacién limitadabril 2029

B. Ljungberg (Jefel. Bex (Jefe electoL. Albiges, J. Bedke, Capitanio, S. Dabestani, M.
Hora, T. Klatte, T. Kuusk, L. Lundylarconi, G. Pignot, T. Powles, M. Tran, A. Volpe
Representantes de pacienteS: Bonn, R.H. Giles

Asociados de las guias: AbuGhanem, R. Cam®, FernandePello Montes, C. Palumbo

Oficina de la Guias: N. Schouten

Epidemiologia

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

computarizada (TAC) han aumentado la deteccién del carcinoma de células renales (CCR)
asintomatico. El pico de incidencia del CCR sucede entre los 60 y 70 afios, con una razén
de 3:2 hombres a mujeres. Los factores etioldgicos incluyen factorestilieldesvida,

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

No hay evidencia para apoyar la deteccién temprana para la poblacién general. Se

recomienda el tamizaje esubgrupos de pacientes con antecedentes familiares de CCR.
Sistema deestadificacion
La clasificacion actual de la UICC TNM 2017 (Tumor Nodos Metastasis) se recomienda para

la estadificaciorel CCR (Tabla 1).

Tabla 1: El sistema de clasificacion de TROL7

T-Tumor primario

TX  No se puede evaluar el tumor primario

TO  No hay evidencia del tumor primario
T1 9f Gdzy2NJ Sa X T1OY Sy &dz RAL YSOUNR
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Tla 9f GdzyY2NJ Sa X nOY

Tib 9f Gdzy2NJ Sa B nOY LISNR X TOY

T2 El tumor es > 7cm esu didmetro mayor, limitado al rifion

T2a 9f GdzyY2NJ Sa p T1TOY LISNR Xmn OY

T2b El tumor es > 10cm, limitado al rifién

T3  Eltumor se extiende hacia los vasos mayores o tejidos perinéfricos pero no

la glandula renal ipsilateral y no méiéa de la fascia de Gerota

T3a Eltumor se extiende de manera macroscopica hacia la vena renal o
afluentes segmentarias (con musculo), o el tumor invade la grasa perif
y/o del seno renal (grasa gpélvica), pero no mas alla de la fascia de

Gerota*

T3b El tumor se extiende de manera macroscopica hacia la vena cava bg

diafragma

T3c El tumor se extiende de manera macroscopica hacia la vemaareba

del diafragma o invade la pared de la vena cava

T4  Eltumorinvade mas alla de la fascia de Gerota (incluyendo la extension co

hacia la glandula adrenal ipsilateral)

N- Ganglios linfaticos regionales

NX  No se puede evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay metéastasis a los ganglios linfaticos regionales

N1  Metastasis en los ganglios linfaticos regionales

M- Metastasis a distancia

MO  Sin Metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Agrupacién de estadiopTNM

Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio IlI T3 NO MO

T1, T2, T3 N1 MO
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Estadio IV T4 Cualquier N MO

Cualquier T Cualquier N M1

El departamento de ayuda para preguntas especificas sobre la clasificacion TNM se

encuentra erhttp://www.uicc.org/tnm.

* Adaptacion basada en el Comité de la Junta Americana sobre CAneatdan Joint

Committee onCancer, AJg(8? edicién, 2017.

Recomendaciones para el tamizaje, epidemiologia y etiologia | Fuerza de la

recomendacion

Las medidas preventivas primarias para disminuir el riesgo de | Fuerte
cancer de células renales (CCR) incluyen aumentar la actividag

fisica, @minar el tabaquismo y bajar de peso en pacientes obes

No hacer tamizaje a ninguna poblacion para CCR primario. Débil

Recomendaciones para el manejo de otros tumores renales. | Fuerza de la

recomendaciéon

Tratar los quistes Bosniak 11l de la misma forma que el carcinor Débil

de células renales (CCR) localizaddrecer vigilancia activa (VA).

Tratar los quistes Bosniak IV igual que al CCR localizado Fuerte

Ofrecer VA a los pacientes con oncocitasiegnosticado por Débil

biopsia u otros tumores oncociticos como una alternativa

aceptable a la cirugia o ablacién.
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Tratar el angiomiolipoma (AML) con embolizacion arterial seleg Débil
o0 cirugia conservadora de nefronas en:

-Tumores grandes (no existe un bral recomendado para la
intervencion)

-Mujeres en edad reproductiva

-Pacientes en los que el seguimiento o acceso a servicios de
emergencia sea inadecuado o limitado

-Dolor persistente, agudo o episodios repetidos de sangrado

Ofrecer terapia sistéia (everolimus) a pacientes que necesiten Débil
terapia con AML irresecables que no sean candidatos a

embolizacion.

Diagnéstico Clinico
Muchas masas renales se mantienen asintomaticas hasta estadios tardios de la
enfermedad. La triada clasica de dodor flanco, hematuria visible y masa abdominal

palpable es rara y se correlaciona con histologia agresiva y enfermedad avanzada.

Los sindromes paraneoplasicos se encuentran en aproximadamente 30% de los pacientes
con CCR asintomaticos. Pocos pacientes siatizos se presentan con sintomas causados

por enfermedad metastasica, tales como dolor 6seo o tos persistente.

Estudios de imagen

La tomografia axial computarizada (TAB),contraste y durante la fase nefrografubal
contraste intravenoso, puede védar el diagnéstico y brindar informacion sobre la

funcion y morfologia del riidon contralateral y evaluar extension del 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 contrastado puede ser Gtil en casos especificos (e.g. falla renal crénica

con una contraindicacion relativa para el contraste iodado o con basediddiiga, masas
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quisticas complejas y diagnostico diferencial de trastornos vasculares periféricos tales

como infarto y necrosis cortical).

La imagen por resonancia magnétesauna alternativa alTAC abdominal y es util en
pacientes alérgicos al contrasintravenoso. También puede ser utilizada en el abordaje
de pacientes con posible involucro venoka.TAC de torax es la masgsa para la
estadificacion toracicg se recomienda en el abordaje primario de los pacientes con

sospecha de CCR.

En logpacientes mas jovenes se podra ofrecer la RM como un estudio de imagen de

seguimiento alternativo.

Biopsia

Las biopsias percutaneas del tumor renal se utilizan:

para obtener la histologia de masas renales radiolégicamente indeterminadas;
seleccionar pacres con masas renales pequefias para la vigilancia activa,

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

= =/ =_ =4

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

enfermedad metastasica.

En los pacietes con cualquier signo de funcion renal limitada, siempre se debera realizar
una gammagrafia renal y evaluacion de funcién renal utilizando la tasa de filtracién

glomerular para optimizar la decision del tratamiento.

La biopsia renal no esta indicada ppexientes fragiles y comérbidos que puedan ser
considerados solo para el manejo conserva@spéra vigilantg sin importar los

resultados de la biopsia.

Recomendacionepara el diagnoéstico del CCR Fuerza de la

recomendacion
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Utilizar tomografia axial computarizada (TAC) multifasica contrast
de abdomen y térax para el diagnésticestadificaciorde los

tumores renales.

Fuerte

Omitir la TAC de térax en los pacientes con enfermedad incidents

cTla debido al bajo riesgo de tastasis pulmonares en esta cohort

Débil

Utilizar imagen por resonancia magnética para evaluar de mejor
manera el involucro venoso, reducir la radiacién o evitar el medio

contraste intravenoso de la TAC.

Débil

Utilizar modalidades no ionizantaagluyendo RM wiltrasonido
contrastado, para la caracterizacion subsiguiente de las masas re
pequefias, trombos tumorales y diferenciacionlage masas renales
sin claridad, en caso de gles resulados de la TAC con contraste

seanindeterminados.

Fuerte

Ofrecer TAC/RM cerebral en pacientes con metastasis cuando sg

considere nefrectomiaitorreductorao terapia sistémica.

Débil

No utilizar gammagrafia ésea y/o tomografia por emision de
positronesde rutinapara la estadificaciodel carcinoma deélulas

renales.

Débil

Realizar una biopsia del tumor renal antes de la terapia ablativa y|

terapia sistémica sin patologia previa.

Fuerte

Realizar una biopsia percutanea en pacientes selectos que estén

considerando la vigilancia activa.

Débil

Utilizaruna técnica coaxial cuando se realice una biopsia de tumo

renal.

Fuerte

No realizar una biopsia de tumor renal a masas quisticas remales
menosque haya un componente solido significativo visible en

estudios de imagen

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

tumores renales solidos.

Recomendacionepara la evaluacion genética deCR Fuerza de la

recomendacion

Realizar uaevaluacion genéticala]r OA Sy 1 Sa RS XK
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 histoldgicas especifi

gue sugieran la presencia de uitama hereditaria de CCR.

Fuerte

Referir pacientes a un genetista de cancer o a un centegralde
cuidados clinicos de cancer en caso de sospecha de un CCR

hereditario.

Fuerte

Diagndstico histolégico

Existe una gran variedad de tumores renalesrgdedor de 15% son benignos. Todas las

masas renales requieren evaluacion para comportamiento maligno.

Clasificacion histopatologica

La nueva clasificacion de la OMS/ISdR017ha reemplazadel sisema de grado

nuclear de FuhrmarkLa nueva clasificain morfolégica de la OMS combina el analisis

morfolégico y molecular. De cualquier fornus, tres tipos mas comunes de CCR, con

diferencias histoldgicas y genéticas s6AR de células claras (CCRcc)§5%), CCR

papilar(CCRp{10-15%), y CCR cromofolBCRcr(4-5%). Los varios tipos de CCR tienen

diferentes cursos clinicos y respuestas a terapteas variantes mas raras de CCR se

abordan en el documento completo de las Guias de CCR.
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Factores pronosticos

En todos los tipos de CCR, el prondstico emgpeon el estadio y grado histopatologico.

Los factores histoldgicos incluyen grado tumoral, subtipo de CCR, difeiénciac

sarcomatoide, invasion linf@scular, necrosis tumoral e invasion a la grasa perirrenal y

sistema colector. Los factores clinicoslilyen el estado funcional, sintomas locales,

caquexia, anemia, conteo plaquetario, indice neutrofilo/linfocito, proteina C reactiva y

albumina(ver tablas 6.3 y 6.4 en la publidén de las guias de CCR de 2022

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar el sistema de clasificacion actual de Tur@amglios Fuerte
Metastasis.

Utilizar sistemas de graduaci@MS/ISUR clasificar el tipo d€ECR | Fuerte
Utilizar sistemas prondsticos en el escenario metastasico. Fuerte
Utilizar elmodelo de puntaje de Leibovich para la estratificacién d¢ Débil
riesgo del carcinoma de células renales localizado y localmente
avanzado.

Utilizar el modelo de puntaje de VENUSS para la estratificacion d| Débil
riesgo del carcinoma de células renales localizalb@walmente

avanzado.

No utilizar marcadores moleculares de rutina para evaluar pronds Fuerte

OMSISUP = Organizacion Mundial de la Salud/International Society of Urological

Pathology
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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 quirdrgico. La nefrectomia parcial no es apropiada
en algunos pacientes con CCR localizado por

i crecimiento tumoral localmente avaado;

f 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 debera ser restringida pfinas deestadificaciorya que el beneficio

en la supervivencia de la resecciénginglios (RGxtendida no es claro en los pacientes

con enfermedad localizada. En los pacientes que tengan CCRs con trombos tumorales sin
diseminacién metastasa, el prosticomejora después de la nefrectomia y

trombectomia completa.

Cirugia conservadora de nefronas versus nefrectomia radical

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

CCR localizado se maneja mejor por cirugia conservadora de nefronas (CCN) que con NR,
sin importar el abordaje quirtrgico. Antes de la nefrectomia de rutina, no hay beneficio

por la embolizacién tumoral.

Recomendacionepara el tratamiento del CCR localizado Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer cirugia para lograr la cura @Rocalizado. Fuerte

Ofrecer nefrectomia parci@NP)a los pacientes con tumores T1. Fuerte

Ofrecer NP a los pacientes con tumores T2 y un ridditario 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 drecer una reseccion de ganglios linfaticos extendida a pacier; Débil

conenfermedad limitada a érgano.

Ofrecer embolizacion a los pacientes no aptos para cirugia Débil

presentandose con hematuria masiva o dolor en flanco.

Técnicas de nefrectomia parcial y radical

puede resultamuchas vecesn unsobre tratamiento

Resumen de la evidenciobre técnicas de nefrectorairadical (NR) y parcia| NE
(NP)

La NR laparoscopica tiene menor morbilidad que la nefrectomia abierta. | 1b
Los resultados oncoldgicos a corto plazo para tumoresZElson 2a
equivalentes para la NR laparoscopica y abierta.

La nefrectomia parcial pueder realizada por un abordaje abierto, 2b
laparoscoépico puro o asistido por robot segun la pericia y habilidades del
cirujano.

Las NRaparoscOpicay asistidas por robot sasocian con una menor estanci 2b
hospitalaria y menor sangrado comparadas con lablerta

La nefrectomia 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 quircagi margenes positivos y
funcion renal.

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

La nefrectomia radicamediatadespués de margenes quirlrgicos positivog 3
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pacientes con funcién renal normal

La nefrectomia sin pinzamiento no mejora los resultados de funcién renal| 1b

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer nefrectomia radical laparoscopaobdticaa pacientes con
tumores T2 y masas localizadas que no puedan ser tratadas por

nefrectomia parcial (NP).

Fuerte

No realizar NR minimamente invasiva a pacientes con tumores T
para los que la NP éactible por cualquier abordaje, incluyendo el

abierto.

Fuerte

No realizar una cirugia minimamente invasiva si este abordaje pu
comprometer los resultados oncolégicos, funcionales y

perioperatorios.

Fuerte

Intensificar el seguimiento a pacientes canmargen quirdrgico

positiva especialmente en aquellos con estadio que aumenté a p]

Débil

No intentar nefrectomia parcial sin pinzamiento a menos que esté

indicado

Débil

Alternativas a la cirugia

La mayoria de los andlisis basados en poblacion marestra menor mortalidad cancer

especifica en lopacientegratados con cirugia cuando se comparan con el manejo no

quirdrgico.

VigilanciaActiva y Espera Vigilante

Los pacientes comorbidos o de edad avanzada con masas renales incidentales tienen una

baja mortalidad especifica por CCR y una mortalidad por causas multiples signifRzativa.

lo tanto, en pacientes selectda monitorizacién de tumores renales pequefas
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vigilanga activa (VA) es apropiada seguida de, si es requerido, el tratamiento para la
progresion. El concepto de VA difiere del concepto de espera vigilante. La espera vigilante
se reserva para los pacientes cuyas comorbilidades contraindican @railg@amiento

activo subsecuente y quienes no requieren estudios de imagen de seguimiento, a menos

de ser clinicamente indicados.

Crioablacién y ablacién 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.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer vigilancia activ@/A) o ablaciodel tumor(AT)a pacientes Débil

fragiles y/o comorbidos con masas renales pequenas.

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

que la AT

Cuando se ofrezcdA o ATcomentar corlos pacientes sobrios Fuerte
dafos/beneficios con respecto a los resultado oncoldgicos y

complicaciones

No ofrecer AT &umores >3cm y crioablacidén a tumores >4cm Débil

Tratamiento del CCR localmente avanzado

Manejo de los ganglios linfaticos clinicamente positivos (CN+)

En la presencia de GLs clinicamente positivos (cN+) la RGL siempre esté justificada pero su
extensionaun es controvertida.

Datos de bajo nivel sugieren que los trombos tumorales en el contexto de enfermedad no
metastasica deberian ser removidos. Los procedimientos adjuntos como la embolizacion

del tumor o filtro de vena cava no aparentan ofrecer algpo tle beneficio en el

tratamiento de los trombos tumorales.
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En los pacientes no aptos para cirugia o con enfermedad no resecable, la embolizacién

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

Los inhibidores de punto de contrioimunitario (ICI), que reanudan la actividad
inmunoldgica, han mostrado uredicaciaimpresionante para el CCR avanzado. Los
ensayos previos con inhibidores de tirosincin@&4l) no lograron mejorar la supervivencia
libre de enfermedad (SLE) excepto wpu® no tuvo efecto en la supervivencia global (SG).

El estudio Keynot&64 con pembrolizumab adyuvante fue el primer ensayo con ICI que
mostré mejoria de la SLE en el CCRcc con un alto riesgo de recaida. De manera reciente,
las metas de SLE no se cumplieem tres estudios con ICI adyuvante (IMmotion010,
CheckMate 914, PROSPER) mientras que el estudio actualizado de seguimiento-Keynote
564 se mantuvo significativo. Las diferencias en el efecto pueden ser por la
heterogeneidad en la seleccion de paciented yso de ICls diferentes. EI pembrolizumab
continta siendo recomendado en este contexto, aunque los datos sobre SG son aun
inmaduros. Las decisiones ttatamiento deberan ser tomadas con cautela y las
preferencias individuales del paciente deberan ser consideradas con cuiithalyen

comentar al paciente sobre el riesgo potencial de sobretratamiento.

Tratamiento del CCR avanzado/metastasico

Manejo del CCR camombos tumorales venosos

Recomendacionepara reseccion de ganglios, manejo de CCR cor Fuerza de la

trombosis venosas tumorales y tumores irresecables recomendacion

Durante la nefrectomia, resecar ganglios linfoidiésicamente Débil
aumentados de tamafiparafines deestadificacion prondstico y

seguimiento

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

enfermedad no metastasica.

Comentar con pacientes que tengan CCR localmente avanzado r Fuerte

resecable las opciones de tratamie (biopsia y/o terapia sistémica,
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reseccion diferida, o0 manejo paliativo) con un equipo

multidisciplinario para asi determinar las metas del paciente.

Manejo del CCR con terapia neoadyuvante y adyuvante

campo. Los ECAs adyuvantes se estan llevando a cabo para evaluar el
beneficio de la inmunoterapia adyuvante despuédalrefrectomia en los

pacientes de alto riesgo.

Resumen de la evidencigara la terapia adyuvante y neoadyuvante NE
La terapia sistémica adyuvante puede reducir los trombos vasculares y tg 22
del tumor en el contexto prequirdrgico

El sorafenib, pazopanib, everolimus, girentuximab o axitinib adyuvante ng 1b
mejora la SLE G después de la nefrectomia.

En un solo ECA, en pacientes @migate seleccionadode alto riesgoel 1b
sunitinib adyuvantemejordla remision(R) pero no la supervivencia global

(SG).

El pembrolizumab adyuvanteon criterios de inclusion dehsayo*después | 1b
de la nefrectomianejora laRdespués de la nefrectomia
Lainhibicibnadyuvante del PL1 con atezolizumab no mejoro la SLE ni SG 1b
La inhibicion duahdyuvantecon inhibidores de P y CTLA nivolumab e 1b
ipilimumab no mejoro IR

El tratamiento perioperatorio con nivolumab no mejoré la SLR 1b
La carencia de datos sobre biomarcadores entorpece el progreso de este 4

*pT2 G4 o pT3 cualquier G; pT4 cualquier G; pN+ cualquiét,Gin evidencia de

enfermedad después de reseccion de metastasis

R= remision; SG = supervivencia globaklBProteina 1 de muerte programada

SLR=supervivencia libre de recurrencia; ECA=ensayo clinico aleatorizado
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Recomendacionepara la terapia neoadyuvante y adyuvante

Fuerza de la

recomendacion

No utilizar terapia neoadyuvante a menos que se encuentre en el

contexto de un ensayo

Débil

Comentar los resultados contradictorios de los ensayos de ICI Fuerte
disponibles con los pacientes para facilitar la toma de decisiones
compartida.

Informar a los pacientes sobre el potencial riesgo de Fuerte
sobretratamiento y efeds colaterales inmunoldgicos si se conside

la terapia inmunoldgica

No ofrecer terapia adyuvante con sorafenib, pazopanib, everolimy Fuerte
girentuximab o axitinib.

No ofrecer sunitinib adyuvante después de la reseccion quirurgicg Débil
carcinomade células renales de células clar@€Rdale alto riesgo.

Ofrecer pembrolizumab adyuvante a pacientes con CQlRecc Débil

preferencia dentro de las primeras-15 semanas postefrectomia,
con riesgo de recurrencia definido en el ensayo Keyb6re
1 Riesgo intermedialto:
0 pT2, grado 4 o sarcomatoide, NO MO
0 pT3, cualquier grado, NO MO
i Alto riesgo:
0 pT4, cualquier grado, NO, MO
0 cualquier pT, cualquier grado, N+, MO
1 M1 SDE:
{59 RS&aLJzSa RS I NBaSOOAsy

la nefrectomia.

Enfermedad avanzada/metastasica en CCierapia local

Nefrectomia citorreductora
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La nefrectomia del tumor sélo es curativa si todos los depdsitos tumorales se han
removido. Esto incluye a pacientes con el tumor primario en su lugar y enferndedad
metéstasis Unica u oligometastasis. Para la mayoria de los pacientes con enfermedad
metastéasica, la nefrectomia citorreductora (NC) es paliativa y se necesitan tratamientos

sistémicos.

Resumen de la evidencigara la terapia local para el CCR NE

avanzado/netastasico

LaNCdiferida con sunitinib prequirdrgico en paciestde riesgo intermedio | 2b
con CCEt metastasico (C@Rcc) ha demostrado un beneficio en la
supervivencia en andlisis de punto final secundario y descarta a los pacien

con resistencianherente a la terapia sistémica.

El sunitinib exclusivo es aoferior comparado con la NC seguida de sunitinij 1a
pacientes con riesgo MSKCC intermedio y alto que requieran terapia sisteér

conVEGFRKI

La nefrectomia citorreductora para paotes con reseccion completa 3
simultdnea de una metastasis Unica u oligometastasis puede mejorar la
supervivencia y retrasar la terapia sistémica.

[2&a LI OASyidSa RS Ffd2 NASad2 a{Y/]|la
benefician de I&NC

Los pacientes con un tumor primano removidq tratados con quimioterapia | 2b
combinada basada @nmunooncologia (ICt)enen mejor SR y SG en los
analisis de subgrupos exploratorios comparados con aquellos tratados con

sunitinib.

NC= nefrectomia citaeductorg IMDC= International Metastatic Renal Cell Carcinoma
Database Consortium; MSKCC= Memorial Sloan Kettering Cancer Center; SG=
supervivencia global; SLP= supervivencia libre de progresion; - YEGHRhibidores de

tirosincinasa de factor de creciemito vascular endotelial

Recomendacionepara la terapia local del CCR Fuerza de la

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

No realizar N@hmediataen pacientes de riesgatermedio que tengan Débil
un tumor primario asintomatico sincrénico y requieran terapia

sistémica.

Iniciar la terapia sistémica sin NC en los pacientes de riesgo intern| Débil
gue tengan un tumor primario asintomatico sincronico y requieran

terapia sisténtga.

Comentarda NC diferida en pacientegie obtengan beneficiolinico de| Débil

la terapia sistémica.

Realizar NC inmediata a pacientes con bestado funcionatjue no Débil

requieran terapia sistémica.

Realizar NC inmediata en pacientes cogastietastasis cuando se Débil

pueda lograr el tratamiento local completo de las metastasis.

MSKCC= Centro de Cancer en Memoria de-8leering(Memorial SloanKettering

Cancer Center).

Terapia local de metastasis en el CCR metastasico

Se llevd a cabona revision sistematica del tratamiento local de las metastasis por CCR en
cualquier 6rgano. La heterogeneidad de los datos so6lo permite recomendaciones con

cautela.

Resumen de la evidencigara la terapia local de metastasis en el CCR NE

metastasico

Los estudioscomparativos retrospectivos apuntan hacia un beneficio para lg 3

metastasectomia completa en CCRm en términos de SG, SCE vy retraso ef

terapia sistémica.
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Un estudio de un solo brazo prospectiveeyrospectivo apoyaue las

requiera la terapia sistémica por progresion.

oligometastasis peden ser observadas por hasta 16 meses antes de que s¢

2a

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

La radioterapia a metastasis 6seas y cerebrales por CCR puede inducir un| 3

observacion

sin evidencia de enfermedad no mejoraron le SLR comparados con placeb

Los inhibidores dérosincinasa después de la metastasectomia en los pacie 1b

Recomendacionepara la terapia local de las metastasis en el CCFH

metastasico

Fuerza de la

recomendacion

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

reseccion completa se puede lograr.

Débil

Ofrecer radioterapia esreotactica para metastasis 6éseas o
cerebrales clinicamente relevantes para el control local y alivio dg

sintomas.

Débil

No ofrecer inhibidores de tirosincinasa a los pacientes con CCRm

después de la metastasectomia sin evidencia de enfermedad

Fuerte

Realizar un estudio de imagen axial confirmatorio del estado de Ig
enfermedad antes de la metastasectomia para descartar enferme
metastasica rapidamente progresiva que requiere tratamiento

sistémico

Débil

Antes de iniciar la terapia sistémica pat@mometastasis que no
pueden ser resecadas, comentar con el paciente sobre un period

observacion hasta que se confirme progresion.

Débil

Terapia sistémica para el CCR avanzado/metastasico
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Recomendaciorsobre la erapia sistémica para el CCR Fuerza de la

avanzadometastasico recomendacion

No ofrecer quimioterapia a pacientes con carcinoma de células | Fuerte

renales metastasico.

Terapias blanco

Por elmomento, se han aprobado varios farmacos blanco para el tratamiento de-CCRm

CC.

Resumen de l&videnciapara terapia blanco con agente Unico en carcinomg NE

de células renales de células claras

La terapia blanco de VEGF como agente Unico ha sido reemplazada por la 1b

terapia combinada basada g@untos de control inmunitaris.

La terapiantermitente con VEGF puede ser considerada en pacientes con | 2

terapia blanco con VEGF a largo plazo

Los inhilidoresde tirosincinas¢TKI) VEGR#®mbinados con inmunooncologia l1a
tienen un beneficio en la tasa de respuesta (TR) y supervivencia libre de
progresion (SLP) sobre la terapia con TKI de agente Unico pero no hubo

beneficio en la supervivencia global en el analisis de subgrupos.

El pazopanib no es inferior al sunitinib coopxion deterapia de primera linea| 1b

en el CCRm.

El cabozantinib en €CRcc de riesgo intermedio y alto virgen a tratamiento| 2b
conlleva a mejores tasas de respuesta y SLP pero no SG cuando se comp

sunitinib.

El tivozanib ha sido aprobado porHaropean Medicines Agen(i&MA como 3

primera linea

Las terapiablanco de agente Unico con blanco contra VEGF se recomiendd 3
manera preferente después de las combinaciones de primera linea basads

PDL1. Se debera evitar retar de nuevo con tratamientos ya utilizados.
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El cabozantinib o nivolumab como agenéescos son superiores al everolimuy 1b

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

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

terapiasde tercera linea.

El belzutifan tiene una ventaja en la SLP sobre el everolimus en el CCRcc | 1b

segunda linea y subsiguientes.

Ellenvatinibcombinado con everolimus mejoré la SLP sobre el everolimus | 2a
exclusivo en la enfermedad resistente a VEGF. Sel pa@gpués de los
inhibidores de punto de control inmunolégico es incierto. Hay una escasez

datos robustos sobre esta combinacion, misma que hace de su recomendé

un reto.
Recomendacionepara la terapia blanco de agente Unico en el Fuerza de la
CCRcc metadsico recomendacion

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

(VEGFR) despuds una o dos lineas de terapia.

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

linea

Ofrecer inhibidores de tirosincinasa de VBRG&mo terapia de Débil
segunda linea a pacientes resistentes a nivolumab mas ipilimumg
axitinib mas pembrolizumab o cabozantinib méas nivolumab o

lenvatinibmas pembrolizumab.

Ofrecer cabozantinib después de la terapia blanco contra VEGF ¢ Fuete
CCRntc.

136




Utilizar subsecuentemente la terapia sistémica al tratar el CCRm.| Fuerte

Ofrecer belzutifan como alternativa al everolimus a pacientes Débil
previamente tratados con terapia de segunda a cuarta linea en el
CCRcc

Se puede ofrecer la terapia de intdbi de tirosincinasa VEGFR en | Débil

caso de respuesta parcial o enfermedad estable por >6 meses

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metdbitesicational

Metastatic RCC Database Consortium)
Inmunoterapia

La monoterapia comnterferon-"  LJ2 NJ cobinada toh befacizumahsi como TKI
de agente Unico (excepto para pacientes de riesgo favorable |REDG)do reemplazada
como tratamiento estandadel CCRrecvirgen a tratamient@or combinaciones de IPZ

terapias blanco

Resumen de la evidencigara la inmunoterapia de CCRat NE

Pacientewirgenes a tratamiento

Actualmente no se utiliza la expresiéon de-PDpara la seleccion de pacientg 2b

La combinacion de nivolumab e ipilimumab en los pacievitggnes a 1b
tratamiento con CCRiytc de riesgo IMDC intermedio y alto demostraron

beneficios en la SG y RO comparada con sunéithusivo

La combinacion de pembrolizumab y axitinib, lenvatinib mas pembrolizum 1b
nivolumab mas cabozantindn los paientescon CCRracvirgenes a
tratamiento en subgrupos de riesgo favorabdDCdemostrébeneficios en lal
supervivencia librele progresion (SLP)Ygsa de respuesta objeta (RO) pero
no en la SG, comparada con sunitinib

El triplete CABIVOIPImMostré un beneficio en la SLP sobre NI?O 1b

El nivolumab mas ipilimumab, pembrolizumab mas axitinib, nivolumab még 4

cabozantinib yenvatiniomas pembrolizumab deberan ser administrados e
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centros con experiencia en la terapia de combinacion inmuriidados de

soporte apropiados en el contexto de un equipo multidisciplinario.

Secuenciade la terapia sistémica

El nivolumab conduce a una SG superior comparada con everolimus en | 1b

pacientes con falla a una o dos lineas de terapia blanotraVEGF.

Se puede continuar el axitinibabozantinib o lenvatinibi los eventos 4
adversos inmunolégicos relacionados reanlen el cese de pembrolizumab
masaxitinib, cabozantinib mas nivolumablenvatinibomés pembrolizumab

Dicho nuevo reto con inmunoteragprequiere apoyo por el experto.

Los pacientes que no reciban las 4 dosis completas de ipilimumab por la | 4
toxicidad deberan continuar con el agente Unico nivolumab, cuando sea
seguro y factible. Dicho nuevo reto con terapia combinada requiere apoyq

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 asbcbon 15% de toxicidad grade43/ 1.5% | 1b
de muertes relacionadas a tratamientoas terapias combinadas basadas e
inhibidores de la tirosincinasa e 8 asociaron con toxicidad gia3-5 de

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

En el estudio CONTACT atelzolizumab méas cabozantinib no demostré 1b
beneficio comparado con cabozantinib exclusivo en pacientes cuyos cang

han progresado con terapia de inhibicion de puntos de control inmunolégi

El cabozantinib como agente Unico tiene los datos mas tobutespués de Ig 3

terapia combinada basada en PD1

CCRntc= carcinoma de células renales de células ctaedastasico IMDC =
International Metastatic RCC database consortium; SG= supervivencia global; RO=
respuesta objetiva; SLP= supervivencia libnerdgresion; VEGF= factor de crecimiento

vascularendotelial.
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Recomendacionepara la inmunoterapia en CCRaot

Fuerza de la

recomendacion

Tratamiento de primera linea para CCR de células claras metastasico

Ofrecer tratamiento con combinaciones de PDIlcentros con

experiencia

Débil

Ofrecer nivolumab més ipilimumab, pembrolizumab mas axitinib,
lenvatinibmas pembrolizumab o nivolumab mas cabozantinib a
pacientes virgenes a tratamiento con enfermedad IMDC de riesg(

bajo o intermedio

Fuerte

Ofrecer pembrolizumab més axitinib, lenvatinib mas pembrolizum
o nivolumab y cabozantinib sunitinib o pazopanib pacientes

virgenes a tratamiento con riesgo IMDC favorable.

Débil

Ofrecer sunitinib o pazopanib a pacientes virgenes a tratamiento

riesgo IMDC favorable

Débil

Ofrecer sunitinib o pazopanib a pacientes con CCRcc virgenes a
tratamiento con cualquier riesgo IMDC quienes no puedan recibir

tolerar inhibidores de punto de control inmunitario.

Fuerte

Ofrecer cabozantinib a pacientes cGRRnATc virgenes a tratamient
de riesgo IMDC intermedio y alto que no puedan recibir o tolerar

inhibicion de lopuntos de control inmunitaris.

Fuerte*

Los pacientes que no reciban las 4 dosis completas de ipilimuma
debido a la toxicidad deberan contiar conel nivolumab de ser
posible y segurazomo Unico agente. Para un nuevo reto con una
terapia combinada se requiere apoyo por expertasspués de ser

suspendida por toxicidad

Débil

Secuencia de terapia sistémjgara CCRrac

Se debe secuencida terapia sistémica para el tratamiento de CCR

Fuerte

Ofrecercabozantinib u otromhibidores de VEGHrosincinasa como

terapia de segunda linea a pacientes resistentes a nivolumab ma

Débil
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ipilimumab o axitinib mapembrolizumab o cabozantinib méas

nivolumab olenvatiniomas pembrolizumab

Se recomienda secuenciar el agente para la tercera linea con el | Débil
agente que no se utilizé para segunda linea (nivolumab o

cabozantinib).

Ofrecer nivolumab o cabozantinib a aquellos pacientes que recibil Fuerte

la terapia blanco contra VEGF de priménaa

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

multidisaplinario experto.

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

apoyo de un equipo multidisciplinario.

No ofrecer terapia combinada con R despuésle la progresion Débil
después de la terapia combinada con inhibidores de puntos de

control inmunologicos

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

recomendacion bajo circunstancias excepcionales

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metébtteicational

Metastatic RCC Database Consortium)
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Figura 1: Actualizacion de las recomendaciones de las guias de la EAU para el tratamiento
de primera linea y lineas subsecuentes erC&Rnrtc

Alternativa en pacientes que n
Estandar de cuidado pueden recibir o tolerar inhibidore
de puntos de control inmunitar

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

Riesgo de IMDC favorable | Pembrolizumablenvatinib[1b]
Sunitinib [D]

Pazopanib [1b]

Nivolumab/cabozantinib [1b]
Riesgo de IMDC intermedio| Pembrolizumab/axitinib [1b]
alto Pembrolizumablenvatinib[1b]
Nivolumab/ipilimumab [1b]

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

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metébttesicational
Metastatic RCC Database Consortium).

*pazopanib solo para la enfermedad desgo intermedio

[1b] = basado en un ensayo clinico aleatorizado controlado fase Ill.

[2a] = basado en uestudio de buen disefio no aleatorizado, o un analisis de subgrupos de

un ensayo clinico aleatorizado
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Figura 2: Recomendaciones de la Guia parapias de lineas subsiguientes

Estandar de cuidado

Alternativa

IO+TKlprevia
IO+10O previa

Cabozantinib [3]
Cualquier terapia blanco parg
VEGF que no ha sido
anteriormente combinada co
10 [4]

TKI previa

Nivolumab [1b]
Cabozantinib [1b]

Axitinib[2b]

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

endotelial.

[1b]= basado en un ensayo clinico aleatorizado controlado fase Ill

[2b] = andlisis de subgrupo de un ensayo clinico aleatorizado controladd.fase |

[4] = opinion del experto.

Terapia para tumores renales con caracteristicas sarcomatoides

La terapia combinada de purd de control inmunitariofue superior al sunitinib en

términos de SLP y SG en un subanalisis de un ensayo dliriincluy@acientes con

CCRc y diferenciacion sarcomatoide.

sarcomatoides

Recomendaciomara terapia blanco en CG®n caracteristicas

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia combinada de inhibidarée puntos de control
inmunitariospara pacientes con carcinoma de células renales de

células claras metastasicon caracteristicas sarcomatoides.

Débil

Terapias pargacientes con CCpapilar metastasico

Resumen de la evidenciobre terapia sistémica en C@Rpilar metastasico | NE
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Elcabozantinib mejoré laupervivencia libre de progresiosl(fsobre el 2a

sunitinib en pacientes con CCRp avanzado sin estudios moleculares adicig

El lencantinib mas pembrolizumab y cabozantinib més nivolumab mostraro| 2a

tasas de respuesta de 64%con medianas de SLP >12 meses

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

un solo brazo en el subgrupo de CCRp.

Recomendacionepara la terapia sistémica en el CCR metastasicq Fuerza de la

papilar recomendacion

Ofrecer cabozantinib a los pacientes con CCR papilar (C&Ripase | Débil

en un ensayo clinico aleatorizagositivo.

Ofrecer pembrolizumab en monoterapia o lenvatinib y Débil
pembrolizumab o nivolumab y cabozantinib a pacientes con CCR

basandose en ensayoknicos pequefios de brazo unico.

Terapia pargpacientes corel CCRamo cca excepcion del papilar.

La evidencia sobre la terapia sistémica para los G@Reo con excepcion del CCRp es
particularmente débil y se ha basado en andlisis de subgrupesshyos aleatorizados de

fase 2 y programas de acceso expandido.

Resumen de la evidencia para la terapia sistémica en CCR

cromofobo y no clasificado

Para el CCRmo cc, tanto los inhibidores de mTOR como las teral 2a
blanco a VEGF tienen actividaditada. Hay una tendencia no
significativa hacia mejoria de desenlaces oncoldgicos para sunit

sobre everolimus y cabozantinib sobre sunitinib.
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una revision sistematica (RS) desayos de fase 2 y subgrupos de

pacientes.

En el CCRmo cc, el sunitinib mejoro la SLP sobre el everolimus ( 1a

clinica en diferentes subgrupos G@RRcc a excepcion del CCR

cromofobo, ya que fue excluido del estudio.

En el CCRmo cc, el lenvatinib mas pembrolizumatostro eficacia | 2a

Recomendaciones para la terapsstémica en el CCR cromofobo y

no clasificado

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer sunitinib gacientescon otros subtipos de CCRcc que no s

CCR papilar

Débil

Ofrecer lenvatinib mas pembrolizumab a pacientes con subtipos ¢

CCRho cc

Débil

Ofrecercabozantinib y nivolumab a pacientes con subtipos de1@C

cc que no sean cromoéfobo

Débil

CCR recurrente

La enfermedad localmente recurrente pude suceder después de la nefrectomia, NP o

terapia ablativa. Después de la NR o abordajes terapéuticos caeees de nefronas, la

recurrencia podria ser en la fosa renal o regional, e.g. trombo tumoral venoso o

metéstasis a GLs retroperitoneales. La recurrencia local aislada en la fosa renal verdadera

después de la NR es rara.

Los pacientes se pueden benefiai@ una reseccion quirdrgica completa de la

enfermedad local recurrente. En los casos donde la escision quirargica completa no es

factible debido a crecimiento tumoral avanzado y dolor, se pueden considerar

tratamientos paliativos incluyendo radioterapiaiadomo terapias sistémicas.
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Recomendaciorsobre el CCR localmente recurrente después del Fuerza de la

tratamiento local de la enfermedad recomendacion

Ofrecer tratamiento local para la enfermedad localmente recurre| Débil
cuando sea técnicamente posiblelgspués de sopesar

caracteristicas prondsticas adversas y esperanza de vida.

SEGUIMIENTO ENCR

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

tratamiento para el CCR permite al urélogo evaluar:

complicaciones postoperatorias;
funcién renal;

1

1

i1 recurrencia local;
1 recurrencia en el riidn contralateral;
1

desarrollo de metastasis.

Segun la disponibilidad de tratamientos nuevos efectivoposiea requerir una

programacion de seguimiento 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 lddurpttma del
seguimiento. En la Tabla 2 se brinda un ejemplo de un algoritmo de vigilancia para el
monitoreo de pacientes después del tratamiento para CCR gue reconoce no solo el perfil
de riesgo del paciente sino también la eficacia del tratamienta Rarpacientes con

enfermedad metastasica se indica un seguimiento individualizado.
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Tabla 2: Propuesta de programacion de vigilancia después del tratamiento para

CCRocalizadq considerandoel perfil de riesgade recurrenciadel

paciente y eficacia del tratamientgopinion de experto [NE: 4]

Perfil de riesgo (*)

Vigilancia

3m | 6m

12m

18m

24m

30m

36m

>3a

(**) (***)

>5a
(%) (***)

Bajo riesgo de
recurrencia

Para CGRRc:
Puntaje Leibovich
0-2

Para CGIRo cc
pT1laTlb pNxO

MO ygrado

histolégico 1 0 2

- TAC

TAC

TAC

TAC cads

2 afos

Resgo de
recurrencia
intermedio

Para CGRc:
Puntaje Leibovich
3-5

Para CGRRo cc:
pT1b pNxO MO

y/o grado

histolégico 3 0 4

- TAC

TAC

TAC

TAC

TAC

anual

TAC cada 2

anos

Alto riesgo de
recurrencia

Para CCRc:

TAC| TAC

TAC

TAC

TAC

TAC

TAC

anual

TAC cada 2

afnos
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Puntaje Leibovich
X C

Para CGIRo cc:
pT2T4 con

cualquier grado
histologico

0

cualquier pT, pN1

cMO con cualquier

grado histolégico

CCRec=carcinoma deélulasrenales de células claras; TAC= tomografia axial
computarizada; m= meses; a= afios

La tabla anterior brinda recomendaciones para estrategias de seguimiento en pacientes
con riesgo de recurrencia bajo, intermedio y alopacientes con tratamiento con

intencion curativa en CCR con CCN o NRnmagrafia axial computarizadan dicha tabla

se refiere a tomografia de térax y abdom®e. manera alternativa utilizar imagen por
resonancia magnética para el abdomemlugar dda TAC

*Los perfiles de riesgo de recurrencia deberan basase en modelos pronésticos validados. El
Panel de Guias de CCR de la EAUecomienda el modelo Leibovich para el CCRcc [250].
No obstante, otros modelos validados pueden ser usados por méditoslas
recomendaciones nacionales/regionales respectivas. Similarmente, paraebCCBon
tratamiento localizado de intencion curativa, el Panel recomienda usar el sistema de
estadificacion integrado de University of California Los Angeles (UIS8etarainar el

riesgo de recurrencia [251].

**Para todos los perfiles de riesgo de recurrencia, el seguimiento funcional, principalmente
la monitorizacién de la funcion renal y cardiovascular, podran ser continuados segun las
necesidades clinicas sin imgaorla duracion del seguimiento oncologico.

***Para los perfiles de bajo riesgo en >3 afios y de riesgo intermedio >5 afios

respectivamente, considerar informar a los pacientes sobre terminar el seguimiento
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oncologico con imagenes segun la evaluacion de datitades, edad, esperanza de vida

y/o deseos del paciente.

Resumen de evidencisobre vigilancia después de la NR o NP o terapias NE

ablativas en CCR

El seguimiento funcional después del tratamiento curativo para el CCR es ( 4

para prevenir deterior@ardiovascular o renal

El seguimiento oncolégiquuede detectar recurrencia local o enfermedad 4

metastasica mientras el paciente aln es quirdrgicamente curable.

Después de la cirugia conservadora de nefrohag un aumento de riesgo pan 3
recurrenciaen tumores mas grandes (> 7cm), o cuando hay un margen

quirargico positivo.

Los pacientes que se someteseguimientatienen una mejor SG que aquellog 3

gue no se someten a vigilancia.

Los modelogprondsticos brindan estratificamn del riesgo de regrencia del 3

CCR segun el TNM y caracteristicas histolagicas

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 CCH

pacientes de bajo riesgo.

La estinacion de esperanza de vida es factible y puede ayadaientar alos 4

pacientes sobre la duracion del seguimiento.

Lasupervivencigylobal esta reducida en pacientes con CCR metastasico co| 2a

sintomas de depresion y estrés.

Recomendacionesobre vigilancia después de la nefrectomédical | Fuerza de la

o parcialo terapias ablativas en CCR recomendacion

Basar el seguimiento después del tratamielttcaldel CCRegun el | Fuerte

riesgo de recurrencia.
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Basara estadificaciome riesgo en los modelos especificos de
subtipo validados tales como el Puntaje de Leibovich para CCRc(
sistema integrado destadificaciorde la Universidad de California

Los Angeles para el GB&cc.

Fuerte

Intensificar el seguimiento en los paotes después de la CCN para
los tumores > 7cm 0 en los pacientes con un margen quirdrgico

positivo.

Débil

Considerar reducir el seguimiento cuando el riesgo de muerte pot

otras causas duplica a aquel de la recurrencia.

Débil

Ofrecer evaluacion psicold@gi a todos los pacientes con diagndstic
de CCR para brindar apoyo temprano para estrés, depresion y

ansiedad.

Débil

SSIGN = (Clinica Mayo) puntaje de estadio, grado, tamafio y néstages sign, grade

and necrosis score)

Involucro del paciente en @fratamiento del cancer renal

Recomendacion sobre involucro del paciente y toma de decisiong

conjunta

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar un abordaje de toma de decisiones conjuntas cuando se €

tomando la decision del tratamiento apropiado para CCR.

Fuerte

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNY7®4-92671-23-3), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urology en el sitiohigb?/www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE CANCER TESTICULAR

(Actualiza@n limitada de texto abri2024)

D. Nicol (JefeD.M. Berney,).L. Boormans, D. di Nardo (Representante de pacientes), C.D.
Fankhauser, S. Fischer, K. Fizazi, H. Gremmels (Represeigtqateientes), A.

Heidenreich, R. Leao, N. Nicolai, C. Oing, J. Oldenburg, A. Patrikidou, T. Tandstad
Asociados de las guidsde Angst, W. Cazzaniga, C. Gravina, F. Janisch

Radiologos especialistas: Y. Jain

Oficina de las Guiall. Schouten
Epidemiologia, etiologia y patologia

Elcancer testicular (CTg¢presenta el 1% de las neoplasias del adulto y 5% de los tumores
urologicos Al diagnaostico, -% son bilaterales y la histologia el 9095% de los casas

Tumor de Células Germinales (TCG).

La mayoria de los TCGs postpuberales o TCG tipo Il se originan de la neoplasia de células
ASNXAVISHES &0 b/ DL{ 0 ®d 9aGty Of NYyAOIlI S KAaidz2fs IAC
y no seminomagestos ultimosricluyen elementos del carcinoma embrionario, senos

endodérmicos, coriocarcinoma y teratomastpuberal Los tumores ndNCGIS incluyen el

teratoma tipo prepuberal y senos endodérmicgsg sucederen la infancia temprana, y

los tumores espermatociticassualmentesucederen los adultos mayores.

El pico de incidencia es en la tercera década de la vidaepa@Gio seminomgNS)y los
TCGs mixtos. Los factores de riesgo epidemiolégicos para el desagrdl@Glon
componentes del sindrome de disgenesia testicujae abarca la criptorquidia,
hipospadias, disminucién en la espermatogénesis evidente por sub o infertdidad,
trastornos/diferencias en el desarrollo sexual. Factores de riesgo adicionales incluyen
antecedentes familiares déTen familiares de primegrado y la pesencia de tumor

contralateral, o NCGIS

Clasificacion histolégica
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La clasificacion patolégica recomendadeontinuacioregé basada en la actualizacion de

clasificacion patoldgica de 2082 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Estadificaciory sistemas de clasificacion

Se recomienda la clasificacion de Tumor, Nodos, Metéstasis (TNM) 2016 de la Union
Internacional Contra el Cancer (UICC) para la evaluacion de la extendidmiaaale la
enfermedad (Tabla)l

Tabla 1: Clasifica®dn TNM para el cancer testicular (adaptada de la UICC, 2016, 82

edicion)

T-Tumor Primarid

pTX No sepuede evaluar el tumor primar{ger notd)

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

pTis Neoplasia de células germinales intratubular (carcinamsitu)*

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

puede invadir la tinica albuginea pero no la tunica vaginalis*

pT2 Tumor limitado al testiculo y epididino@n invasién linfovascular, o tumor que

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

pT3 Eltumor invade el corddn espermatico con o sin invasién linfovascular**

pT4 El tumor invade el escroto con o sin invasiorolafscular.

Ganglios Linfaticos RegionaleClinica

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos

NO  No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

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

mayor o multiples gaglios linfaticos, ninguno mayor a 2 cm en su diametro mayor

N2  Metastasis con una masa de ganglio linfatico mayor de 2 cm pero no mayol
5cm en su diametro mayor; 0 mas de 5 ganglios positivos, ninguno mayor de 5 cm

evidencia de extension extranoddt| tumor

N3  Metastasis con una masa de ganglio linfatico mayor a 5cm en su diametro 1
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pN ¢ Ganglios Linfaticos Regionaledatologica

pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

pNO No hay metastasis a ganglios linfaticos regiesal

pN1 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 diametro mayofr

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

evidencia de extension extranodal del tumor

pN3 Metastasis con una masa de ganglio linfatico mayor a 5cm en su diametro 1

M ¢ Metastasis a Distancia

MX  No se pueden evaluar lasetastasis a distancia

MO  Sin metastasis a distancia

M1  Metastasis a distancia**

Mla Metastasis en ganglios linfaticos no regionales o metastasis pulmong

M1lb Metastasis a distancia que no sean en ganglios linfaticos no regional

pulmonares

S¢ Marcadores séricos tumorales (Pre quimioterapia)

SX  Los estudios de marcadores tumorales no estan disponibles o no se realiza

SO Los niveles de estudios de marcadores tumorales estan dentro de limites

normales

LDH (Ul) GCH (muUl/mL) AFP (ng/mL)
S1 <15xNy < 5,000y < 1,000
S2 1.510xNoO 5,00050,000 o 1,00610,000
S3 10xNo > 50,000 o >10,000

N indica el limite superior del normal.

LDH = lactato deshidrogenasa; GCH = gonadotropina coridumicana; AFP =
alfafetoproteina.

LA excepcion del pTis y pT4, donde la orquiectomia radical no siempre se necesita para

fines de clasificacion, la extension del tumor primario se clasifica después de la
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orquiectomia radical; ver pT. En oti@scunstancias, se utiliza Tx si no se realizé

orquiectomia radical.

TF y2YSy Ot Gddz2N¥ | OGdat RS GO NOAYy2YlF Ay aadd
*La octava edicion de la AJCC subdivide el Seminoma Puro T1 en Tlay T1b dependiendo

del tamafio no mayor a 3 cmmayor a 3cm en su diametro mayor.

**La octava edicion de la AJCC considera la invasion a los tejidos blandos del hilio como

pT2, mientras que el involucro discontinuo del cordén espermatico se considera pM1.

El Grupo Colaborativo Internacional del CaneeCeélulas Germinalémternational Germ

Cell Cancer Collaborative Group, IGC@EB)6 un sistema destadificaciorbasado en

factores prondsticos para el cancer de células germinales que incluye el prondstico

WodzSy2Q S WAY(ISNYSRROC [MANII SNFSBRUZ2YX 88 WWa dz2 C

células germinales no seminoma (TCGNS) (Tabla 2)
El IGCCCG para @ncer detesticulo metastasico

Un sistema destadificaciorbasado en factores prondésticos aspliamente utilizado
para elCTmetastasico baamdo en la identificacion de factores adversos clinicamente

independientes.

Tabla 2: Sistema deestadificacionbasada en prondstico para el cancer de células

germinales metastasico (IGCCCG)*

Grupo de buen prondstico

TCGNS Todos los siguientes criterios:

SLP a 5 afios %) 1 Primario testicular/retroperitoneal

_ _ f Sin metastasis viscerales-no

Supervivenciaa 5 afios 9%
pulmonares

1 AFP <1,000ng/mL

1 BGCH < 5,000 UI/L (1,000ng/mL)
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1 LDH<1.5xLNA

Seminoma Tododos siguientes criterios:

SLP a 5 afios 89 1 Cualquier sitio primario

_ _ . f Sin metastasis viscerales-no

Qupervivencia a 5 afnos 96
pulmonares

1 AFP normal

1 Cualquier GCBI

i1 Cualquier LDH

Grupo de prondstico intermedio

TCGNS Cualquiera de los siguientes criterios:

SLP a 5 afios8%, 1 Tumor primario

_ _ testicular/retroperitoneal

Supervivencia a 5 afos 80 _ o

f Sin metastasis viscerales-no
pulmonares

f AFP 1,004.0,000ng/mL o

f GCHB5,000¢ 50,000 IU/L o

1 LDH 1.5 10 x LNA

Seminoma Todos los siguientes criterios:

SLP a 5 afia®% 1 Cualquier sitigorimario

_ _ {1 Metastasis viscerales no

Supervivencia a 5 afioB8o
pulmonares

1 AFP normal

1 Cualquier GCBI

i Cualquier LDH
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Grupo de mal prondstico

No seminoma Cualquiera de los siguientes criterios:

SLP a 5 afos % 1 Primario mediastinal

' . f Metastasis visceralaso-

Supervivencia a 5 aios %/
pulmonares

1 AFP > 10,000ng/mL o

1 GCHB> 50,000UI/L (10,000ng/mL
0

1 LDH > 10 x LNA

Seminoma No hay pacientes clasificados codmal

prondstica

*Los marcadores tumorales pre quimioterapia deberan ser evaluados de manera
inmediata antes de ladministracid de quimioterapia (mismo dia).

TCGNS= tumor de células germinales no seminSfa= supervivencia libre de
progresion; AFR alfafetoproteina; GCH gonadotropina coridnica humana; LDH = lactato

deshidrogenasa

Evaluacion diagnéstica

El diagnostico d&@CGse basa en

1. Exploracion fisica
El cancer testicular usualmente se presenta como una masa escrotal unilateral
detectada por el paciente o como un hallazgo incidental en el ultrasonido
(US)Puede existir dolor escrotal o en la espaldalatminal y resultar en un retraso
en el diagnosticd.a ginecomastia puede estar presente en una pequefia
proporcion de paciented?or tanto, laexploracion fisica debe incluir exploracién

de torax, abdomelry supraclavicular.
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2. Estudios de imagen
a. Tumorprimario
El tumor primario y testiculo contralateral deberan ser evaluados con
radiologia para
i. Confirmar la presencia de una masa
ii. Determinar si es intra o extratesticular
iii. Evaluar el volumen y ubicacién anatémica
iv. Caracterizar el testiculo contralater@para excluir otras lesiones e

identificar factores de riesgo para NCGIS (ver seccion 5.4.4).

Serecomiendautilizar US testicular de alta frecuencia (>10MiEzt)JSscrotaltambién se
recomienda para todos los hombres con masas viscerales retroperitangalesin
gonadotropina coriénica humana (GCHo alfafetoproteina (AFP) sérica elevada en

ausencia de una masa testicular palp$493.

Las masas incidentales pequefias usualmente no palpables pueden ser hallazgos
incidentales en el US escrotal y puedenlsenignas. De las lesiones con diametro
pequefio, virtualmente todas las que son <3mm, 87% de las <5mmy 70% de las <10mm
son benignas [562]. Con las masas pequefias, las caracteristicas de US podrian apoyar
para discriminar entre tumores benignos o rgals aunque ninguna es completamente
confiable [50].

La imagen por resonancia magnética (Rkida mayor sensibilidad y especificidad que el
US para el diagnéstico de,@Ero su alto costo no justifica su uso de manera rutinaria
para este propositgs3]. Solo se debera consideranando el US no es concluyemi@mo
herramienta parastadificacioriocal para planificar la cirugia conservadora de testiculo
(TSS), para diferenciar entre lesiones intratesticulares y paratesticulares y/o para

caracterizar masaintratesticulares (e.g. caracteristicas distintivas de tumores de Leydig).

b. Estadificacion
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Se recomiendan estudios de imagen axiales para térax, abdomen y [pstuis.

se puede posponer en pacientes con masas pequefias o indeterminadas hasta
haber confirmacion histopatologica de malignidad. La TAC contrastada (TACC) y
RM son las modalidades a utilizar. No hay evidencia que apoye el uso de
tomografia por emision de positrones con fluorodeoxiglucosa-(E3) parda

estadificacionnicial y seguimiento deutina del TCG [57,58].

i. Térax, abdomen y pelvis
La tomografia axial computarizada contrastada (TAE@¥a para
identificar metastasis nodales y viscerales. El tamafio de las
metéstasis debera ser descrita en tres dimensiones, o al menos la
dimension mas pminente. La RM parece ser equiparable a la TACC
para abdomen y pelvis, pero es significativamente mas cara y menos
disponible. La RM es menos sensible que la TACC y no se
recomienda como una alternativa de rutina a la TAC [60].
ii. Otros sitios
Se recomiendn imagenes de cerebgomédula espinatn los
pacientes con TCG con metastasis pulmonares mdultiples o grupo de
mal pronéstico de IGCCCG, o si hay sintomas clinicos prepEfites
Los datos sobre la deteccion de metastasis cerebrales y medulares
para otras malignidades sugieren que la RM es bastante méas
efectiva que la TACC. La TACC puede ser utilizada si la RM no esta
disponible o esta contraindicada.
3. Marcadores tumorales séricos

Los marcadores tumorales sériddsP; GGH & [ 51 0 RS60SNkYy aSNJ

antes y después de la orquiectonyi@aque apoyan el diagnéstico de @bdrian

indicar la histologide TCG y brindar estratificacion de riesgos marcadores

tumorales séricos normales no excluyen la presenci@flaunque la persistencia

o el aumentade los marcadores tumorales séricos después de la orquiectomia

indican la presencia probable de enfermedad metastasiaselevacion
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significativa de la AFP en pacientes con seminomas délaeetr sospechar un
componente no seminomatoso. Ademéas ld estalificacion los marcadores
tumorales se utilizan para definir la estratificacion de riesgo y prondstico asi como
para monitorear la respuesta del tratamiento y deteccion de recaldasmicro

RNA (miRNAs) estan surgiendo como potenciales biomarcadom@gs. No
obstante, se deben resolver algunos asuntos para su uso en la practica clinica
rutinaria (como la estandarizacién de laboratorio, disponibilidad del estudio y

validacion prondstica).

4. Exploracién inguinal y manejo inicial

a. La orquiectomia que incluye la division del cordon espermético en el anillo
inguinal interno representa el estandar de cuidado para paciente€don

b. La cirugia conservadora de testic(llS¥e podraofrecer apacientes con
tumoresbilateralessincronice o tumores contralaterales metacronicos
conorquiectomia radical previain testiculo solitario paratentar
conservar la fertilidad en casos de masas testiculares pequefias o
indeterminadagno palpables) con marcadores negativos, para conservar
fertilidad yfunciénhormonal*

c. Lacirugia conservadora de testicidiempre deberd&ersoloofrecida junto
con examen por cortes frios

d. Las protesis testicularesempredeberan seofrecidas a todos los
pacientes que se sometan a orquiectomia unilaterhilateral

e. Se deberd comentar la biopsia contralateral de rutina para el diagnéstico de
b/ DL{ & &S NBO2YASYRI Sy LI OASyGSa

12 mL, antecedente de criptorquidia y edad < 40 afios).

P
(0p))

*Hay datos limitados sobre la seguridadcologica de la TSS. Las &da recurrencia
local (327%cuando hayCTen el espécimen) hacen que se necesite vigilancia de cerca al
testiculo, posible uso de radioterapia adyuvante cuando hay NCGIS, asi como infertilidad

potencial y necesidad de supientos hormonales.
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5. Examen patologico del testiculo

Después de la orquiectomia, el examen patoldgico del testiculo debera incluir

algunas investigaciones

a.

e.

f.

Caracteristicas macroscopicaglicar si fue orquiectomia parcial o radical,
lado, tamafio del testida, nimero de tumorey caracteristicas
macroscopicas del epididim@manio delcordén espermatico y tanica
vaginaj
Muestra: una seccién de 1émor cada crhde didmetro maximo de tumor,
incluyendo parénquima normal macroscoépico (si esta presente), tlnica
albuginea y epididimo, con seleccién de las areas sospechosas
Al menos una seccion proxim@h la base del corddiy)una distal del
corddn espermatico mas cualquier area sospechbBsapreferencia tomar
primero el cordon espermaticen blocantes de lasecciones tumorales
para evitar la contaminacién
Caracteristicas microscoépicas y diagnostico:stipstolégice (especificar
componentes individuales y estimar la cantidad como eotaje) segun la
OMS 2022

i. Presencia o ausencia de invasion peritumoealosa y/o linfaticaSi

hay duda, utilizar marcadores endoteliales tales como CD31.
ii. Presencia o ausencia de NCGIS en el parénquirtanmaral
iii. En los casos de invasion a rete testis, se debera prestar atencion
para distinguir el involucro pagetoide de inid@asal estroma

Categoria pT segun TNM 2016;

Estudios inmunohistoquimicosn seminomay TCG mixto, AFBGH .

6. Tamizajédeteccion temprana

No hay estudios de alto nivel de evidencia que apoyen programas de

tamizajddeteccion tempranalLosmasculinos jovenedeberan ser informados

sobre la inportancia de la autoexploracion, especialmente aquellos con factores
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de riesgo incluyendo antecedentes de criptorquidia o un familiar masculino con

TCG.

Impacto en la fertilidad y problemas asociadodafertilidad

Las anomalias espermaticas y disfuncién de las células de Leydig se encuentran de
manera frecuente en los pacientes cGiiprevio a la orquiectomia. Ademas, el
tratamiento para eCT, 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 diagnosticestadificaciondel Fuerza de la
cancer testicular recomendacion
Fuerte

Comentar la conservaciéon en bancos dperma con todos lo
hombres antes del inicio del tratamiento para el cancer

testicular TCG.

Realizar ultrasonido testicular bilateral a todos los paciente "Y€€

conTCGsospechado.

Realizar exploracion fisica que incluya ganglios claviculare SUERE

cervicales, axilares e inguinales, mamas y testiculos.

Realizar una determinacion de marcadores tumorales ante Fuerte

después de la orquiectomia, tomando en cuenta la cinética

vida media.

Realizar orquiectomia y examen patologicotdsticulo para ALEE

confirmar el diagnostico y definir la extension local (catego
pT). En una situacion que amenace la vida por metastasis

extensas, iniciar la quimioterapia antes de la orquiectomia.
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Realizar tomografia contrastada (térax, abdomeselyis) a | ~Uerte

pacientes corm CGliagnosticado. De habéactores limitantes
como alergia al yodo, obtener imagenes por resonancia

magnética (RM).

Realizar RM cerebral si esta disponible en las instalacione{ ~U€"e

TAQcerebral si no esta disponible) agientes con
metastasis pulmonares multiples o altos valoresdbunidad
beta de gonadotropina coriénica humara@H ) o aquellos
en el grupo de riesgo de mal pronéstico Gelipo
Colaborativo Internacional de Cancer de Células Germinal
(International @rm Cell Collaborative GrougCCCG

No utilizar tomografia por emision de positrones pkara LElE

estadificacion

Alentar a los pacientes con cancer testicular a realizar Dehil
autoexploracion e informar a los familiares masculinos de

primer gradola necesidad de autoexploracion.

Comentar la cirugia conservadora de testiculo con examer| ~UeM®

cortescongelados pacientes con una alta probabilidad de
tener un tumor testicular benigno y que sean aptos para la

enucleacion.

Ofrecer biopsia del testiculo contralateral y comentar sus Debil
consecuencias con pacientes de alto riesgo para la neopla

de células germinalésn situcontralateral.

Prondstico
Tabla 3: Factores de riesgo patoldgicos para la enfermedad metastasmata en

TCCGEstadio |
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Tipo histologico Seminoma No seminoma

Factores de riesgo 1 Tamafio del tumor 1 Invasion

patoldgicos f Invasion de la rete linfovascular en el
testis tejido peritumoral

Manejo de la enfermedad

1. Tumores de células germinales Estadio |

La neoplasia de células germinalesitu, cuando es diagnosticadaiede ser tratada con
radioterapia local (1:20Gy en fracciones de 2Gy) u orquiectosuando el testiculo

contralateral es normal

Recomendaciones para el tratamiento de seminoma de elsal Fuerza de la

recomendacion

Informar por completo al paciente sobre todas las opciones de Fuerte
manejo disponible, incluyendo la vigilancia o quimioterapia
adyuvante después de la orquiectomia, asi como las tasas de
recurrencia especificas del tratamientdos efectos colaterales

agudos ya largo plazo.

Ofrecer la vigilancia coma opciénpreferidade manejo si se tienen | Fuerte

las instalaciones disponibles y el paciente es adherente al manejc

Si se considera la quimiotera@dyuvantecon carboplatino, ofrecer | Fuerte

una dosigde area bajo la curva (AUC) 7.

No realizar tratamiento adyuvante en los pacientes de muy bajo | Fuerte

riesgo (sin factores de riego).

No realizar radioterapia adyuvante de forma rutinaria. Fuerte

La radioterapiaadyuvante deberé estar reservada para pacientes | Fuerte

aptos para vigilancia y con contraindicaciones para la quimioteray
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Recomendaciones para el tratamiento de tumor de células

germinales no seminoma estadio |.

Fuerza de la

recomendacion

Informara pacientes sobre todas las opciones de tratamiento
adyuvante después de la orquiectomvagilancia, quimioterapia
adyuvante y reseccion de ganglios retroperitonedR&RP)
incluyendo las tasas de recurrencia especificas de tratamiento as

como los efetos colaterales agudos y a largo plazo.

Fuerte

En los pacientes con TCGNS estadio |, ofrecer vigilancia o tratam

adaptado a riesgo con base en la invasion linfovascular.

Fuerte

Si los pacientes no estan dispuestos a sometersemplir con la
vigilanciacomentarun curso de cisplaipb, etopésido, bleomicina
como una alternativa de tratamiento adyuvardaegacientes con

tumor de células germinales no seminoma estadio 1

Fuerte

Recomendaciones para el tratamiento adaptado a riesgo para el

estadio clinico | con base en invasiéon vascular

Fuerza de la

recomendacion

Estadio IA (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 esliSpuestos (o no sean | Fuerte
aptos) para someterse a vigilancia, ofrecer quimioterapia adyuvar

con un curso de cisplatino, etopdsido, bleomicina (BEP).

Estadio IB (pT-pT4): alto riesgo

Ofrecer quimioterapiadyuvantecon un curso de BEP, o vigilancia | Fuerte
comentar sus ventajas y desventajas.

Ofrecer vigilancia a los pacientes que no estén dispuestos a Fuerte
someterse a quimioterapia adyuvante.

Ofrecer reseccion de ganglios retroperitonealR&RP) conservador| Fuerte

de nerviossolo a pacientes altameéa seleccionads; aquellos con
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contraindicacioesa la quimioterapia adyuvante y que no estén

dispuestos a aceptar la vigilancia.

Figura 1: Tratamiento adaptado @esgos en pacientes con TCGNSestadio clinico 1

No seminoma EC1

| .

Vigilancia Tratamiento adaptado a riesgos
v h 4
Bajo riesgo Alto riesgo
Sin invasion vascular Invasidrnvascular presente
v v A4 v A4
OpCién OPCié” o hay COOp:l;?Cr;OSr'iI:Sa)e/n contra OpCIén OpCIén Si no se
4 condiciones en 4
estandar contra de la de la vigilancia y no se estandar escoge la
vigilancia opta por la quimioterapia

quimioterapia

[

(0]
h 4 h 4 A 4 hJ A4
Vigilancia Quimioterapia RGRP CN** Quimioterapia RGRP Vigilancia
adyuvante adyuvante CN**
1 ciclo de BEP 1 ciclo de BEP
» | Recaida
A 4

Tratamiento de acuerdo con la clasificacion de IGCCC

(34 ciclos de BEP [0 VIP] seguida de reseccion en cas

tumor residual

Diagnéstico Tratamiento . Seguimiento
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*Comentar todas las opciones de tratamientm el paciente individualizado, para

permitir asi una decision informada para su manejo ulterior.

**En el caso del EPII, la tasa de recurrencia es mayor y se puede comentar la

quimioterapia (maximo 2 ciclos)

# La reseccion de ganglios retroperitonegdemsaria debera ser aconsejada en hombres

con teratoma postpuberal con componentes somaticos malignos.

BEP= cisplatino, etoposido, bleomicina; EC= estadio clinico; IGCCCG= International Germ
Cell Cancer Collaborative Group; CN= conservadora de nerviés; RG&cion de

ganglios retroperitoneales; VIP= etopdsido, cisplatino, ifosfamida.
2. Tumores de células germinales metastasicos

-Lcs pacienteen estadio clinico 1 (EGton marcadores tumorales persistentemente
elevados requieren estudios de imagen de tapén incluyendo examen por US del
testiculo contralateral y sitios abdominales y extraabdominales 4 semanakos casos
EChuténticos deberan ser tratados como otros TCGNS metastasicos con quimioterapia.
Los pacientes con elevaciones de marcadtresrales marginales estables deberan ser
monitoreados y tratados cuando los marcadores se eleven o los estudios de imagen

demuestren enfermedad metastasica.

-En general, los pacientes con enfermedad metastésica deberan ser tratados con
guimioterapia de pmera instancia (3 o 4 ciclos desplatino, etoposido, bleomicinER)

segun los grupos pronaosticos de la IGCCCG = cirugia de masas residuales.

-Una excepcidn a esta regla es el seminoma de bajo volumen de Estadio Il que podria ser

tratado con radioterpia (30Gy) en caso de contraindicacién a quimioterapia

-En el TCGNBC A sinmarcadoredumorales elevados leeseccién de ganglios
retroperitoneales conservadora de nervjasiando es realizada por un cirujano

experimentado en un centro especializads,e# tratamiento inicial recomendado.
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La vigilancia inicial podria ser considerada en los pacientes con TCGNS con marcadores

normales y gangliosquivocosle <2cmpero necesitaran reevaluacion tempraadas 6

semanasSi la lesion progresa o no se logra su resolucidén debera ser considerada como EC

Figura 1: Opciones de tratamiento en pacientes con seminoma de estadio clinico lIA

y B

Estadio clinico I1A

7
!
!

preferencia

7
/
»

Quimioterapia
BEP x 3 0 EP X
4 si hay
contraindicaci
ones para
bleomicina

Estadio clinico 1I1B

\.
Y

N

Seguimiento

alternativa preferencia alternativa
\ ,/ '\3_
Radioterapia a Quimioterapia Radioterapia a 2Gy x 15
2Gyx15auna] | BEPx30EPX a una dosis blanco de
dosis blanco 4 si ha 30Gy para los campos
_y . . paraadrticos e iliacos
de 30Gy para contraindicaci ipsilaterales con un
los campos ones para refuerzo adicionatle
paraadrticos e bleomicina 2Gy x 3 a 6Gylos
iliacos ganglios aumentados de
L tamafio
ipsilaterales
Seguimiento

N\

/

Seguimiento al tumor residual

*Cuando los ganglios retroperitoneales sean <2cm y los marcadores tumorales normales,
el tratamiento no debera ser iniciado a menos que haya enfermexaastasica

inequivoca por biopsia, aumento del tamafio o niumero de ganglios o aumento
subsiguiente en los marcadores.

BEP= cisplatino, etopdsido, bleomicina; £Btopdsido y cisplatino
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Figura 3: Diagrama de flujo para no seminoma EC ITA é&h diagndstico/estadifcacion

Biopsia

)

A 4 A 4
Benigna Biopsia no es técnicamente TCG cualquiera menos
posible o no concluyente teratoma
Marcadores después de 3
semanas
4 A\
MT - MT + >
Nueva estadificacion en 6
semanas: TACy MT
| - >
v v
< Regresion EC IIAMT
Nueva estadificacion en 6
semanas: TACy MT
v + v L EPYIB o MT + >
Tratar como EC 1 l— Regresion EC 2AMT
A \4
RGRP Quimioterapia de acuerdo con
grupo de riesgo
Teratoma/benigno TCG cualquiera menos
teratoma
v l A 4
Seguimiento Seguimiento Tratamiento individualizado
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Recomendaciones para la prevencion de tromboembolias durante
guimioterapia

Fuerza de la
recomendacion

Equilibrar los beneficios y riesgos potenciales individualizados de
tromboprofilaxis durante lguimioterapia de primera linea en
hombres con tumores de células germinales metastasicos.

Débil

Evitar el uso de dispositivos de acceso venoso central durante la | Débil
primera linea de quimioterapia cuando sea posible.
Recomendaciones para el tratamiemtde los tumores de células Fuerza de la

germinales metastasicos

recomendacion

Tratar a los tumores de células germinales no seminoma (TCGN§
bajo volumenrestadio IIA/B con marcadores elevados cd@€CCG
de pronésticametastasicdoueno a intermedipcon tres a cuatro

ciclos de cisplatino, etopdsido, bleomicina (BEP).

Fuerte

Cuando es realizada por un cirujano expertaoekeccion de ganglios
retroperitonealesconservadora de nervios es el tratamiento inicial
recomendado en el TCGNS estadio cliri®) (IA sin marcadores

tumorales elevados.

Débil

Repetir la estadificaciédespués de seis semanas antes de realiza
una decisiorfinal sobre el manejo subsiguiente en los pacientes c(

TCGNS de volumen pequefio (EC IIA <2cm) de marcadores negg

Débil

En el TCGNS metastas{estadio >IIClle prondstico intermedio,

tratar con cuatro ciclos de BEP estandar.

Fuerte

Tratar el TCGNS de mal prondéstiaeguccion favorable de

marcadores tumoraleson cuatro ciclos de BEP

Fuerte

E\aluarla reduccién denarcadores tumorales después de un ciclo
qguimioterapia estandar en los pacientes con TCGNS metastasico
mal prondstico. Si hay una reduccion favorable, considerar

intensificacion de la quimioterapia

Débil
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Realizar reseccion quirdrgica de las masagltalesvisibles (>1cnen
diametro maximy después de la quimioterapia paehTCGNS cuang
los niveles séricos de marcadores tumorales estén normales o hg

normalizacion.

Fuerte

Ofrecer quimioterapia basada en cisplatino de acuerdo con los gr
prondsticos de IGCCCG, o de manera alternativa radioterapia a I¢
pacientes con seminoma de estadio Il A/B. Informar al paciente d

efectos adversos a largo plazo de ambas opciones del tratamient

Débil

Tratar el seminoma de estadio IIC o mayor commipterapia
primaria de acuerdo cola clasificacion de IGCCCG (BEP x3 en log
grupos de buen prondstico y BEP x4 en los grupos de prondstico

intermedio).

Fuerte

Recaida después de la quimioterapia

El tratamiento de un TCG con recaida después daitaioterapia es tipicamente con
quimioterapia de salvamiento. Para los pacientes en la primera recaida con buenas
caracteristicas pronosticdlogro inicial de respuesta completa/remision parcial con
marcadores negativos [RC/RPm] y tumor gonadal primdras) regimenes propuestos son
cuatro ciclos deun régimen de tres agentes incluyendo cisplatino e ifosfamida mas un
tercer farmaco: VIRaclitaxel(TIP), o potencialmente gemcitabina (GIP). Debido al
potencial riesgo de hematotoxicidad letal, estos negies deberan ser utilizados con el
apoyo de GCSFPara 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 subsecuente (segunda o mays@)ecomienda la quimioterapia de alta dosis

con apoyo de células madre autélogas.

Seguimiento
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El objetivo principal del seguimiento en los primeros cinco afos es el diagndstico oportuno
de la enfermedad recurrente para tener capacidad de tratar al p&eieon intencion
curativa con la terapia menos agresiva.

Los siguientes factores deberan sensiderados

a) El seguimiento debera ser ajustado al paciente individual con una programacion
aceptable al paciente, médico y sistema de salud.

b) Elintervalo de lasisitas 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 para minimizquienaiesgo
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 epidemiologica de aumente desgo) deberé guiar también la seleccion

de los examenes.
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Tabla 4: Seguimiento minimo recomendado para el seminoma de estadio | en
vigilancia activa o después del tratamiento adyuvante (carboplatino o

radioterapia)t

Modalidad Afol |Afo2 |Afo3 | Afos 4y | Después de 5
5 afos
Marcadores tumorales * 2 veces | 2 veces | 2 veces | Una vez | Manejo
visita médica subsiguiente
Radiografia de torax - - - - de acuerdo
Tomografia computarizada | 2 veces | 2 veces | Una vez | Una vez | con el plan
abdominopélvica/resonanci alos 36 | alos 60 | de cuidado
magneética meses | meses |de
supervivencig

'Recomendaciones basadas en los resultados de la junta del consenso dGSES#tiad
Europea de Oncologia Médi¢ayropean Society for Medical Oncolpggbre seminoma y

no seminomadesticular.

Tabla 5: Seguimiento minimo recomendado para el no seminoma de estadio | en
vigilancia activa
Modalidad Afol | Afio2 | Afio 3 Afos 4y | Después de §
5 afnos
Marcadores tumorales = 4 4 2 veces | 1-2 veces| Manejo
visita médica veceg | veces subsiguiente
Radiografia de térax 2 veces| 2 Unavez, | Alos de acuerdo
veces | encaso | 60*** con el plan
de ILV+ | meses si | de cuidado
ILV+
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Tomografia computarizada
abdominopélvica/resonanci

magneética

2veces

A los Una vea
24** los 36
meses | meseg* *

Una vez &

los 60

meseg* *

de

supervivencig

ILV=invasion linfovascular

Recomendaciones basadas en los resultados de la junta del consenso de ESMO sobre

seminoma y no seminoma testicular

*En caso de alto riesgo (ILV+) una minoria de los miembrgsugel del consenso

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 recomendado después del tratamiento adyuvante o
remision completa para la enfermedad avanzada (excluidos: mal
prondéstico y sin remisin)!

Modalidad Aol |Afo2 |Afo3 |Afos4 | Despuésde 5
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 cuidado
Tomografia computarizada | 1-2 A los 24| Una vez| Una vez| de
abdominopélvica/resonancii veces | meses | alos 36| a los 60| supervivencia**
magnética meses | meses
TAC de torax 1-2 A los 24| Una vez| Una vez

vece$ | meses |alos 36| alos 60

* meses* | meses*

'Recomendaciones basadas en los resultados de la junta del consenso de ESMO sobre

seminoma y no seminoma testicular
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* Aunados T AC/RM abdominopélvica en caso de metastasis pulmonares al diagnostico.
**En caso de teratoma en el tejido residual resecado: el paciente debera permanecer con

el urooncologo.

Calidad de vida y toxicidad a largo plazo después de la cura

Los pacientes diagnosticados domusualmente se encuentran entre los 18 y 40 afios de
edad al diagndéstico, y la esperanza de vida después de la cura se extiende por varias
décadas. Los pacientes deberan ser informados antes del tratamiento sobre las

toxiddades a largo plazo antes de que se planee cualquier tratamiento.

Durante el seguimiento, los pacientes deberdn someterse a tamizaje y tratamiento para
los factores de riesgo conocidos tales como hipertension, hiperlipidemia y déficit de
testosterona. Cuado se suspenda el seguimiento por el experto clinico, podréa ser util un
plan de supervivencia de cancer tomando en cuenta los efectos toxicos tardios,

recomendaciones del estilo de vida, riesgo de recurrencia y seguimiento espEmifico.

*Para mas inbrmacion sobre la toxicidad a largo plazo y asuntos relacionados con calidad
de vida favor de referirse al apéndice 3, disponible en linea en

https://uroweb.org/guidelines/testiculacancer/publicationsappendices

Tumores testiculares raros del adulto

Lostumorestesticularesraros del adulto tienen una presentacién clinica similar a los TCGs
y se identifican a través del examen histopatolégico. La literatura disponible se basa en
reportes de caso y series retrospectivas. La clasificacion es de acuendoCiasificacion

de la OMS 2016 de Tumores del Sistema Urinario y Organos Genitales Masculinos.
1. Tumores espermatociticos

Los tumores espermatociticos son TCGs no relacionados con TCGIS y son extremadamente

raros. Normalmente no tienen mercadores elevados y no pueden ser diferenciados de los
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TCG seminomatosos por andlisis de cortes congelados. La orquiectomia radical es la
opcidn de tratamiento estandar. La enfermedad metastasica es muy tgpecgmentese

presenta poco después del diagndstico inicial con supervivencia limitada.

2. Tumores del Estroma Testicular

Los tumores dedstromatesticular son el segundo grupo mas gtarde logumores
testiculares primarios después de los TGI8 relativamente infrecuentes y sélo una
pequefia minoria son malignos. Las caracteristicas morfolégicas asociadas con un

potencial maligno en ambos tipos incluyen dos o mas de las siguieméederésticas:

Tamafno >5cm

Margenes infiltrantes

Atipia citoldgica

3 0 més figuramitéticaspor 10 campos de alto poder

Invasién vascular

= =/ =/ A -4 -

Necrosis

Tumores de células de Leydig

Los tumores de las células Heydigrepresentan alrededor de 4% de los tumores

testiculares del adulto. Pueden presentarse con manifestaciones hormonales, incluyendo
ginecomastia y rara vez acompafiados del sindrome de Cushing. Se ha reportado una
recurrencia local de 7% después dd &S5la supervivencia de los hombres con

enfermedad metastasica es baja pero la respuesta al tratamiento quirdrgico y sistémico ha

sidoreportada

Tumores de células de Sertoli
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Los rumores de Sertoli representan aproximadamente 1% de todas las neoplasias
testicuares. El riesgo del potencial metastasico continta siendo poco claro. Después de la
cirugia conservadora de testiculo, se ha reportado una tasa de recurrencia local de <1%.
La supervivencia de los hombres con enfermedad metastasica es mala pero lat@spues

la cirugia ha sido reportada en pocos casos.
Tumores de células de la granulosa

Los tumores de células de la granulosa inclugmantesjuveniles y adultas y son muy
raros Después de [ASSe hareportadouna tasa de recurrencia local de 5&pesar de
ser extremadamente raraalenfermedad metastasica sélo Isa descrito en hombres con
el tipo adulto. La supervivencia de los hombres enfermedadmetastasica es baja pero

se han reportado casos raros de respuesta a tratamiento quirdrgstsgmico.
Tumores del grupo de tecoma y fibroma

Estos tumores derivan del estropparenquimadel testiculo o de la tanica albuginea.

Parecen ser uniformemente benignos.
Tumores paratesticulares del epididimo o cordones espermaticos

La mayoria de las masas égldidimo son condiciones aicas o inflamatorias benignas.
Los tumores deepididimosélidos son raros y comprenden muchas lesiones neoplasicas y
benignas. No hay una recomendacion clara que se pueda brindar sobre el abordaje

quirurgico, extension de la reseccion y tratamiento neo o adyuvante.

3. Mesotelioma de la tanica vaginal
El mesotelima de la tanica vaginal es una enfermedad rara pero agresiva. El
tratamiento agresivo local con hemiescrotectomia se recomienda. No se puede dar
una recomendacion clara sobre el tratamiento adyuvante. En caso de enfermedad
metastéasica, la supervivencia g es de algunos meses.

4. Canceres raros paratesticulares y testiculares
Después del tratamiento quirargico local, la atencién se enfoca para estrategias de

seguimiento con el objeto de detectar recurrencia o canceres secundarios en un
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estadio en que los pcedimientos curativos subsiguientes son posibles mientras
se minimiza la carga del seguimiento y potencial de sobretratamiento y toxicidad
del tratamiento.Los datos para losanceres raros paratesticulares y testiculares

son limitados.

Conclusiones

Lamayoria de lo€Tsse diagnostican en un estadio tempraha. estadificacides 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 tratamiento
adoptada, aunque el patron y las tasas de recaida estan relacionadas dearnarena

con la modalidad de tratamiento escogida. En la enfermedad metastasica un abordaje
terapéutico multidisciplinario ofrece una supervivencia aceptable. La programacion de

seguimiento debera ser ajustada adatadificaciory tratamiento iniciales.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de 1dSBN7®4-9267123-3),
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 COLABORAEANASCCSOBRE CANCER DE PENE
(Actualizacion limitada de texto mar2©23

O.R. Brouwer (cgefe), S.T. Tagawa (pefe), M. Albersen, B. Ayres, J. Crook, M.S. van der
Heijden, P. Johnstone, Necchi, P. Oliveira, L.C. Pagliaro, A. Parnham, C.A. Pettaway, C.
Protzel, R.B. Rumble, D. Sanchez Martinez, P.E. Spiess

Representantes de pacientes: K. ManzB, Marcus, J. Osborne

Asociados del Panel: T. Anturdaspes, L. Barreto, R. Campi, S. FeraarRello, H.A.
DF NOAF t SNR2Y2Z L® DNBO2: ad YIAtlI@lLalys

Oficina de las Guias: K. Plass
Introduccion

El cancer de pene tiene un impacto significativo en la calidad de vida (QoL) de muchas

maneras y aun hay necesidadessatisfechas que se necesitan atender. El Panel de Guias
enfatiza la importancia de la QoL en el cancer de pene en la introduccién de estas guias
para recalcar que las necesidades emocionales, sociales y fisicas significativas se deben
comentar y atender é manera temprana en el curso del paciente, a través de un abordaje

holistico y multidisciplinario.
Epidemiologia

La incidencia del cancer de pene aumenta con la edad, teniendo un pico en la sexta
década pero si puede suceder en pacientes mas jové&hedncer de pene es mas comdn

en regiones con alta prevalencia de virus de papiloma humano (VPH) y aproximadamente
un tercio a la mitad de los canceres se atribuyen a carcinogénesis relacionada con VPH. Se
ha visto un pequefio aumento en la incidencia enplases desarrollados/occidentales,
probablemente causado por una mayor tasa de infeccion de VPH que es ya una tendencia

observada en otros canceres.

Factores de riesgo

177



El principal factor de riesgo para el cancer de pene es la infeccion por VPH. Se han
identificado varios factores de riesgo para el cancer de pene que indiuyesis
inflamacion peneana crénica, liquen escleroso, tabaquismo, fototerapia con ultravioleta A

y bajo estrato socioecondémico.
Patologia

H carcinoma epidermoide (C&)nstituyemas del 95% de los casos de la enfermedad
peneana malignaSe han identificado diferentes subtipos histologicos dedi€tifhtos
Existen muchas formas mixtas, siendo el condilomatizsaloide la forma mixta méas
comun (5660%). La neoplasia intraepitel@@neana (PelN) se considera la lesion
precursora del CE de pene. Otras lesiones malignas del pene incluyen las lesiones
sarcomatoides y melanociticasptores mesenquimatoseéinfomas y metastasis, las

cuales son extremadamente raras cuando se compavaretCE.

Reporte de patologia

Por motivo de estandarizacion y recoleccion de datos se debera utilizar el templete de
datos de la Colaboracién Internacional para el Reporte de C@&bobaboration on Cancer
Reporting, ICCR)empre que sea posible. Epate de patologia deberéa incluir el lugar
anatomico del tumor primario, el tipalel CE, grado, invasion perineural, profundidad de

la invasion, invasion vascular (venosa y linfatica), patron irregular de crecimiento y frente
infiltrante de invasién, invadn uretral, invasion del cuerpo esponjoso/cavernoso,

margenes quirdrgicos y resultados de inmunohistoquimica (IHQ) de p16.

Recomendaciones para la evaluacion patoldgica de los especimeng Fuerza de la

tumorales recomendacion

La evaluacion patoldgica dies especimenes de camoma peneano Fuerte

debera incluir el estadio pTNM y una evaluacion del grado del tumo
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La evaluacion patoldgica de los especimenes de carcinoma penean Fuerte

debera incluiuna evaluacion IHQ de pl16

La evaluacion patologica dies especimenes quirtrgicos de carcinom{ Fuerte

peneano deber&eguir el reporte sinoptico de la ICCR

Sistemas de clasificacion y estadificacion

Se deberd utilizar la 82 edicion de la UICC/AJCC TNNhapestadificaciory clasificacion

del cancer de pene (Tabla 1).

Tabla 1 Clasificacion clinica y patolégica de TNM 2016 para el cancer de pene

Clasificacion clinica
T-Tumor primario
TX  Eltumor primario no se puede evaluar
TO  No hay evidencia del tumor 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 diferenciado
T1b Eltumorinvade el tejido conectivo subepitelial con invasion linfovascy
o esta mal diferenciado
T2 El tumor invade el cuerpo esponjoso con o sin invasion uretral
T4 El tumor invade otras estructuras adyacentes
N- Ganglios linfaticosegionales
NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
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NO  No hay ganglios inguinales palpables o visiblemente aumentados de tamaifi

N1  Ganglio unico inguinal palpable movil

N2  Ganglios inguinales multiples o bilaterales

N3  Masa ganglionar inguinal fimlinfadenopatia pélvica, unilateral o bilateral.

M ¢ Metastasis a distancia

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Clasificacion patologica

Las categorias pT corresponden a las categorias T clinicas

Las categorias pN se basan en la biopsia o escision quirdrgica

pN ¢ Ganglios linfaticos regionales

pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

pNO No hay ganglios inguinales palpables o visiblemente aumentados de tamaf

pN1 Ganglio tico inguinal palpable movil

pN2 Ganglios inguinales multiples o bilaterales

pN3 Masa ganglionar inguinal fi@linfadenopatia pélvica, unilateral o bilateral.

pM ¢ Metastasis a distancia

pM1 Metastasis a distancia confirmadas microscépicamente

G ¢ Grados Histopatolégicos

GX  No se puede evaluar el grado o diferenciacion

Gl Bien diferenciado

G2 Moderadamente diferenciado

G3 Mal diferenciado
G4 No diferenciado

*Incluye carcinoma verrugoso
Evduacion diagnéstica y estadificacion

Exploracién fisica
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La exploraciodiiisica debera incluir la inspeccion del pene entero (para identificar
potenciales lesiones salteadas) y ambas ingles. Las dimensiones, localizacién anatomica y
extension de la invasion local deberan ser notadas. La exploracion fisicanésagdo

confiable para estimar el tamafio del tumor y el estadio clinico de T. La palpacién
cuidadosa de ambas ingles para identificar GLs aumentados de tamafio o patolégicos
debera ser parte de la exploracion fisica inicial de los pacientes con sospedrecdede

pene.
Biopsia de pene

Se debera obtener una biopsia del tumor primario cuando haya duda sobre la naturaleza
exacta de la lesion. Sin embargo, aln en casos clinicamente obvios, la confirmacion
histoldgica puede facilitar las decisiones de tratamiento. La confirmacion histoksgica
necesaria para guiar el manejo cuando se plarsamiento con agentes topicos,

radioterapia o cirugia con laser.
Estudios de imagedel tumor primario

1 Laresonancia magnética (RM)ede ser Gtil cuando es incierto si el tumor invade
los cuerpos caveosos (cT3) y si se consideran opciones organopreservadoras.

1 Se puede considerar el ultrasonido (US) de no haber RM disponible.
Estadificacion de los ganglios linfaticos

La presencia y extension de las metéastasis a ganglios (GL) es el factor pronéastico m
importante para la supervivencia del cancer de pene. Hay datos que muestran que la
supervivencia es mejor cuando se extirpannegastasisa GLs en el estadio micro

metastasico (antes de ser palpables: cNO).

Dado que las opciones @stadificaciomo invasivas como la TAC o PET/CT no son lo
suficientemente confiables para detectar la enfermedad micro metastasica (y no deberian
ser llevadas a cabo de manera rutinaria)estadificacion quirargicse recomienda en

pacientes con cNO con altoriesgfd G SYSNJ Ay @2f dzONR 2 0OdzZ 12 RS

pTlaG2 se consideran de riesgo intermedio. Para pacientes con tumores de bajo riesgo
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(pT1aGl), el riesgo de metastasis eg/rhajo como para justificar la estadificacion

quirurgica

La linfadenectomianguinal es el procedimiento destadificacion quirdrgicenas

confiable, pero se asocia con la mayor morbilidad. La biaaséanicade ganglio

centinela (BGC) ha mostrado precision diagndstica y baja morbilidad, especialmente en
centros de alto volumertl ultrasonido con biopsia por aspiracion con aguja fina (FNAC)
de ganglios con ecografia anormal puede reducir la necesidad @@ Buando sea
positiva a tumor, permitiendo un tratamiento temprano para la enfermedad de ganglios

positivos.

En los paciaetes con cN+, se recomienda la confirmacion por biopsia y estudios de imagen
adicionales par#a estadificaciore GLs pélvicos y sitios distantes. Los estudios de imagen

con®FDGPET/CT mostraron mayor sensibilidad y especificidad que la TAC por si sola.

Recomendaciones para el diagnosticestadificaciondel cancer de Fuerza de la

pene recomendacion

Tumor primario

Realizar una exploracion fisidatallada del pene y genitales externos| Fuerte
documentar la morfologigdamanio y localizacion de la lesién peneang

incluyendoextensién e invasion de estructuras peneafadyacentes)

Llevar a cabo resonancia magnética (RM) del pene/tumor primario ( Débil
esnecesarida ereccioén artificial) cunado sea incierta la ingasi
corporal y/o la factibilidad de la cirugia conservadora de 6rgano. Si

hay RM disponible, ofrecer el ultrasonido (US) como opcidn alternat

Ganglios linfaticos inguinales

Realizar una exptacion fisica de ambas inglesoddmentar el namero,| Fuerte
lateralidad y caracteristicas de los gangiimgiinales

sospechosos/palpables.

Enfermedadclinicamente negativa en ganglios (cNO)

182



Si no hay ganglios palpables o sospechosos (cNO) en la exploracior
fisica, ofreceestadificacion quirargicde GLs a todos los pacientes cq

alto riesgo de tener enfermedad micro metastasica (T1b o mayor).

Fuerte

En el caso de la enfermedad T1aG2, comentar tambiégilangia
como una alternativa a lestadificacion quirdrgican pacientes que

estén dispuesis a cumplir con un seguimiento estricto.

Débil

Cuando se indiquia estadificacion quirdrgicafrecer biopsiainamica
de ganglio centinela (BDGC). Si no esta disponible, no es factible Ia
referencia del paciente, o si lo prefiere después de estar bien
informado, ofrecer la linfadenectomia inguinal (LI) (abierta o

endoscopica)

Fuerte

Si se planea la BDGC, primero realizar US con biopsia por aguja fin

GLs anormales por ecografia.

Fuerte

Enfermedad con ganglios positivos (CN+)

Si hay un ganglipalpable o sospechoso en la exploracion fisica (CN+
obtener biopsia (guiada por imagen) para confirmar la metastasis a

ganglios antes de iniciar el tratamiento.

Fuerte

En los pacientes con cN+, estadificar la pelvis y excluir metastasis &
distancia corrDG PET/CT o TAC de térax y abdomen antes de com

el tratamiento

Fuerte

Manejo de la enfermedad

Tratamiento del tumor primario

El tratamiento de la lesion de cancer peneana primaria tiene el objptincipalde

remover el tunor de manera completanisma que se debe sopesar contra la

conservacion 6ptima del érgano sin comprometer el control oncolégico.

Enfermedad superficial no invasiva (PelN, Ta)
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La circuncision deberéa ser la opcidn quirdrgica primaria y se ha abogado por el monitoreo

cercano antesle comenzar el tratamiento adicional.
Tratamiento tépico

El tratamiento tépico con imiquimod (IQ) eflaorouracilo (5FU) son efectivos como

tratamientos no invasivos de primera linea.

Ablacién por laser

La ablacion con laser es una opcion terapéudibernativa
Cirugia

La PelN extensa, PeIN con margenes quirdrgicos residuales o enfermedad recurrente
después de la terapia tépica o ablativa se puede tratar con remocion

quirdrgica/reconstruccién del glande.
Enfermedad invasiva limitada al glande (cT1/r2

El tratamiento dependera del tamafio del tumor, histologia, estadio, grado, localizacion y
preferencia del paciente. Se ha demostrado que los margenes de reseccidbn minimos
(>1mm) son oncoldgicamente seguros. Por lo tanto, se debera ofrecer tratamiento
conservador de 6rgano (circuncision, escision local amplia, reconstruccion del glande,
glandectomia) de ser posible. A pesar de que esta asociado con mayores tasas de
recurrencia que la amputacion, se mostrd que estas tasas tuvieron un impacto minimo en
la sypervivencia a largo plazo. Las tasas de supervivencia libre de recurrencia observadas
después de lamputaciondeberan de ser sopesadas contra el impacto negativo de la QoL

y funcién sexual.
Glandectomia

Los pacientes con tumores limitados al glande ypo® que no sean candidatos a
escisionlocal amplia o reconstruccion de glande son buenos candidatos para

glandectomia. Los pacientes con mala funcién vascular, diabetes, inmunosupresion o
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antecedente degadiacion a langleno son tan buenos candidatosua la colocacion de

injertos debido a las altas tasas de fallo.
Penectomia parcial

[ F FYLziF OAsy LI NOAIf 3ISYSNIftYSydiS &S NBaSND
Los datos sugieren que las tasas de supervivencia libre de recurrencia después de la
amputaciénson superiores a la cirugia conservadora de pene, indicando que una

reseccion mas amplia protege contra la recurrencia local y siempre debera ser comentada

como una alternativa.
Radioterapia

La radioterapia, tanto externa (dosis minima de 60&yo braquiterapia (esta ultima
para lesiones <4cm de diametro), es un abordaje alternativo para la conservacion de
organos en pacientes selectos con lesione®.T3e reportan mejores resultados con la

braquiterapia.
Recurrencia local después de la gjfa conservadora de organo

Se podra realizar un segundo procedimiento conservador de érgano en la ausencia de
invasion a los cuerpos cavernosos. En las recurrencias de alto grado o grandes, se requiere
amputacion parcial o total, a menos que la lesién apgeda respetar o haya diagnostico

de metastasis ganglionares o distantes al momento.
Enfermedad localmente avanzada (-I13})

tF N} LI OASyiGSa O2y SaidlrRA2 x O¢co O6LI NOALFE 2
amputacion radical y derivacién urinaria poetrostomia perineal se reservan para
aguellos pacientes a quienes la reseccion con margenes libres de tumor resultaria en

incapacidad de orinar de pie o sin mojar el escroto.

Recomendaciones para la PelN y enfermedadcTa/T2y T3I4 | Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer una platica balanceada e individualizadarelos riesgos ) Fuerte
beneficios de las opciones de tratamiento posibles para lograr

toma de decisiones compartida.

Informar a los pacientes sobre el mayor riesgoeirrencia Fuerte
cunado se realicen tratamientos conservadores de 6rgano

comparados con amputacion.

Tratamiento tépico

Ofrecer tratamiento tépico con-8Buorouracilo o imiquimod a Débli
pacientes con neoplasia intraepitelial de pene (PelN) confirmag

con biopsia.

Evaluar clinicamente los efectos de tratamiento después de un| Débil
intervalo libre de tratamiento y cuando haya duda realizar una

biopsia. Si falla el tratamiento tépico no deberé repetirse.

Ablacion con laser

Ofrecer ablaciéon con laser utilizantdser CO2 o Nd:YAG a Débil

pacientes con lesiones Ta, T1 o PelN confirmados por biopsia.

Tratamiento conservador de 6rgano: cirugia (circuncision, escision local amplia,

glandectomia y reconstruccién de glande)

Ofrecer la cirugia conservadora de orgartégnicas Fuerte
reconstructivas a pacientes con lesiones limitadas al glande y
prepucio (PeIN, Ta, I12) y que estédispuestosa cumplir con un

seguimiento estricto.

Realizar cortes en frio de los margenes quirdrgicos en casos d( Débil

haya duda de la tetlidad de la reseccion.

Ofrecer cirugia conservadora de 6rgano de salvamiento a paci¢ Débil

con recurrencias que no involucren los cuerpos cavernosos.

Tratamientos conservadores de 6rgano: radioterapia (RTE y braquiterapia)

Ofrecerradioterapia a pacientes selectos con lesiones confirmal Fuerte

TloT2.
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Amputacion (penectomia total o parcial)

Ofrecer penectomia parcial con o sin reconstruccion a paciente
con invasion de los cuerpos cavernosos (T3) y aquellos que no
estén dispuet®s a someterse a cirugia conservadora de érgano

cumplir con un seguimiento estricto.

Fuerte

Ofrecer penectomia total con uretrostomia perineal a pacientes
con tumores invasivos que no sean candidatos a amputacion

parcial.

Fuerte

Ofrecer cirugia deraputacion a pacientes con recurrencias loca

grandes o involucro de los cuerpos cavernosos.

Débil

Terapia multimodal

Ofrecer induccién con quimioterapia seguida de cirugia a pacie
con respuesta o quimiorradioterapia a pacientes con lesiones
avanzadas primarias no resecables o a pacientes con enferme

localmente avanzada quienes se rehusen a tratamiento quirdrg

Débil

Tratamiento de la enfermedad cN2

El tratamiento de los ganglios linfaticos inguinales es crucial para la supervidehcia

paciente.La presencia y extension del involucro ganglionar es el factor prondstico mas

importante en los pacientes con cancer de pene.

Linfadenectomia inguinal radical

La Lkigue siendo el estandaara pacientes con enfermedad cifXincluye a pacientes
después de unBDGC positiva). La LI radical conlleva una morbilidad significativa por la
limitacion del drenaje linfatico de las piernas y escroto. Han surgido abordajes de minima

invasion (endoscapos), aungue en su mayoria estan limitados a pacientes con cNO con

seguimientos cortos, por tanto se limita su incorporacion en esta guia.
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Recomendaciones para la enfermedad cR1 Fuerza de la

recomendacion

A pacientes con enfermedad cN1 ofrecemlquiera de estas Fuerte
ipsilaterales:
-LI conservadora de fascia

-LI radical abierta; conservando la vena safena de ser posible.

Para pacientes con enfermedad cN2 ofrecer LI radical abierta | Fuete

ipsilateral; conservando la vena safena de ser posible.

Ofrecer LI de minima invasion a pacientes con enfermedae2cN1| Fuerte

s6lo como parte de un ensayo clinico.

Ofrecer quimioterapia como un manejo alternativo a la cirugia dq Débil
primera instancia a pacientes selectos con ganglios inguinales
abultados o enfermedad bilateral (cN2) quienes sean candidatos

guimioterapia basada en cisplatino y taxanos.

Completaren manejo quirargico inguinal y pélvico en los primero{ Débil

tres meses del diagndstico (a menos de que se haya llevado a ¢

guimioterapia neoadyuvante).

Linfadenectomigpélvica profilactica (LP)

La LPRn muchos casos representa un procedimientaedtadificaciorque entonces

puede identificar a los candidatos para terapia adyuvante temprana, aunque en pacientes
selectos también puede brindar un beneficio terapéutico. Junto con varios predictores, el
nuamero de GL&guinalespositivos y la presencia de extension extranodal se asocian con

metéastasisa GLpélvicosipsilaterales.

Recomendaciones para la linfadenectomia pélvica profilactica | Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer linfadenectomia pélvica prdéfitica ipsilateral abierta o de | Débil
minima invasion pacientesen quienes:

-Hay involucro de tres o0 més ganglios inguinales de un lado en €
examen patolégico

-Se reporta extension extranodal en el examen patolégico

Completar el manejo quirdrgidaguinal y pélvico en los primeros | Débil
tres meses del diagnostico (a menos que se haya llevado a cabq

guimioterapia neoadyuvante).

Enfermedad N3 clinica

Los pacientes con una masa inguinal fija (i.e. a la piel o estructuras subyacentes) o

linfadenectonma pélvica se definen como cN3.

1 La cirugia por si sola rara vez logra curar a los pacientes con cN3.

1 Incluso cuando es técnicamente posible, la cirugia de entrada se asocia con
complicacionesignificativas que podrias retrasar o prevenir la terapia adyieva

1 Alrededor de la mitad de los pacientes con éN&sponden a la quimioterapia
combinada. Quienes responden y después se someten a linfadenectomia
inguinal/pélvica de consolidacién tienen alrededor de 50% de SG a 5 afos.

1 LaLl en pacientes con cN3 a méa requiere reseccion de la pmiprayacente
para remover de manera efectiva la masa ganglionar fija abultada.

i La literatura disponible virtualmente no incluye a pacientes con cN3 para evaluar la

eficacia o seguridad de la LI de minima invasion.

Recomendaciones para la enfermedad cN3 Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer quimioterapia neoadyuvante a aquellos que sean | Débil
candidatos a quimioterapia utilizando combinaciones basad
en cisplatino o taxanos a pacientes con involucro de ganglic
pélvicos o aquellos canvolucroinguinal extenso (cN3), de

preferencia sobréa cirugia de primera instancia.

Ofrecer cirugia a pacientes que respondan a la quimioterap| Fuerte

neoadyuvante en quienes es factible la reseccion.

Ofrecer cirugia a los pacientes que no hayan progresado | Débil
durante la quimioterapia neoadyuvanteem sea factible la

reseccion. Ver también (quimio) radioterapia.

No ofrecer linfadenectomia inguinaldeo-endoscopica Fuerte

Quimioterapia multimodal/ radioterapia para el manejo de los ganglios (regionales)
Terapia sistémica
Quimioterapianeoadyuvante

Dados los malos resultados de la cirugia como primera instancia, la quimioterapia
neoadyuvantees un abordaje potencialmente adecuado para involucro de GLs pélvicos

y/o extensos/fijos (CN3), o pacientes selectos con involucro bilateral (alw)lt&n

pacientes que no respondan, se deberan reevaluar los beneficios potenciales de la cirugia

ya que el prondéstico es malo.
Quimioterapia adyuvante

No hay datos fuertes para apoyar el uso de la quimioterapia adyuvante para mejorar la SG
después de la resecci@uirargicadel tumor primario y los GLs involucrados. Sin

embargo, se puede ofrecer en un subgrupo de pacientes sanos con muy alto riesgo de
recurrencia después de comentar y sopesar riesgos y beneficios de la quimioterapia

adyuvante
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Recomendaciones para la quimioterapia neoadyuvante y Fuerza de la

adyuvante recomendacion

Ofrecer a pacientes candidatos quimioterapia neoadyuvante Débil
combinada basadan cisplatino y taxanos a pacientes con involug
de GLs pélvicos o aquellos con involucro inguinal extenso (cN3)

preferida sobre la cirugia de primera instancia.

Ofrecer quimioterapia como un abordaje alternativo a la cirugia ¢ Débil
primera instancia pacientes selectos con ganglios méviles
abultados cenfermedadbilateral (cN2) quienes sean candidatos 3

guimioterapia basada en cisplatino y taxanos.

Comentar el balance entre riesgos y beneficios de la quimioteraj Débil
adyuvante con pacientes dét@riesgo con enfermedad después d
escision quirargica, particularmente aquellos con involucro de G
pélvicos por patologia (pN3). Ver también la seccion sobre

radioterapia postoperatoria.

Radioterapia

La radioterapia primaria (definitiva)aglyuvante para el cancer de pene con ganglios

positivos aun es controvertida ya que no hay evidencia de nivel 1. La radioterapia se usa

en algunas instituciones para el manejo de GLs regionales en el CE de pene, basados en
evidencia y experiencia con otresios con CE (tales como cabeza y cuello y vulvares). Asi
como en otros lugares con CE, el estado de VPH puede predecir aumento de respuesta a la

qguimiorradioterapia combinada.

Recomendaciones para radioterapia Fuerza de la

recomendacién

Ofrecerradioterapia adyuvante (con o sin quimiosensibilizacion| Débil

pacientes con pN2/N3, incluyendo aquellos con quimioterapia

neoadyuvante previa.
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Ofrecerradioterapiadefinitiva (con o sin quimiosensibilizacion) & Débil
pacientes que no estén dispuestos o ngsedan someter a

cirugia.

Ofrecer radioterapia (con o sin quimiosensibilizacién) a los Débil
pacientes con cN3 que no sean calaos a una quimioterapia

multiagente.

Terapias paliativas para enfermedad avanzada
Terapia sistémica

1 Datos de bajo nivel apoyan el uso de quimioterapia basada en platinos como la
preferencia para la terapia sistémica paliativa. Las elecciones incluyen
tratamientosentripletes (docetaxel, cisplatino yfiuorouracilo [TPF], paclitaxel,
ifosfamida y cispkino [TIP) y duales (PF, paclitaxel/carboplatino), aunque los
duales parecen tener menos toxicidad.

i Faltan regimenes efectivos de segunda linea. La quimioterapia de segunda linea se
a20As | dzyl YSRAFYlI RS {D RS X c¢c YS&asSao

1 Los estudios en cestade fasdl iniciales evaluaron la terapia anti factores de
crecimiento epidérmico (EGFR) o inhibidores de puntos de control inmunitarios en
la enfermedad avanzada con resultados mixtos; entonces, no hay suficientes datos
disponibles para ser incorporados en estdagPor lo tanto, se recomienda
ampliamente la inclusién en ensayos a pacientes con CE de pene después de

exposicién a quimioterapia.
Papel de la radioterapia en el tratamiento paliativo

La radioterapiase necesita con frecuencia para el tratamiento gadadelcancerde pene
y debera ser personalizada para cada presentacion Unica como sea necegal@l-s

ulcerados fijos o diseminacion linfatica cutanea. A pesajuddos regimenes paliativos
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estandar deberan ser utilizados facilmente, los clindetseran estar al tanto de que

podria ser necesario el retratamiento.

Recomendaciones para las terapias paliativas y sistémicas par,

cancer de pene avanzado

Fuerza de la

recomendacion

Terapias sistémicas

Ofrecer quimioterapia basada en platinos coel@bordaje
preferido para la terapia sistémica paliativa de primera linea a

pacientes con enfermedad con metastasis a distancia.

Débil

No ofrecer bleomicina debido al riesgo de toxicidad pulmonar.

Fuerte

Ofrecer a los pacientes con enfermedad progrebaj@
guimioterapia con platinos la oportunidad de ser inscritos en
ensayos clinicos, incluyendo terapias experimentales en fase |

ensayos en cesta.

Fuerte

Radioterapia

Ofrecer radioterapia para el control de sintomas (paliacion) en

enfermedadavanzada.

Fuerte

Seguimiento y calidad de vida

Seguimiento

Desde un punto de vista oncolégico, el seguimiento es importante ya que el hallazgo
temprano de recurrencias puede aumentar la probabilidad de un tratamiento curativo.

Lasrecurrenciadocales aegionales a menudo suceden dentro de los primeros dos afios

del tratamiento primario. En la Tabla 2 se sugiere un esquema.

Tabla 2: Régimen de seguimiento del cancer de pene
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biopsia por aspiracion con aguja fina,
opcional laTACde térax y abdomen o

PET/CT

Intervalo de Exadmenes e investigaciones Duracion
seguimiento minima del
seguimiento
Anos | Ainos
1-2 3-5
Recomendaciones para el seguimiento del tumor primario
Tratamiento| Tres | Seis Exploracion por médico o autoexploraci( Cinco afios
conservador, meses| meses | regular. Repetir biopsia después del
de pene tratamiento topico o con lasgrara la
neoplasia intraepitelial peneana
(opcional)
Amputacion| Tres | Cada | Exploracion por médico o autoexploraci{ Cinco afios
meses| afio regular
Recomendaciones para el seguimiento de los ganglios linfaticos inguinales
Vigilancia | Tres | Seis Exploracion por médico o autoexploraci( Cinco afios
meses| meses | regular. Opcional el ultrasonido c@AAF
pNO Tres | Cada | Exploracion por médico o autoexploraci{ Cincoafios
meses| afo regular. Opcional el ultrasonido con
biopsia por aspiracion con aguja fina.
pN+ Tres | Seis Exploracion por médico o autoexploraci Cinco afios
meses| meses | regular. Opcional el ultrasonido con

TAC= Tomografia axial computarizada; BAAEpsia por aspiracion con aguja fina

PET/CT=tomografia por emision de positrones/tomografia computarizada

Calidad de vidy servicios de apoyo al pacientes
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El cancer de pene tiene un impacto significativo en la QoL de muchas formas y aun hay
muchas necesidades no satisfechas que se tienen que atender. La vigilancia no es solo
evaluar si hay enfermedad recurrente y los hombres podran necesitar citas mas
frecuentes que aquellas sugeridas arriba, con diferentes miembros de un equipo
multidisciplinario para brindar servicios de apoyo al paciente y atender los retos de la QoL.
El acceso al apoyo psicologico, orientacion y terapia psicosexual son componentes

cripticospara un servicio de apoyo al paciente holistico y multidisciplinario.

Idealmente, después de la cirugia de ganglios, los pacientes deberan ser referidos a
servicios de especialistas en linfedema para evaluar y manejar antes de que suceda un

linfedema gynificativo.
Centralizacion de los servicios para cancer de pene

La centralizacion de los servicios para cancer de pene varias ventajas ademas de

brindar estos servicios importantes de apoyo para los pacientes. Estos incluyen que se
brinde un ambiate en el que las platicas multidisciplinarias sucedan en conjunto con la
revision patoldgica especializada, cirugia de conservacion de pene y de ganglios en alto
volumen, una BDGC més precisa y cirugia de minima invasion. Ademas, Los pacientes
deberan po@r acceder a un equipo mas grande de especialistas, incluyendo servicios
psicolégicos y de linfedenpara supervivientes. La centralizacion de los servicios de

cancer de pene también crea oportunidades para la investigacién y que se puedan llevar a
cabo ersayos clinicos con un mayor numeropdeientescon enfermedades raras.

Recomendaciones para el seguimiento y la calidad de vida Fuerza de la
recomendacion
Brindar el cuidado del cancer de pene como parte de un equipo | Fuerte
multidisciplinario extendido que saanformado por urélogos
especializados en el cancer de pene, enfermeria especializada,
patoélogos, uro radidlogos, radiancdélogos y oncélogos médicos,
terapeutas de linfedema, psicélogos, consejeros, equipos de cuid
paliativos para el control tempranmde sintomas, cirujanos
reconstructivos, cirujanos vasculares y terapeutas sexuales.

Dar seguimiento a los hombres después del tratamiento para can| Fuerte
de peneinicialmentecada tres meses por dos afios y después mer
frecuente para evaluar la enfeedad recurrente y ofrecer servicios
de apoyo al paciente en un equipo multidisciplinario. Al dar de alts
recomendar la autoexploracién con un acceso facil a la clinica ya
las recurrencias pueden suceder de forma tardia.

195



Comentar el impacto psbldgico del cancer de pene y sus
tratamientos con el paciente; ofrecer apoyo psicologico y servicio
orientacion/consejeria.

Fuerte

Comentar el impacto negativo de los tratamientos para el tumor
primario en la apariencia del pene, sensacion, funcedual y
urinaria para que el paciente esté mejor preparado para los retos
podria enfrentar.

Fuerte

Comentar con los pacientes el potencial impacto del linfedema
secundario a los tratamientos en ganglios inguinales y pélvicos y
evaluarlo en eseguimiento para referir con terapeutas de linfedem

de manera temprana.

Fuerte

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de [dFBNI7®4-9267123-3),

disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology iervedIsit

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUAS DE LA EAU SOBRE SINTOMAS DE TRACTO URINARIO BAID (STUB)
NEUROGENICOBSCULINOS

(Actualiza@n limitadaabril 2029

J. N. Corn@Jefe) M. GacciH.Hashim, T.R.Werrmann,S. Malde, Gde NunzioNetsch,
M. Rieken, V. Sakalis, M. Tutolo

Asociados de las guidd: Baboudjian, N. Bhatt, M. Creta, M. Karavitakis, L. Moris

Oficina de la Guias: N. Schouten

Introduccion

Las Guias de la EAU Sobre lo®8ias de Tracto Urinario Bajo (STUB) Masculinos es una

guia orientada a sintomas que principalmente revisa los STUB secundarios a la obstruccion
prostatica benigna (OPB), hiperactividad del detrusor/vejiga hiperactiva (VHA) o poliuria
nocturnaenhombresx nn F32a® [ SGA2t 23aANF YdzZ GATFLE OG 2N
Figura 1.
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Figura 1: Causas de los Sintomas de Tracto Urinario Bajo (STUB) Masculinos
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Evaluacién diagnostica

La alta prevalencia y la fisiopatologia multifactorial subyacente de los STUB masculinos
implican que una evaluacion precisa de los STUB es critica para brindar el mejor manejo
basado en evidencias. El manejmico de los STUB tiene como objetivo hacer el
diagnostico diferencial y definir el perfil clinico. Se ha desarrollado un algoritmo practico

(Figura 2).

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica de los STUB | Fuerza de la

masculinos recomendacion

Tomar una historia clinica completa de hombres con STUB. Fuerte

Utilizar un cuestionario validado de puntaje de sintomas que inclu Fuerte
la molestia y evaluacién de la calidad de vida durante la evaluacid
inicialde los STUB masculinos y para la reevaluatidante y/o

después del tratamiento.

Utilizar un diario miccional para evaluar los STUB masculinos con Fuerte

componente prominente de almacenamiento o nocturia.

Mencionar al paciente que complete el diario miccional por al mer Fuerte

tres dias.

Realizar una exploracién fisica incluyendo tacto rectal en la avalu{ Fuerte

de los STUB masculinos.

Uroanalisis y antigeno prostatico especifico (APE)

Utilizar el uroanalisi (por tira reactiva o microscopipara la Fuerte

evaluacion de STUBasculinos.

Medir el APE si el diagndstico de cancer de préstata cambiara el | Fuerte

manejo.

Medir el APE si apoya en el tratamiento o proceso de toma de Fuerte

decisiones.

Informar a los pacientes sobre la evaluacion del APE y lo que imp Fuerte

un APE elevado.
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Funcion renal, volumen urinario residual y uroflujometria

Evaluar la funcion renal si se sospecha insuficiencia renal con bas
la historia clinica y exploracion fisica, o en la presencia de
hidronefrosis, o cuando se considdratamiento quirdrgico para los

STUB masculinos.

Fuerte

Medir el volumen urinario residual al evaluar los STUB masculino:

Fuerte

Realizar uroflujometria en la evaluacion inicial de los STUB

masculinos.

Débil

Realizar uroflujometria antes del tratamientédico o invasivo.

Fuerte

Imagen y uretroscopia

Realizar ultrasonido del tracto urinario superior a los hombres con

STUB.

Débil

Realizar estudios de imagen de la préstata cuando se considere €
manejo médico para los STUB masculinos, si apoyaetecieion del

medicamento apropiado.

Débil

Realizar estudios de imagen de la préstata cuando se considere

tratamiento quirdrgico.

Fuerte

Realizar uretrocistoscopia a los hombres con STUB antes de las
terapias quirdrgicas/de minima invasion si los hallazgadrian influir

en el tratamiento.

Débil

Estudios de presiéfiujo (EPF)

Realizaurodinamiasolo en pacientes individualizadpara
indicaciones especificas antes del tratamiento invasivo o cuando

justifique la evaluaciésubsiguientede la fisiopatologia de los STUB

Débil

Realizaurodinamiaen hombres que hayan tenido tratamientos
previossin éxito (invasivos) para STUB antes de tratamientos

invasivos subsiguientes.

Débil

Realizaurodinamiaa hombres que consideren tratamienitovasivo

gue no puedan miccionar > 150mL.

Débil

200




Realizaurodinamiacuando se considere la cirugia en hombres cor

STUB molestos predominantemente de vaciamienteny® 10mL/s.

Débil

Realizaurodinamiacuando se considere la terapia invasiva en
hombrescon STUB molestos predominantemente de vaciamiento

un volumen urinario residual de > 300mL.

Débil

Realizaurodinamiacuando se considere el tratamiento invasivo en
hombres > 80 afios con STUB molestos predominantemente de

vaciamiento.

Débil

Realizaurodinamiacuando se considere el tratamiento invasivo en
hombres < 50 afios con STUB molestos principalmente de

vaciamiento.

Débil

Pruebas no invasivas para diagndstico de obstruccion del tracto de salida vesical

No ofrecer pruebas no invasivas como @at@rnativa a
EPFurodinamiapara el diagndéstico de obstruccién del tracto de

salida vesical en hombres.

Fuerte
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Figura 2: Algoritmo de evaluacién de STUB en hombres de 40 afios o mayores
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TR= tacto rectal; TFV=tablas de frecuencia/volumen; STUB= sintomas de tracto urinario
bajos; CaP=cancer de prostata; APE= Antigeno prostatico especifico; VUR= volumen
urinario residual; US= ultrasonido.

Nota: Seecomienda ampliamente a los lectores la lectura del texto completo que remarca

a detalle la postura actual de cada examen.

Manejo de la enfermedad
Tratamiento conservador y farmacoldgico
La espera vigilante es adecuada para los STUB leves a moderamwsplicados. Incluye

la educacion, brindar seguridad, consejos de estilo de vida y monitoreo periodico.

Recomendaciones para el tratamiento conservador y farmacologic( Fuerza de la

de los STUB masculinos recomendacion

Manejo conservador

Ofrecer esperaigilante a los hombres con sintomas leves/moderad| Fuerte

minimamente molestos por sus sintomas.

Ofrecer consejos de estilo de vidanformacién de cuidados Fuerte
preventivosa los hombres con STUB antes de o al mismo tiempo d¢

tratamiento.

Manejo farmacoldogico
h T NB Oolieddanesa los hombres con STUB moderados a gra\ Fuerte
GAE AT I NI Ay Kédactada 21998 dilos Rd@nbreésiconBTUH Fuerte

moderados a graves y con riesgo aumentado mgesion de la

enfermedad (e.gvolumen prostatto de > 40 mL).

Orientar a los pacientes sobre el tiempo de inicio de los efectos de| Fuerte

ISA'S.

Utilizar antagonistas muscarinicos en hombres con STUB moderaq Fuerte
graves quienes principalmente tengan sintomas de almacenamient

vesical.
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No utilizar medicamentoanticolinérgios para vejiga hiperactiva en

pacientes con un volumen urinario residual (VUR) > 150mL.

Débil

Utilizar beta3 agonistas en hombres con STUB moderados a grave

guienes principalmente tengan sintomas de almauoarento vesical.

Débil

Utilizar inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 en hombres con STV

moderados a graves con o sin disfuncion eréctil.

Fuerte

Ofrecerextracto hexanico d&erenoa repena hombres con STUB qu
quieran evitar cualquier efecto adverso especialmente relacionado

la funcién sexual.

Débil

Informar al paciente gella magnitud de la eficacjauede ser modesta.

Fuerte

Ofrecer un tratamiento combinado con Gri-bloqueadory un I5AR
para hombres con STUWBoderados a graves y un mayor riesgo de

progresion de la enfermedad (explumen prostéatico >40m)L

Fuerte

hFNBOSNJ G SNI LA I bbguaadokcghluiRdntagorisia
de receptores muscarinicos a pacientes con STUB moderados a gt
si el alivio de los sintomas de almacenamiento ha sido insuficiente

cualquiera de los farmacos en monoterapia.

Débil

b2 NBOSOF NI NI G YA Dgueddo@ch i A y |
antagonista de receptores muscarinicos a hombres con un VUR >

150mL.

Débil

Utilizar tratamiento combinado con url-bloqueadorcon mirabegron
en pacientescon STUB de almacenamiento después de tratamiento

h 1-bloqueadorcomo monoterapia.

Débil

Utilizar tratamiento combinado con url-blogueador +inhibidores de | Débil
la fosfodiesterasa tipo &n pacientes con STUB molestos,

particularmente aquellos que deseen mejorar la funcién eréctil

Informar a los pacientes que la magnitud del efeesamodesta. Débil

Resumen del tratamiento conservador y/o médico
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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 farmadmdicasde acuerdo con la medicina basada en evidencias y perfil

del pacienteen la Figura 3.
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Algoritmo de tratamiento de STUB masculinos utilizando opciones de
tratamiento meédicas y/o conservadoras

Figura 3:

Las decisiones de tratamiento dependen derksultados evaluados durante la
evaluacion inicial. Nétese que las preferencias del paciente podran resultar en decisiones
de tratamiento diferentes.

STUB masculinos
(sin indicaciones quirargicas)

o
¢ Sintomas Si
M
" molestos?
v
Predominante la Si
No L . 1
poliuria
nocturna
No — si
| Predominio de >
sintomas de
almacenamiento

¥
No . ¢Volumen J Si
prostético
> 40mL?
¥ ¥
Educacién + consejos sobre : Tratamiento a
el estilo de vidaconosin || NO " ¢
bloqueador/IFDE5 largo plazo?
¥
L Si
Sintomas de
almacenamiento
residuales
¥ ¥ ¥ ¥ i
Espera vigilante Afadir antagonista || Educacion + Educacion + Educacion +
con o sin de receptores consejossobre el consejos sobre el consejos sobre el
educacion + muscafnicos/agmi estilo de vida con estilo de vida con estilo de vida con
consejos sobre el sta beta3 o sin inhibidor de 0 sin antagonista o sin analogo de
estilo de vida la B reductasat de receptores vasopresina

bloqueadorh 1
/IFDE5S

IFDES5= inhibidor da fosfodiesterasa tipo 5.
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Nota: Se recomienda ampliamente a los lectores la lectura del texto completo que remarca

la postura actual de cada tratamiento a detalle.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia prostatica usualmente se requiere cuando los pacibatesxperimentado
retencidn urinaria recurrente o resistente, incontinencia por rebosamiento, infecciones
del tracto urinario recurrentes, litos vesicales o diverticulos, hematuria visible resistente a
tratamiento porhiperplasia prostatica benignalPB/ crecimiento prostatico benigno

(CPB, o dilatacién del tracto urinario alto por CPO, con o sin insuficiencia renal
(indicaciones absolutas de cirugia, necesidad quirargica). La cirugia usualmente se
necesita cuando los pacientes han tenido alivio insufteiele los STUB o volumen

urinario residual después de los tratamientos conservadores o farmacol6gicos
(indicaciones relativas de cirugi&l manejo quirdrgico se divide por abordaje en:

reseccion, enucleacion, vaporizacion, técnicas alternativas algatitécnicas no

ablativas.
Recomendaciones para el tratamiento quirdrgico de los STUB Fuerza de la
masculinos recomendacion

Ofrecer resecén transuretral de la préstathipolar o monopolar para Fuerte
el tratamiento quirdrgico de los STUB en hombres cotaorafio

prostéatico de 3eB0mL.

Ofrecer vaporizacién transuretral de la préstata con laser Tm:YAG| Débil
(ThuVARP) como una alternativa adseccion transuretral de prostat
(RTUR.

Ofrecer incision transuretral de la préstata para el tratamiento Fuerte
quirdrgico de los STUB moderados a graves en hombres con un

tamafio prostatico < 30mL, sin I6bulo medio.

Recomendaciones para enucleacion de la prostata
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Ofrecer prostatectomia abierta en la ausencia de enucleacién
endoscopica para el tratamiento &TUB moderados a graves en

hombres con tamafio prostatico de > 80mL.

Fuerte

Ofrecer enucleacién de la prostata bipolar transuretral
(plasmacinética) a hombres con STUB moderados a graves como

alternativa a laeseccion transuretral de la préstat@ TUR.

Débil

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 préstata con laser utilizando
vapoenucleacion Tm:YAG (ThuLEP, ThuvB&nbres con STUB
moderados a graves como alternativas a la RTUP, enucleacion po
holmio o enucleacion de la préstata bipolar transuretral

(plasmacinética).

Débil

Ofrecer enucleacion de la prostata con laser Tm:YAG a pacientes | Débil
reciban terapiaanticoagulante o antiplaquetaria
Ofrecer vaporizacion de la préstatarclaser de diodo de 120W 'y Débil

980nm,1,3181m, 1470m a hombres con STUB moderados a grave
como una altemativa comparable a la RTWPucleacioro reseccion

transuretral de la prostataipolar (RTUFB).

Recomendaciones para la vaporizacion de la prostata

Ofrecer vaporizacion bipolar transuretral de la prostata como una
alternativa a laeseccion transuretral de la prostaparatratar de
maneraquirdrgicaa los hombres con STUB moderados a graves er

hombres con volumen prostatico de-BOmL

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 con unolumen prostatico de 3@0mL como una alternativa a

la RTUP.

Fuerte
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Ofrecer vaporizacion de la préstata con laser de 120W y 532nm d¢
triborato de litio (LBO) a hombres con STUB moderados a graves |

un volumen prostatico de 380mL como una alternativala RTUP.

Fuerte

Ofrecer vaporizacion de la prostata con laser de 180W yra3#nLBO
a hombres con STUB moderados a graves con un volumen prostd

de 3680mL como una alternativa a la RTUP.

Fuerte

Ofrecer vaporizacion de la prostata con laser de 8@/KdP, 120 o
180W de LBO para el tratamiento de pacientes que reciban terapig
anticoagulante o antiagregante plaquetaria con un volumen prosta

de < 80mL.

Débil

Recomendaciones para técnicas alternativas ablativas

Ofrecer hidroablacién* a pacientest®TUB moderados a graves y

volumen prostético de 38@0mL como alternativa a la RTUP

Débil

Informar a los pacientes sobre el riesgo de sangrado y la falta de ¢

de seguimiento a largo plazo.

Fuerte

Ofrecer embolizacion de la arteria prostati@&@AP) a hombres con
STUB moderados a graves quienes deseen considerar opciones d
tratamiento minimamente invasivas y acepten resultados menos

Optimos a comparacion con la RTUP.

Débil

Realizar la EAP so6lo en unidades donde el abordaje y seguimientc
realice por urélogos trabajando en colaboracion con radiélogos
intervencionistas entrenados para la identificacion de los pacienteg

aptos a la EAP.

Fuerte

Recomendaciones para técnicas no ablativas

Ofrecer levantamiento de la uretra prostatica (Urolift@oanbres con
STUB interesados en conservar la funcién eyaculatoria, cstapas <

70mL sin Iébulo medio.

Fuerte

No ofrecer la inyeccién de toxina botulinica A intraprostatica como

tratamiento para pacientes masculinos con STUB.

Fuerte
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*La hidroablaciomsigue bajo investigacion
Resumen del tratamiento quirdrgico

La eleccién de la técnica quirtrgica depende del tamafio de la prostata, comorbilidades,
capacidad para someterse a la anestesia, las preferencias y disposiciones del paciente para
aceptar los efetos adversos de la cirugia, la disponibilidad del equipo quirargico y la
experiencia del cirujano. La Figura 4 ilustra las elecciones de tratamiento quirirgico segun

el perfil del cirujano.

Figura 4: Algoritmo del tratamiento de STUB molestossistentes al 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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STUBnasculinos

Con indicaciones absolutas de cirugia o sin respuesta al tratamiento médico o
aguellos que no deseen tratamiento médico pero soliciten tratamiento activo

No  —

L 4

<30 mL

¥

Volumen
prostéatico

ITUP (1)
RTUP

L
30-80mL

w
RTUP (1)
Enucleacion
con laser
Enucleacion
bipolar
Vaporizacion
con laser
Levantamient
ode UP

¥
¢ Paciente de alto o Si
riesgo?
¥
- ¢Puede
SI | someterse a ¥ No
cirugia bajo
anestesia?
h 4
¢Puede suspender
terapia M No
anticoagulante/antiagreg
ante?
> 80mL
L
¥ h -
Prostatectomia Vaporizaciéon || Levantamient
abierta (1) por lasern(1) ode UP
HoLEP (1) Enucleacion
Enucleacion por laser
bipolar (1)

Vaporizacion con
laser
Enucleacion con
tulio

RTUP

La vaporizaciéeon laser incluye GreenLightlib y vaporizacion por laser deodo; la
enucleacion por laser incluye enucleacion por laser de holmio y tulio.
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HoLEP=enucleacion por laser de holmio; ITUP= incision transuretral de la préstata; RTUP =
reseccion transuretral de la préstata
Manejo de la nocturia en hombres con STUB

Evaluacién diagnostica
La evaluacion se muestra en la Figura 5.

Figura 5: Evaluacion de la nocturia en masculinos con STUB no neurogénicos

1  Historia clinica (+ funcién sexual)
1  Cuestionario de puntaje de sintomas
1  Exploracién Fisica .
1 Uroanalisis Nocturia molesta
1 APE (si el diagnodstico de CaP camhsara
manejog comentar con el paciente)
1 Medicién del VUR ¥ ¥
Si No
' -
. . . 1
VUR significativo ! i
1
T Evaluacién por US de la préstata E
-~ 1 Uroflujometria !
1
1 USrenal +/evaluacion de la funcion 1',.

renal -
1 TFV con STUB predominantes de

almacenamiento

ki
T TRanormal, APE alto - Caracteristicas || STUB
2 gsln;raggll\ico crénico Eﬁ:'u”a/ mixtas
L - ol L i
Evaluar segun las guias Camino de las condiciones| Nocturia con STUB en
relevantes o ekstandar médicas/Trastornos del condiciones de TUB
clinico - suefio benignas
- e i ¥
Tratamiento de la condicion Tratamiento de PN Tratamiento de STUB
subyacente o trastorno del * conductual y con conductual y con
suefio medicamento medicamento
) i Algoritmo de STUB
Ofrecer manejo compartido

Tratamiento intervencional
de STUB (MdA indirecto

para nocturia)
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La evaluacion debera establecer si el paciente tiene poliuria, STUB, trastornos del suefio o
una combinaciémle estasLa terapia podra ser guiada porrteolestia que cause, pero la
nocturia no molesta podriagtificar la evaluacién con un diario miccioiaticada por la

linea punteada) segun la historia clinica y exploracién fisica ya que se deberia considerar la
presencia de una condicion médica setiyacente.

TR= tacto rectal; PN= poliuria nocturna; MdA= mecanismo de accion; VUR=volumen

urinario residual; APE=antigeno prostatico especifico; US=ultrasonido; TFV=tabla de
frecuencia/volumen.

Camino del manejo compartido de los trastornos del suefio y tandiciones médicas

Tabla 1: Camino del manejo compartido para la nocturia, resaltando la necesidad
del manejo de pacientes potencialmente complejos utilizando dominio

relevante de los factores causales

Contribucion uroldgica Manejo compartido Contribugeon médica
Diagnostico de ETUB: Diagnastico de condiciones
i1 Evaluacién gue causen PN:
urolégica/de STUB i Evaluar las causas
1 Puntajes de conocidas del pacients
sintomas de i Deteccion de
nocturia trastornos del suefio
i Diario miccional i Deteccion de causas

posibles de poliuria*

Manejo conservador Manejo conservador Manejo
Terapia conductual 1 Antidiuréticos 1 Inicio de la terapia
1 Recomendaciones i Diuréticos para nuevos
sobre habitos de f Farmacos para diagnosticos
suefio/liquidos auxiliar el suefio i Terapiaoptimizada
i Farmacos para STU para condiciones
de almacenamiento conocidas

*Causas potenciales de

poliuria
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{1 (Farmacos para
STUB de
vaciamiento)

i1 CLl/cateterismo

i Levantamiento de
piernas

i Pérdida de peso

Terapia de intervencion

i Terapia de STUB d¢
almacenamiento
resistentes Terapia
de STUB de
vaciamiento

resistentes

NEFROLOGICA

ENFERMEDAD

f Disfuncion tubular

{ Disfuncion renal
general

ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR

f Enfermedad cardiaca

1 Enfermedad vascular

ENFERMEDAD

ENDOCRINA

{ Diabetes
insipida/mellitus

1 Hormonas que afectel
la natriuresis

ENFERMEDAD

NEUROLOGICA

1 Innervacién pituitaria
y renal

f Disfuncion
autonomica

ENFERMEDAD

RESPIRATORIA

1 Apnea obstructiva del
suefio

BIOQUIMICA

f Presion oncotica

sanguinea alterada
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CLI = cateterismo limpio intermitente; ETtJ&fermedad del tracto urinario bajo; PN =

poliurianocturna

Recomendaciones para el tratamiento de la nocturia

Fuerza de la

recomendacion

Tratar las causas subyacentes de la nocturia, incluyendo condicion
conductuales, sistémicas, trastornos sleefio, disfuncion 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 suefio.

Débil

Ofrecer desmopsina para disminuir la nocturia por poliuria nocturn

a hombres < 65 afos.

Débil

Ofrecer desmopresina de baja dosis a hombres de > 65 afios con

nocturia al menos de dos veces por noche por poliuria nocturna.

Débil

Detectar hiponatremia basal, al dia trgslia 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 >

afios y en pacientes con riesgo incrementado para hiponatremia.

Fuerte

Comentar con gbaciente el beneficio clinico potencial relacionado ¢
los riesgos asociados con el uso de desmopresina, especialmente

hombres de > 65 afios.

Fuerte

h ¥ NS OGoblieddanegara el tratamiento de la nocturia en

hombres que tengan nocturia asociada con STUB.

Débil

Ofrecer farmacoanticolinérgios para el tratamiento de la nocturia a

hombres que tengan nocturia asociada con vejiga hiperactiva.

Débil

Ofrecer inhibidoresdd'l ph NBRdzOGF al LI NI
nocturia a hombres que tengan nocturia asociada con STUB y una

prostata aumentada de tamafio (> 40 mL).

Débil
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No ofrecer inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 para el tratamien

de la nocturia.

Débil
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Manejo de la incontinencia urinaria masculina

La incontinencia urinariU)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

RS xyp F32a @& LJzSR $ontbressconisivgl K1 adF St ow: RS
Tabla 2: Resumen deepidemiologia y fisiopatologiae la incontinencia urinaria
masculina
Tipo Definicion Causas y factores Fisiopatologia | Presentacion
asociados clinica
IU de Pérdida de -Obstruccién Deficiencia del | Sintomas:i1U
esfuerzo: | orina durante | prostatica esfinter durante la
Prevalenci | el movimiento | benignag actividad fisica o
a<10% o esfuerzos o | Condicién ejerccios, e.g. al
en general al | neurogénica toser, estornudar,
aumentar ¢Cirugia pélvica sin fugas durante
presion ¢Prostatectomia el suefio, sin
abdominal radical enuresis
¢Cirugia uretral nocturna.Diario
miccional/prueba
del pafal:con
actividad
Prueba de
esfuerzo al toser:
Fugas coinciden
con toser
U de Pérdida de -Envejecimiento | Hiperactividad | Sintomas:
urgencia: | orina al mismo | ¢Disfuncion del detrusor urgencia,
prevalenci | tiempo o anorrectal/tragor | (neurogénica o| usualmente
a 4080% | inmediata nos Gl no) asociada con
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mente después ¢Factores ¢Estimulacién | aumento en
de unepisodio | conductuales urotelial frecuencia 'y
de urgencia (ingesta de GAumento de | nocturia
liquidos y sefales Diario miccional:
consumo de aferentes urgencia,
cafeina) ¢Otros frecuencia 'y
¢CPRcronico (interferencia | nocturig,
cidiopatico de 6rganos incontinencia
¢Enfermedades | pélvicos,
vesicales isquemia de
intrinsecas pared vesial,
(cistitis, fibrosis, | etc.)
cistitis intersticial)
¢Sindrome
metabdlico
¢Condiciones
neurogénicas
¢lVUs
IU mixta: | Cualquier Causas de ambag Combinacién | SintomasiUde
prevalenci | combinacién | IlUU e IUE de IUE e IUU | esfuerzo ycon la
a 1030% | delUE e IUU sensacion de
urgencia
Diario miccional
varia

Prueba de
esfuerzo al toser:
Podra mostrar

fugas al toser
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CPB = crecimiento prostatico benigno; Gl = gastrointestinal; IUE = incontinencia urinaria de
esfuerzo IU = incontinencia urinaria; IVU = infeccidon de vias urinarias; IUU = incontinencia

urinaria de urgencia.
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Figura 6: Evaluacion y manejo de la incontinencia urinaria en los STUB no neurogénicos

masculinos

Hombre que se presenta con U

Historia clinica

-Hematuria

-Dolor

Exploracion fisica orientada

-IVU recurrente

-Radioterapia pélvica previa

Examen general de orina/Uroandlisis

-TR anémalo

-Hallazgos que sugieren

Volumen urinariaesidual

Uroflujometria

disfunciénmiccional

7 v v

¥ -

IU de esfuerzo IU Mixta

IU de urgencia

Evaluacion de la
gravedad de IU

Cuestionario de puntaje de sintomas validado

Otros tipos de IU (i.e. Referencia al especialista
por rebosamiento,
enuresis nocturna)

Diario miccional

Prueba de pafial

Evaluaciones
subsiguientes
para considerar
individualmente

Urodinamia

Estudios de imagen

Cistoscopia

IU de esfuerzo IU mixta

IU de urgencia sin OPB

Manejo
conservador

Cambios en el estilo de vida, comorbilidades, revision de medicamentos

Pinzaauretrales, pafiales y/o catéteres externos como opcidn paliativa

Falla

EFPP

Terapia médica

Duloxetina (no aprobada)

Falla

Cabestrillo transobturiaiz Esfinter urinario artificial
no ajustable (EUA)

Terapia quirdrgica

ProACT®

(Alternativa erpacientes altamente selectos, centro
con experiencia, sin antecedentes de radioterapia
pélvica

Agentes abultantes

(Opcion para hombres no candidatos para manejo
invasivo subsiguiente, sin antecedentes de
prostatectomia radical)
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Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la IlU masculina

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Obtener una histda clinica completa incluyendo sintomas Fuerte

comorbilidades, medicamentos y una exploracion fisica enfocada

hombres con incontinencia urinaria (1U)

Utilizar un puntaje de sintoma&lidado, diario miccional y prueba d Fuerte

panal para evaluar la 1U

Medir el volumen urinario residual al evaluar la 1U Fuerte

Realizar urodinamia para la IU cuando se considere manejo invag Débil
Recomendaciones para el tratamiento conservadte la I[U masculina

Recomendaciones para las intervenciones clinicas simples para || Fuerza de la

masculina

recomendacion

Ofrecer orientacion sobrel estilo de vida que pueda mejorar la U
los pacientes; sin embargo, se debera informar a los pacientes qu

hay 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

Recomendaciones para la fisioterapia y terapia conductual para la IlU masculina

Implementar miccion incentivada para pacientes con |U cuando s

apropiada

Fuerte
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Ofrecer entrenamiento vesical como un tratamiento complementg Débil
parala U
Ofrecer entrenamiento de musculos pélvicos sotmmbinadocon Débil

biofeedbacky/o electroestimulacion a hombres que se sometan a

prostatectomia radical para acelera recuperacion de la 1U.

Recomendaciones para el manejo farmacoldgico de la IU masculina

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofreceranticolinérgios o mirabegron adultoscon incontinencia

urinaria de urgencia quienes hayan fallado el manejo conservado

Fuerte

Ofrecer duloxetina a los hombres con incontinencia urinaria de

esfuerzo

Débil

Informar a los pacientes sobre los posibles efectos adversos de Ig
duloxetina y quesu uso no esta autorizado para esta indicacion en

Europa.

Fuerte

Recomendaciones para el manejo quirtrgico de la IlU masculina

Recomendacidmpara agentes abultantes

Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer agentes abultantes a hombres con incontinendiaaria | Débil

post prostatectomia (IPP).

Recomendaciones para cabestrillos masculinos

Ofrecer cabestrillos transobturador no ajustables a hombres con| Débil

leve a moderada*.
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Informar a los hombres que la incontinencia grave, radioterapia
pélvicaprevia o cirugia transuretral podrian empeorar el resultad

de la cirugia deabestrillo masculino no ajustable

Débil

Recomendaciones para dispositivos de compresion

Ofrecer esfinter urinario artificial (EUA) a los hombres con Fuerte
incontinencia urinaria desfuerzo moderada a grave.

El implante de EUA o ProACT®© para hombres debera solo ser | Débil
ofrecido en centros expertos.

Advertir a los hombres que reciban EUA o ProACT® que, a pesg Fuerte
gue se puede lograr la cyraay un alto riesgo de complicacies,

falla mecanica y necesidad dgtraccion

No ofrecer el dispositivo de compresién no circunferencial Débil

(ProACTO©) a los hombres que se les haya dado radioterapia pél

Fl gy y2 a4S Ky RSTAYARZ2 f 2iaconiirgneid pogt2 a

prostatectomia (IPP)

Gt S@S¢

Recomendaciones para el manejo quirdargico de la incontinencia urinaria de urgencia

masculina

Recomendaciones para la inyeccién de toxina botulinica en pare

vesical

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer inyecciones denabotulinumtoxina A (100U) a pacientes
con vejiga hiperactiva/incontinencia urinaria de urgencia (IUU)

resistente a manejo meédico.

Débil

Advertir a los pacientes sobre la duracién limitada de la respues|
riesgo de infeccion urinaria y posible necesigaslongada de

cateterismo limpio intermitente (asegurarse de que sean capace

estan dispuestos a hacerlo).

Fuerte

Recomendacion para la neuroestimulacion sacra
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Ofrecer neuromodulaciosacra a lopacientescon IUU resistente a
tratamiento médico que estén dispuestos a someterse a tratamig

quirdrgico.

Débil

Recomendaciones para cistoplastia

Ofrecer cistoplastia de aumento a pacientes con vejiga hiperacti
(VHA)/IUU quienes hayan fallado todas las deapasones de
tratamiento y estén dispuestos y sean capaces de realizar

cateterismo limpio intermitente.

Débil

Informar a los pacientes que se sometan a cistoplastia de aume
sobre el riesgo alto de complicaciones; el riesgo de tener que
realizar cateteismo limpio intermitente y la necesidad de vigilanc

de por vida.

Fuerte

Salo ofrecer derivacion urinaria a pacientes que hayan fallado
terapias menos invasivas para el tratamiento de VHA/IUU, quien

estén dispuestos a aceptar un estoma.

Débil

Recomendaciones para el manejo de la vejiga hipoactiva

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Iniciar el cateterismo limpio intermitente si hay riesgo de dafio 4§ Débil

tracto urinario superior o el VUR es >300mL.

Ofrecer el implante de sonda transurat o cistostomia sélo Débil

cuando las otras modalidades de tratamiento para drenaje urin

han fallado o no son aptas.

No recomendar parasimpaticomiméticos para el tratamiento de| Fuerte

hombres con vejiga hipoactiva.

Ofrecer alfa bloqueadores antes @tras modalidades méas Débil

invasivas.
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Orientar a los pacientes con evidencia de hipoactividad del Débil
detrusor o detrusor acontractil y crecimienpwostaticobenigno
concomitante sobre los beneficios subjetivos y objetivos de la

cirugia prostatica benigna.

Ofrecer a los hombres con hipoactividad del detrusor sin Débil
obstruccion prostatica una neuromodulacion sacra de fase de

prueba.

Seguimiento
Estrategia de seguimiento recomendada:

1 Los pacientes manejados con espera vigilante 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 tratamienioiggico.

1 Los pacientes que recibdioqueadored mX |y il 32y Aaidla RS NBOSI
muscarinicos, agonistas besainhibidores de la fosfodiesterasa 5 o
combinaciones deberan ser revisados de cuatro a seis semanas después del inicio
del medicamento. Si lospientes consiguen alivio sintomatico, sin efectos
adversos problemaéticos, la terapia farmacoldgica podra ser continuada. Los
pacientes deberan ser revisados a los seis meses y después de manera anual,
siendo que los sintomas no se deterioren o que semeken indicaciones
absolutas para el tratamiento quirdrgico.

T [2a&a LI OASy(iSa [[dzS NBOAOGlIY AYyKAOAR2NBa RS
después de doce semanas y seis meses para determinar su respuesta y eventos
adversos.

1 Los pacientes que recibanstaopresina deberan tener mediciones de sodio sérico
al dia tres y siete y después de un mesy, si la concentracion sérica permanece
normal, cada tres meses de manera subsecuente; la secuencia de seguimiento

debera ser reiniciada después del escalamienttad#osis.
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1 Los pacientes después de la cirugia prostética deberén ser revisados 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, no se necesita evaluacion subsecuente.

Recomendaciones para el seguimiento Fuerza de la

recomendacion

Dar seguimiento a todos los pacientes que reciban manejo Débil

conservador, médico o quirdrgico.

Definir los intervalos de seguimient@yamenes segun el tratamientg Débil

especifico.

Se recomienda ampliamente a los lectores la lectura de la version completa de las guias
donde se presenta la eficacia, seguridad y consideraciones de cada uno de los

tratamientos.

Este libreto corto skasa en las guias mas completas de la EBBN 9784-9267123-3),
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 LBAU SOBRE STUB NO NEUROGENICOS FEMENINOS

(Actualizacion limitada de texto marzo 2023)
C.K. Harding (Jefe), M.C. Lapitan (M&te), S. Arlandid{. BaH. CobusseiBoekhorst,
E. Costantini, J. Groen, A.K. Nambiar, M.I. Omar, V(PHéyan der Vaart

Asociados de las guids Farag, M. Karavitakis, M. Manso, S. Monagas, L. Moris, A. Nic an
WAZ2ZIKXE 9 hQ/2YyYy2NE £ {IFlFtftAdaxX bd {AKNIF Z

Representantes de pacientes: M. de Heide, T. van den Bos, M.L. van PeRlyaést

Oficina de las Guias: Neh®uten

Introduccion

La ultima edicion de las guias ha visto una expansion significativa de su alcance desde
WA Y O2y iAyY Sy @A Sintaubdhdy ttattdurinario bdjo (STUB) no neurogénicos
femeninos’. La consideracion primaria aqui fue incloa poblacién significativa de
mujerescon condiciones urolégicas funcionales que no estan necesariamente

relacionadas con la IU que por tanto hasta ahora no estaban consideradas en guias
previas. Esta reconfiguracion ha visto también secciones adicicaf@elidas a esta guia
(incluyendo fistula no obstétrica, obstruccion del tracto de salida vesical [OTSV], vejiga
hipoactiva [UAB] y nocturia) y en el transcurso de las préximas dos o tres repeticiones este

alcance probablemente se ampliard mas.

DIAGNOSTIGGENERAL

Historia clinica y exploracion fisica

Una historia clinica exhaustiva es fundamental para el proceso de la evaluacion clinica. A
pesar de la falta de evidencia de alto nivel para apoyarla, hay un acuerdo universal sobre
gue tomar una historia clica deberia ser el primer paso en la evaluacion de cualquiera

con STUB.

La historia clinica debera incluir una evaluaciéon completa de los sintomas de TUB
(sintomas de almacenamiento, vaciamiento y post miccion), sexuales, gastrointestinales y

neurolégicosSe debera ahondar endaletalles sobre los episodios de urgencia, tipo,
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temporalidad y gravedad de la juhto con algun intento de cuantificar los sintomas. La

historia clinica debera ayudar a categorizar los STUB como de almacenamiento,

vaciamiento o post miccion y clasificar la lU como incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE),

IU de urgencia (IUU) incongncia urinaria mixta (IUM) o incontinencia por rebosamiento,

esta Ultima definida com&f | ljdzS2F RS L! Sy fI LINBaSyOAl &.
SEOSaAdl YSYy(iS 06&a20NB0 Syl RIF 6aAy |t 3dzyl Ol

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica completa incluyendo sintomas y Fuerte
comorbilidades y una exploracion fisica enfocada para la evaluac

de mujeres con STUB.

Cuestionarios del paciente

Resumen de la evidencia NE

Los puntajes de sintomas especificos a add validados asisten en el tamizaj| 3

y categorizacion de STUB

Los puntajes de sintomas validados miden la gravedad de la incontinencia u 3
y los STUB

Tanto los cuestionarios especificosldeondicion como los de salud general | 3

miden el estado actual de salud y cambian despuésra@miento

Los cuestionarios del paciente no pueden reemplazar una consulta detalladg 4
paciente y so6lo deberan ser utilizados como parte de una historiaalini

completa.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion
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Utilizar un cuestionario validado y apropiado como parte de la Fuerte
evaluacionnicial y de seguimientestandarizada de los STUB
femeninos.
Diarios miccionales
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Solicitar a los pacientes c&TURompletar un diario miccional com| Fuerte

parte de la evaluacién estandarizada de los STUB femeninos.

Utilizar una duracién del diarimiccionaldex o RN & Fuerte
Uroanalisis

Recomendaciones Fuerza dda

recomendacion

Realizar uroanalisis como parte de la evaluacion inicial del pacier Fuerte
con STUB.
Si se presenta una infeccidn de vias urinarias, reevidlas&8TUB Fuerte
después del tratamiento.
No tratar la bacteriuria asintomatica de manera rutinaria en pacie| Fuerte
de edad avanzada para mejorar la incontinencia urinaria
Volumen urinario residual
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

ultrasonido.

Medir el volumen urinario residual en pacientasn STUB durante lg Fuerte
evaluacion inicial.
Cuando se mida el volumen urinario residual (VUR), utilizar Fuerte
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Monitorear el VUR en pacientes que reciban tratamientos que Fuerte

puedan causar o empeorar la disfuncién vesical.

Brindar un indice de eficiencia vesicamo un parametro adicional | Débil

cuardo se mida el VUR.

Urodinamia
Resumen de la evidencia NE
La urodinamia brinda un analisis completo de la funcion del TUB bajo diferer 4
condiciones clinicas.
La mayoria de los parametros urodindmicos muestran variabitidatro de la 3
misma sesidn y con el tiempo, y esto puede limitar su interpretacion clinica.
Diferentes técnicas para medir la funcion uretral pueden tener buena fiabilidi 3
consistencia, p® no se correlacionan de manera consistente con otras pruel
urodinamicas para evaluar la gravedad de la incontinencia urinaria.
Puede haber incongruencia entre la historia clinica y los resultados de 3
urodinamia.
El diagndstico urodinamico de hipetividad del detrusor (HAD) no influye en I( 1a
resultados de tratamiento en pacientes cegjiga hiperactivaHA.
La urodinamia preoperatoria en mujeres dagontinencia urinaria de esfuerzo | 1b
(IUB no complicada clinicamente demostrable no mejora el resultado de la
cirugia para la IUE.
No existe una correlaciéconstanteentre el resultado de las pruebas de funcio| 3
uretral y el éxito o fracassubsiguientale la cirugia déUE
No hay evidena congruente de que la HAD se asocie con falla quirargica del 3
cabestrillo mediouretral (MUS$N mujeres
La presencia de la HAD puede estar asociada con la persistencia de la urgel 3

postoperatoriaen las mujeres que se sometan a cirugia para la IUE
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Cuando se realida urodinamia a pacientes con ST@pBegarse a log
estandaregle buena préactica urodindmicamo estan descritos por
la Sociedad Internacional de Continen@rdernational Continence

Society)

Fuerte

No llevar a cabo urodinamia de rutina cuando se ofrezca tratamie

paraincontinencia urinaria de esfuerzm complicada.

Fuerte

No llevar a cabo urodinamia de rutina cuando se ofrezca tratamie
de primera linea a pacientes con sintsrde vejiga hiperactiva (VH/

no complicados.

Fuerte

Realizar urodinamia si los hallazgos podrian cambiar la eleccion ¢

tratamiento invasivo.

Débil

No utilizar la perfilometria de la presién uretral o punto de presién

fuga para graduar la gravedde la incontinenciarinaria

Fuerte

Pruebas de panal

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Cuando se realicen pruebas de pafal, utilizaprotocolo de Fuerte
duracion y actividad estandarizada.
Utilizar pruebas del pafial cuande requieracuantificacion de Débil
incontinencia urinaria

Estudios de imagen
Recomendacion Fuerza de la

recomendacion
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No llevar a cabo estudios de imagen del tracto urinario superior d Fuerte
manera rutinaria como parte de la evaluacion de 1U.

Biomarcadoresurinarios
Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

No utilizar biomarcadores urinarios para estimar la microbiota

urinaria en el diagndstico o manejo de enfermedades de TUB en

mujeres

Fuerte

MANEJO DE LA ENFERMEDAD

Vejiga hiperactiva

La vejiga hiperactiva se define por la Sociedad Internacional de Contifieneiaational

Continence SocietyfCPcomoWdzNAHSY OA | dzNR Y | NRA | = dzadzt £t YSy G S

y nocturia, con o sin IUU, en la ausencia de infeccion de las vias urihddias otra

LI G2f 2aANI 200A1 Q

Evaluacién diagnostica

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Solicitar que los pacientes completen un diario miccional deeglos
3 dias en la evaluacidn inicial antes de cada intervencion terapéu

para lavejigahiperactiva YHA.

Fuerte

No llevar a cabo urodinamia de rutina cuando se ofrezca tratamie

de primera linea a pacientes con sintomas de VHA no complicad:s

Fuerte

Manejo conservador

Correccién de la limitacion cognitiva/enfermedad subyacente
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Los sintomas de tracto urinario bajo, especialmente en los pacientes de edad mas
avanzadahansidoasociadoson multiples condiciones comoérbidas que incluyen:
i Falla cardiaca
Falla renal crénica
Diabetes
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Enfermedadcheuroldgica incluyendo evento vascular cerebral y esclerosis multiples
Limitacidén cognitiva general
Trastornos del suefio, e.g. apnea del suefio
Depresién

Sindrome metabdlico

= =/ = 4 4 -4 -4 -2

Manejo de condiciones asociadas

Manejo conservador de la vejiga hiperactiva

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener antecedentes de medicamentos de todos los pacientes @ Fuerte

vejiga hiperactiva (VHA)

Revisar cualquier medicamento nuevo asociado con el desarrollo| Débil

empeoramiento de I&¥HA

Contenedoregde orina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Asegurar que las mujeres cugjiga hiperactiva HA y/o sus Fuerte
cuidadores estén informados sobre las opciones de tratamiento

disponibles antes de la decision exclusiva de contenedores de or

233



Ofrecer pafales para adulto y/o dispositivos contenedores para e
manejo de la VHA hameda, para el control de sintomas temporal

cuando los demas tratamientos 13e planeen

Fuerte

Ofrecer antibiéticos mfilacticos a pacientes con infecciones de via
urinariasrecurrentes que realicen cateterismo limpio intermitente
(CLI) o tengan una sonda implantada, después de comentar los

riesgos de incrementar el riesgo de resistencia antimicrobiana.

Fuerte

Intervenciones del estilo de vida

Resumen de la evidengi

NE

La reduccion del consumo de cafeina podria disminuir los sintomas de 2

frecuencia y urgencia

La reduccion de un 25% en el consumo de liquidos podria ayudar a mejorg 1b

sintomas de VHA pero no de incontinencia urinaria (1U)

La orientacion personalizada sobre el consumo de liquidos aunada a la 2

farmacoterapiano brinda un beneficio adicional a los pacientes con VHA

La obesidad £un factor de riesgo para la incontinencia urinamamujeres, 1b

pero su relacion con otros sint@s devejiga hiperactivdVHA se mantiene

poco clara.

Hay evidencia débil de que dejar de fumar mejora los sintomas de VHA. | 3

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Aconsejar a los adultos con VHA que reducir el consuncaidgéna | Fuerte
puede mejorar los sintomas de frecuencia y urgencia pero no de
incontinencia.

Revisar el tipo y cantidad de liqguidos que se consumen en los Débil

pacientes con VHA.
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Fomentar a los adultos con vejiga hiperactiva (VHA)/incontinencig Fuerte
urinaria consobrepeso y obesidad a perder peso y mantener la

pérdida de peso.

Brindar estrategias para dejar de fumar a pacientes fumadores cq Fuerte

VHA.

Terapias fisicas y conductuales

Resumen de la evidencia NE
La miccién incentivada, tanto por si saki como siendo parte de un program{ 1b
de modificacién conductual mejora la continencia a corto plazo en los pacie

de mayor edad dependientes de cuidado.

El entrenamiento vesical es efectivo para mejorar la incontinencia urinaria ¢ 1b
urgencia (IUU) elas mujeres, pero la eficacia parece ser menor que la de la
farmacoterapia.

El entrenamiento de musculos del piso pélvico (EMPP) puede mejorar los | 1b
sintomas de frecuencide le vejiga hiperactiva (VH&) las mujeres.

La estimulacion eléctriog&Epuede mejorar los sintomas déHAen algunas la
mujeres, pero el tipo y modo de entrega de la EE continta siendo variable
poco estandarizada.

La estimulacion del nervio tibial posterior (ENTP) es mas efectiva que los | 1a
antimuscarinicos para reducod episodios de IUU pero sin diferencias para
mejoria de otros sintomas de VHA

Un programa de mantenimiento de la ENTP percutanea ha mostrado ser | 2a
efectiva por hasta tres anos.

La ENTP transcutanea parece ser efectiva para reducir los sintord&sAde la
comparada con tratamiento simulado.

La ENTP transcutanea no es inferior a la percutanea con respecto a mejori 1a

urgencia urinaria, frecuencia y puntajes de calidad de vida
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer miccion incentivada a adultos oggjiga hiperactivdVHA)y | Fuerte

limitacion cognitiva.

Ofrecer entrenamiento vesical como una terapia diengra linea a | Fuerte

adultos conincontinencia urinaria de urgencidJU/VHA

Asegurar que los programas detrenamiento de masculos del piso| Fuerte

pélvicosean tan intensivos como sea posible.

Considerar la estimulacion del nervio tilgi@steriorcomo una Fuerte
opcién para la mejoria de IWHAen mujeres que no hayan sido

beneficiads por los medicamentamticolinérgios.

Tratamiento farmacologico

Anticolinérgios

Resumen de la evidencia NE

Los farmacos anticolinérgicos son efectivos para mejorar los sintomas de| l1a
disminuyendo los episodios de incontinencia urinariaicgencia,
disminuyendo los episodios de frecuencia y urgencia y aumentando la me

de los volumenes miccionales, comparados con placebo

Los farmacos anticolinérgicos causaron mas efectos colaterales que el pl 1a

incluyendo boca seca, alteracionagjaitivas y constipacion

Las férmulas de una vez al dia con liberacién prolongada se asocian con| 1b
menores tasas de efectos colaterales comparadas con férmulas de liberal

inmediata.

La oxibutinina transdérmica se asocia con menores tasas desboaajue los| 1b
anticolinérgicos orales, pero tiene mas tasas de efecto rebote por reaccio

cutaneas
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Las dosis mas altas de farmacos anticolinérgicos son mas efectivas para| 1a
mejorar los sintomas de VHA, pero muestran un riesgo mayor de efectos

adversos.

No hay un farmacanticolinérgio claramente superior a otro para la cura o| 1la

mejoria de lavejiga hiperactivaHA/ Incontinencia urinaria de urgencia

(IUU.

La combinacion de antimuscarinicos con otra modalidad de tratamiento fy la

mas efectiva queok antimuscarinicos por si solos en mejorar la VHA.

El apego a loanticolinérgios es bajo y disminuye con el tiempo por su faltg 2a

de eficacia, efectos adversos y costo.

La mayoria de los pacientes suspendera los agemttsolinérgios dentro de | 2a

los primeros tres meses.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer farmacoanticolinérgios amujeres con vejiga hiperactiva | Fuerte

(VHA)gue hayan fallado al tratamiento conservador.

Considerar formulas de liberacion prolongadaaaicolinérgios, Fuerte

cuando sea posible.

Si un tratamientanticolinérgio resulta inefectivo, considerar el Fuerte
escahmiento de la dosigfrecer una formulanticolinérgia
alternativa, ousarmirabegron (solo o combinado con un

anticolinérgicy.

Fomentara revisién temprana (de eficacia y efectos adversos) a | Fuerte

pacientes tomando medicament@sticolinérgios para IUU.

Beta3 agonistas

Resumen de la evidencia NE
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El mirabegrory vibegronsonmejoresque placebo y tan efectigzomo los la

anticolinérgios para la mejoria de los sintomas de VHA/IUU.

Las tasas defectos adversos con mirabegrgrvibegronson similares quéos | 1a

de placebo.

Los agonistas Betason tan efectivos como los antimuscarinicos para el | 1a

manejo de la VHA pero nanenores tasas de boca seca.

Los pacientes tratados de manera inadecuada con solifenacina de 5mg p| 1b

sermas beneficiados al afiadir mirabegrem lugar deescalar la dosis de

solifenacina.

Recomendacion Fuerza de la
recomendacion

Ofreceragonistas bets8 como alternativa a medicamentos Fuerte

anticolinérgiosa mujeresconvejiga hiperactivauienes hayan

fallado al tratamiento conservador.

Ofrecer mirabegron como una terapia adicional a pacientes tratad Débil

de manera inadecuada ca@olifenacina de 5mg

Medicamentosanticolinérgiosy beta3 agonistaslos pacientes de edad mas avanzgda

su capacidad cognitiva

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar con precaucion el tratamientamticolinérgio de largo plazo | Fuerte
enpacientes de mayor edad, especialmente aquellos que tengan

riesgo de, o padezcan, disfuncion cognipvaexistente

Evaluar la carga de anticolinérgicos y las comorbilidades asociadi Débil
los pacientes considerados para la terapia anticolinérgios para el
sindrome de VHA.
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Estrogenos

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia de estrogenos vaginales a mujeres con STUBy | Débil

sintomas asociados con el sindrome genitourinario de la menopa

Manejoquirdrgico

Inyeccion de toxinbotulinicaA en la pared vesical

Resumen de la evidencia NE

Una sesion unica de toxina botulinica A (100U) inyectada e la pared vesica la
mas efectiva que el placebo para curar y mejorar los sintomascdatinencia

urinaria de urgencialJU)/ vejiga hiperactiva(HA y calidad de vida

No hay evidencia de que la repeticion de las inyecciones de toxina botulini¢ 2a

tenga reduccién en la eficacia pero las tasas de suspension son altas.

Hay riesgo de aumento d#sfuncién miccional, aumento en el volumen 2
urinario residuak infeccion de vias urinari@sn las inyecciones de toxina

botulinica A.

El riesgo de bacteriuria después de la inyeccién de toxina botulinica A (100 1b

alta pero su significado clinico @8n incierto

La toxina botulinica A es mas efectiva que los anticolinérgicos para curar Ig 1a

pero similar para reducir los episodios de IlUU

La toxina botulinica A es se asocia con mayores tasas de disfuncién miccid la

gue los antimuscarinicos

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer inyecciones en la pared vesical de toxina botulinica A (10 Fuerte
a pacientes conejiga hiperactivayHA/incontinencia urinaria de
urgencia [UU) resistente a la terapia conservadasdratamiento

farmacologico

Advertir a los pacientes sobre la duracion limitada de la respuestg Fuerte
riesgo de IVU y posible necesidad prolongada del auto cateterisn

antes del tratamiento con onabotulinumtoxina A

Neuromodulacion sacra

Resumen de lavidencia NE

La neuromodulacién sac(BiMS)es mas efectiva que continuar con el 1b
tratamiento conservador fallido para \eejiga hiperactiva HA/incontinencia
urinaria de urgencid(JU), pero no se han utilizado controles con modulacic

falsa.

LA neuromodulacién saces 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 lg 3

al 50% enb0% de los pacientes y 15% permanecen curadod pidos.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer neuromodulacion sacra a los pacientes con VHA/IUU Fuerte

resistente aanticolinérgios.

Tratamiento con laser

Resumen de la evidencia NE
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datos sobre la eficacia a largo plazo y seguridad.

hiperactiva acorto plazo, con complicaciones minimas. Sin embargo, faltar

La terapia con laser vaginal muestra una mejoria minima de sintomas de | 3

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer terapia con laser vaginal para tratar los sintomas de ve
hiperactiva a menos de estar en un ensayo de investigacion bien

regulado.

Fuerte

Cistoplastia/derivacion urinaria

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Aseguraique laorientaciény apoyo de por vida antes y después de
cirugia mayor como tratamiento de la vejiga hiperactiva (\4e4)
brindada por enfermeria especializada o un profesional de la salu

equivalente

Fuerte

Ofrecer cistoplastia de aumento a pacientes con itAhtinencia
urinaria de urgencid(JU) que hayan fallado toda otra opcién de
tratamiento y hayan sido advertide®bre todas las complicaciones

posibles

Débil

Informar a los pacientes que se sometan a cistoplastia de aumen
sobre el alto riesgo de necesitateterismo limpio intermitente
(asegurar que son capaces Yy estan dispuestwarlg y que

necesitaran vigilancia de por vida.

Fuerte

No ofrecer miectomia del detrusor como tratamiento para la lUU.

Débil

Solo ofrecer derivacion urinaria a pacientes @agan fallado

terapias menos invasivas para el tratamiento de la VHA/IUU que

Débil
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puedan aceptar un estoma y estén conscientes del pequefio riesg

posible malignidad.

Seguimiento

El seguimient@ara 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, entonces, es dificil. El Panel brinda

recomendaciones segun la mejor practica y estdndares de enshyirss.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer seguimiento temprano a mujeres que hayan comenzado

terapia con anticolinérgicos o befaagonistas.

Fuerte

Ofrecer inyecciones repetidas deabotulinumtoxina Acomo sea
necesario, a muj&s en quien hayan sido efectivas (hacer refereng
a la guia del fabricante con respecto al intervalo minimo entre

inyecciones)

Fuerte

Ofrecer vigilancia de por vida a mujeres con neuromodulacién sa
implantada para monitorear disfuncion, vida de ladséa y

desviacién del dispositivo.

Fuerte

Ofrecer vigilancia con cistoscopia a las mujeres con cistoplastia @

aumento debido al pequefio riesgo de malignidad.

Débil

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Clasificacion

Los pacientes con IUE pueden®efr A TA O R2a 02Y2 WYy?2

O2YLJX AOI

Panel llegd a un consenso sobre la definicion para ser utilizada a lo largo de esta guia:

1 Mujeres con IUE no complicada: sin antecedentes de cirugia previa para IUE, sin

cirugiapélvicaextensa, sin rdioterapia previa, sin disfunciéon neurogénica del TUB,
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sin prolapso molesto genitourinario, sin sintomas de vaciamiento y sin condiciones
médicas que afecten el TUB. En los casos con sintomas significativos afiadidos de
almacenamiento, considerar un diagtiés de IUM.

1 Mujeres con IUE complicada: mujeres con cirugia previa para incontinencia o
cirugia pélvica extensa, mujeres con antecedente de radioterapia, presencia de un
prolapso anterior o apical de 6érgano pélvico, presencia de sintomas de
vaciamiento qoresencia de disfuncion de TUB, y mujeres con IUU/VHA

significativa.
Evaluacion diagnéstica

Historia clinica y exploracion fisica

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica completa y realizar una exploracion fi Fuerte
exhaustivegue incluya una prueba de tos estandarizadadas las

mujeres que se presentes carcontinencia urinaria de esfuerzo

Cuestionarios de pacientes

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar un cuestionario validado y apropiado como paieda Fuerte

evaluacion estandar de los pacientes con IUE.

Volumen urinario residual

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Medir elvolumen urinario residuaMUR, particularmente cuando se€
evallen pacientes con sintomas gciamientoo incontinencia

urinaria de esfuerzd\(B complicada.

Fuerte

Cuando se mida el VUR, de preferencia utilizar ultrasonido en ve;

cateterismo.

Fuerte

Monitorear el VUR a pacientes que estén siendo considerados pé

tratamiento que pueda causar o empeotardisfuncion vesical,

incluyendo la cirugia para la IUE.

Fuerte

Urodinamia

Resumen de la evidencia

NE

resultado de la cirugia para la IUE.

esfuerzo(lUB no complicada y clinicamente demostrable no mejora el

La urodinamia preoperatoria en las mujeres @acontinencia urinaria de 1b

éxito o fallo de la cirugia para IUE

No hay una correlacion consistente entre las pruebas de funcién uretral y € 3

falla quirdrgicadel cabestrillo mediouretragn las mujeres con IUM.

No hay evidencia congruente de quehlperactividad del detrusose asocie cor 3

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar urodinamia preoperatoria en casos de IUE connsastale

almacenamiento asociadosasos en que eigo de incontinencia no
es clarg casos donde se spsche disfuncién de vaciamientorgsos
con prolapso de 6rgano pélvico asociado o aquellos con anteced:s

de cirugia de IUE.

Débil

Realizaurodinamia si los hallazgos pueden cambiar la decision d¢

tratamiento invasivo.

Débil
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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 fuim uretral.

Fuerte

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 rutinaideontinencia

urinaria de esfuerzo

Fuerte

Manejo dela enfermedad
Manejo conservador

Obesidad y pérdida de peso

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Fomentar la pérdida de peso y mantenimiento a las mujeres con | Fuerte
sobrepeso y obesidag STUB/incontinencia urinaria de esfuerzo

Entrenamiento denusculos del piso pélvico
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecerentrenamiento demusculosde piso pélvicoEMPR intensivo
supervisadpque dure al menos tres meses, como la terapia de
primera linea a todas las mujeres con IUE o IUM (inchiyadultos

mayores y postnatales).

Fuerte

Asegurarse de que los programas de EMPP sean lo mas intensiv|

posible.

Fuerte
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Sopesar la eficacia y falta déectosadversos de EMPP contra el

efecto esperado y complicaciones de la cirugia invasiva para la I\

Fuerte

Considerar l@stimulacion eléctricpara el tratamiento de la IUE, o

como un adjunto para lansefianzale la contraccion de MPP

Fuerte

Tratamientofarmacoldgico

Estrogenos

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

mujeres que consuman estrégenos conjugados equinos orales cq
terapia de reemplazo hormonal quienes desarrollen o experiment

empeora de IUE.

Ofrecer terapia de estrogenos vaginales a mujeres postmenopau{ Fuerte
conincontinencia urinaria de esfuerzo (IlUBigtomas de atrofia
vulvovaginal.

Considerar terapias deemplazo hormonal alternativas en las Fuerte

Duloxetina

Resumen de la evidencia

NE

probabilidades de cura son bajas.

La duloxetina mejora lmcontinencia urinaria de esfueram mujeres, pero las| 1a

primeras semanas del tratamiento.

nervioso central significativos que pueden conducir a una tasa alta de

suspension dl tratamiento, aunque estos sintomas pueden estar limitados :

La duloxetina puede causar efectos colaterales gastrointestinales y de sist¢ 1a

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer duloxetina (donde sea permitido) para pacientes selectos Fuerte
IUE que no responda a otros tratamies conservadores y que
quieran evitar tratamiento invasivo, orientando con cautela sobre

riesgo de efectos adversos.

La duloxetina deberd ser iniciada y retirada segun titulacion de dq Fuerte

debido al alto riesgo de efectos adversos.

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 lapj@zo. En algunos paises europeos como el
Reino Unido se ha pausado el uso de MUS.

Una revisién del parlamento del Reino Unido en 2020 condluly@ nNithas mujeres, la
cirugia de malla sucede sin problemas y mejora su condicién. Sin embargo, este no es el
caso para todas. No hay informacién confiable sobre el nimero verdadero de mujeres que
han sufrido complicacioneA.pesar de que podrian ser unanoria, esto no disminuye la
naturaleza catastroéfica de su sufrimiento o la importancia de brindarles apoyo y aprender
RS 2 1jdzS tSa KI adzOSRAR2 d¢

Manejo quirdrgico de la IUE no complicada

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer alternativas ddiferentes procedimientos, como sea Fuerte
apropiado, a pacientes quienes hayan explorado o fallado
tratamientos conservadores, y comentar las ventajas y desventajq

cada abordaje.

Utilizar dispositivos nuevos para el tratamientoideontinencia Fuerte

urinaria de esfuerzgélo como parte de un programa de investigac
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estructurado. Los resultados deberdn ser monitoreados en un reg

0 como parte de un ensayo clinico bien regulado.

Hacer uso de la toma de decisiones compartida para decidir el | Fuerte
tratamiento apropiado para la IUE.

Cirugia de colposuspension abierta y laparoscépica
Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer colposuspension (abierta o laparoscopica) a mujeres que Fuerte
busquen tratamiento quirdrgico diecontinencia urinariae esfuerzo
después de comentar de manera exhaustiva sobre los riesgos y
beneficios relativos con otras modalidades quirudrgicas.

Cabestrillo autdlogo
Resumen de la evidencia NE
Se asocian altas tasa de cura con la colocacién de cabemtitiflogo para el la
tratamiento de la IUE.
El cabestrillo autélogo enasefectivo en términos de tasa de cura que la la

colposuspension.

perforacion vesical o uretral.

con colposuspension, con tasas nadtas de disfuncion urinaria e IVU

postoperatoria, pero una tasa mas bajamtelapso de érgano pélvico y

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 lancontinencia urinaria de esfuerzo

Fuerte
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después de comentar ampliamente sobre los riesgos y beneficiog

comparados con otras modalidades quirurgicas.

Agentes abultantes

Resumen de la evidencia NE

Los agentes abultantes dedeetra pueden brindar mejoria de corto plazoy | 1b

cura a mujeres comcontinencia urinaria de esfuerZtiJb.

Los agentes abultantes son menos efectivos qualeéstrillo mediouretral 1b
(MUS) colposuspension o cabestrillo autélogo para la cura de hiEde ser

necesario repetir las inyecciones para que se logren beneficios sostenidos

El uso de grasa autéloga y acido hialurénico como agentes abultantes tien( 1a

una mayor tasa de efectos colaterales

Las tasas de efectos adversos dealgsntesabultantes uretrales son menores| 2a

comparadas con la cirugia abierta

No hay evidencia que mencione un tipo de agente abultante mejor que otrq 1b

La inyeccion de agentes abultantes por via periuretral podria estar asociad 2b

un mayor riesgo de retencicmrinaria comparada con la via transuretral.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer agentes abultantes a mujeres buscando tratamiento Fuerte
quirdrgico para lancontinencia urinaria de esfuerztiJg después de
comentar ampliamente los riesgos y beneficios con respecto a oti

modalidades quirurgicas.

Ofrecer agentes abultantes a mujeres con IUE quienes soliciten Uy Fuerte
procedimiento de bajo riesgo entendiendo que la eficacia es men

gue en otrogprocedimientos quirdrgicos, es posible que se necesi
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repetir inyecciones y no se ha establecido durabilidad ni segurida

largo plazo.

No ofrecer grasa autdloga o acido hialuronico como agente abulty 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 ensayq

clinico bien regulado.

Cabestrillosnediouretrales

Resumen de la evidencia NE

Elcabestrillo mediouretralMUS§ retropubico parece brindar mejor cura la
reportada por paciente y objetivaara la incontinencia urinaria de esfuerzo

comparada con colposuspension.

Los MUS sintéticos insertadper via retropubica o transobturatriz son la

equivalentes en resultados reportados por pacientes en un afio.

LosMUS sintéticosnsertados powiaretropubicatienen mejores tasas de cul 1b

reportada por pacientes a largo plazo.

Los andlisis de largogzio en cohortes de MUshtéticomostraron una 2b

respuesta sostenida mas alla de diez afios.

La insercion retropUbica se asocia con un mayor riesgo intraoperatorio dg 1la
perforacion de vejiga y una mayor tasa de disfuncion miccional que la via

transobturatriz.

La via transobturatriz se asocia con un mayor riesgo de dolor inguinal qu¢ 1a

via retropubica.
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El andlisis de largo plazo del MUS no mostro diferencia en términos de efl 2a
entre lastécnica de direcciorde adentro hacia afuera (piel a vagina) y de

afuera hacia adentr@vagina a piel) por hasta 9 afios.

La via retropubica de arriba hacia abajo (adentro hacia afuera) se asocia| 1b

un mayor riesgo de disfuncion miccional postoperatoria

La eficacia anparada de los cabestrillos Ajust ® y Altis ® de incision Unicg 1b

es inferior contra el MUS a los 15 y 36 meses

El sangrado y dolor postoperatorio inmediato son menores para los 1b

cabestrillos de incision Unica comparados con los MUS convencionales.

No hay evidencia de que otros resultados adversos de la cirugia sean m§ 1b
menos probables con cabestrillos de incisidn Unica que los de MUS

convencionales.

En las mujeres que se sometan a cirugia para la IUE, es poco probable g| 3

incontinencia cdal mejore.

En general, la evidencia sobre la funcién sexual después de la cirugia de| 3

conflictiva.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer un cabestrillo mediouretral a las mujeres que busquen Fuerte
tratamiento quirdrgico para lancontinencia urinaria de esfuerzo
después de comentar de manera exhaustiva los riesgpengficios

de otras modalidades quirdrgicas.

Informara las mujeres que los resultados a largo plazo del MUS ¢ Fuerte
insercion retropubica son superiores a aqueltte la insercion

transobturatriz.

Informar a las mujeres sobre las complicaciones asociadas con I Fuerte

procedimientos de MUS y comentar todos los tratamientos
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alternativos debido a la publicidad reciente que rodea a la malla

quirdrgica.
Informar a las mujeres a quienes se ofrece un cabestrillo de incisi Fuerte
Unica que la eficacia a largo plazo permanece incierta.
Otros tratamientos para la [UE no complicada
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer dispositivos mecanicos a mujeres con IUE leve a modera
quienes hayan fallado tratamientos conservadores tan s6lo como

parte de un ensayolinicobien llevado a cabo.

Fuerte

Informar a las mujeres quienes reciban un esfinter urinario artifici
dispositivo de compresién ajustable (ACT®©) que a pesar de que |
cura es posible, incluso en centros expertos, hay un riesgo alto d¢

complicaciones, falla mecanica o necesidad de remocion.

Fuerte

Manejo de la IUE complicada

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

El manejo de lancontinencia urinaria de esfuerztig complicada

s6lo debera ser ofrecido en centros con experiencia apropiada.

Fuerte

Basar la eleccion quirargica de la IUE recurrente segin una evalu
cauta que incluya factores dehciente individual y evaluaciones
subsiguientes que incluyan cistoscopia y urodinamia multicanal ¢

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

Débil
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de primera linea, tanto por reduccion en su eficacia cemmumento

en el riesgo de complicaciones.

Solo ofrecer el cabestrillo mediouretral ajustable como tratamient( Fuerte
quirdrgico primario siendo parte de un programa de investigacion

estructurado.

Considerar el cabestrillo sintético, agentes alwiiés, Débil
colposuspension cabestrillo autélogo o esfinter urinario artificial

(EUA) como opciones para mujeres con IUE complicada.

Informar a las mujeres quienes reciban un esfinter urinario artifici{ Fuerte
dispositivo de compresién ajustable (ACT®® apesar de que la cur
es posible, incluso en centros expertos, hay un riesgo alto de

complicaciones, falla mecanica o necesidad de remocion.

Cirugia de IUE en grupos de pacientes especiales

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Informar a las mujeres obesas coontinencia urinaria de esfuerzg Débil
(IUB sobre el aumento en los riesgos asociados con cirugia, juntd

la menor probabilidad de beneficio.

Informar a las mujeres de edad mas avanzada sobre los riesgos | Débil
aumentadosasociados con la cirugia, junto con la menor probabili

de beneficio.

Seguimiento
El seguimiento de los pacientes con IUE debera depender del tratamiento brindado. Para

las terapias fisicas y conservadoras se debera dar tiempo suficiente para demostrar un
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efecto del tratamiento. Para el tratamiento farmacoldgico se recomienda un sesuiimmi
temprano. Para la mayoria de las intervenciones quirdrgicas se debera arreglar un
seguimiento a corto plazo para evaluar la eficacia asi como identificar cualquier

complicacion quirdrgica en la fase postoperatoria temprana.

Incontinencia urinaria mita

9t GSNI¥AYZ2 WAy 0?2 y(lum)gsSeytrénmatdamdeheFayfdlidabriue 86A E i | Q
puede referir a sintomas iguales de esfuerzo y urgencia, 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 evidencia de que la urodinamia afecte los resultados del tratamiento g 3
la lUM

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Completar una historia clinica y exploracién fisica completa como p{ Fuerte

de la evaluacién de lacontinencia urinaria mixtd(M).

Caracterizar la IUM como predominante de esfuerzo o predominant({ Débil

urgencia cuando sea posible.

Utilizar diarios miccionales y urodinamia como parte de la evaluaci§ Fuerte
multimodal dela lUM para informar la estrategia de manejo mas

apropiada.

Manejo de la enfermedad

Manejo conservador de la [UM
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Resumen de la evidencia

NE

El entrenamiento de los musculos del piso pelNEERIPPEXclusivo parece menos 2

efectivo para la IUM que para la IUE.

El entrenamiento de los musculos del piso pélvico es mejor que la

tratamiento para mejorar la incontinencia urinaria ycididadde vida en mujeres

con I[UM

ausencia d la

El entrenamiento vesical combinado con entrenamiento de muscul

pélvico puede ser benéfico para tratar la ITUM.

os de piso | 1b

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero el sintoma mas molesto en paientes con

incontinencia urinaria mixtdUM).

Débil

Ofrecer entrenamiento vesical como la primera linedrdeamiento Fuerte
para adultos con IUM
Ofrecerentrenamiento de los muasculos del piso pélviEMPR Fuerte
intensivo supervisado, que dure al menoss meses, como terapia de
primera linea a todas las mujeres con IUM (incluyendo mujeres de
mayor edad y postnatales).
Manejo farmacolégico de la IUM
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero el sintoma mas molesto pacientes con

incontinencia urinaria mixta (IUM).

Débil
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Ofrecer farmacos anticolinérgicos o bedagonistas a pacientes corl Fuerte

UM predominante de urgencia.

Ofrecer duloxetina (donde esté aprobado) a pacientes selectos c¢ Débil
IUM predominante de esfueczque no responda atros tratamientos
conservadores y que deseen eviteatamientosinvasivos,

comentando cuidadosamente los riesgos por los efectos adverso

Manejo quirargico de la IUM

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar primeroel sintoma mas molesto en pacientes ¢ooontinencia | Débil

urinaria mixta(lUM).

Advertir a los pacientes con IUM que la cirugia tiene menor Fuerte
probabilidad de éxito que la cirugia exclusiva patadantinencia

urinaria de esfuerzo

Informar a las mujeres con IUM que un solo tratamiento podria no | Fuerte
curar laincontinencia urinarigpodria ser necesario tratar otros
componentes del problema de la incontinencia asi como el sintomg

mas molesto.

Vejiga hipoactiva

La vejiga hipoactavse define por la ICS cottodzy 02 Y LJ S 2cAracieizadapoy (0 2 Y I &

un chorro de orina lento, retardo en el inicio de la miccidén y pujo para la micciéon con o sin

sz, A

dzy I &aSyal OAsy RS @FOAFIYASy(i2 AyO2YLX SG2 | @S

Manejo dela vejiga hipoactiva
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Fomentar el vaciado doble en aquellas mujeres quienes sean incay

de vaciar por completo la vejiga.

Débil

Advertir a lagnujerescon vejiga hipoactiva (UAB) que pujen sobre e Débil
riesgo de prolapso de 6rgano pélvigeOP)

Utilizar cateterismo limpio intermitente (CLI) como un tratamiento | Fuerte
estandar a pacientes quienes sean incapaces de vaciar la vejiga.

Dar instruccionesompletas a pacientes sobre la técnica y riesgos d| Fuerte
CLI.

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 estimcibn eléctrica Fuerte
intravesical a mujeres con UAB.

Ofrecer alfabloqueadoresantes de otras técnicas mas invasivas. Débil
Ofrecer prostaglandinas intravesicales a mujeres con retencion urir Débil
después de la cirugia sélo en el contexto de enseljoEos bien

regulados.

Ofrecer inyecciones denabotulinumtoxinaA 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

Ofrecerestimulacion del nervio sacro a mujeres con UAB resistente Fuerte
medidas conservadoras.

No ofrecer miomstia del detrusor de manera rutinaria como Débil

tratamiento para la hipoactividad del detrusor.
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Seguimiento

La historia natural y evolucién clinica en el seguimiento a largo plazo en las mujeres con

detrusorhipoactivo (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 salida vesical

La obstruccion del tracto de salida vesical se define por la ICS®@m a i NJzOOA 5 v

la micciéncaracterizadgpor aumento de la presion del detrusor y reducciorfldgel de

2NAY I Q

Clasificacion de la OTSV

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una clasificacion estandarizada deldatruccion del tracto de
salida vesicalTSYen mujeres (anatdmica o funcional), cuyas
poblaciones en investigacion delderestar completamente

caracterizadas.

Fuerte

Evaluacion diagnésticde la OTSV

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Obteneruna historia clinica completacpmpletaruna exploracion Fuerte
fisica exhaustivan mujeres con sospecha dbstruccion del tracto de

salida vesicaldTSV.

Nodependerunicamentede las mediciones de los estudios de flujo g Fuerte
orina para diagnosticda OTSV femenina

Realizacistouretroscopia mujeres con sospecha d&@TS\anatomica | Fuerte
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Realizar evaluacion urodindmiaanujeres con sospecha @TSV Fuerte
Tratamiento conservador para la OTSV
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecerentrenamiento de los musculos del piso pélvVIEMPR con
enfoque en la relajacion de musculos pélvicos para mujeres con

obstruccion del tracto de salido vesic@TSYfuncional.

Débil

Priorizar la investigacion hacia el avance del entendimiento de los
mecanismo impacto de los EMPP en la relajacién choada del piso

pélvico al miccionar.

Fuerte

Ofrecer el uso de un pesario vaginal a mujeres con cistoceles de g
3 a4y OTSV que no sean candidatas 0 no estén inclinadas a otras

alternativas de tratamiento.

Débil

Ofrecer contenedores de orina a mugsrcon OTSV para la fuga
urinaria como resultado de la OTSV pero no como tratamiento parg

corregir la condicion.

Débil

Ofrecerdilatacion limpiantermitente a mujeres con estenosis

uretrales o postirugias dencontinencia urinarigpara OTSV.

Débil

No ofrecer un dispositivo intnaretral para mujeres con OTSV.

Fuerte

Tratamiento farmacoldgico de la OTSV

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer alfa bloqueadores uroselectivos, como una opcion no oficig
mujeres corpbstruccion del tracto de salida vesic@ll(SYfuncional

después de comentar los beneficios y eventos adversos potenciale

Débil
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Ofrecer baclofeno oral a mujeres con OTSV, particularmente aquel
con actividad electromiografica aumentada y contracaoéstenida del

detrusor durante la miccion.

Débil

Solo ofrecer Sildenafil a mujeres con OTSV como parte de un ensg

clinico bien regulado.

Fuerte

No ofrecer hormona liberadora de tirotropina a mujeres con OTSV.

Fuerte

Tratamiento quirurgico de la OTSV

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer inyeccion intraesfintérica de toxina botulinfca mujeres con

obstruccion del tracto de salida vesic@ll{SYfuncional.

Débil

Ofrecer neuromodulacion sacra a mujeres con OTSV funcional.

Débil

Aconsgar a lagnujerescon sintomas de vaciamiento asociados con
prolapso de 6rgano pélvico (POP) que los sintomas podrian mejore

después de la cirugia para POP.

Débil

Ofrecer dilatacidn uretral a mujeres con estenosis uretral que cause
OTSV, pero advertir que psobablenecesitar intervenciones

repetidas.

Débil

Ofreceruretrotomia interna con autodilataciéon uretral postoperatorig
mujeres con OTSV secundariaséenosiduretral pero aconsejar sobre
su mejoria a largo plazo limitada yriglsgode incontinencia urinaria

(IU) postoperatoria.

Débil

No ofrecer dilatacién uretral o uretrotomia como tratamiento de la
OTSV a mujeres que hayan sido sometidas a insedednalla
mediouretral previa por el riesgo tedrico de causar extrusion de la

malla por la uretra.

Débil
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Informar a las mujeres sobre la mejoria limitada adgstazo (en Débil
términos s6lo de volumen urinario residyetalidad de vidadespués

de la uretrdomia interna.

Ofrecer incision del cuello vesical a mujeres con OTSV secundaria| Débil

obstruccionprimaria del cuello vesical.

Aconsejar a las mujeres que se someteran a incision del cuello veg Fuerte
sobre el pequefio riesgo de desarrollar 16&ylavesicovaginal o

estenosis uretral postoperatoria.

Ofrecer uretroplastia a mujeres con OTSV secundaria a estenosis | Débil

uretral recurrente después del tratamiento primario fallido.

Advertir a las mujeres de la posible recurrencia deetdsnosis en el | Débil

seguimiento a largo plazo después de la uretroplastia.

Ofrecer urérolisis a mujeres que hayan tenido dificultades micciona| Débil

después de la cirugia para IU.

Ofrecer revision del cabestrillo (liberacién, incision, remociowripho | Fuerte
total) a mujeres que desarrollen retencién urinaria o dificultad

miccional significativa después de la cirugia de malla para la IU.

Advertir a las mujeres sobre el riesgo de IUE recurrente y necesida Fuerte
una cirugia repetida o concurrente sfgués de la revision del

cabestrillo.

Seguimiento

Las mujeres con OT8&beran recibir seguimiento y monitorizacion regular debido al

riesgo de deterioro subsiguiente de la funcién renal o miccional en caso de persistencia y
progresion de la obsticcion. 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 dilatacion uretral,

uretrotomiao uretroplastia.
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Nocturia
La nocturia se definio en 2002 porla @8 Y2 Wt | [jdzSal
f SOLFLYyGalFrNI Sy fF y20KS dzyt 2 Yt a

8y 1 1jdsS §&¢

dS0Sa LI

NJ

Y A

actualizado en 2019 comdSt Y §gYSNEB RS ¢ &6lisada nljcdéluraizié Ay RA OA

su periodo de suefio principal, desde que conciliaron el suefio hasta la intencion de

f SOLYyGrNARS RS S&S LISNA2R2Q

Evaluacién diagnosticde nocturia

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Obtener una historia clinica completa a mujeres con nocturia Fuerte
incluyendo evaluacion de trastornos del suefio
Utilizar un cuestionario validado durante la evaluacion de las mujer| Débil
con nocturia y para su reevaluacion durante y/o después del
tratamiento.
Utilizar un diario miccional de tres dias para evaluar la nocturia en | Fuerte
mujeres.
No utilizar diarios miccionales Unicamente nocturnos para evaluar I| Débil
nocturia en las mujeres.
Considerar hacer deteccion temprana para trastordeksuefio y Fuerte
evaluacion de la funcion renal, tiroidea, calcio sérico y HbA1C en e
abordaje inicial de las mujeres on nocturia como sintoma
predominante

Manejo conservador de la nocturia
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer consejode estilo de vida a mujeres con STUB antes de o0 a

mismo tiempo del tratamiento.

Fuerte
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Ofrecerentrenamiento demusculosdel piso pélvicgara nocturia (de
manera individual o en grupos) a mujeres @arontinencia urinariau

otros STUB de almacenamiento.

Fuerte

Ofrecer a las mujeres con nocturia y antecedentes que sugieran ap
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 desmopresipara eltratamiento de la
nocturia secundaria a poliuria nocturna a mujeres después de
orientacién apropiada sobre los beneficios y riesgmsciados

potenciales, incluyendo hiponatremia.

Fuerte

Monitorear cuidadosamente la concentracion de gosérico a los
pacientes adultos mayordsatados con desmopresina. Evitar recetar
desmopresina a los pacientes con una concentracion de sodi@ séri

por debajo de los limites normales.

Fuerte

Ofrecer tratamiento con uanticolinérgio para la nocturia a mujeres
conincontinencia urinaria de urgenciaotros STUB de
almacenamiento después de orientacion apropiada sobre los riesgt

beneficiospotenciales asociados.

Fuerte

Informar a las mujeres con nocturia que el tratamiento combinado (¢
terapia conductual wnticolinérgios es poco probable que brinde

mayor eficacia comparada con cualquier tratamiento exclusivo.

Débil

Ofrecer un tratamierm combinado con anticolinérgicos y
desmopresina a las mujeres conAAHnocturia secundaria a poliuria
nocturna,después de una orientacion adecuagtibre los posibles

beneficios y riesgos asociados.

Débil
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Ofrecer tratamiento con estrégenos vaginales @enes con nocturia
después de orientacion apropiada sobre los beneficios y riesgos

potenciales asociados.

Débil

Ofrecer un diurético programado a mujeres con nocturia secundari
poliuria después de brindar orientacién apropiada sobre sus riesgo

beneficios potenciales.

Débil

Seguimiento

El seguimiento de pacientes con nocturia dependera del tratamiento brindado y la

etiologia subyacente.

Prolapso de 6rgano pélvicoy STUB

Deteccion de IUE en mujeres con prolapso de 6rgano pélvico

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una prueba de reduccién de prolapso de 6rgano pélvico (R
amujerescontinentes paradentificaraquellas conncontinencia
urinaria de esfuerzoculta y orientar sobre pros y contras de cirugia

anti-incontinencia adiional al momento de la cirugia de POP.

Fuerte

Tratamiento conservador de POP y STUB

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Informar a las mujeres con prolapso de érgano pélvico (POP) que 1
necesiten un pesario vaginal o intervencion quirirgicasab
potencial alivio de los STUB cemtrenamiento de los musculos del

piso pélvico EMPR.

Fuerte
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No ofrecer EMPP preoperatorios para mejorar el resultado de los S Fuerte

si se indica terapia con pesario o intervencion quirdrgica.

Cirugia para ePOP molesto

Recomendaciones para mujeres que necesiten cirugia paodapso | Fuerza de la
de 6rgano pélvicoROB molesto quienestengan IUE sintomatica u | recomendacion

oculta

Ofrecer cirugia simultanea para POIR@nNtinencia urinaria de Fuerte
esfuerzaosolo después de comentar deaneracompleta los riesgos y
beneficios potenciales de la cirugia combinada vs cirugia exclusiva
POP.

Informar a las mujeres sobre los riesgos afnadidos de eventos adve Fuerte
con cirugia de prolapso combinada comgia contra incontinencia

comparados con la cirugia de prolapso exclusiva.

Recomendaciones para las mujeres que necesiten cirugia para POP molesto quiene

tengan IUE sintomatica u oculta

Informar a las mujeres que hay riesgo de desarrollardéJ&ovo Fuerte

después de la cirugia de prolapso.

Advertir a las mujeres que el beneficio de combinar la cirugia para | Fuerte
e IUE puede ser contrapesado por el riesgo aumentado de eventos

adversos comparado con la cirugia de prolapso exclusiva.

Figula urinaria

Epidemiologia, etiologia y fisiopatologia de la fistula urinaria

Resumen de la evidencia NE
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El riesgo de dafio al tracto urinario y formacion subsiguiente de fistula es mg 2
en las mujeres con enfermedad maligna que se sometan a cradjéal que

aquellas mujeres con enfermedad benigna que se sometan a cirugias simple

La tasa de formacion de fistula después de la radioterapia para cancer 4

ginecoldgico parece ser del mismo orden que aquella secundaria a tratamier

quirdrgico.

Chsificacion adaptada de la OMS para fistulas

Fistula simple con buen prondéstico

Fistula compleja con prondstico incierto

T
)l

= =2 =2 =

Fistula simple <4cm

Fistula vesicovaginal
Mecanismo de cierre no
involucrado

Sin defecto emircunferencia
Pérdida minima de tejido
Sin involucro de uréteres

Primera intencién de reparacion

l
T

A 4 A4 A A4 -

T

Fistula >4cm

Fistulas multiples

Fistula rectovaginal mixta, fistula
cervical

Mecanismo de cierre involucrado
Cicatrizacién

Defecto en circunferencia
Pérdida extensa de tejido
Uréteresintravaginales
Reparacion previa fallida

Fistula por irradiacion

*A pesar de que esta clasificacion fue desarrollada 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 fistulas de tracto urinarj Fuerte
para tratar de estandarizar la terminologia en esta area.

Evaluacion diagnéstica de la fistula urinaria
Recomendaciones Fuerza dda

recomendacion

Obtener una historia clinica completa y realizar una exploracion fis
orientada que incluya inspeccién visual directa en la evaluacion de

mujeres con sospecha de fistula urinaria.

Fuerte

Realizar cistoscopia y llenado vesical rgtadlo con un liquido de colo

para confirmar el diagnostico de una fistula urinaria.

Débil

Se puede realizar TAC con contraste y fase de eliminacién tardia y|
resonancia magnética para los casos que el diagnéstico de fistula

urinaria sea dificil o para Imdar mayor informacion.

Débil

Manejo de la fistula urinaria

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

General

Cuando se reporten resultados después de la reparacion de la fistu
los autores deberan hacer una distincion clara entre las tasas de ci
de fistula y tasas dacontinencia urinarigpostoperatorias y el tiempo

al que el seguimiento se organizo.

Fuerte

No utilizar catéteres ureterales de rutina como profilaxis contra daf

durante la cirugiginecolégicale rutina.

Fuerte
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Sospechar dafio ureteral o fistula en pacientes después de la cirug
pélvica si hay una fuga de liquido o dilatacion pieloeli

postoperatoria, o si los drenajes tienen niveles altos de creatinina.

Fuerte

Utilizar técnicas de imagen tridimensionales pdiagnosticary
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 traves (
técnicas conservadorasemdoscépicasuando existan las instalaciong

y personal experimentado.

Débil

Principios quirdrgicos

Los cirujanos que se involucren en la cirutdistula deberan tener
experiencia, habilidades y entrenamiento apropiado para seleccion

procedimiento adecuado para cada paciente.

Débil

Se debera prestar atencion al cuidado de piel, nutricion, rehabilitac
orientacién y apoyo apropiados antde y después de la reparacion d

la fistula.

Débil

Ajustar la temporalidad de la reparacion de la fistula a las necesida
del paciente y cirujano individuales una vez resuelto todo edema,

inflamacion, necrosis o infeccion.

Débil

Asegurar que la vejigssté continuamente drenada después de la
reparacion de la fistula hasta que se confirme la cicatrizacion adec
(la opinién del expertowgiere: diez a catorceias para la fista simple
y/o postquirargica; catorce a veintildias para la fistula postdiacion

0 compleja.

Débil

Cuando se necesiten derivaciones urinarias o fecales, evitar el uso

tejido irradiado para su reparacion.

Débil

Utilizar un injerto interpuesto cuando se lleve a cabo la reparacion

fistulas asociadas a radiacion.

Débil
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Reparar fistulas uret®vaginales persistentes a través de un aborda| Débil
abdominal utilizando técnicas laparoscopicas, robdticas o abiertas

segun disponibilidad y competencia.

Las fistulas uretrovaginales deberan ser abordadas de preferencia| Débil

través ce un abordaje vaginal.

Diverticulos uretrales

Los diverticulos uretrales femeninos son una protrusiéon sacular compuesta de la pared
uretral entera o sélo la mucosa, encontrados entre los tejidos periuretrales y la pared

vaginal anterior.
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Clasificacion*

Localizacion Mediouretral
Distal
Proximal
Longitudinal

Configuracion Unica

Multiloculado

En forma de silla

Comunicacion Mediouretral
Sin comunicacion visible
Distal

Proximal

Continencia Incontinencia urinaria de esfuerzo
Continente
Goteopost miccion

Incontinencia mixta

*Clasificacion LNS C3 limitada de diverticulos uretrales.

Manejo del diverticulo uretral

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer extirpacion quirtrgica de los diverticulos uretrales sintomati| Débil

Si seadopta el tratamiento conservador, advertir a los pacientes el | Débil
pequefio riesgo (6% de cancer que se puede formar dentro del

diverticulo.

Cuestionar e investigar pacientes de manera cauta para disfuncion | Fuerte

miccional ancontinencia urinarial{J) coexstentes.
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Después de la orientacién apropiada, abordan&ontinencia urinaria | Débil
de esfuerzamolesta al momento de la diverticulectomia uretral con u

cabestrillo no sintético.

Orientar a los pacientes sobre la posibilidad de STUB persisted&ee | Fuerte

novoincluyendo IU a pesar de una diverticulectomia uretral exitosa.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de [dFBN7®4-9267123-3),
disponibles para todos los miembros de la European 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 NEUROUROLOGIA

(Actualizaciéimitada del texto en abri2024

B. Blok (Jefe]). CastreDiaz, G. Del Popolo, J. GroBnHamid, G. Karsenty, T.M. Kessler,
S. Musco, B. Padiernandez). Pannek (Viegfe)

Asociados de las guids: Ecclestone, D. Frings, A.M. Sartori
Representantedle pacientesP. de I€ijzer, A. van der Vorm
Oficina de las Guias: N. Schouten

Introduccion

Los trastornos neurouroldgicos pueden causar una serie de complicaciones a largo plazo;
la mas peligrosa siendo el dafio renal y limitacion de su funcion. El tratamiento y la
intensidadde los examenes de seguimiento estan basados en el tipo de trastorno

neurourologico y su causa subyacente

Terminologia
La terminologia utilizada y los procedimientos diagnosticos descritos en este documento
siguen a aquellos publicados por la Sociedad Internacional de Contifleneraational

Continence Society)

Factores de riesgo y epidemiologia
Todos los trastornosaurologicos centrales y periféricos conllevan un alto riesgo de

causar trastornos funcionales del tracto urinario.

Clasificacion

El patron de disfuncién del tracto urinario bajo (TUB) después de la enfermedad
neuroldgica se determina por el sitio y la natleza de la lesion. Se brinda en la Figura 1
un sistema de clasificacion muy simple, para el uso en la practica clinica diaria, para la

decision del abordaje terapéutico apropiado.
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Figura 1: Patrones de disfuncion del tracto urinario bajo después deau

enfermedad neurolégica

i
Hiper
activa

Normoactivo

Lesidnsuprapontina

*Clinica:Sintomas de vaciamiento
predominantes

*Ultrasonido: VUR insignificantes
*Urodinamia: Hiperactividad del detrusor

p—
Hiper
activa

Lesion medular (infrapontingsuprasacra)
*Clinica:Sintomas de vaciamientpalmacenamiento
*Ultrasonido: VURusualmente elevado
*Urodinamia: Hiperactividad del detrusoudisinergia
detrusoresfinter

Hiperactivo

Lesion sacra/presacra
*Clinica:Sintomas de vaciamiento Hipo Hipo

predominantes activa activa
*Ultrasonido: VURelevado :| |'; '\| r'

*Urodinamia: detrusor hipocontractil o rl Normoactivo ' Hinoactivo
acontractil

El patron de la disfuncion del TUB después de una enfermedad neuroldgica se determina
por la localizacion y naturalezie la lesion. El panel A denota la region sobre el puente, el
panel B la region entre el puente y la médula sacra y el panel C la médula sacra y regién
infrasacra. Las figuras a la derecha muestran los estados disfuncionales esperados del

sistema detrusceesfinter. 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 neurourologicos
tanto congénitos como adquiridos, inclueo la presencia de reflejos neurolégicos

normales. Los trastornos neurouroldgicos pueden ser la caracteristica con que se presenta
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una patologia neuroldgica y su intervencion temprana puede prevenir el deterioro

irreversible del tracto urinario alto y bajo

Evaluacion del paciente
El diagndstico de los trastornos neurouroldgicos debera estar basado en la evaluacion
completa de las condiciones neuroldgicas y no neuroldgicas. La evaluacion deberé incluir

una historia clinica detallada, exploracion fisicaoanalisis.

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 funcién intestinal,
sexual y neuroldgica. Se debera prestspecial atencion a los signos y sintomas de

alarma posibles (e.g. dolor infeccidn, hematuria, fiebre) que justifiquen una investigacion

subsiguiente.

Exploracion fisica

El estado neuroldgico debera ser descrito tan 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 esencial para la interpretacién confiable de inaegiiges

diagnosticas subsiguientes.
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Figura 2: Dermatomas lumbosacros, nervios cutaneos y reflejos
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La exploracion fisica incluye el examen de sensaciones y reflejos mediaZosiédula

espinal inferior. Los hallazgos anormales deberan sugerir una lesién que afecte los

segmentos lumbosacros; el mapeo de distintas areas con limitacion sensorial ayuda a

localizar la localizaciéon de la lesion. La distribucion de los dermai@mess de la piel

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 espinaF{@)ra adaptada de Panicker et al.,

con partes AC adaptadas de Standring, ambas con permiso de Elsevier.

Recomendaciones para evaluacion basal

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Realizar una historia clinica extensa, concentrandose esirlt@amas | Fuerte

pasados y presentes.

Realizar una historia clinica para cada una de las cuatro funciones Fuerte

mencionadag; urinaria, intestinal, sexual y neurologica.

Prestar especial atencion a la posible existencia de los sgjntmsnas | Fuerte
de alarma (e.g. dolor, infeccién, hematuria, fiebre) que justifiquen

diagnostico mas especifico.

Evaluar la calidad de vida cuando se evalle y trate al paciente Fuerte

neurourologico.

Utilizar herramientas validadas disponibles para los sia®urinarios | Fuerte

en los pacientes neurourologicos.

Utilizar el MSISQ5 y MSISQ9 para evaluar la funcion sexual en log Fuerte

pacientes con esclerosis multiple.

Reconocer las discapacidades individuales del paciente cuando s€ Fuerte

planeen lasnvestigaciones siguientes.

Describir el estado neuroldgico tan completo como sea posible, lag Fuerte
sensaciones y reflejos en el area urogenital deberan de ser revisag

por completo.

Evaluar el esfinter anal y funciones del piso pélvico. Fuerte

Realizar uroanalisis, quimica sanguinea, diario miccional, Fuerte
uroflujometria libre ywolumen urinariaresidual, cuantificacion de la
incontinencia y estudios de imagen del tracto urinario supgraa

evaluacion inicial y de rutina

MSISQ 15/19 =u@stionario de Intimidad y Sexualidad de la Esclerosis Multiple, versiéon de
15/19 preguntagMultiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire 15/19 question

version)
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Pruebas urodinamicas

Los diarios miccionales se consideran como una herraméatgoéstica 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 repetida al menos d 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
neurouroldgico. La videourodinamia combina la cistometria de dlenegestudios de
presidonflujo con imagenes radiologicas. Actualmente, la videourodinamia se considera
que brinda la informaciéon mas completa para la evaluacion de los trastornos

neurourologicos.

Recomendaciones para la urodinamia y uroneurofisiologia

Re®mmendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar una investigacion urodinamica para detectar y especificg Fuerte
(dis)funcién urinaria baja, utilizar mediciones repetidas en la misn

sesioén al ser crucial para la toma de decisiones clinica.

Laspruebas no invasivas son obligatorias antes de planear la Fuerte

urodinamia invasiva.

Utilizar la videourodinamia para la urodinamia invasiva en los Fuerte
pacientes neurooncolégicos. Si esto no se encuentra disponible,
realizar entonces una cistometria de llelnagque se contintie con un

estudio de presio6#ilujo.

Utilizar una tasa de llenado fisiol6gica y solucién salina a temperg Fuerte

corporal.
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Realizar monitorizacion de frecuencia cardiaca y presion arterial | Fuerte
durante la investigacién urodinamicatros procedimientos

invasivos en pacientes que tengan riesgo para disreflexia autonol

Tratamiento

Los objetivos primarios y su priorizacion cuando se tratan los trastornos urologicos son:
1. Proteccién del tracto urinario superior
2. Logro (amantenimiento)de la continencia urinaria
3. Restauracién de (partes de) la funcion del TUB

4. Mejoria de la calidad de vid®o0L) del paciente

Consideraciones afiadidas son la incapacidad del pacestijo cognitivo, apoyo social,

apoyo por cuidadoressomplgidad técnica y posibles complicaciones.

Tratamiento conservador

Vaciamiento vesical asistido

No se recomienda la miccion refleja desencadenada al haber riesgo de presiones vesicales
patolégicamente elevada Solopodria ser una opcioan el caso de la @encia o

reduccion quirdrgica del tracto de salida.

Precaucion; las técnicas de compresion vesical para expulsar orina (Credé) y miccién por
pujo abdominal (maniobra de Valsalva) crean presiones altas potencialmente dafiinas

su uso debera ser desaledta

Rehabilitacion
En pacientes selectos, los ejercicios de piso pélamaromodulaciory biofeedback

podrian ser benéficos.

Dispositivos externos
La continencia social para el paciente incontinente podra ser lograda utilizando un método

apropiado parda recoleccion de orina.
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Terapia médica
No se encuentra aun disponible una terapia médica Unica y Optima para los sintomas
neurourologicos. Los antagonistas de receptores muscarinicos son la primera linea para el

tratamiento de trastornos neurourolégicos

Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar la terapiaanticolinérgi@ como el tratamiento médico de Fuerte

primera linea para la hiperactividad neurogénica del detrusor.

No utilizar el mirabegn con la intencion de reducir la hiperactividg Fuerte
neurogénica del detrusor comprobada por urodinamia

Recetah 0 f 2 |j dp@ra dsinNibrda resistencia del tracto de | Fuerte

salida vesical.

No recetar parasimpaticomiméticos para el detrubgroactivo. Fuerte

Recomendaciones para ehteterismo

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar el cateterismo intermitente, cuando sea posible una técniq Fuerte
aséptica, como el tratamiento estandar para los pacientes incapa

de vaciar lavejiga.

Instruir minuciosamente a los pacientes sobre la técnica y los rieg Fuerte

del cateterismo intermitente.

Evitar el implante de catéteres transuretrales y cateterismo Fuerte

suprapubico cuando sea posible.
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Recomendaciones para elatamiento farmacolégico intravesical

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer oxibutinina intravesical para los pacientes con hiperactivi¢ Fuerte

del detrusomeurogénicay poca tolerancia a la via oral.

Recomendaciones para inyecciones aeina botulinica

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar la inyeccion de toxina botulinica en el detrusor para dismiy Fuerte
la hiperactividad neurogénica del detrusor en los pacientes con
esclerosis multiple o lesién de la médula espinal si la terapia

anticolinérgia es inefectiva.
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Tratamientoquirudrgico

Recomendaciones para el tratamiento quirdargico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecercistoplastia de aumento pata bajacompliancevesical y/o | Fuerte

hiperactividad del detrusor neurogénica resistente.

Colocar un cabestrillo uretral autdlogomo tratamiento de primera| Fuerte
lineaa pacientes femeninos con incontinencia urinaria de esfuerz

(IUE)heurogénica que sean capaces del autocateterismo.

Colocar un cabestrillo uretral sintético, como una altdiva a los Débil
cabestrillos autdlogos, a pacientes femeninos selectos con IUE

neurogénica quienes sean capaces de hacer auto cateterismo.

Insertar un esfinter urinario artificial a pacientes femeninos select| Débil
con IUE neurogénica; sin embargo, los @aies deberan ser

referidos a centros expertos para el procedimiento.

Insertar un esfinter urinario artificial a los pacientes masculinos c(¢ Fuerte

IUE neurogénica.

Considerar neuromodulacién sacra en pacientes neurouroldgicos| Fuerte

selectos

Infecciones de las vias urinarias (IVUs)
Los pacientes con trastornos neurourolégicos, especialmente aquellos con lesibn medular,
pueden tener otros signos y sintomas ademas de, o en vez de, los signos y sintomas

tradicionales de una IVU en individuos sano

Recomendaciones para el manejo de las IVUs

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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No utilizar uroandlisis de tira reactiva para el tamizaje de infecciol Fuerte

vias urinarias (IVU) en pacientes neurourologicos

No realizar deteccién de o traté&a bacteriuria asintomatica en Fuerte

pacientes con trastornos neurourologicos.

Evitar el uso de antibioticos a largo plazo para las infecciones de | Fuerte

urinarias (IVUs) recurrentes.

En los pacientes con IVUs recurrentes, optimizar el tratamidatios | Fuerte
sintomas neurouroldgicos y remover cuerpos extrafios,(earulcs,

catéteres implantados) del tracto urinario.

Individualizar la profilaxis de IVU en pacientes con trastornos Fuerte
neurourologicos ya que no hay una medida profilactica 6ptima

disponible.

Funcion sexual y fertilidad
Los pacientes con enfermedad neurolégica a menudo sufren de disfuncion sexual, que a

menudo afecta laalidad de vidaQol).

Recomendaanes para la disfuncion eréctil

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Recetar inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 como tratamiento| Fuerte

médico de primera linea para la disfuncion eréctil (DE) neurogéni

Brindar inyecciones intracavernosas de farmacos vasoactivos (sg Fuerte
en combinacion) como tratammo médico de segunda linea en la [

neurogénica.

Ofrecer dispositivos mecanicos tales como dispositivos de vacio Y Fuerte

anillos para pacientes con DE neurogénica.
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Recomendaciones para la fertilidad masculina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar vibroestimulacion y electroeyaculacion transrectal para li Fuerte

recuperacion de semen en hombres con lesién medular.

Realizar aspiracion microquirtrgica de espermatozoides del Fuerte
epididimo, extraccion testicular de espermatozoidesy&ccion

intracitoplasmatica de espermatozoides después de la falla de la
vibroestimulacion y/o electroeyaculacion transreatal hombres con

dafio a la médula espinal

Orientar a los hombres con lesion medular a nivel deerior aT6é | Fuerte
en clinias de fertilidad sobre la condicién potencialmente mortal ¢

disreflexia autonémica.

Recomendaciones para la sexualidad y fertilidad femenina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer tratamiento médico para el tratamiento dediafuncion | Fuerte

sexual neurogénica en mujeres.

Realizar un abordaje multidisciplinario, ajustado a las necesidade Fuete
individuales del paciente y preferencias, para el manejo 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. Por tanto, el seguimiento regular

€s necesario.
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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 de laboratorio de orina anug Fuerte

en pacientes de alto riesgo.

Cualquier cambio clinicgnificativo debera instigar investigacion | Fuerte

especializada subsiguiente.

Realizar investigacion urodinamica como una intervenciéon Fuerte
diagndstica obligatoria de base a pacientes de alto riesgo en

intervalos regulares.

Resumen

Los trastornos nerouroldgicos presentan una patologia multifacética. Se requiere
investigacion extensa y un diagndstico preciso antes de que el médico pueda iniciar una
terapia individualizada. El tratamiento deber& tomar en consideracion la condicién médica
y fisica depaciente asi como sus expectativas con respecto a su situacion futura social,
fisica y médica.

284



Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBN7®4-9267123-3),
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 deéxto abril 2029

A. Salonia (Jefe), C. BettocchiCarvalho, G. Corord, DinkelmarSmithT.H. Jones, A.
Y | RA 2IEMadiezSalamanca, S. Minhas (Viide)9 @/ & { SNEF2€f dzZ t @

I+
(0p))

Asociados de las guids:Boeri, A. Cocci, M. Falcone, M.,BuKalkanli, L.A. Morgado, U.
Milenkovic, G. Russo, T. Tharakan

Oficina de las guia€.. Bezuidenhout, ESmith

Introduccion

Este documento presenta un resumen conciso sobre los aspectos médicos relacionados
con la salud sexual y reproductiva masculirsg gombina coilas guias previas sobre
Disfunciéon Sexual Masculina, Infertilidad Masculina e Hipogonadismo Masculino

Hipogonadismo masculino

El hipogonadismo masculino, también conocido como déficit de testosterona, es un
trastorno asociado con ldisminucién de la actividad funcional de los testiculos, con
produccion disminuida de andrégenos y/o limitacién en la produccién de
espermatozoides. Puede afectar de manera adversa mdltiples funciones orgénicas y la
calidad de vidaQol). La prevalencia awenta 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; T= testosterona; E2=7 Sa (i N} RA 2 T

hormona liberadora de corticotropinas.
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Evaluacion Diagnéstica delipogonadismo de inicio tardio

Figura 2: Evaluacion diagnéstica del Hipogonadismo de Inicio Tardio

Revisar signos y sintomas sugerentes de
hipogonadismo
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¥
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TT= Testosterona total; TLiestosterona libre calculada: PRL= prolactina; SHBG=
globulina de unién a hormonas sexuales; LH= hormona luteinizante; RM= resonancia

magnética

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica del hipogonadismo de inicio tardio

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia

Evaluacion diagnostica

Revisar enfermedades concomitantes, medicamentos y sustancias ¢ Fuerte

puedan interferir con la produccion/accion de la testosterona.

La testosterona total debera ser medida en la mafiana (7:00 y 11:00| Fuerte

horas) y en ayuna,on un métodale laboratorioconfiable.

Repetir la testosterona total en al menos dos ocasiones separadas | Fuerte

cuando est <12nmol/L y antes de iniciar la terapia con testosterona.

Utilizar unatestosterona total de 12mol/L (3.5ng/mLfomoun umbral | Fuerte

confiable para el diagnostico de hipogonadismo de inicio tardio (HT)

Medir la globulina de unién a hormonas sexuales y célculo de Fuerte

testosterona libre como se indica en la seccién 3.4.4.

Analizar los niveles deormona luteinizantgLH) yhormona foliculo Fuerte
estimulante(FSH}¥éricos para diferenciar los diferentes tipos de

hipogonadismo

Medir laprolactina (PRL) si hay bajo deseo (u otros signos/sintomas| Fuerte

sugestivosy hay hipogonadismo secundario presente

Realizaresonancia magnética (RM) de pituitaria en el hipogonadism( Fuerte
secundario con PRL elevada o sintomas especificos de una masa
pituitaria y/o presencia de otros déficits hormonales de la pituitaria

anterior.

Realizar RM de pituitaria en hipogonadissezundario grave Débil

(<6nmol/L).
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Recomendaciones para el tamizaje de hombres para hipogonadismo de inicio tardio

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar tamizaje de hipogonadismo de inicio tardio (HT) (incluyen Fuerte

en diabetes tipo 236lo a hombres sintomaticos.

No utilizar entrevistas estructuradas y cuestionarios autoreportado| Fuerte

para el tamizaje sistematico del HT ya que tienen baja especificida

Recomendaciones para el manejo de la enfermedad

Recomendacionepara elresultado de la terapia con testosterona | Fuerza de la

recomendaciéon

No esté indicado el uso de la terapia con testosterona en hombre{ Fuerte

con eugonadismo.

Utilizar la terapia con testosterona como el tratamiento de primerg Fuerte
linea en pacientes con hipogonadismo sintomatico con disfuncion

eréctil (DE)eve.

Utilizar la combinacion de inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 | Débil
(IFDESY terapia con testogtrona en formas mas graves de DE ya

puede lograr mejores resultados.

Utilizar terapias médicas convencionales para el tratamiento de | Fuerte

sintomas depresivos graves y osteoporosis.

No utilizar la terapia con testostena paraperderpeso ymejorar el | Débil

perfil cardianetabdlico.

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, cuand@stéindicado, las causas organicas de hipogonadisi

(e.g. masas pituitarias, hiperprolactinemia, etc.)

Fuerte

Mejorar el estilo de vida y reducir peso (e.g. obesidad); suspende
cuando sea posible, los medicamentos concomitagtes puedan
limitar la produccion de testosterona,; tratar las comorbilidades ant

de iniciar la terapia con testosterona.

Fuerte

Informar por completo al paciente sobre expectativas de beneficig
efectos adversos de cualquier opcion de tratamientogiEla
formulacién de testosterona en un proceso de toma de decisioneg

conjunta, solo con un paciente completamente informado.

Fuerte

El objetivo de la terapia con testosterona es restaurar la
concentracion de testosterona sérica al rango normal dédosbres

jovenes.

Débil

Utilizar geles de testosterona en lugar de administracion por
depositos de largo plazo cuando se inicie el tratamiento, para que
terapia pueda ser ajustada o detenida en caso de eventos advers

relacionados con el tratamiento.

Débil

Recomendaciones sobre factores de riesgo en el tratamiento con

testosterona

Fuerza de la

recomendaciéon

Aconsejar por completo a los hombres sintomaticos con
hipogonadismo quienes hayan sido tratados para el cancer de
préstata(CaP)ocalizado y quse encuentren al momento sin
evidencia de enfermedad activa, considerando la terapia con
testosterona, haciendo énfasis en los beneficios y la falta de dato

suficientes en el seguimiento de largo plazo.

Débil
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Restringir el tratamiento a pacientes con uesgo bajo de CaP
recurrente (i.e APE preoperatorio <10ng/mL; puntaje de Gleason f
[grado 1 de la Sociedad Internacional de Patologia Uroldgica
{International Society for Urological Pathology}]; <E)* vy el
tratamiento debed comenzamdespués de al Bnos un afio de

seguimiento con un APE < 0.01ng/mL.

Débil

Mencionar que 8 desconocen los datos sobre seguridad en el uso

terapia con testosterona en hombres tratados para cancer de mai

Fuerte

Evaluar factores de riesgo cardiovasculares antesodeenzar la

terapia con testosterona.

Fuerte

Evaluar a los hombres con enfermedad cardiovascular (ECV) con
para sintomas cardiovasculares antes de la terapia con testosterag

con una evaluacion clinica cercana durante el tratamiento.

Fuerte

Tratar alos hombres con hipogonadismo y ECV, tromboembolia

venosa o insuficiencia cardiaca crénica que requieran terapia con
testosterona de manera cauta, a través de monitorizacion clinica
cuidadosa y medicion regular de hematocrito (que no exceda el 5

y nivdes de testosterona.

Débil

Excluir antecedems familiares de tromboembolia venoanates de

comenzar la terapia con testosterona.

Fuerte

Monitorear la testosterona y hematocrito a los tres, seis y doce m
después del inicio de terapia con testostergniego de forma anua
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 haya normalizado

considerar cambiar a preparacies topicas de testosterona.

Fuerte
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Evaluar a los pacientes con policitemia vera y aquellos con mayol Fuerte
riesgo de desarrollar un hematocrito alto cada tres meses durante
primer afio de terapia con testosterona y después al menos cada

meses.

Evaluar el APE total en los sobrevivientes de CaP a los tres, seis | Fuerte
meses del primer afio de terapia con testosterona y después cadg

ano.

*Con respecto a los grupos de riesgo de recurrencia bioquimica para cancer de préstata
localizado docalmente avanzado de la EAU (ver las Guias de la EAU sobre cancer de

prostata de 2024.

Disfuncion eréctil

Se define la disfuncién eréctiDE)como la incapacidad persistente de lograr y mantener
una ereccion suficiente para permitir un desempefio ségatisfactorio. La disfuncion

eréctil puede afectar la salud fisica y psicosocial y puede tener un impacto significativo en
la QoLde quienes la padecen y sus parejas. elagiencia eraumento de que la DE puede
también ser una manifestacion temprana @eeinfermedad vascular periférica y

coronaria; por lo tanto, la DE no deberia ser considerara sélo como un problema de

calidad de vida@ol) pero como un signo de alarma potencial de ECV.

Evaluacién diagnostica
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Figura 3: Evaluacion diagnéstica minim@bordaje basico) para pacientes con

disfuncion eréctil

Paciente con DEgportadapor el mismo

v

Antecedentes médicos y psicosexuales (uso de instrumentos validados, e.g. IIEF)

L 4 h 4 ¥ h
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 prostatica | | Signos de Estado cardiovascular y
hipogonadismo neurolégico
¥
Pruebas de laboratorio
- L

Perfil de glucosa Yy ”pidOS (Si no fue evaluado en Iq Testosteronaotal (muestra de la maﬁana)

Gltimos 12 meses)
Siindicado, testosterona libre o biodisponible

DE= disfuncion eréctil; IIEF= indice Internacional de Funcion @néetitational Index of
Erectile Function)
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Tabla 1: Estratificacion de riesgo cardiaco (con base en gl28rconsenso de

Princeton)

Categoria de bajo riesgo

Categoria de riesgo
intermedio

Categoria de alto riesgo

Asintomatico, < 3 factores de
riesgo para EAC (sin incluir
sexo)

¥ o Tl Ol2NB2
EAC (sin incluir sexo)

Arritmias de alto riesgo

Angina estable leve (evaluads

Angina estable moderada

Anginaresistente o

y/o en tratamiento) inestable
IAM no complicado previo IAM reciente (> 2, <6 IAM reciente (< 2
semanas) semanas)

DVI/ICC (NYHA clase | o 11)

DVI/ICC (NYHA clase Ill)

DVI/ICC (NYHA clase IV)

Postoperado de
revascularizacion coronaria
exitosa

Secuelas no cardias de
enfermedad
ateroesclerotica (e.g.
enfermedad vascular
cerebral, enfermedad
vascular periférica)

miocardiopatia
hipertréfica obstructiva u
otras

Hipertension controlada

Hipertension no
controlada

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 YofKew York Heart Association)

Tabla 2indicaciones para pruebas especificas

DE primaria (no causada por enfermedad organica adquirida o trastorno psicogéni

Pacientes jovenes con antecedente de trauma perineal o pélvico, que podrian ser

beneficiados por revascularizacion potencialmenteativa, cirugia o angioplastia.

Los pacientes con deformidades peneanas que puedan requerir correccion quirtrg

(e.g. enfermedad de Peyronie, curvatura peneana congénita).

Pacientes con trastornos psiquiatricos o psicosexuales complejos.

Pacientes cotrastornos endocrinos complejos.

Podrian indicarse pruebas especificas a solicitud del paciente o su pareja.

abuso sexual).

Razones medicolegales (e.g. implante de prétesis de pene para documentar DE te
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Tabla 3: Pruebas diagnosticas especificas

Tumescencia y Rigidez Peneana Nocturna (RTPN) usando Rigiscan®

Estudios vasculares:
- Inyeccién de farmacos vasoactivos intracavernosos

- Ultrasonido Duplex dinamico peneano

- Arteriografia puénda interna

- Cavernosometria y cavernosografia de infusion dinamica peneana

Estudios endocrinos especializados

Evaluacion psicodiagnéstica especializada

Recomendaciones para el diagnostico de disfuncién eréctil

Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica médica y sexual completa de cada
paciente que acuda por disfuncion eréctil (DB)tener una historia
clinica enfocada en antecedentpsicosexuas, incluyendo los
estresores, aspectos culturales y estilo cognitivo/de pensainidel

paciente sobre su desempefio sexual.

Fuerte

Utilizar un cuestionario validado relacionado con la DE para evaly
todos los dominios de funcion sexual (e.g. indice Internacional de
Funcion Eréctil, IIEF) 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 subyacente
trastornos genitales comorbidos que puedan estar asociados con

DE.

Fuerte
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Evaluar pruebas d@boratorio de rutina, incluyendo perfiles de
lipidos y glucosa y testosterona total, para identificar y tratar
cualquier factor de riesgo reversible y factores del estilo de vida q

puedan ser modificados.

Fuerte

Incluir pruebas diagnosticas especifieada evaluacion inicial de la

DE en la presencia de las carndnes presentadas en la Tabla 2

Fuerte

Manejo de la enfermedad
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Figura 4: Algoritmo de manejo para la disfuncion eréctil

Evaluacion completa de antecedentes sexuales y médicos
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(cirugia pélvica mayor sin -Invasividad del tratamientautopercibida por el
conservacion de nervios, causas paciente L
neurogénicas o traumaticas) -Mejoria en la funcion eréctil asociada con el LESWT(con o sin
tratamiento 4 —— IiFDED)
-Efectos adversos relacionados con tratamiento
-Satisfaccién asociada con el tratamiento
il o
Resultado inadecuadoeal 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 détatamiento

Implante de prétesis de pene
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DE= disfuncion eréctil; iIFDE5= inhibidores de fosfodiesterasa tip®\W:TH terapia de
ondas de choque de baja intensidad.
Tabla 4: Resumen de los datos farmacocinéticos clave para los cuatro iFDE5

actualmenteaprobados por la EMA para el tratamiento de la disfuncion

eréctil*
Parametro Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil, Avanafil, 200mg
100mg 20mg 20mg
Cmax pcn >3kloTy >IKMYyPdPT >Tip PH >3IK |
Tmax 0.8-1 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 MM®dc >3«

>3 PKK | >3 PKK | >3 PKK [

Union a 96% 94% 94% 99%
proteinas

Biodisponibilidad| 41% NA 15% 8-10%
41% NA 15%-8

10%

*En ayunas, a la dosis mas alta recomendada. Datos adaptadestatutos de la EMA

sobre caracteristicas de productos.

Cmax= concentracibn maxima; Tmax= tiempo para la maxima concentracién plasmatica;
T1/2= vida media de eliminacion plasmatica; AUC= area bajo la curva o curva de tiempo de

concentracién sérica.
Tada 5: Eventos adversos comunes a los cuatro inhibidores de la PDE5

actualmente aprobados por la EMA para el tratamiento de la disfuncion

eréctil
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Evento adversg Sildenafil Tadalafil Vardenafil Avanafil, 200mg
Cefalea 12.8% 14.5% 16% 9.3%
Rubor 10.4% 4.1% 12% 3.7%
Dispepsia 4.6% 12.3% 4% infrecuente
Congestion 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 sobrecascteristicas del producto

Recomendaciones para el tratamiento de la disfuncion eréctil

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Informar por completo a todos los pacientes sobrenecanismo de

accion y las formas en las que los farmacos deberan ser tomados,
es la principal causa de la falta de respuesta a los inhibidores de |a
fosfodiesterasa tipo 5 (iFDES).

Fuerte

Referir al paciente pa Terapia Cognitiva Conductual como un
abordaje psicoldgico (incluir a la pargjallando esté indicado,
combinada con tratamiento médico para maximizar los resultados (¢

tratamiento.

Fuerte

Comentar con los pacientes sontkis atratamiento activo de cancer
de prostatasobre el riesgo de cambios sexuaeemas dda
disfuncion eréctil (DE), incluyendo la reduccién de la libido, cambio
el orgasmo, aneyaculacion, enfermedad tipo Peyronie y cambios e

tamafio del pene.

Fuerte
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Iniciar cambios en el estilo de vida ypdificacion de factores de riesgc
antes de o al mismo tiempo del inicio de los tratamientos para

disfuncién eréctil (DE).

Fuerte

Utilizar los iIFDE5 como la primera linea de tratamiento.

Fuerte

Utilizar inyecciones intracavernosas como una terapia alteraae
primera linea en paciente=n quienes los iFDE5 estén contraindicad
0 como segunda linea para los hombres que no tengan respuesta «

iIFDES.

Fuerte

Utilizar alprostadil topico/intrauretral como terapia de primera linea
alternativa en pacientedien informados que:

-no deseen 0 no sean aptoana la terapia vasoactiva oral;

-no deseen inyecciones intracavernosas

-quienes prefieran una alternativa menos invasiva

Débil

Utilizar terapia de ondas de choque de baja intensida@ T con/sin
IFDEfen pacientes

-con DE vasculogénica leve

-como terapia alternativa en pacientes bien informados que no des
0 no sean aptos para la terapia vasoactiva oral;

-pacientes con DE vasculogénica que tengan mala respuesta a iFC

Débil

Utilizar dispositivos dereccion con vacio (DE\és)pacientes bien

informados quebusguenmanejo no invasivo y sin farmacos de la DE

Débil

Utilizar el implante de una prétesis peneana si los otros tratamientg
fallan o segun las preferencias del paciehigs pacientes deberan
estar completamente informados sobre los riesgos y beneficios

asociados con el procedimiento.

Fuerte

Utilizar el alprostadil topico/intrauretral como una terapia alternative
las inyecciones intracavernosas en los paciehtes iformadosque

prefieran una terapia menos invasiva.

Débil
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No utilizar plasma rico en plaquetas para tratar la DE fuera del con{ Débil

de un ensayo clinico.

Los tratamientos para la ereccion deberan iniciar a la primera Débil
oportunidad posible después da prostatectomia radical/cirugia

pélvica y otros tratamientos curativos para el cancer de prostata.

Comenzar tratamientos preréctiles en la primera oportunidad Débil

después de la prostatectomia radical/cirugia pélvica y otros

tratamientos curativos par el cancer de prostata.

Trastornos de la eyaculacion
La eyaculacion es un proceso fisiolégico complejo, compuesto de la emision y expulsion, y
edd mediada por vias hormonales y neuroldgicas entretejidas. Cualquier condicion que

interfiera con estas vias podra causar un amplio rango de trastornos eyaculatorios.

Tabla 6 Espectro de trastornos eyaculatorios

Eyaculacion precoz Eyaculacion retrograda
Byaculacion retrasada o tardia Anorgasmia
Aneyaculacion Hematospermia
Eyaculacién dolorosa

Evaluacion diagnéstica

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la eyaculaci{ Fuerza de la

precoz recomendacion

Realizar el diagnosticocjasificacion de la eyaculacion precoz (EP)| Fuerte
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 dificultad interpersong

debidaa la disfuncién eyaculatoria.
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El uso de la mediciéon con cronémetro del TLIV no es necesario e

préactica clinica.

Débil

Utilizar resultados reportados por el paciente en la practica clinicg

diaria.

Débil

Incluir exploracion fisica en la evatign inicial de la EP para
identificar anomalias anatomicas que puedan estar asociadas cor|

EPu otras disfunciones sexuales, particularmente disfuncién eréct

Fuerte

No realizar exdmenes de laboratorimeurofisiologia de rutina. Esto
s6lo deberarser dirigidos por hallazgos especificos de la historia

clinica o exploracion fisica.

Fuerte

Manejo de la enfermedad

Recomendaciones para el tratamiento de la eyaculacion precoz

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero la disfuncion eréctil (D§dtra disfuncion sexual o

infeccidn genitourinaria (e.g. prostatitis).

Fuerte

Utilizar dapoxetina o el atomizador de lidocaina/prilocaina como I
tratamientos de primera linea para la eyaculacion precoz (Epyde

vida.

Fuerte

Utilizar agentes sin autorizacion fornwn inhibidores selectivos de
larecaptura de serotonina (ISRS) diarios o diarios/a demaod®

una alternativa viable los tratamientos de segunda linea

Fuerte

Utilizar tramadofuera de autorzacién formal con precauci@omo
una alternativade tercera linea losantidepresivogliarios/a

demanda(lISRS o clomipramina)

Débil

Utilizar iIFDE5S exclusivos o combinados con otras terapias para

pacientes con EP (sin DE).

Fuerte
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Utilizar terapiagsicologicas/conductuales combinadas con el Débil

tratamiento farmacoldgico en el manejo de la EP adquirida.

Utilizar la inyeccién de acido hialurénico con cuidado como una | Débil
opcion de tratamiento para le EP comparada con otras modalidad

mas establecidas.

No realizar la neurectomia dorsal: se necesitan mas datos de Débil

seguridad.
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Figura 5: Manejo de la eyaculacién precoz*

Diagnastico clinico de eyaculacion precoz segun en la historia clinica del paciente
Su pareja
i Tiempo para l&yaculacion (TLIV)
Grado de percepcidon de control eyaculatorio

Grado de molestia/estrés

Problemas psicosociales/de relaciones

1

1

1 Inicio y duracion de la EP
1

1 Antecedentes médicos

1

Exploracién fisica

Tratamiento de la eyaculacion precoz
Orientacion/educaciémlel paciente
Comentar opciones de tratamiento

Si la EP es secundaria a la DE, tratar primero la DE o de forma concomitant

i Farmacoterapia (recomendada como primera linea de tratamiento en EP de¢
vida)
o Opciones de tratamiento a demanda aprobadas garfaP: Dapoxetina y
atomizador de Lidocaina/prilocaina
o Opciones no formalmente autorizadas incluyen uso crénico diario de
antidepresivos (ISRS o clomipramina) o tramadol a demanda
i Tratamiento combinado (farmacoterapia con terapia conductual
* Adaptado dd_ue et al. 2004.

DE= disfuncion eréctil; EP= eyaculacion precoz; TLIV= tiempo de latencia intravaginal;

ISRS= inhibidores selectivos de recaptura de serotonina
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Recomendacionepara la investigacion y manejo de hematospermia

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una historia clinicampletamédica y sexual con una Fuerte
exploracion fisica detallada.

Realizar tamizaje para cancer de prostat2d @l K 2 Y 6 NJafios dR | Débil
edad con hematospermia persistente

Realizar tamizaje para infeccionestcansmision sexual a los hombreg Débil
de <40 afios con hematospermia persistente.

Utilizarmodalidades de imagen no invasivas (USTR, RM) en hombr¢ Débil
¥ nn 324 RS SRIFIR dz K2YoNBa RS
resistente o persistente.

Considear métodos invasivos como cistoscopia y vesiculoscopia cu| Débil

los métodos no invasivos no son concluyerdesn pacientes con

hematospermia recurrente
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Figura 6: Algoritmo de manejo de hematospermia

Presentacion de hematospermia

L
-Historia clinica y exploracion fisica detallada
-Presién arterial

-Uroanalisis

-Urocultivo

-Biometria hematica

-Pruebas de coagulacion

-Quimica sanguinea

-Analisis de semen

-Tamizaje de ETS

-Prueba de condén

Bajo riesgo Alto riesgo
v h 4
Hombres de < 40 afios, hematospermi Hombresde x40 afios u hombres de
aislada, sin otros signos o sintomas de cualquier edad con hematospermia
enfermedad persistente, o0 hematospermia asociada
con signos y sintomas de enfermedad

w -
Tratamiento conservador gspera Curar la etiologia que puedsr
vigilante identificada con evaluacion clinica de
Brindar seguridad al paciente rutina (antibiéticos, antiinflamatorios,
etc.), USTR, RM pélvica
Recurrencia Tamizaje de cancer de prostata con AR

B y TR (en hombres0 afios)

Descartar tumor testicular con US (en
hombres < 40 afios)
Cistouretroscopia biopsia

ETS=Enfermedades de transmision sexual; APE= antigeno 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 comglleja y
hecho de queuede ser conceptualizado de muchas formas diferentes. De acuerdo con la
CIE10, la falta o pérdida del deseo sexual debera ser el pahpipblemasinotros
problemas sexuales tales como disfuncion eréctil (DE). En el Manual Diagnéstico y
Estadistico de Trastornos MentalggDiagnostic and Statistical Manual of Mental
DisordersV, DSMV))el trastorno masculino de deseo sexual hipoactealefiniéo comax f |
deficiencia (o ausencia) persistente o recurrente de pensamientos erofaraasiasy
RSasS2 LN I CHljhicbrd&deRientidde dzhlizagpob el médico, tomando en
consideracion otros factores que podrian afectar la finsexual, tales como la edad o
factores socioculturales en la vida del individuo. De acuerdo con la cuarta Consulta
Internacional Sobre Medicina Sexqiaternational Consultation on Sexual Medicine,
ICSMIV), la definicion del trastorno de deseo hipoaeat masculino se propuso condof |
deficiencia o ausencia persistente o recurrente de pensamientos sexuales o eroticos o

TIydlraNra & RSaS2 RS OGAGARIR &8Edd t OLINAYO

Tabla 7 Lista de causas comunes de bajo deseo sexual en el hombre

Déficitde androgenos Sindrome de estrés postraumatico

Hiperprolactinemia Falla renal

Ira y ansiedad Enfermedad coronaria e insuficiencia
cardiaca

Depresion Envejecimiento

Conflicto en la relaciéon VIH

Evento vascular cerebral Trastornos alimenticiosfysicoculturismo

Terapia antidepresiva Disfuncion erectil

Epilepsia Prostatitis/sindrome de dolor pélvico
cronico

Intervencion psicoldgica
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Los hallazgos sobre la eficacia del tratamiento para la intervencion psicoldgica son

escasosPor lo tantq lasrecomendaciones deberan ser interpretadas con precaucion. Las

intervenciones psicoldgicas con un enfoque en estrategias cognitivas y conductuales

pueden ser benéficas para el bajo deseo sexual (BDIS3 hombres asi como atencion a

conciencia plenaYague ambos miembros en una pareja pueden experimentar cambios

relacionados con la edad al mismo tiempo y de forma interdependiente, puede ser util

tomar en cuenta las necesidades de salud de la pareja que envijeksy¢ndo eBDS)

como un todo en lugarealtratar al paciente individual.

Manejo de la enfermedad

Recomendaciones para el tratamiento del bajo deseo sexual

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar el diagnéstico y clasificacion del bajo deseo sexual (BDS
basandose en la historiamita médica y sexual, que podria incluir

cuestionarios validados.

Débil

sintomas de déficit de testosterona.

Incluir exploracion fisica en la evaluacion inicial del BDS para Débil
identificar anomalias anatomicas que puedan estar asociadas col

BDSu otras disfunciones sexuales, particularmente disfuncion eré
Realizar examenes de laboratorio para descartar trastornos Fuerte
endocrinos.

Modular terapias cronicas que puedan impactar de manera negat Débil
sobre el deseo sexual.

Brindarterapiacontestosterona si el BDS se asama signos y Fuerte
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Curvatura peneana
La curvatura peneana congénita (CPC) es el resultado de un desarrollo desproporcionado
de la tinica albuginea de los cuerpos y nasacia con malformacién uretral. En la

mayoria de los casos la curvatura es ventral pero puede ser lateral y raramente dorsal.

Evaluacion diagnéstica

La obtencion de una historia clinica médica y sexual suele ser suficiente para establecer el
diagnosticade 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 exploracion 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 tratamientodefinitivo de este trastorno sigue siendo la correccién quirargica, que

puede sediferida hastadespués de la pubertad. Los tratamientos quirargicos para la
curvatura peneana congénita generalmente comparten los mismos principios que en la
enfermedad de Peyronie (comentada a detalle en la siguiente seccién). El procedimiento
de Nesbit con escisioripsoide de la tunica albuginea es el tratamiento quirdargico éptimo
pero muchas otras técnicas se han descrito y empleado. Las técnicas de plicatura son
ampliamente utilizadas incluyendo técnicas que producen una rotacion de los cuerpos. La
mayoria de lageces, se requiere la diseccion y movilizacion del paguete neurovascular

dorsal del pene para evitar la pérdida de la sensacion e isquemia al glande.

Recomendaciompara el tratamiento de la curvatura de peneana Fuerza de la

congénita. recomendacion

Utilizarla técnica de Nesbiecnicas de plicatura con o sin diseccion d| Fuerte
paguete neurovascular (medial/lateral) para la correc@atisfactoria

de la curvatura
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Enfermedad de Peyronie

Se desconoce la etiologia de la enfermedadPdgronie(EPe). No obstantealhipotesis

mas ampliamente aceptada sobre la etiologia de la enfermsdace siendo ehsulto
microvascular repetitivo o trauma a la tinica albuginea cicatrizacion anormal conduce

a la remodelacién del tejido conectivo como unagal fibrética. La formacién 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, miocardiopatguiémica, enfermedades
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 estarsaciada con erecciones dolorosas y un nddulo palpable o placa
en la tanica 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 eden calcificar, con estabilizacién de la enfermedad y desarrollo

de la deformidad peneana.

Evaluacién diagnostica

El objetivo de la evaluacion inicial es obtener informacion sobre los sintomas de
presentacion y su duracion (e.g. dolor en la erecciénuiasdpalpables, deformidad, largo
y circunferencia y funcion eréctil). Es importante obtener informacién sobre la angustia

gue causen los sintomas y los factores de riesgo potenciales para DE y EPe.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica deritermedad de| Fuerza de la

Peyronie recomendacion

Llevar a cabana historia clinica médica y sexual de los pacientes c( Fuerte

enfermedad de Peyronie (EPe), incluir la duracion de la enfermeda
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dolor en la ereccién, deformidad peneana, dificultad en la pexwadn

vaginal por deformidad incapacitante y disfuncion eréctil (DE).

Realizauna exploracion fisica, incluyendo evaluacion de las placas
palpables, longitud peneana estirada o erecta, grado de la curvatur
(autorretrato, examen de ereccidn asddipor vacio o ereccion por

induccion farmacologica) y cualquier otra enfermedad relacionada
contractura de Dupuytren, enfermedad de Ledderhose) en paciente

con EPe.

Fuerte

Utilizar el método de inyeccion intracavernd$@) durante el abordaje
diagnoésticopara brindar una evaluacion objetiva de la curvatura

peneana con una ereccion en el abordaje diagnostico de la EPe.

Débil

Utilizar el cuestionario especifico de EPe especialmente en ensaydg
clinicos, pero el uso cotidiano en la practica clinieagiano es

obligatorio.

Débil

No utilizar imagenes por ultrasonido (US), tomografia computarizag
resonancia magnética para evaluar el tamafio de la placa y deform

en la practica clinica diaria.

Débil

Utilizar US Dopplean el caso de evaluaci@hagnostica para DE, para
corroborar la anatomia vascular y hemodinamia peneasacomo
evaluar la ubicacion y calcificacién de placas, especialmente antes

cirugia

Débil

Manejo de la enfermedad

Manejo no operatorio

Tabla 8 Tratamientos conseradores para la enfermedad de Peyronie

Tratamientos orales

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (iIFDE5)
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Tratamientos intralesionales

Verapamilo

Nicardipino

Colagenasa de Clostridium

LYGSNFSNbsY bhwH.

Acidohialurénico

Toxina botulinica

Tratamientos tépicos

Gel H100

Tratamiento por ondas de choque extracorpéreas

Otros

Dispositivos de traccion

Tratamiento multimodal

Recomendaciones para el tratamientw-operativo de la enfermedad

Fuerzade la

de Peyronie recomendacion
Ofrecer tratamiento conservador para los pacientes no aptos para | Fuerte
cirugia o cuando la cirugia no sea aceptable para el paciente.

Comentar con los pacientes todas las opciones de tratamiento Fuerte
disponibles y resultados esperadaistes de comenzar cualquier

tratamiento.

No ofrecer tratamiento oral con vitamina E, pamaino benzoato de | Fuerte
potasio (potaba), tamoxifeno, pentoxifilina, colchicina y ésteres de
acetitcarnitina para tratar la enfermedad de Peyronie (EPe).

S pueden utilizar antinflamatorios no esteroideos para tratar el dol{ Fuerte
peneano en la fase aguda de la EPe.

El tratamiento extracorpéreo de ondas de choque (ESWT) se pued| Débil

utilizar para tratar el dolor peneano en la fase aguda de la EPe.

314




Losinhibidores de la fosfodiesterasa de tipo 5 pueden ser utilizados
para tratar la disfuncion eréctil concomitante o si la deformidad rest

en dificultad para el coito penetrante para optimizar la penetracion.

Débil

La terapia intralesional con interfer@ifa 2b puede ser ofrecida a
pacientes con curvatura dorsal o lateral > 30° que busquen un

procedimiento minimamente invasivo.

Fuerte

La terapia intralesional con colagenasaestridium histolyticurse
podra ofrecer a pacientes con EPe estable y curvatura dorsal o late
30°, que busquen un tratamiento no quirdrgico, aunque el efecto

placebo es alto.

Fuerte

No ofrecer tratamiento intralesional con esteroides para disminuir I

curvatura peneanaamaino de la placa o dolor.

Fuerte

No utilizar plasma rico en plaquetas o acido hialuréogor si solos o
combinados con tratamiento orgbara la reduccién de la curvatura
peneana, tamafio de la placa o dolor fuera de los limites de un ens

clinico.

Fuerte

No ofrecer ESWT para mejorar la curvatura peneana o reducir el

tamanfo de la placa.

Fuerte

Ofrecerdispositivos de traccion peneana y de vacio para reducir la
deformidad peneana o como parte de un abordaje terapéutico

multimodal

Débil

Tratamiento quirdrgico

Recomendaciones para el tratamiento quirirgide la enfermedad de Peyronie

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar cirugia solo cuando la enfermedad de Peyronie (EPe) ha
permanecidcestable porun minimo deres mesesgin dolor o

deterioro por deformacion), que usualmente es el caso después de

Fuerte
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doce meses del inicio de los sintomas y el coito esta comprometidg

debido a la deformidad

Antes de la cirugia, evaluar la longitud peneana, gravedad de la
curvatura, funadn eréctil (incluyendo su respuesta a la farmacoteray

en el caso de la disfuncion eréctil [DE]) y expectativas del paciente

Fuerte

Utilizar procedimients de acortamiento de la tinig@mo la primera
linea de tratamiento para la curvatura peneana congénita y EPe co
longitud y rigidez adecuada, curvaturagnosgraves y la ausencia de
deformidades complejas (en bisagra o reloj de arena). El tipo de

procedimiento utilizado depende de la preferencia del cirujano y de
paciente, ya que ningun procedimiento ha comprobado ser superio

los otros.

Débil

Utilizar pracedimientos de alargamiento de la tinica para pacientes
EPe y funcion eréctil normal, sin longitud peneana adecuada, curva
grave o presencia de deformidades complejas (bisagra, reloj de are
El tipo de injerto utilizado dependera de factores delijano y

paciente, ya que ningun injerto ha comprobado ser superior a los o

Débil

No utilizar la técnicde deslizamiento al haber riesgo significativo de
complicaciones con el potencial de cambiar la vida (e.g. necrosis d

glande).

Fuerte

No utlizar injertos sintéticos en la cirugia reconstructiva de EPe.

Fuerte

Utilizar el implante de prétesis peneana, con o sin procedimientos
adicionales (modelado, plicatura, incision o escision con o sin injert

en pacientes con EPe y DE sin respuestdarnacoterapia.

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 cominguna forma de malignidad
Comentar modalidades actuales del tratamiento
Toma de decisiones compartida

|
3 .

Enfermedad activa Enfermedad estable
(Dolor, deterioro por deformidad, (Sin dolor, deterioro por deformidad,
curvatura progresiva) curvatura peneana estable)

¥ v
Control del dolor (consideraINEs, tadalafil El paciente desea tratamiento activo
o LIEESWT)

Opcional: Terapia de traccion, CCH
intralesional o IFN 2b

L 4 v
Sin DE Con DE
¥
, Respuesta al
Rl S I tratamiento
L 4 L
Placas dorsales palpables Longitud peneana Pene corto
Placas no calcificadas adecuada Curvatura grave
Curvatura dorsal 3690° Ausencia de curvatura Deformidades complejas (en v
Contraindicaciones para la grave reloj de arena, bisagra) No
cirugia/el paciente no desea Ausencia de deformidades
cirugia complejas
i ¥ w v
Tratamiento de inyeccion Procedimientos de Procedimientos de Proétesis
intralesional: CCH o acortamiento de tnica alargamiento de tanica peneana
interferén
> 30° Curvatura
residual
v
Modelado manual
> 30° v
Curjvatura o <30°
residual
L v
Plicatura de la No méas
thnica/incision de la procedimientos de
placa + injerto enderezamiento
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DE= disfuncion eréctil-EBWT=Tratamiento extracorpéreo de ondas de choque de baja

dosis; CCH= colagemade Clostridium histolyticum; EPe= enfermedad de PeyrdiNEs=

antiinflamatorios no esteroideos.

Anomalias del tamafio del pene y dismorfofobia

El pene corto representa un reto diagnéstico y terapéutico. A la fecha no existe un

consenso sobre el tamafestandar del penelos trastornos del tamafio del pene

incluyen: micropene; pene enterradiel adulto; sindrome de ansiedad de pene pequefio;

y trastorno dismorfico peneano relacionado con el trastorno dismédarporal

Tabla 9 clasificacion de lasondiciones clinicas subyacentes a una condicion de pene

pequefno o dismorfofobia del adulto.

Nombre | Etiologia | Definicion Patogenia Prevalen
del grupo cia (%)
Pene Adquirida | Reduccion de I§ Pene enterrado adquirido del | NA
corto falso exposicion de |¢ adulto

base del pene

en la presencia

de unpene de

tamafio normal
Pene Congeénit | Pene corto por | -Hipogonadismo 0.92.1
corto 0 un desarrollo | Hipogonadotréfico
intrinseco genital ¢Sindromes genéticos

incompleto ¢Complejoextrofiavesical

secundario a | epispadias

una condicion

congeénita.
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Pene Adquirido | Acortamiento/e | -Enfermedad de Peyronie NA
corto ncogimiento de| ¢Prostatectomia radical
intrinseco los cuerpos ¢Cistectomia radical
cavernosos por| ¢Radioterapia
un proceso ¢Priapismo de bajo flujo
patoldgico ¢Mdltiples operaciones
adquirido. peneanas (e.g. cirugia uretral g
infeccion de PP)
¢Evento traumético en pene
(trauma o amputacion por
cancer de pene)
Trastorno | Adquirido | Defecto o -Trastorno dismoérfico del pene| 1.89.5
dismorfico imperfecciéon
corporal. percibida en la
apariencia fisica
individual
después de
estrés
significativo o
limitacion de
areas
importantes de
la vida del
individuo.
Diagnostico

Recomendaciones para la clasificacion del pene corto

Fuerza de la

recomendacién
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Realizar una historia clinica médica y sexual completa a todos | Fuerte

pacientes que tengan queja de un pene corto.

Utilizar medidas déongitud depene estirado (unién en piel hastg Débil

la punta del glande o dorsal desde el hueso pubico hasta la pu

del glande) para definir llongituddel pene.

Realizar medidas flaccidas y erectas para evaluar la longitud | Débil

peneana a detalle.

Medir el grosor peneano en todos 0s pacientes que se present{ Débil

con queja de un pene corto.

Utilizar cuestioneos validados para detectar trastorno dismérfic| Débil

corporal (TDC) en casos de un pene de tamafio normal.

Utilizar cuestionarios validados (e.g. HEF; BAPS) para evaluar I§ Débil

funcién sexual y creencias sobre el tamafio del pene.

Referir a pacietes con TDC para orientacion por salud mental. | Fuerte
Manejo

Recomendaciones para el manejo no quirtrgico del pene corto| Fuerza de la

recomendacion

Considerar psicoterapia cunado se detecten comorbilidades
psicopatoldgicas, ouandolas dinAmicas de pareja puedan ser

subyacentes a la solicitud de alargamiento de pene.

Débil

Considerar terapia de traccion peneana como un manejo Débil
conservador para aumentar el tamafio del pene.

No utilizar dispositivos de ereccion de vacio paraentar el Débil
tamafio del pene.

Utilizar terapias endocrinas parastaurarel tamafo del pene en | Fuerte
nifos con micropene o trastornos de desarrollo sexual.

No utilizar terapia con testosterona u otras terapias hormonaleg Fuerte

para aumentar el tamafio dekene después de la pubertad.
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Recomendaciones para el tratamiento quirdrgico

Fuerza de la

recomendacion

Pene enterrado adquirido (PEA)

Orientar a logpacientesde manera extensa sobre los beneficig

y complicaciones de la cirugia para el PEA

Fuerte

Iniciar cambios en el estilo de vida y modificacién de factore
riesgo, especialmente pérdida de peso, para minimizar las

complicaciones quirargicas del PEA y optimizar los resultadd

Fuerte

Las técnicas reconstructivas quirargicas pueden ser

consideradas para el PEA.

Débil

Pene corto congénito

Realizar cirugia reconstructiva para el PEA en centros de alt

volumen.

Fuerte

Utilizar la liberacién del ligamento suspensorio (LLS), falopla
ventral y lipoplastia/liposuccion/lipectom@uprapubica para el

alargamiento de pene.

Débil

Comentar de manera extensiva las complicaciones posibles
sobre liberacion del ligamento suspensorio (LLS), faloplastig

ventral y lipoplastia/liposuccion/lipectomia.

Fuerte

Utilizar reconstruccion falica tat para restaurar la anatomia

genital en pacientes afectados por un micropene congénito.

Débil

Pene corto adquirido

No recomendar prétesis de pene, desmontaje de pene o
deslizamiento a pacientes que busquen opciones para

alargamiento de pene.

Fuerte

Utilizar reconstruccion falica total para restaurar la anatomia

genital en masculinos genéticos con un péradecuadgor

una pérdida traumatica.

Débil
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Aumento de grosor peneano

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

(Penuma®) para el engrosamiento de pene ya que se

consideran experimentales.

Orientar a los pacientemmpliamente sobre los riesgos y Fuerte
beneficios de las técnicas de engrosamiento de pene.

No utilizar silicon, parafina o petrolato (Vaselina) para el Fuerte
engrosamiento de pene.

Utilizar acido hialurénico, rellenos e inyecciéon de grasa Débil
autologa parael engrosamiento de pene.

No utilizar acido hialurénico, rellenos e inyeccion de grasa | Débil
autologa para engrosamiento de pene en pacientes con

trastorno dismorfico corporal de pene.

No utilizar injertos para el engrosamiento de pene ya que § Fuerte
consideran experimentales.

No utilizar andamios biodegradables e implantes subcutan¢ Fuerte

Figura 8: Manejo del pene corto
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Queja por pene corto

¥

Historia clinica médica y psicosexual (instrumenalgados e.g
BAPS)

l l

Identificar causas Identificar otros Evaluar para dismorfia

comunes de pene problemas sexales corporal

corto (DE. EP)
L

Exploracion fisica dirigida (documentar tamafio y forma* del pene)

| R |

Pene corto congénito t SyS 02 NJIiZ Pene de tamafio
(PEA) normal

Pene corto adquirido

1 P P l
Seguir manejo de PEA

Liberacion de Terapia de traccion

Evaluacién

ligamento peneana (Débil) (Fuerte) .
. - psicosexual (Fuerte)
suspensorio (Débil)
Reconstruccion l
Faloplastia falica total (Fuerte)
ventral/escrotoplasti l &
a (Débil) NOrecomendado:

Lipoplastia
suprapubica (Débil)

-Alargamiento de
pene con/sin
prétesis (Débil)
-Desmontaje de
pene (Débil)

Sospecha de trastorno
dismérfico corporal (TDC)

Sin ®specha de TO'C

!

!

Psicoterapia (Fuerte)

Psicoterapia (Débil)

Terapia ddraccion
peneana (Débil)

Liberacion del
ligamento suspensorio
(Débil)

Engrosamiento de pene
-Rellenos** (Débil)
-Andamios
biodegradables e
implantes subcutaneos
(Débil) (Experimental)
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*La longitud del pene debe ser medida con el pestieaglo tanto desde la piel del pulais

la punta del glande (PAP) como del hueso pubico a la punta del glande (HAP).

#Falta evidencia para recomendar tiatamiento sobre otro.

**El &cido hialurdnico (HA), acido polilactico (PLA), hidroxietil metacrilato,
polimetilmetacrilato (PMMA), hidrogel de polialquilamida (PAAG) e hidroxiapatita de

calcio se consideran materiales inyectables para el engrosamiep@enge A pesar de que

el nivel de evidencia es bajo, hay mas evidencia para HA, PLA y PMMA. No utilizar silicon,
parafina o Vaselina (Fuerte evidencia en contra).

La fuerza de las recomendaciones se encuentra entre paréntesis cuando es apropiado.

Priapismo
El priapismo es una ereccion persistente en ausencia de estimulo 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 ereccidn persistemdecadapor la rigidez de los cuerpos
cavernosos y poco o nulo flujo arterc@vernoso El priapismo isquémico es el subtipo
mas comun de priapismo, formando parte de >95% de los casos.

Evaluacién diagnostica

Tabla 10 Puntos clave cuando se realiceHastoria clinica del priapismo

Duracion de la ereccion

Presencia y gravedad del dolor

Episodios previos de priapismo y método de tratamiento

Funcidn eréctil actual, especialmente el uso de terapias erectogénicas recetadas o

suplementos alimenticios

Medicamentos y uso de drogas recreativas
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Enfermedad de células falciformes, hemoglobinopatias, estados hipercoagulables

Trauma al pelvis, periné o pene

Tabla 11: Hallazgos clave en el priapismo

Priapismo isquémico

Priapismo no isquémico

Cuerposavernosos

completamente rigidos

Usualmente

Rara vez

Dolor peneano

Usualmente

Rara vez

Gasometria arterial

peneana anormal

Usualmente

Rara vez

Anomalias hematoldgicas

A veces

Rara vez

Inyeccion intracavernosa

reciente

A veces

A veces

Trauma perineal

Rara vez

Usualmente

Tablal2: Hallazgos tipicede ga®metria

Fuente POz

pCQ

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
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pCQ, presion parcial de diéxido de carbonop@resin parcial de oxigeno
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Figura 8: diagndsticos diferenciales del priapismo

Ereccidn prolongada de >4 horas

Priapismo isquémico

¥

Priapismo no

isquémico
. ) ¥ ¥ k 4
Clinica Gasometria US Doppler Clinica Gasometria US Doppler
peneana peneano peneana peneano
h ¥ h
Ereccion 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 diagnostico gelapismo isquémico Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica completa para establecer el diagnéstic

gue podria ayudar a determinar el subtipo de priapismo.

Fuerte

la evaluacion diagnostica.

Incluir una exploracién fisica de los genitales, el periné y abdomen

Fuerte

Incluir una biometria hematica completa, conteo de leucocitos con
diferencial, conteo de plaquetas y perfil de coagulacién. Dirigir las

pruebas de laboratorio subsiguientes segun la historia clinica, hallg

Fuerte

327




clinicos yde laboratorio. En los nifios con priapismo, realizar una

evaluacion completa de todas las causas posibles.

Realizar una deteccion de hemoglobinopatias en pacientes con Fuerte
priapismo de bajo flujo que tengan riesgo alto de tener una talasem

enfermecdad de células falciformes.

Analizar los parametros de la gasometria de la sangre aspirada del Fuerte

para diferenciar el priapismo isquémico del no isquémico.

Realizar ultrasonido duplex del pene y periné para diferenciar entrg Fuerte

priapismo squémico y el no isquémi@ntes de la aspiracion

S pueden utilizar imagenes por resonancia magnética del pardes | Débil
casos de priapismo isquémico prolongadoesistentey comoun dato

adjuntopara predecir la viabilidad del musculo liso

Realizar una arteriografia pudenda selectiva cuando se planee la | Fuerte

embolizacion para el manejo del priapismo no isquémico.

Manejo del priapismo isquémico
El tratamiento es secuencial y el médico debera avanzar al siguiente paso si el tratamiento

falla.
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FiguralO: Tratamientomédico y quirdrgicalel priapismo isquémico

*La dosis de fenilefrina debera ser reducida en los nifios. Puede resultar en hipertension
significativa y debera ser utilizada con precaucion en los hombres con enfermedad
cardiovascular. EI monitoreo del pulso, tensién arterial y electrocardiograma @EKG) s
recomienda en todos los pacienthgante su administracion y por uharadespués de

ella. Su uso esta contraindicado en los hombres con antecedentes de enfermedad

cardiovascular e hipertension significativa.
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Figurall: Algoritmo de manejo depriapismo isquémico

PI con falla a la aspiracion €
inyeccion

< 24h 24-48h

i |

> 48h

PP

Tubularizacion: Sin necrosisy RM Necrosis
derivacionen T N peneana
Falla Descompresion
penoescrotal

RM= resonancia magnética; PPI= implante de prétesis peneangriBbsmo isquémico

Recomendaciones para el tratamiento 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

Descomprimir los cuerpos cavernosos a través de aspiracion pen
hasta qe se obtenga sangre roja fresca como un primer paso de

tratamiento

Fuerte

En el priapismo secundario a inyecciones intracavernosas con ag
vasoactivos, reemplazar lapasacion de sangre por la inyeccion

intracavernosa de un agente simpaticomimético como primer pas

Fuerte

En el priapismo que persista a pesar del aspiragalizarinyeccion

intracavernosa de un farmaco simpaticomimético.

Fuerte
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En los casos que pestan a pesar de la aspiracion e inyeccion
intracavernosa de un farmaco simpaticomineét repetir estos paso

antes de considerar la intervencién quirdrgica.

Fuerte

Tratar el priapismo isquémico debido a anemia de células falcifor
de la misma forma que al priapismo isquémico idiopatio utilizar
exsanguineotransfusion como tratamiento primargyindar otras
medidas de soporte (hidratacion intravenosa, admiisibn de
oxigeno, alcalizacion con bicarbonatos, transfusiones), pero no

demorar el tratamiento inicial al pene.

Fuerte

Continuar con el tratamiento quirdrgico sélo cuando la aspiracion
sangre e inyecciones intracavernosas de farmacos

simpaticomimétios hayan fallado

Fuerte

Realizar primero procedimientos de cortocircuito distal y combina|

con tubularizacién si es necesario.

Débil

Utilizarprocedimientos de adocircuito proximalen casos de falla de
cortocircuito distal (<48 horas) o en pacieas que no deseen

continuar con la insercién de implanpeneanoinmediata

Débil

Comentar el implante de prétesis peneana en gasapismo de
presentacion tardia (>48 horas) o resisteatterapias inyectadas y

cortocircuitodistal

Débil

Si se haealizado un cortocircuito, entonces se debera retrasar el
implante de prétesis peneana para minimizar el riesgo de infeccid

erosion del implante.

Fuerte

La decision sobre qué tipo de implante insertar dependeta de

-la adaptabilidad del paciente,

-experiencia del cirujano,

-costo ydisponibilidad del equipo.

Si se implantan prétesis maleables pueden cambiarse después p

implante peneano inflable.

Fuerte
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Priapismo en situaciones especiales

Priapismo tartamudeante (recurrente o intermitente)
El piapismo 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 #latamiento del priapismo tartamudeante | Fuerza de la

recomendaciéon

Manejar cada episodio agudegun las recomendaciones de Fuerte

tratamiento depriapismo isquémico.

Utilizar terapias hormonales (principalmente agonistas o antagoni| Débil
de receptores dgonadotropina) y/o antiandrégenos para la
prevencion de episodios futuros en pacientes con recaidas frecue

No utilizarlas antes de alcanzar la madurez sexual.

Iniciar el tratamiento con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 s| Débil
cuando epene esté flaccido.

P GATAT NI RAI2EAY L= F32yAadl a | Deébil

terbutalina sélo en pacientes con recaidas muy frecuentes y no

controladas.

Utilizarlas autoinyecciones en casa de farmacos simpaticomiméti¢ Débil
para eltratamiento de episodios agudos de manera provisional ha

gue el priapismo isquémico haya sido aliviado.

Priapismo no isquémico (de alto flujo o arterial)

El priapismo no isquémico es significativamente menos comun lqigodsquémico, y
formaparte de tan st el 5% de todos los casos de priapisif@mbién es obligatoria una
historia clinica completa en el diagnéstico del priapismo no isquénsmug los mismos

principiosdescritos en la Tablall
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una historia clinica exhaustiva para establecer el diagnég Fuerte
que podria ayudar a determinar el subtipo de priapismo.

Incluir una exploracion fisica de los genitales, periné y abdomen € Fuerte
evaluacion diagnostica.

Incluir un exanen 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 dgasometria de la sangre aspirada del pe| Fuerte
para diferenciar entre el priapismo isquémico y no isquémico.

Realizar un ultrasonido duplex color de pelvis y periné para Fuerte
diferenciardel priapismo isquémico y no isquémico.

Realizar angiografia danda selectiva cuando se planee la Fuerte
embolizacion para el priapismo no isquémico.

Recomendaciones para el tratamiento del priapismo no isquémicd Fuerza de la

recomendacion

Como el priapismo no isquémico no es una emergencia, realizar ¢

tratamiento definitivo adiscrecion del médico tratante.

Débil

Manejarel priapismo no isquémicde forma conservadora con el us
de compresién perineal espechi al sitio como el primer paso

Considerar terapia de privacion androgénica solo en adultos.

Débil

Realizar embolizacién arterisg¢lectiva cuando haya fallado el maneg

conservador.

Fuerte

Realizar la primer embolizacion arterial selectiva utilizando materi

temporal.

Débil
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Repetir la embolizacion arterial selectisan material temporal o Débil
permanent para el priapismo no isquémico después de la

embolizacion arterial selectiva.

Reservar la ligadura quirdrgica de una fistula como el tratamiento| Débil

final después de que haya fallado la embolizacion.

Infertilidad masculina

W[ I Ay T &aNibapacidal defRina Pateja sin métodos anticonceptivos sexualmente
FOGADGI LI NF f23INIFNI St SYOFENIT2 SalLklRyityS?
[OMS], 200Q)

Evaluacién diagnostica

Una evaluacion dirigida del paciente masculino siempre detbeiger llevada a cabo y

deberd incluir: una historia clinica reproductiva y médiog exploracion fisicanalisis

de semem;con apego estricto a los valores de referencia de la OMS para las
caracteristicas del semen humany evaluacion hormonal. Otrasvestigaciones (e.g.

analisis genéticos y de imagen) podran ser requeridas dependiendo de las caracteristicas

clinicas y hallazgos en el analisis de semen.

Andlisis de semen
Una exploracion andrologica completa siempsé indicadai el andlisis de sesn

muestra anomalias comparadas con los valores de referencia (Tabla 10)

Tabla B: Limites de referencia baja (percentiles 5y sus IC95%) para las

caracteristicas del analisis de semen

Sy

Parametro Limite bajo de la referencia en | Limite bajode la
2010 (IC95%) referencia 2021 (IC95%)
Volumen seminal (mL) 1.5(1.41.7) 1.5(1.31.5)
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Numero total de espermatozoides 39 (3346) 39 (3540)
(1CP/eyaculacion)

Concentracion (1%9mL) 15 (1216) 16 (1518)
Motilidad total (MP+NP%) 40 (3842) 42 (4043)
Motilidad progresiva 32 (3134) 30 (2931)
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 positivaes <1.0 <1.0

peroxidasa

Pruebas de anticuerpos en espermatozoides

Test de MAR (espermatozoides | < 50 No hay valores de

mdviles con particulas unidas, %) referencia basados en
evidencia. Cada
laboratorio debera definir
sus rangos de referencia
normales dravés del
analisis de una muestra
suficientemente grande
de hombres fértiles.

Prueba de inmunoesferas <50 No hay valores de

(espermatozoides moviles con referencia basados en

esferas unidas, %) evidencia.

Funcion de las glandulas accesorias

Zincsemi £ 0>Y2f kKS{Xx H®nN XH P
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(mU/eyaculacion)

Fructosa seminal X MO X M O
6>Y2ftkSel OdzZ I OA
h-glucosidasa neutra ensemen | X H N X HA

IC=intervalo de confianza; MAR= reaccion mixta de antiglobulinas; NP= no progresiva;

MP=motilidad progresivémotilidad a+b)

*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 del 5% tehalsres en la poblacién de

referencia.

Recomendaciones para el abordaje diagnéstico de la infertilidad masculina

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Incluir una evaluacion paralela del estado de fertilidad, incluyendo
reserva ovarica, de la pareja femenina durante el diagnéstico y ma
del masculino infértil, ya que esto podria determinar la toma de
decisiones en términos de tiempos y estrategiagpéuticas (e.qg.

técnicas de reproduccion asistidaR T vs. intervencion quirdrgica).

Fuerte

Evaluar a todos los hombres que busquen ayuda médica para
problemas de fertilidad, incluyendo a los hombres con anomalias e

parametros seminales

Fuerte

Obteneruna historia clinicanédica reproductiva y familiamompleta,
evaluar factores de riesgo en el estilo de vida y conductuales,

exploracion fisica y analisis de semen.

Débil

Orientar a hombres infértiles o0 con anomalias en parametros semir

sobre los risgos asociados a la salud.

Débil

Evaluar eVolumen testicular medido con orquiddometro de Prader

ultrasonidotesticular.

Débil
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Realizar analisis de semen de acuerdo con las indicaciones y criter
referencia dda ultima edicion d€&l Manual de Laboratorio de la OMY
Para eProcesamiento del Semen Humano. Realizar al menos dos

analisis seminales consecutivos si el analisis basal fue anémalo.

Fuerte

No utilizar pruebas de especies reactivas de oxigeno (HHDS!

diagnaostico ynanejo del masculino de la pareja infértil.

Débil

Realizapruebas de fragmentacion de ADN espermatebF) parka
evaluacion de las parejas con pérdidas recurrentes de embarazo p

una concepcion natural y ART u hombres con infertilidad no explica

Fuerte

Considerar el uso de espermatozoides testiculares para ICSI en
pacientes con SDF alto en los espermatozoides eyaculados de ma

experimental.

Débil

Entodoslos casos de oligozoospermia y azoospermia, se debera
realizar una evaluacion hormonaiciuyendoal menogestosterona
total sérica y hormona foliculo estimulante (FSH)/hormona luteinizg
(LH).

Fuerte

Ofrecer un andlisis de cariotipo estandar y asesoria genética a todg
hombres con azapermia y oligozoospermia (<5 millones de

espermaozoides/mL) para fines diagnésticos.

Fuerte

Para los hombres con enfermedad de Klinefelter ofrecer seguimien

endocrinolégico a largo plazo y tratamiento médico apropiado.

Fuerte

Realizapruebas de microdelecién del cromosoma Y a hombres cor]
concentraciones esperm&tOl & RS X ™M YA f f/mLy
Considerarlapara los hombres con congciaciones espermaticas de

<5 millones despermatozoides/mL.

Fuerte

Informar a los hombres con microdelecién de Yq y a sus parejas qu
deseen contimar con la inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoides (ICSI) que las microdeleciones seran heredadas

hijos.

Fuerte
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No realizamaspiracion testicular de esperma en pacientes con Fuerte

deleciones completas quedluyan las regiones AZFa y AZFb.

Hacer pruebas s hombres con anomalias estructurales del condu, Fuere
deferente (ausencia unilateral o bilateral sinomaliagenalkes)y a su
pareja para mutaciones en el gen regulador de la conductancia

transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR)

Brindar asesoria genética a todas las parejas con una anomalia ge Fuerte
encontrada en una investigacion clinica o genética y en pacientes (

porten una enfermedad (potencialmente) heredable.

Realizar ultrasonido (US) escrotal a pacientesimfentilidad, ya que | Débil

hay un mayor riesgo de cancer de testiculo.

Comentarcon un equipo multidisciplinario sobre modalidades Débil
diagnésticas invasivas (e.g. biopsia testicular guiada por US con cq
frios versus orquiectomia radical versus vigilangaa hombres
infértiles con lesiones testiculares indeterminadas detectadas por U

especialmente si hay riesgos adicionales para malignidad presente

Realizar US transrectal si se sospecha una obstruccion distal parcij Fuerte

completa.

Congilerar estudios de imagen para anomalias renales en hombreg Fuerte
anomalias estructurales en los conductos deferentes y sin evidenci

anomalias en CFTR.

Condiciones especiales y entidades clinicas relevantes

Criptorquidia

La criptorquidia es la @malia 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 abdorain
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No utilizar tratamientos hormonales para la criptorquidia en los Fuerte

hombres postpuberales.

Si se coigeel testiculo no descendido en la etapa adulta, realizar | Fuerte
biopsia testicular simultanea, para la deteccion de neoplasia
intratubular de células germinal@s situ(anteriormente llamada

carcinomain situ).

Se debera ofrecer orquiectomia a los hongo®n testiculo no Fuerte

descendido unilateral y funcion hormonal/espermatogénesis norma

Se podra ofrecer orqdopexia unilateral o bilateral a los hombres coi Débil
testiculo no descendido unilateral o bilateral con hipogonadismo
bioquimico y/o falla esperatogénica (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 caucasicos de entre-46 afios de edad; 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 importante fizar que a todos los hombres con cancer se les
debera de ofrecer criopreservacion antes del uso de agentes gonadotéxicos o terapias
ablativas que puedan limitar la espermatogénesis o eyaculacion (i.e. quimioterapia,
radioterapia, cirugia retroperitoneplLos hombres con TCGT tienen disminucién en la

calidad del semen, incluso antes del tratamiento para el cancer.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Los hombres con microcalcificacion testicular (MT) debsedin
aconsejados aprender a realizar la autoexploracién incluso sin
factores de riesgo adicionales, ya que esto puede resultar en la
deteccion temprana de un tumor testicular de células germinales

(TCGT).

Débil

No realizar biopsia testicular, ultrasonido (US) escrotaedgiimiento,
medicion de marcadores tumorales bioguimicos o tomografia
computarizada abdominal o pélvica a hombres con MT sin factores
riesgo asociados (e,gnfertilidad, criptorquidia, cancer testicular y

atrofia testicular).

Fuerte

Ofrecer biopsidesticulara los hombres infértiles con MT, que
pertenezcan a alguno de los siguientes grupos de mayor riesgo: fa
espermatogénica (infertilidad), MT bilateral, testiculo atréfico (menc

12mL), antecedente de testiculo no descendido y TCGT.

Débil

Sihay hallazgos sospechosos en la exploracion fisica o US en paci
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

Fuerte

Los hombres tratados para TCGT se encuentran con mayor riesgo
desarrollar hipogonadismo, disfuncién sexual y riesgo cardiovascul
Los hombres deberan ser manejados en el contexto de un equipo

multidisciplinario en una clinica dedicada aédésctos de largo plazo.

Fuerte

La criopreservacion de espermatozoides debera ser realizada ante
la orquiectomia planeada, ya que los hombres con cancer testiculal
podrian tener anomalias espermaticas significativas (incluyendo

azoospermia).

Fuerte

Alos hombres con cancer testicular y azoospermia o anomalias grd

en los parametros seminales s podra ofreceextraccionde

Fuerte
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espernmatozoides testicular oncol6gi@ momento de la orquiectomia

radical.

Varicocele
El varicocele es una anomatjanital comun, que podria estar asociada con las siguientes
condiciones andrologicas:

1 Subfertilidad masculina

1 Falla del crecimiento y desarrollo testicular ipsilateral
{1 Sintomas de dolor y malestar
)l

Hipogonadismo

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer cirugia a adolescentes con varicocele asociada csticulo | Fuerte
pequefio persistente (diferencia de >2mL o 20%), que debera ser

confirmada en dos visitas consecutivas con seis meses de difereng

No tratar el varicocele en hombres infértilgge tengan un analisis de| Fuerte

semen normal o en hombres con varicocele subclinico.

Tratar a los hombres infértiles con un varicocele clinico, parametroy Fuerte
seminales anémalos e infertilidad no explicada de otra manera en
pareja donde el femenino tienbuena reserva ovarica para mejorar |

tasas de fertilidad.

La varicocelectomia se podra considerar en hombres con aumento| Débil
fragmentacion de ADN con infertilidad no explicada de otra manerg
guienes hayan tenido una falla en técnicas daodpccion asistida,
incluyendo la pérdida recurrente del embarazo, falla de la

embriogénesis y falla en la implantacion.

Infecciones de glandulas accesorias masculinas e infertilidad
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Las infecciones del tracto urogenital masculino son causas paterante curables de
infertilidad. La OMS considera la uretritis, prostatitis, orquitis y epididimitis como

infecciones de glandulas accesorias masculinas (IGAMs). El andlisis de semen clarifica si la
préstata esta involucrada como parte de una IGAM gdierda y brinda informacion

sobre la calidad de los espermatozoides. Adicionalmente, el analisis de leucocitos permite

la diferenciacion entre el sindrome de dolor pélvico cronico inflamatorio y no inflamatorio.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratarlas infecciones del@ndulas accesorias masculinas, dado que | Débil
podria mejorar la calidad de los espermatozoides, aunque no

necesariamente mejora la probabilidad de aumentar la concepcion

Referir a las parejas sexuales de los pacientes ceodioines de las Fuerte
glandulas sexuales accesorias que se sospeche 0 se sepa que sor|
causadas por enfermedades de transmision sexual para su evalua

tratamiento.

Manejo no invasivo de la infertilidad masculina

Infertilidad masculina idiopaticay @TS

La oligoastenoteratospermi@AT)es una condicion clinica con un niamero reducido de
espermatozoides en la eyaculacion que también se caracteriza por uilaatbreducida

y morfologia; a menudo se le refiere como sindrome OAT (SOAT)

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Informar a los hombres infértiles sobre los efectos negativos de la | Fuerte

obesidad, baja actividad fisica, tabaquismo y consumo alto de alco

en la calidad espermatica y niveles de testosterona. Por tanto,
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aconsejar a los hombresfértiles la mejoria en los factores del estilo

de vida para mejorar sus probabilidades de concepcién

No tratar de rutina a pacientes con infertilidad idiopatica con Débil
antioxidantes, moduladores selectivos de receptores de estrégenos
inhibidores @ la aromatasa.
Terapia hormonal
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

En los hombres con hipogonadismo hipogonadotrééicngénito o
adquirido que deseen la concepcidnducir la espermatogénesis con
una terapia farmacoldégica efectiva (G@Hnadotropinas

menopausicas humanas; FSH recombinante; FSH altamente purifig

Fuerte

Utilizar tratamiento corhormona foliculo estimulante (FSét)
hombres con oligozoospermidiopaticay valores de FSH dentro de

parametros normales para mejorar lessultados de espermatogénes

Débil

No tratar la infertilidad idiopatica coRSH a altas dosis

Débil

No iniciar estimulacién hormonal antes de la TESE en hombres cor

azoospermia no obstructiva a menos de estar en un ensayo clinico

Débil

Brindarterapia con testosterona para los pacientes sintomaticos co
hipogonadismo primario y secundario que no estén considerando

paternidad.

Fuerte

Retirar los esteroides anabdlicos en hombres infértiles por seis a d
meses antes de considerar el tratamiercon moduladores selectivos
de receptores de estrdgenos o terapia con gonadotropinas para inc

espermatogénesis.

Débil

Manejo invasivo de la infertilidad masculina
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Azoospermia obstructiva

La azoospermia obstructiva (OA) es la ausencia de esperomdtszen el sedimento de

una muestra eyaculatoria centrifugada debida a la obstruccion. La azoospermia

obstructiva es menos comun que la azoospermia no obstructiva (NOA) y sucede en 20

40% de los hombres con azoospermia. Los hombres con OA usualmenteureneSH

normal, testiculos de tamafio normal y aumento de tamafio o distension del epididimo. De

relevancia clinica, los hombres con detencion tardia de la maduracion podrian presentarse

con gonadotropinas y tamafio testicular normales y podrian sélo sengliidos de la OA

al momento de la exploracién quirargica. Los conductos deferentes podrian estar

ausentes de manera bilateral (ABCD) o unilateral (AUCD). La obstruccién en los hombres

con infertilidad primaria se presenta mas frecuentemente a niveligjpirio.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar vasovasoanastomosis o vepalidimo-anastomosis
microquirdrgica para la azoospermia causada por obstruccion de Ig
conductos o epididimos de hombres con parejas femeninas que tel

buenareserva ovarica.

Fuerte

Utilizar técnicas de recuperacion de esperma, tales como la aspirag
microquirargica de espermatozoides del epididimo (MESA), extracg
testicular de esperma (TESE) y técnicas percutaneas (PESA, TES/
un adjunto a la cirugireconstructiva, o si la condicion no se puede

mejorar por reparacion quirdrgica, o cuando la reserva ovarica de |
pareja esta limitada o las preferencias del paciente sean no somete
a reconstruccion quirdrgica y la pareja prefiera proceder al tragatoi

con ICSI directamente.

Fuerte
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Azoospermia no obstructiva

La azoospermia no obstructiva (NOA) se dsfimmo la ausencia de espermatozoides en

el andlisigle semen despuésectentrifugadq usualmente con un volumen eyaculatorio

normal. Estéhallazgo debera ser confirmado en al menos dos analisis de semen

consecutivos. El déficit grave de la espermatogénesis en los pacientes con NOA a menudo

es una consecuencia de disfuncién testicular primaria o puede estar relacionada con una

disfuncion dekje hipotalamehipofisogonadal (HHG).

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Confirmar el diagnéstico de azoospermia no obstructiva (NOA) en (
analisis de semen consecutivos, en los que no se encentren

espermatozoides después de centrifugar.

Fuerte

Los pacientes gpazoospermia no obstructiva @4) deberan
someterse a una evaluacion completa, incluyendo una histdnaal
completa, perfil hormonalpruebas genéticag ultrasonido escrotal

para investigar la etiologia subyacente y comoradiels asociadas.

Fuerte

Las asesorias genéticas son obligatorias para las parejas con anor|
genéticas antes de cualquier protocolo de técnica de reproduccién

asistida (ART).

Fuerte

Realizacirugia para la recuperacion de espermatozoides en hombr
gue son candidatos para las técnicas de reproduccion asistda

inyeccidén de espermatozoides intracitoplasmatica).

Fuerte

No realizar cirugiarelos pacientes con microdeleciones en AZFay A
dado que la probabilidad de recuperacion de espermateoes de

cero.

Fuerte

No realizar de rutinda aspiracion por aguja fina (AAF) o la extraccio

testicular de esperma (TES#)pacientes con NOA

Débil
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La TESE por microdiseccion (TE®Er técnicale eleccion para la | Débil

recoleccion de esperma en los pacientes con NOA.

No utilizar variables bioquimicas ni cliniceemo predictores confiabley Débil
y suficientes déresultado daecuperacion de esperma en pacientes

con NOA.

No utilizarde rutinaterapiamédica(e.g. estimulacion hormongpara | Débil
pacientes con NOA hipogonadismo hipergonadotrofi@antes de la

TESHe cualquier tipo para mejorar la recoleccion espermética

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[@FBN9784-9267123-3),
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 INFECCIONES UROLOGICAS
(Actualzacionlimitada del texto erabril 2029

R. Bartoletti, F. Bruyére, T. Cai, S.E. Geerlings, B. Kéves, J. Kranz, S. Schubert, A. Pilatz, R.

Veeratterapillay, F. Wagenlehner.

Asociados de las guid#. Devlies, J. Horvath, G. MantidaMezei, A. PilatB. Pradere,
R. Veeratterapillay

Asociados de las guias: K. Bausch, W. Devlies, J. Horvath, L. Leitner, G. Mantica, T. Mezei

Oficina de las Guias: E.J. SmithAli

Introduccion

El Panel de las Guias de Infecciones Uroldgicas de la Asociacion Europaagia (EAU)

ha reunido estos lineamientos clinicos para brindar a los profesionales médicos
informacion basada en evidencias y recomendaciones para la prevencion y tratamiento de
las infecciones de vias urinarias (IVUs). Estas guias también tienen lgjethadratar los
aspectos importantes de la salud publica de control de infecciones y vigilancia para la

resistencia antimicrobiana.
Nota importante:

El 11 de marzo de 2019, la Comision Europea implement6 condiciones reguladoras
estrictas sobre el uso das fluoroquinolonas por sus efectos adversos incapacitantes y
potencialmente duraderos. Esta decisién de obligacion legal aplica para todos 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 antibiéticos.

Vigilancia para la resistencia antimicrobiana
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Los programas de vigilancia tienen dos principales componentes de acciones. El primer
componente obliga al uso del mejo recomendado a nivel del paciente de acuerdo con
las guias. El segundo componente describe estrategias para lograr el apego a los

lineamientos establecidos.

Estos incluyen acciones persuasivas tales como educacion y retroalimentacién junto con la
restriccion de la disponibilidad enlazada con formularios locales. Los componentes

importantes de los programas de vigilancia antimicrobiana son:

1 Entrenamiento regular del personal para el mejor uso de los agentes
antimicrobianos;

1 Apego a las guias locales, ilmaales o internacionales

1 Visitas regulares a los pisos y consulta con médicos infect6logos y microbiélogos
clinicos;

1 Auditoria de apego y resultados de tratamientos;

1 Monitorizacién regular y retroalimentacién a quienes recetan sobre su desempefio

y perfiles locales de resistencia local de los patégenos.

Bacteriuria asintoméatica
La bacteriuria asintomatica en un individuo sin sintomas de tracto urinario se define por
dzy' I YdzSaiN} RS OK2NNER YSRAZ2 | dzS°Uraindi i NS dzy

dos muestras consecutivas en mujeres y una sola muestra en hombres.
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Figura 1: Conceptos de IVU complicada y no complicada
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No realizar deteccion o tratar la bacteriuria asintomética en las | Fuerte
siguientes condiciones:

-mujeres sin factores de riesgo

¢pacientes con diabetes mellitus bien regulada

¢mujeres postmenopausicas

¢pacientes de edad avanzada institucionalizados
¢pacientes con vias urinarias disfuncionales o reconstruidas
¢pacientes con trasplante renal

¢pacientes antes de cirugias de aglastia¢pacientes con

infecciones de vias urinarias recurrentes.

No realizar deteccion o tratar la bacteriuria asintomatodes de Débil

cirugias cardiovasculares

Realizar deteccion y tratar la bacteriuria asintomatica antes de lo Fuerte

procedimienbs urolégicos donde exista ruptura de mucosas.

Realizar deteccion y tratar la bacteriuria asintomatica en mujeres Débil
embarazadas con un tratamiento corto estandattosis Unica de

fosfomicina trometamal

Cistitis no complicada
La cistitis n@womplicada se define como una cistitis aguda, esporadica o recurrente
limitada a las mujeres no embarazadas sin anomalias anatomicas y funcionales relevantes

dentro del tracto urinario o comorbilidades.
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Recomendaciones para la evaluacion diagnostica deidéitis no 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:
1 una historia clinica dirigida a los sintomas de tragtoario
bajo (dsuria, frecuencia y urgencia);

i la auencia de secreciones vaginales

Utilizar la prueba de tira reactiva de orina para el diagndstico de | Débil

cistitis aguda no complicada.

Se deberén realizar urocultives las siguientes situaciones: Fuerte
i sospecha de pielonefritis aguda
1 sintomas que no se alivian o recurren dentro de las prime
semanas después daber completado el tratamiento

1 mujeres que se@sentan con sintomas atipicos

i mujeres embarazadas.

Soélo se debera utilizar una fluoroquinolona para la cistitis no complicada cuando se
considere inapropiado utilizar otro agente antibiético cominmente recomendado para el

tratamiento de estas infecciones.

Recomendaciones para la terapia antibiética de latitis no Fuerza de la

complicada. recomendacion

Recetar fosfomicina trometamol, pivmecillinam o nitrofurantoina | Fuerte
como tratamiento de primera linea para la cistitis no complicada |

mujeres.

No utilizar aminopenicilinas o fluoroquinolonas parddrda cistitis | Fuerte

no complicada.
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Tabla 1: Regimenes 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 Primera linea en
Nitrofurantoina macrocrista] 50-100mg 5 dias mujeres.
cuatro veces al Recomendado solo
dia en mujeres con
Nitrofurantoina 100mg b.i.d 5 dias cistitis no
monohidrato/macrocristaleg complicada
Nitrofurantoina macrocrista) 100mg b.i.d 5 dias
de liberaciorprolongada
Pivmecillinam 400mg t.i.d 3-5 dias
Alternativas
Cefalosporinas (e.g. 500mg b.i.d 3 dias O comparable

cefadroxil)

Si el patrén de resistencia local para E. coli es de < 20%

Trimetroprim 200mg b.i.d 5 dias No en el primer
trimestre del
embarazo

Trimetroprim 160/800mg b.i.d| 3 dias No en el 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
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acuerdo con
pruebas de
susceptibilidad

local.

DU= dosis Unica; b.i.d= dos veces al dia; t.i.d= tres veces al dia.

IVUs recurrentes
Las IVUs recurrentes (IVUrs) son recurrencias d¥'lds o complicadas y/o complicadas,

con una frecuencia de al menos tres IVUs por afio o dos IVUs en los Ultimos seis meses.

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica y el tratamient( Fuerza de la

de las IVUrs recomendacion
Diagnosticar IVU recurrentmn urocultivo Fuerte
No realizar un abordaje extenso de rutina (e.g. cistoscopia, Débil

ultrasonido abdominal completo) a mujeres menores de 40 afios

IVUs recurrentes y sin factores de riesgo.

Recomendar éas mujeres premenopausicas la ingesta antada Débil

de liquidos ya que puededucir el riesgo de IVU recurrente.

Utilizar reemplazo de estrogenos vaginales a mujeres Fuerte

postmenopausicas para prevenir IVUs recurrentes.

Utilizar profilaxis inmunoactiva para reducir las IVUs recurrentes | Fuerte

todos los grupos de edades.

Aconsejar a los pacientes sobre el uso de probidéticos locales u o Débil
con cepas que tengan eficacia comprobada para la regeneracion

la biota vaginal para prevenir IVUrs

Aconsejar a los pacientes sobre el dgoproductos con arandano | Débill
para reducilosepisodios de IVU recurrentes; sin embargo, los

pacientes deben estar informadosspecto ague la calidad de la
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evidenciarespaldandaesto es baja y los hallazgos han sido

contradictorios.

Utilizar Dmanosapara reducir los episodios de IVU recurrente, pel Débil
los pacientesleberan estar informados de la evidencia débil y

contradictoria de su efectividad

Utilizar hipurato de metenamina paraducirlos episodios de IVU | Fuerte

recurrentes sin anomalias en ehtto urinario.

Utilizar instilaciones intravesicales de acido hialurénico 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 éxito. Los pattes deberan ser informados
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 intervenciones noraittobianas han

fallado. Orientar a los pacientes sobre los posibles efectos adver

Para los pacientes con buen cumplimiento, se deberé considerar Fuerte

terapia antimicrobiana administrada por el paciente a corto plazo

Pielonefritis nocomplicada
La pielonefritis no complicada se define como la pielonefritis limitada a las mujeres no

embarazadas premenopausicas sin anomalias uroldgicas relevantes o comorbilidades.

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica de la pielonefr| Fuerza de la

no conplicada recomendacion

Realizar uroanalisis (e.g. utilizando uima reactiva), incluyendo la | Fuerte

evaluacion de leucocitos y eritrocitos, para el diagndstico de rutir

Realizar urocultivo y sensibilidades antibiéticas para los paciente Fuerte

con pielonefritis.

354



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 pacientes cqnelonefritis no complicada que no

necesiten hospitalizacion con un curso corto de fluoroquinolonas

como tratamiento de primera linea.

Fuerte

Tratar pacientes con pielonefritis no complicada que requieran

hospitalizacién con un régimen antibiético intramso de manera

inicial.

Fuerte

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, fosfomicina oralpyvmecillinam para

tratar la pielonefritis no complicada.

Fuerte

Tabla 2: Regimenes recomendados para la terapia oral antibiética en pielonefritis

complicada
Antibidtico Dosis diaria Duracion del Comentarios
tratamiento

Ciprofloxacino 500-750mgb.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

400mggq.d.

10 dias

administrar una dosisg
inicial de un
antibidtico parenteral

de larga duracion

(e.g. ceftriaxona)

b.i.d= dos veces al dig.d. =

diario

Tabla 3: Regimenes recomendados para la terapia antibiética parenteral empirica

para lapielonefritis no com

plicada

Antibiotico Dosis diaria Comentarios

Tratamientos de primera linea

Ciprofloxacino 400mg b.i.d

Levofloxacino 750mg q.d.

Cefotaxima 2g t.id 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
recomienda una dosis mas

alta

Tratamientos de segunda linea

Cefepime 1-2g b.i.d Se ha estudiado una dosis

Piperacilina/Tazobactam | 2.54.5gt.i.d mas baja pero se
recomienda una dosis mas
alta

Gentamicina 5mg/kgq.d. No han sido estudiados

Amikacina 15mg/kg/g.d. como monoterapia para la
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pielonefritis aguda no

complicada.
Alternativas de ultima linea
Imipenem/cilastatina 0.5g t.i.d Considerar solo en pacientg
Meropenem 1gt.id con resultados tempranade
Ceftolozano/Tazobactam | 1.5g t.i.d cultivos que indiquen la
Ceftazidima/avibactam 2.5¢g t.i.d presencia de organismos
Cefiderocol 29 t.i.d multirresistentes.
Meropenem 29 t.i.d
varborabactam
Plazomicina 15mg/kg/dia

b.i.d.=dos veces al dia; t.izltres veces al djay.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
anatémicasespecificas relacionadas con el tracto urinario (e.g. obstruccion, vaciamiento
incompleto por disfuncion del musculo detrusor) se cree que resulten en una infeccion

que sera mas dificil de erradicar que una infeccién no complicada.

Recomendaciones para @latamiento de las IVUs complicadas Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una combinacién de: Fuerte
i amoxcilina mas un aminoglucdésido;
i una cefalosporina de segundarggacion mas un
aminoglucdésido
i una cefalosporina de tercera generacion daria
intravenosacomo un tratamiento empirico de VU

complicada con sintomas sistémicos.
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Salo utilizar ciprofloxacino dado que los porcentajes de Esish Fuerte
local sean < 10% cuando:

i todo el traamiento se dé de manera oral;

i los pacientes no regaran hospitalizadn;

1 el paciente tiene una reaccion anafilactica hacia los

antibioéticos betalactamicos.

No utilizar ciprofloxacino u otras fluoroquinolonas para el Fuerte
tratamiento empirico de IVU complicada en pacientes manejadog
departamentos de urologia o cuantiayan utilizado

fluoroquinolonas en los ultimos seis meses.

Manejar cualquier anomalia urolégica y/o factores subyacentes ¢ Fuerte

compliquen.

IVUs asociadas a sonda
La IVU asociada a sondasicallVUSV)se refiere a una IVU que sucedawera persona
cuyo tracto urinario esta actualmente con una sonda o ha sido sondeado en las ultimas 48

horas.

Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica de la$¥U Fuerza de la

recomendaciéon

No realizar urocultivo de rutina a pacientes asintomaticos sonda | Fuerte

vesical.

No utilizar la piuria como indicador Unico para laISNJ. Fuerte

No utilizar la sola presencia o ausencia de orina maloliente o turl{ Fuerte
para diferenciar la bacteriuria asintomatica asociada a sonda de

IVUSV.
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Recomedaciones para el manejo y prevencion de la P&V Fuerza de la

recomendacion

Tratar la IVLBV sintomatica de acuerdo con las recomendacioney Fuerte

para la IVU complicada.

Obtener un urocultivo antes de iniciar la terapia con antibiéticos ¢ Fuerte

lospacientes sondeados a quienes se les haya retirado la sonda.

En general, no tratar la bacteriuria asintomatica asociada a sond{ Fuerte

Tratar la bacteriuria asintomatica asociada con sonda antes de | Fuerte
intervenciones traumaticas del tracto urinarie.q. reseccion

transuretral de prostata).

Reemplazar o removda sonda implantadantes de iniciar terapia | Fuerte

antibiodtica.

No aplicar antisépticos topicos o antibiéticm$a sondauretra o Fuerte

meato.

No utilizar antibioticos profilactas para prevenir las IVUs asociadd Fuerte

a sonda.

No utilizar profilaxis con antibidticos para prevenir IVU después ¢ Débil

retiro de la sonda vesical.

La duracion del sondeo debera ser minima. Fuerte

Utilizarsondascon cubierta hidrofilica panseducir la IVEEV Fuerte

No utilizar profilaxis antibitica 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 comadisfuncidn organicgue pone en peligro la vidaausada por
una respuesta exagerada del hospedero a una infeccion originada en el tracto urinario y/o

organos genitales masculinos.
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Recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de la urosep

Fuerza dda

recomendacion

Realizar el puntaje quickSOFA para identificar a los pacientes co

sepsis potencial.

Fuerte

Obtener un urocultivo y dos hemocultivos antes de comenzar el | Fuerte
tratamiento antibiético.

Administrar antibioticos de amplio espectro paterales dentro de | Fuerte
la primera hora de la sospecha clinica de sepsis.

Adaptar la terapia antibiética empirica inicial con base en los Fuerte
resultados del cultivo.

Iniciar el control de la fuente incluyendo la remocion de cuerpos | Fuerte

extrafos, liberadn de la obstruccion y drenaje de los abscesos e

tracto urinario.

Brindar medidas de soporte vital adecuadas de manera inmediat]

Fuerte

Tabla 4: Regimenes
sugeridos para la terapia

antibidtica en urosepsis

Antibiéticos Dosis diaria Duracién de la terapia
Cefotaxima 2g t.id 7-10 dias. Cursos mas
Ceftazidima 1-2g t.i.d prolongados son apropiado
Ceftriaxona 1-2tid para pacientes con una
Cefepime 2g b.id respuesta clinica lenta.

Piperacilina/Tazobactam | 4.5g t.i.d

Ceftolozano/Tazobactam | 1.5¢g t.i.d

Ceftazidima/avibactam 2.5g t.i.d

Gentamicina* 5mg/kg/dia

Amikacina* 15mg/kg/dia
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Ertapenem 1gq.d.

Imipenem/cilastatina 0.5g t.i.d

Meropenem 1gt.id

*No ha sido estudiado como monoterapia en urosepsis.

b.i.d= dos veces al dia; t.idres veces al djay.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 urinaajo. Las recomendaciones

a mntinuacion se basan en la revision de varias guias nacionales europeas y estan en linea

con las guias de los CDC sobre enfermedades de transmision sexual.

Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica y el tratamient( Fuerzade la

antibioético de la uretritis. recomendaciéon

Realizar una tincion de Gram de la secrecion uretral o un exudad Fuerte

uretral para diagnosticar de forma preliminar uretritis gonocdcica

Realizar una prueba de amplificacion de &cidos nucleicos (NAAT| Fuerte
validado en una muestra deimera orina o exudado uretral antes
del tratamiento empirico para diagnosticar infecciones por

Chlamydiay gonococo.

Retrasar el tratamiento hasta que se encuentren disponibles los | Fuerte
resultados de las NAATSs para guiar la eleccién de tratamiento er

pacientes con sintomas leves.

Realizar un cultivo de exudado, antes del inicio de tratamiento, e| Fuerte
los pacientes con una NAAT positiva a gonorrea para evaluar el |

de resistencia de la cepa infecciosa.

Utilizar un tratamiento dirigido patégeno segun los datos de Fuerte

resistencia local.
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Las parejas sexuales deberan ser tratadas manteniendo la Fuerte

confidencialidad del paciente.

Tabla 5: Regimenes sugeridos para el tratamiento antibitico para la uretritis

Patogeno Antibiético Regimenes alternativos

Infeccién gonocécica Ceftriaxona 1g IM o tY -Cefixima 400mg VO, Dhlas
DU azitromicina 1g VO, DU.
Azitromicina: 1g VO DU | En caso de alergia a
cefalosporinas:
f Gentamicina 240mg
IM DUmas
azitromicina 2g VO
DU
Gemifloxacino 320mg
VO DUnas
azitromicina 2g VO
DU
1 Espectinomicina 29
IM DU
f Fosfomicina
trometamol 3g VO en

los dias 1,3y 5

En caso de alergia a la
azitromicina, combinda con
ceftriaxona o cefixima:
1 Doxiciclina 100mg
b.i.d VO, 7 dias
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Infeccidén nagonococica

(patdégeno no identificado)

Doxiciclina: 100mg b.i.d
VO, 7dias

Azitromicina 500mg VO, dia
1, seguida d&50mg VO, 4

dias

Chlamydia trachomatis

Azitromicina 11.5g VO,
DUO

Doxiciclina: 100mg b.i.d
VO por 7 dias

1 Levofloxacino 500mg
VO al dia, dias

f Ofloxacino 200mg VC
b.i.d, 7 dias

Mycoplasma genitalium

Azitromicina: 500mg VO,
dia 1,seguida de250mg
VO, 4 dias

En caso de resistencia a
macrolidos:
1 Moxifloxacino
400mg/dia, 714 dias

Ureaplasma urealyticum

Doxiciclina: 100mg b.i.d,
VQ 7dias

Azitromicina 11.5g VO, DU

Trichomonas vaginalis

Metronidazol: 2g VO, DU

Metronidazol 500mg VO
b.i.d, 7 dias

Uretritis no gonocadcica persistente

Después de la doxiciclina

de primera linea

Azitromicina: 500mg VO,
dia 1,seguida de250mg
VO, 4 diamas
Metronidazol: 400mg b.i.d
VO, 5 dias

Si se detectd. genitalium
resistente, se deberia
sustituir el moxifloxacino por

azitromicina.

Después de la azitromicin

de primera linea

Moxifloxacino: 400mg/dia
VO, 714 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 la falta de ECAs, ha ido aumentando la evidencia de que el tratamiento

intravenoso con ceftriaxona es seguro y efectivo ghteatamiento de infecciones por

gonorrea y evita las molestias de una inyeccion intramuscular en los pacientes.
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Prostatitis bacteriana

La prostatitis bacteriana es una condicién clinica causada por patégenos bacterianos. Se

recomienda que los urdlogos utilicen la clasificacion sugerida por el Instituto Nacional de

Diabetes, Enfermedades Renales y Diges{iNational Institute of Diabete®igestive and

Kidney Diseasedg los Institutos Nacionales de Saldational Institutes of Healttgn la

que la prostatitis bacteriana, con infeccién confirmada o sospechada, se distingue del

dolor pélvico cronico.

Recomendaciones para el diagndstide la prostatitis bacteriana

Fuerza de la

recomendaciéon

nitritos y leucocitos en pacientes con sospecha clidecRBA.

No realizar masaje prostéatico en la prostatitis bacteriana aguda | Fuerte
(PBA).
Obtener una tira reactiva derinade chorro medigoara revisar Débil

Tomar un urocultivo de chorro medio en pacientes con sintomas

PBA para guiar el diagnéstico y ajustar el tratamiento antibiético.

Débil

diagndstico de PBC.

Obtener un urocultivo y una biometria heméatica completa de Débil
pacientes que se presenten con PBA.

Realizar evaluacion microbioldgica precisa para los patégenos | Débil
atipicos comdChlamydia trachomatie Mycoplasma en pacientes

con prostatitis bacteriana crénica (PBC).

Realizar la prueba de Meares y Stamey de 2 o 4 frascos para Fuerte
pacientes con PBC.

Realizar ultrasonido transrectal a casos selectos para descartar | Débil
absceso prostatico.

No realizar solo analisis microbiolégico del eyaculado para el Débil
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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. ciprofloxacilevofloxacino) Fuerte

como tratamiento de primera linea para la PBC.

Recetar un macrdlido (e.g. azitromicina) o una tetraciclina (e.g. | Fuerte
doxiciclina) se han identificado bacterias intracelulares como age

causal de la PBC.

Recetar metronidazol ageientes con PBC p@richomonas

vaginalis.

Fuerte

Tabla 6: Regimenes sugeridos para la terapia antibiética para la prostatitis bacteri

cronica.
Antibiotico Dosis diaria Duracion de la Comentarios
terapia
Fluoroquinolona Dosis 6ptima diaria| 4-6 semanas
oral

Doxiciclina 100mg b.i.d 10 dias Solo para infecciones
por C. trachomati®
Mycoplasma

Azitromicina 500mg/dia 3 semanas Solo para infecciones
por C. trachomatis

Metronidazol 500mg t.i.d 14 dias Solo para infecciones

por T. vaginalis

b.i.d= dosreces al dia; t.i.d= tres veces al dia
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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 & causada por la migracion de patdégenos de la uretra o vejiga. La torsion
del cordon espermético (torsion testicular) es el diagnostico diferencial mas importante en

nifos 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 untésoético Unico o una combinacion Fuerte
de dos antibibticos activos conttzhlamydia trachomatig

Enterobacteriacapara hombres jovenes sexualmente activos;
hombres de mayor edad sin factores sexuales de riesgo solo

deberan ser consideradas |Baterobacteriacae

Si es probable la infeccion porrgiroco, dar una dosis Unica de | Fuerte
1000mg de ceftriaxona intramuscularintravenosa*ademas de

un curso de antibi6ticos activos conita trachomatis

Ajustar el agente antibiético cuando ba identificado el Débil

patégeno y ajustar la duracién segun la respuesta clinica.

Obedecer las politicas nacionales sobre el reportaje y Fuerte
rastreo/tratamiento de los contactos para infecciones de

transmision sexual.

*A pesar de la falta de ECAw, ido aumentando la evidencia de que 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.
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Figura 2: Algoritmo diagnéstico y terapéutico para hombres con epididimitis aguda
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Gangrena de Fournier

La gangrena de Fournier es una infeccion polimicrobiana de tejidos blandos agresiva y
frecuentemente fatal del periné, region perianal y genitaleemos. Es una subcategoria
anatomica de fascitis necrosante con la que comparte etiologias comunes y caminos de

manejo.

Recomendaciones para el manejo de la gangrena de Fournier| Fuerza de la

recomendacion

Comenzar el tratamiento para la gangrenakdrirnier con Fuerte
antibidticos de amplio espectro en su presentacion, de manera

subsecuente se ajustaran segun el cultivo y respuesta clinica.

Comenzar la debridacion quirdrgica repetida para la gangrena Fuerte

Fournier dentro de las primeras 24 horas depsesentacion.

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 antibidtico para la gangrena de
Fournier de etiologiamicrobiol6gica mixta

Antibiotico Dosis
Piperacilinatazobactanmas 4.5g cada @h 1V,
Vancomicina 15mg/kg cada 12h
Imipenemcilasatina 1g cada 8h IV
Meropenem 1g cada 8h IV
Ertapenem 1g una vez al dia
Gentamicina 5mg/kg/dia
Cefotaximamas 2g cada 6h 1V,
metronidazol o 500mg cada 6h 1V,
clindamicina 600-900mg cada 8h IV
Cefotaximamas 2g cada 6h 1V,
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fosfomicinamas 5g cada 8h 1V,

metronidazol 500mg cada 6h IV

IV=intravenoso
Manejo del virus de papiloma humano en hombres

El virus @ papiloma humano (VPH) es uno de los virus mas frecuentes de transmision
sexual, abarcando tanto virus no oncogénicos como oncogénicos (con variantes de bajo y

alto riesgo).

Recomendaciones para el tratamiento de verrugas anogenitales | Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizar crema de imiquimod autoadministrada de 5% a todas las| Fuerte
verrugas externadurante la nochéres veces por semana por

dieciséis semanas para el tratamiento de verrugas anogenitales.

Utilizarsinecatequinas autoadministradas d€% o 15% aplicadas ¢ Fuerte
todas las verrugas externas tres veces al dia hasta su eliminacié
completa, o hasta dieciséis semanas para el tratamiento de verry

anogenitales.

Utilizar podofilina autoadministrada de 0.5% a las lesiones dos v{ Fuerte
al diapor tres dias, seguida de cuatro dias de descanso, por hasil
cuatro o cinco semanas para el tratamiento de las verrugas

anogenitales.

Utilizar crioterapia o tratamiento quirdrgico (escision, electrocirug Fuerte
electrocauterio y terapia con laser) pagbtratamiento de las
verrugas anogenitales basandose en una platica informada con ¢

paciente.

Recomendacion sobre la circuncisién masculina

Comentar lecircuncisibmmasculina con los pacientes como una | Fuerte
intervencion adicional Unica preventiva para enfermedades

relacionadas con VPH.
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Recomendacion sobre la vacuna de VPH terapéutica

Ofrecer la vacuna de VPH a los hombres después de la remociol Débil

quirdrgica de la eoplasia 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 proteccidén conferida por la vacuna antes

inicio de la vidasexual.

Aplicar estrategias de comunicacion diversas para mejorar el Fuerte
conocimiento de la vacuna para el VPH en los hombres jovenes

adultos.
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Figura 3: Manejo del virus de papiloma humano en hombres
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Tuberculosis genitourinaria

La TB genitourinaripuede afectar a todos los drganos genitourinarios y casi siempre es

secundaria a la diseminacion hematogena de la infeccion latente crénica de TB. El

diagnostico se basa en un alto indice depmecha de infeccion segun los antecedentes del
paciente; pruebas microbioldgicas, moleculares e histoldgicas; y hallazgos de imagen. Los
pacientes usualmente se presentan con molesgi@asitourinariagnespecificas en la que

no se encuentra una causa ovDebido a la falta de evidencia de alta calidad, el Panel no

es capaz de dar recomendaciones sobre manejo quirdrgico y diagnostico por imagen en

este momento.

Recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de la

tuberculosis genitourinaria

Fuerza dda

recomendaciéon

Diagnostico

Realizar una historia clinica completa que incluya antecedentes
tuberculosis previa (pulmonar y extrapulmonar) en todos los
pacientes que tengan sintomas persistentes inespecificos

genitourinarios sin causa identificable.

Fuerte

Realizar frotis y microscopia en especimenes de orina, semen,
tejido, secrecion prostatica o por masaje con tincion de Ziehl
Neelsen o auramineodamina a pacientes con sospecha de

tuberculosis genitourinaria (TBGU).

Débil

Realizar cultivo dbaclosacido alcohol resistentes en tres
muestras de chorro medio de primera orina por tres dias segui(

para aislaiM. tuberculosi®en pacientes con sospecha de TBGU.

Fuerte

Utilizar un sistema de pruebas de PCR ademas de estandar de
referencia microbiologo en especimenes de orina como una

prueba diagndstica en pacientes con signos y sintomas de TB(

Débil

Utilizar modalidades de imagen junto con cultivo y/o PCR para
auxiliar en el diagnostico de TBGU y evaluar la ubicacion y

extension del dafio al sigtea genitourinario.

Débil
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Tratamiento

Utilizar el manejo médico como manejo de primera linea para | Fuerte
TBGU.

Utilizar un régimen diario por seis meses para el tratamiento d¢ Fuerte
casos nuevos dEBGU. Deberd incluir una fase intensiva de dos
meses consoniazida, rifarpicina, pirazinamida y etambutol,

seguido por una fase de mantenimiento de cuatro meses con

isoniazida y rifampicina.

Tratar la TB multidrogoresistente con un régimen individualizaq Fuerte
gue incluya al menos cinco medicamentos efecipara

tuberculosis durante la fase intensiva, incluyendo pirazinamida

cuatro medicamentoantituberculososie segunda linea.

Tabla 8: Regimenes deatamiento paracasos nuevos déBGU y TB MDR
Antibiéticos | Dosis

Régimen de seis meses paghtratamiento de casos nuevos de TBGU
Fase intensiva por dos meses

Isoniazida 5 mg/kgcada24 h;max.dosis por di8800 mg
Rifampicim 10 mg/kgcada24 h;max.dosis por di®00 mg
Pirazinamida 25 mg/kgcada24 h;max.dosis por di2000 mg
Etambutol 15¢20 mg/kgcada24 h;max.dosis por diale 800 mga

1600 mgsegun peso

Fase de mantenimiento por cuatro meses

Isoniazic 5 mg/kgcada24 h;max.dosis por di8800 mg
Rifampicim 10 mg/kgcada24 h;max.dosis por di®00 mg
Régimen de tratamientgara TB multidrogoresistente

Tratar la TB multidrogoresistente con tégimenindividualizado que incluya al menog
cinco medicamentos antituberculosos efectivos durante la fase intensiva, incluyen
pirazinamida y cuatro antituberculosos de base de seguirg:é&.

Grupo A Levofloxacin, Moxifloxacito and Gatifloxacia
Fluoroguinolonas

GrupoB Amikacira, Capreomicina, Kanaomay Estreptomcina**
Inyectables de segunda

linea

GrupoC Etionamida/ ProtionamideaCicloserina/Terizidona
Otros agentes de segung Linezolidy Clofazimina

linea
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GrupoD D1:PirazinamidaEtambutol, y dosis altas dsoniazic
Agentes afiadidos (no sor| D2: Bedaquilinand Delamamid

parte del régimen de base D3:acido paminosalidico, Imipenemcilastatirg,

de TB MDR) Meropenem, Amoxitina-clavulanab y Tioacetazon&**
*los medicamentos deberan ser elegidos de la sigeimanera: 1 del grupo, A del grupo

B, al menos 2 del grupo C. Si no se puede hacer un minimo de cinco antituberculosos de los
farmacos incluidosn A a C, se podra afiadir un agente del grupo D2 y otros del grupo D3
para alcanzar un total de cinco.

**La estreptomicina puede sustituir otros farmacos inyectables si no se pueden utilizar y si

la cepa no es resistente.

***No se debera utilizar tioacetzona si el paciente es VIH positivo.

Profilaxis antibiética periprocedimiento

La evidencia disponible le permitié al panel dar recomendaciones sobre la urodinamia,
cistoscopia, procedimientos para litiasis (litotripsia extracorporea por ondas de choque,
ureteroscopia y nefrolitotomia percutanea), reseccion transuretral de la prostata,
reseccion transuretral de la vejiga y biopsia de prostata. Para la nefrectomia y
prostatectomia la evidencia cientifica fue demasiado débil para permitir al panel dar

recomendaciones a favor o en contra de la profilaxis antibiotica.
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Figura 4: Diagrama de flujo en biopsia de préstata para reducir complicaciones

infecciosas

¢ Esté indicada la biopsia de prostata

L

¢Es posible la biopsia transperineal?

il

No

Biopsia transperinealprimera linea (++)

Con:
-Lavado perineal
-profilaxis antibiotica

Con:

Biopsia transrectalsegunda linea (++)

-Lavado rectal con iodopovidona
-profilaxis antibiotica

¢ Estan permitidas las fluoroquinolonas?

No

Si

Profilaxisdirigida:”: basada en raspados
rectales o cultivos de heces

Profilaxis aumentad&“ dos o mas clases
diferentes de antibidticos

Antibiéticos alternativoy(+- - -):

-fosfomicina trometamol (e.g. 3g antes y 3g
24-48h después de la biopsia)*
-cefalospoina (e.g. ceftriaxona 1g IM;
cefixima 400mg VO por 3 dias empezando 2
antes de la biopsia

-aminoglucédsido (e.g. Gentamicinm@/kg 1V;
amikacina 15mg/kg IM)

Profilaxis antibi6tica po¥4h (++ -)

1.

2.

Profilaxis dirigid&’(++- -): basada en raspado
rectal o cultivos de heces.

Profilaxis aumentadd ¢8(+- - -)
-fluoroguinolona méas aminoglucésido
-fluoroguinolona més cefalosporina
Profilaxis con fluoroquinolonés

(- itt-)

Esquema de trabajo sugerido para reducir infeccionestpopsia

1. Dosrevisiones sistematicas incluyendoBGAY dos ECAs describieron tasas
comparables de infecciones post biopsia en pacientes con y sin prafilaidtica
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Estar informado sobre tasas de resistencia antimicrobiana locales

Vetadas por la Coision Europea debido a efectos adversos

Contradice los principios de uso racional de antibidticos

Fosfomicina trometamol (4 ECASs), cefalosporinas (2 ECAs), aminoglucdésidos (2

ECASs)

Sdlo hay un ECA comparando la profilaxis dirigida y aumentada

Introducidosoriginalmente para utilizar antibioticos alternativos en caso de

resistencia a fluoroquinolonas

8. Varios esquemas: fluoroquinolonas mas aminoglucoésidos (4 ECAS); y
fluoroquinolona mas cefalosporina (1 ECA)

9. Significativamente inferior a la profilaxis aumengayl dirigida.

akrowpd

N o

Grupos de grado GRADE de evidencia. Alta certeza: (++++) mucha seguridad de que el
efecto verdadero es similar al estimado. Certeza moderada:)(seguridad moderada

sobre la estimacion de efectos: el efecto verdadero es probablementar sih@ktimado,

pero existe una posibilidad de que esto sea sustancialmente diferente. Certeza baja (++
la seguridad sobre la estimacion del efecto es limitada: el efecto verdadero puede ser
sustancialmente diferente de la estimacion del efecto. Mug bejteza: (+-) hay poca
seguridad sobre la estimacion del efecto: El efecto verdadero probablemente es
sustancialmente diferente del efecto estimado. La figura fue adaptada de Pilatz et al, con
permiso de Elsevier.

*Notese gue la indicacion de fosformiaitrometamol para la biopsia de préstata fue
retirada en Alemania dado que los productores no enviaron los datos farmacocinéticos
para apoyar esta indicacion. Se recomienda a los urdlogos que estén al tanto de las guias

locales sobre el uso de fosfomictrametamol para la biopsia de préstata.

Recomendaciones para la profilaxis antibiética periprocedimientg Fuerza de la

recomendacion

No utilizar profilaxis antibiética para reducir la tasa de infeccion d Fuerte
vias umarias sintomatica después de:
i urodinamia;
i cistoscopia,

i litotripsia extracorporea por ondas de choque.
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Utilizar profilaxis antibiotica para reducir las tasas de infeccion d¢ Débil

vias urinarias sintomatica después de la ureteroscopia.

Utilizar una dosis Unica de profilaxigi@iotica para reducir las tasay Fuerte
de infeccion de vias urinarias clinica después de la nefrolitotomie

percutanea.

Utilizar profilaxis antibiotica para reducir las complicaciones Fuerte
infecciosas en hombres que sean sometidos a reseccion transuri

de k préstata.

Utilizar profilaxis antibiotica para reducir las complicaciones Débil
infecciosas en pacientes de alto riesgo que sean sometidos a

reseccion transuretral de vejiga.

Realizar biopsia de préstata utilizando el abordaje transperineal | Fuerte

debido al menor riesgo de complicaciones infecciosas

Realizaasepsia y antisepsia de rutina en la piel perineal para la | Fuerte

biopsia transperineal.

Utilizar limpieza rectal con iodopovidona en hombres antes de ur Fuerte

biopsia transrectal de prosta.

No utilizar fluoroquinolonas para la biopsia prostatica cumpliendd Fuerte

con la decision final de la Comision Europea EMEARA/A452

Utilizar o profilaxis a blanco guiagar cultivo fecab raspado rectal;| Débil
profilaxis aumentada (dos o maksses diferentes de antibibticos); «
antibidticos alternativos (e.g. fosfomicineometamol, cefalosporina
aminoglucdsido) para la profilaxis antibiotica para la biopsia

transrectal

*Nota: se ha retirado la indicacion de fosfomicina trometamobgdarbiopsia de prostata
en Alemania ya que los fabricantes no enviaron los datos farmacocinéticos necesarios para
apoyar estandicacion Se les recomienda a los urélogos revisar las guias locales sobre el

uso de fosfomicina trometamol para la biopsiamiéstata.
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Nota: Comofue declarado en la seccidn 3.15! del texto completo de la guia el panel ha
decidido no dar recomendaciones para agentes especificos para procedimientos
particulares, los listados a continuacion representan Unicamente opcuosables. Los
urélogos deberan escoger una terapia antibiotica especifica segun su conocimiento de la
prevalencia de patdgenos locales para cada tipo de procedimiento, sus perfiles de

sensibilidad a antibi6ticos y virulencia.

Tabla 8: Regimenes sugeridoarp la profilaxis antibiotica antes de los

procedimientos urolégicos

Procedimiento Recomendada la profilaxiy Antibiotico
Urodinamia No N/A
Cistoscopia No

Litotripsia extracorpérea | No

por ondas de choque

Ureteroscopia Si Trimetroprim, Trimetroprim
Nefrolitotomia percutanea Si (dosis Unica) sulfametoxazol,

Reseccioén transuretral de| Si Cefalosporinas de grupo 2 g
la prostata 3,

Reseccion transuretral de| Si erpacientes que tengarl Aminopenicilinanas
vejiga alto riesgo de sufrir sepsiq inhibidor de beta lactamasa

postoperatoria

Biopsia transrectal de Si 1. Profilaxis contra

préstata blancog basada en
raspado rectal o
cultivo fecal.

2. Profilaxis aumentada
¢ dos 0 mas clases
diferentes de

antibiodticos*.
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Antibioticos
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)
Aminoglucésido (e.g.
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

**Nota: se ha retirado la indicacién de fosfomicina trometamol para la biopsia de prostata
en Alemania ya que los fabricantes no enviaron los datos farmacocinéticos necesarios para

apoyar estandicacion Se les recomienda a los urélogos revisar las tpdakes sobre el

uso de fosfomicina trometamol para la biopsia de prostata.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de [dFBNY784-9267123-3), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urology en el sitiohtigh//www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE UROLITIASIS

(Actualizacion lintada del texto abril 2024

A.SolariogJefe) H. Jung, A SA &aAdzaz ! @ T. Failyf?h Gambara®fréjogoY | y A =

consultante)

Asociados de las guias: N.F. D&isGeraghtyR. Lombarddl.. Tzelves
Oficina de las Guia€. Bezuidenhout

Etiologia y clasificacion

Los calculos urinarias pueden ser clasificadas de acuerdo con los siguientes aspectos:
etiologiade la formacién del célculo, composicion del calculo (mineralogia) tamarfio del
calculo, ubicacién del calculo y caracteristicas radiogréficas del calculo. El riesgo de
recurrencia basicamente se determina por la enfermedad o trastorno que cause la

formacionde los calculos.
Grupos de riesgo para la formacion de célculos

El estado de riesgo para formacién de céalculos es de particular interés porque define la
probabilidad de recurrencia o regeneracion, y es imperativo para el tratamiento

farmacoldgico (Tabla)l

Tabla 1: Riesgo alto de formacion de calculos

Factores generales

Inicio temprano de urolitiasis (especialmente nifios y adolescentes)

Formacioén deélculs familiar

Formadores dealculosecurrentes

Periodo breve desde la dltima formacién cidculos

Calculos de brushita (CaHEBLO)

Célculos de acido urico y conteniendo urato

Célculos infecciosos
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Rifidn solitario (el rifidn por si solo no aumenta el riesgo de formaci@dldelcs, pero

la prevencion de la recurrencia de célculos tiemeyor importancia)

Enfermedades asociadas con formacion de calculos

Hiperparatiroidismo

Sindrome metabdlico

Nefrocalcinosis

Enfermedad renal poliquistica (ERP)

Enfermedades gastrointestinales (iréperoxaluria entérica después thgpass
yeyunoileags, reseccion intestinal, enfermedad de Crohn, condiciones de malabso
hiperoxaluria entérica después de la derivacidn urinansuficiencia pancreatica

exocring y cirugia bariatrica.

Aumento en los niveles de vitamina D

Sarcoidosis

Lesion de lanédula espinal, vejiga neurogénica

Formacion de calculos genéticamente determinada

Cistinuria (tipo A, By AB)

Hyperoxaluria primaria (HOP)

Acidosis tubular renal (ATR) tipo |

2.8-dihidroxiadeninuria

Xantinuria

Sindrome de Leselyhan

Fibrosiguistica

Formacion de calculos inducida por farmacos

Anomalias anatdmicas asociadas con formacién de calculos

Espongiosis medular renal (ectasia tubular)

Estenosis de la unidareteropélvica(EUP)

Diverticulos caliciales, quistes caliciales

Estenosisireterales

Reflujo vesicoureterorenal
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Rifién en herradura

Ureterocele

Factores del ambiente

Altas temperaturas en el medio

Exposicion crénica a plomo y cadmio

Evaluacion diagnéstica
Estudios de imagen para diagndéstico

La evaluacionstandar del paciente incluygna historia clinica y exploracion fisica
detallada El diagndstico clinico debera ser apoyado por estudios de imagen aprofhdos.
ultrasonido (US) deberé ser utilizado como la primera modalidad diagndstica, aunque el
aliviodel dolor u otras medidas de emergencia no deberan ser retrasadas para obtener la
evaluacion por imagen. La urografia excretora no deberé ser realizada si se esta
considerando la tomografia axial computarizada simple (TAC), pero la urografia excretora
puede diferenciar entre célculos radioltcidos y radiopacos y debera ser utilizada para su

comparacion durante el seguimiento

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Se indican los estudios de imagen inmediatos cuando hay fiebre| Fuerte

rifién solitario ycuando el diagnéstico esté en duda.

Utilizar tomografia simple para confirmar el diagnéstico de célcul Fuerte
en pacientescon dolor en flanco agudo después de una evaluacig

por ultrasonido.

Realizar un estudio con contraste si se planea leegiton del Fuerte

célculo y se necesita evaluar la anatomia del sistema colector re

Diagnostico: Relacionado con mletabolismo
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Cada paciente con emergencia por urolitiasis necesita un abordaje bioquimico conciso de
la orina y sangre; no se haceeaténcia entre pacientes de alto y bajo riesgra

formacién de calculos

Recomendaciones: analisis de laboratorio basicgsacientes con | Fuerza de la

emergencia por urolitiasis recomendacion

Orina

Prueba de tira reactiva para muestra de orina aleatoria: Débil
-eritrocitos

¢leucocitos

¢nitritos

¢pH urinario aproximado

c¢analisis microscépico y/o cultivo.

Sangre

Muestra sérica: Fuerte
-creatinina

cacido urico

¢calcio (ionizado)
¢sodio

¢potasio

cbiometria hematica

¢proteina C reactiva.

Realizar una prueba de coagulacion (tiempo de tromboplastina | Fuerte
parcial y razén internacional normalizada [INR]) si la intervencion

probable o esta planeada.

Losanalisisde sodio, potasio, protea C reactiva (PCR) y tiempos de coagulacién pueden

ser omitidos si no se planea ninguna intervencion en pacientes sin emergencia por
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piedras. Los pacientes con alto riesgo para recurrencia de piedras deberan ser sometidos a

un prograna analitico mas esp#io (véasda seccion sobre evaluacion metabdlica).

Recomendaciones relacionadas con el analisis de calculos no Fuerza de la

emergentes recomendacion

Realizar un analisis @@lculosen formadores de primera vez Fuerte
utilizando un procedimiento valido (difraccion de rayos X o

espectroscopia infrarroja).

Repetir el andlisis de célculos en pacientes que se presenten col Fuerte
-célculos recurrentes a pesar de la terapia farmacoldgica
-recurrencia temprana después de la eliminacion completa del
calculo

-recurrencia tardia después de un periodo largo libre de litos port

la composicion de la piedra podria cambiar.

Diagnostico para grupos/condiciones especialesmbarazo y nifios

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Embarazo

Utilizar ultrasonido como el método de imagen preferido para las| Fuerte

mujeres embarazadas.

Utilizar imagen por resonancia magnética como una modalidad d Fuerte

imagen de segunda linea en las mujezetharazadas.

En las mujeres embarazadas, utilizar una tomografia computadal Fuerte

baja dosis como una opcion de ultima linea.

Nifios

Completar una evaluacién metabdlica segun el andlisis de célcul| Fuerte

para todos los nifias
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Recolectar ematerial litidsico para el analisis y clasificacion del tiff Fuerte
de piedra.

Realizar ultrasonido (US) como una modalidad de imagen de prii Fuerte
linea en nifios cuando se sospecha un célculo; debera incluir el r

vejiga llena y uréter.

Realizauna radiografia simple de abdomen (o tomografia axial | Fuerte

computariada simple) si el US no brinddagnformacion requerida.

En los nifios, los trastornos mas comunes no metabdlicos que facilitan la formacién de

calculos son el reflujeesicoureteral, estenosis de la unién 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 ing@tde 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 con un episodio de litiasis

aguda.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

segunda linea.

Ofrecer un antiinflamatorio no esteroideo como la primera linea | Fuerte
farmacoldgicasegun los factes de riesgo cardiovasculares y

efectos adversos

Ofrecer opioides (hidromorfona, pentazocina o tramadol) como | Débil
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Ofrecer descompresion renal o ureteroscopia en caso de dolor p¢ Fuerte

célico resistente a los analgésicos.

La administracion diariade 0 f 2 |j dparede g&dBirdos episodios de colicos,
aunque aun permanece la controversia en la literatura publicada.
Si no se puede lograr la analgesia por medios médicos, se debera realizar cateterismo,

nefrostomia percutéanea o extraccion de piedras.

Manejo de la sepsis y anuria en el rifiébn obstruido
El rifidn obstruido, infectado, es una emergencia urolodicacasogxcepcionales con
sepsis grave y/o formacion de abscesos, podria ser necesaria una nefrectomia de

emergencia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Descomprimir de manera urgente el sistema colector en caso de| Fuerte
sepsis con calculos obstructivesilizando drenaje percutaneo o

cateterismo ureteral.

Retrasar el tratamiento definitivo de la piedra hasta que se resue Fuerte

la sepsis.

Acciones a seguir

Recolectar orina (de nuevo) para pruebas de sensibilidad a Fuerte

antibiéticos después de Bescompresion.

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)
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VariasclaseR'S Ft NX I O2 & A bhloQuealtdrés yakia anlagoristas, e h
inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (iIFDES) se utilizan para laHaEln efecto de clase
Sy ftbbgueatlores demostrado, aung@stano esunaindicacion formalmente
autorizada y hay evidenc@ntradictoriasobre su beneficio, mas alla de alguna ventaja
para los calculos >5mm.

Nose puede hacemna recomendacion para el uso de iIFDE®ricosteroides
O2 Y0 AY !l R#ogueadd@es

Recomendadin para la terapia médica expulsiva (TME) Fuerza de la

recomendacion

Ofrecerh bloqueadoregara terapia médica expulsiva como una d Fuerte
las opciones de tratamiento para los cat=uureterales (distales) >
Smm*.

Fft2a b o6 fsénludiiariehtd Braaprobacion formal

Disolucion quimiolitica de los calculos

La quimiolisis oral de los calculos o sus fragmentos puede ser Util para los célculos de
acido Urico. Se basa en la alcalinizacion de la orina a través de la aplicactbatde ci
alcalino o bicarbonato de sodio. El pH debera ser ajustado-a.Z.0

La quimiolisis percutanea ahora es raramente utilizada.

Recomendacioneg quimiolisis oral de céalculos de acido urico Fuerza de la

recomendacion

Informar al paciente cOmo monitaar su pH urinario por tiras Fuerte
reactivas y modificar la dosis del medicamento alcalinizante de
acuerdo con el pH urinario, ya que los cambios en el pH urinario

una consecuencia directa de tal medicamento.

Monitorear con cautela a los pacientes @unte/después de la Fuerte

guimiolisis oral de calculos de acido Urico.
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Combinar la quimiolisis oral con tamsulosina en caso de calculog Débil

ureterales mas grandes (si no esta indicada la intervencion activ:

Litotripsia extracorpérea por ondas dehoque (LEOCH)

La tasa de éxito para la LEOCH dependera de la eficacia del litotriptor y de:

T

La ubicacion (uréter, pelvis o calices), composicion (dureza) y el tamafio de los
calculos
El habito del paciente

Desempefiale la LEOCH

Contraindicaciones para leREOCH

Hay pocas contraindicaciones, pero incluyen

T
T

Embarazo;

Diatesis hemorragicas; que deberan ser compensadas por al menos 24 horas antes
y 48 horas después del tratamiento;

Infecciones de vias urinarias (IVUS) no tratadas;

Malformaciones esqueléticas gr@s y obesidad grave, que prevendran la direccion
hacia el calculo;

Aneurismas arteriales cercanos al calculo;

Obstrucciones anatdémicas distales al célculo.

Mejor practica clinica (mejodesempefig de la LEOCH

Cateterismo antes de la LEOCH

Los pacienteson marcapasos pueden ser tratados con LEOCH. Los pacientes con

desfibriladores cardioversores implantables deben ser manejados con un tratamiento

especial (el modo de choques eléctricos debera ser reprogramado durante la LEOCH). Sin

embargo, esto podriamser necesario en los litotriptores de nuevas generaciones.

Marcapasos
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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 agtcion temporalmente reprogramado durante el tratamiento con
LEOCH). Sin embargo, esto podria no ser necesario con litotriptores de generacion mas

reciente.

Ondas de choque, configuracién de energia y sesiones de repeticion de tratamiento
1 El ndmero de onals de choque que puedan ser dadas por sesion 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 optima para las ond#eschoque 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).

Profilaxis con antibi6ticos

No se recomienda ninguna profilaxis estandar antemdee OCH

Recomendaciones 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.

Mantener monitorizacion cuidadosa por fluoroscopia y/o Fuerte

ultrasonidodurante la litotripsia por ondas de choque.

Utilizar analgesia adecuada porque mejora los resultados del | Fuerte
tratamiento al limitar los movimientos inducidos por dolor y

respiraciones excesivas.

Recetar antibioticos antes de la litotripsia pmrdas de choque en | Fuerte

caso de calculos infectados o bacteriuria.
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Ureteroscopia (URS) (retrégrada y anterograda, CRIR)

Apartando los problemas generales, por ejemfdcanestesia general o IVUs no tratadas,

la URS se puede realizar en todos los paegesin contraindicaciones especificas.

Si no es posible el acceso ureteral, la insercion de un catéter doble J seguido de una URS

después de varios dias es una alternativa. Durante la URS, se recomienda la colocacion de

una guia de seguridad, a pesargiee algunos grupos han demostrado que la URS se

puede realizar sin ella.

Las camisas de acceso ureteral permiten accesos sencillos y multiples; sin embargo, su

insercion puede conducir a trauma ureteral.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizarlitotripsia con laser de holmio:itrialuminio granate

(Ho:YAGD tulio (TFLpara la ureteroscopia (flexible).

Fuerte

Realizar la extraccion del calculo sélo a través de visualizacion

endoscopica directa de la piedra.

Fuerte

No colocar un catéter en sas no complicados.

Fuerte

Ofrecer terapia médica expulsiva para los pacientes que sufran
sintomas relacionados con el catéter y después de la litotripsia

laser Ho:YAG para facilitar el paso de los fragmentos.

Fuerte

Usar la extraccion anterégradie calculos ureterales como
alternativa cuando la litotripsia extracorpdrea por ondas de chot
(LEOCH) no esté indicada o ha fallado, y cuando el tracto urina

superior no es apto para la URS retrégrada.

Fuerte

UtilizarURS flexible (incluso cuanda Icalculos sean >2cm) cuant
la nefrolitotomia percutanea o LEOCH no son una opcion. Sin
embargo, en este cases posible que se necesite un segundo

procedimiento y colocacion de catéter ureteral.

Fuerte
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Nefrolitotomia percutanea (NLPC)

Los pacienteson diatesis hemorragica o en terapia anticoagulante deberan ser

monitoreados con precaucion de manera pperatoriay postoperatoria. La terapia

anticoagulante debera ser suspendida antes de la NLPC.
Las contraindicaciones para la NLPC incluyen:

1 VU no tatada
' Tumor en la presunta &rea de acceso
1 Tumor renal potencialmente maligno
)l

Embarazo

Mejor practica clinica

Tanto la posicién prona como la supina son igualmente seguras. La nefrolitotomia

percutanea realizada con instrumentos pequefios tiende a estaciada con un sangrado

significativamente menor, pero la duracion del procedimiento tiende a ser

significativamente mayor.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

RealizaTACantes del procedimiento, incluyendoedios de
contraste cuando esté indidoun estudio retrégrado cuando se
inicie el procedimiento, para evaluar la totalidad de los calculos y
anatomia del sistema colector para asegurar el acceso seguro al

calculo renal.

Fuerte

Realizar nefrolitotomia percutandadlLPC3in tubo de nefrostona
(tubeless) sin catéter ureteral y sin tubo de nefrostomia

(totalmentetubeles$ en casos no complicados.

Fuerte

Obtener un cultivo del célculo o de la orina directamente de la pe

renal al momento de la NLPC, de ser posible.

Fuerte
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Recomendaciones generales para etiro de los calculos

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener un urocultivo o realizar analisis microscopico de orina ar Fuerte

de que se planee cualquier tratamiento.

Descartaio tratar infecciones de tracto urinario antes del retiro de| Fuerte

calculos.

Ofrecer profilaxis antibiética preoperatoria a todos los pacientes ( Fuerte

sean sometidos a tratamiento endourologico.

Ofrecer vigilancia activa a todos los pacientes ctmradsgo de Débil
complicaciones trombéticas en la presencia de un calculo calicia|

asintomatico.

Decidir la suspensién temporal o puenteo de terapias Fuerte
antitrombdticas en pacientes de alto riesgo, consultando con el

internista.

La ureteroscopia tedgrada (flexible) es la intervencién preferida s Fuerte
la extraccion de céalculos es esencial y la terapia antitrombatica n

puede ser suspendida, ya que esta asociada con menor morbilid

Los célculos de &cido urico radioltcidos pueden ser disysttoguimiolisis oral.

Célculowreterales
La observacion des calculosireterales es factible en pacientes informados que no

desarrollen complicaciones (infeccion, dolor resistente, deterioro de la funcién renal).

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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En los pacientes con un célculo ureteral pequefio* de reciente | Fuerte
diagndstico, si no esta indicada la extraccion activa, observar al
paciente de manera inicial con evaluacion periédica.

Ofrecerh 0 f 2 |j dpara ferapinadica expulsicomo una de | Fuerte

las opciones de tratamiento para célculos ureterales (distales) dg

5mm** .

Informar a los pacientes que la ureteroscopia (URS) tiene mas | Fuerte
probabilidades de lograr un estado libre de calculos con un solo

procedimiento.

Informara los pacientes que la URS tiene mayores tasas de Fuerte
complicaciones cuando se compara con la litotripsia extracorpore

por ondas de choque.

En casos de obesidad grave utilizar URS como una terapia de pr Fuerte
linea para calculos ureterales (y renales)

*Ver datos sobre estratificacion (J Urol, 2007.178:2418).

**Los alfa bloqueadores son un tratamiento sin autorizacion formal para esta indicacion.

Indicacién para la extracciéon activa de calculos y seleccion del procedimiento
Uréter:

1 Calculos copoca probabilidad de paso espontaneo

1 Dolor persistente a pesar de medicamentos analgésicos adecuados
1 Obstruccion persistente
1

Insuficiencia renal (falla renal, obstruccion bilateral, rifién solitario).

La composicion sospechada del calculo podria irdluia eleccion de la modalidad del

tratamiento.
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Figura 1: Algoritmo de tratamierto para las piedras ureteralei se indca la

extraccion activa del calculo

Céalculoureteral proximal

1. URS

> 10mm A (anterfJgrada

o retrograda)
2. LEOCH
LEOCH o URS
< 10mm -
Célculo ureteral distal

> 10mm " 1. URS
2. LEOCH

< 10mm » LEOCH o URS

*LEOCH= litotripsia extracorporea por ondas de choque;, URS= ureteroscopia

Célculos renales

Aun hay debatesobre si se deberian tratar todos los calculos o si el seguimiento anual es

suficiente para los célculos caliciales que hayan permanecido estables por seis meses.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer tratamiento activo para los célculos renales en caso de
crecimiento del calculo, obstrucci@® novo,nfeccion asociada y

dolor agudo y/o cronico.

Débil

Evaluar la composicion del calculo antes de decidir el método de
extraccion, segun los antecedentes del paciente, analisis litiasicc
previo o unidades Hounsfield (UH) en tomografia axial

computarizada simple (TAC).

Fuerte

Realizanefrolitotomia percutaea (NLPcomo un tratamiento de

primera linea para calculos mas grandes > 2cm.

Débil

Tratar los célculos mas grandes (> 2cm) con ureteroscopia flexib
LEOCH, en los casos donde la NLPC no es una opcion. Sin emb
en tales instancias hay mayor riesge que se requiera la colocacid

de un catéter urinario en un procedimiento subsiguiente.

Fuerte

Realizar NLPCairugia retrograda intrarrenalORIRpara el polo
inferior, incluso para célculos > 1cm, ya que la eficacia de la LEC

limitada (dependendo de factores favorables y no favorables pare

LEOCH).

Fuerte
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Indicacidn para la extraccion activa de calculos y seleccion del procedimientel

rifion:
1 Crecimiento del céalcujo
i Calculos en pacientes de alto riesgo para la formacién de cglculos
1 Obstruccién causada por calculos
1 Infeccion
{1 Célculos sintométicos (e.g. dolor, hematuria)
i Célculos de > 15mm
1 Calculos de < 15mm si la observacion no es elegida
1 Preferencia del paciente
1 Comorbilidades
f Situacion social del paciente (e.g. profesionajes).

La composicion sospechada del célculo podria influir en la eleccion de la modalidad de

tratamiento.
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Figura 2: Algoritmo de tratamiento para los célculos renales esta indicado el

tratamiento activo

FOf GSN)AY 2 coshiezodzasiag iteB/phciéhes por NLPC y URS.
**\/er el capitulo 3.4.5 para la guia completa de urolitiasis.

NLPC= nefrolitotomia percutanea; CRIR = cirugia retrégrada intrarrenal; LEOCH= litotripsia
extracorpérea por ondas de choque; URf&teroscopia
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Cirugia abierta y laparoscopica

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer extraccion de célculo abierta o laparoscépica en los casq Fuerte
raros dondefalle la litotripsia por ondas de choque, ureteroscopia
retrograda o anterégrada yefrolitotomia percutanea su

probabilidad de éxito sea baja.

Calle litiasica

El factor méas importante en la formacion de calles litidsicas es el tamafio del célculo. La
terapia médica expulsiva aumenta la tasa de expulsion del calculo decléité@ica.

Cuando el paso espontaneo es improbable, se indica tratamiento subsiguiente para la

calle litidsica.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Tratar la calle litiAsica asociada con infeccidon de vias urinarias | Débil

(IVU)/fiebre de preferenciaon nefrostomia percutanea.

Tratar la calle litidsica cuando haya fragmentos grandes presentg Débil
con litotripsia por ondas de choque o ureteroscopia (cuando hay;i

ausencia de signos de IVU).

Manejo de los pacientes con calculos residuales

A contnuacion del tratamiento inicial con LEOCH, URS o NLPC pueden quedar fragmentos
residuales y requerir intervencion adicional. Las indicaciones para la extraccion activa de
los calculos residuales y seleccion del procedimiento se basan en los mismassayiteri

para el tratamiento primario de los célculos. Para el material litidsico bien desintegrado en
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el caliz inferior, se puede facilitardééiminaciondel célculo conerapia deinversion,

percusion y diuresis forzada.

Recomendacion en caso de fragmesteesiduales Fuerza de la

recomendacion

Tratar fragmentos residuales >4mm Débll

Manejo de los céalculos urinarios en grupos especificos de pacientes
Embarazo

Si la intervencion se torna necesaria, las opciones primarias facilmente disponibles son la
colocacion de un catéter ureteral o nefrostomia percutanea. La ureteroscopia es una
alternativa razonable para evitar el cateterismo/drenaje a largo plazo. Hay una tendencia

mayor para la calcificacion de los catéteres durante el embarazo.

Derivaciorurinaria
Los pacientes con derivacion urinaria tienen un alto riesgo para la formacion de célculos

en el sistema colector renal y uréter, o en el conducto o reservorio continente.

Vejiga neurogénica
Los pacientes con vejiga neurogénica son mas pronassatillo de calculos urinarios.
En los pacientes con mielomeningocele, la alergia al latex es comun asi que se deberan de

tomar las medidas apropiadas sin importar el tratamiento.

Rifiones trasplantados

Los pacientes trasplantados tienen un riesgo adaidiebido a su dependencia de un
rifion solitario, terapia de inmunosupresion y limitaciones metabdlicas posibles. El
tratamiento conservador para los calculos pequefios asintomaticos soélo es posible bajo

vigilancia cercana y en pacientes absolutamente décil
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Los célculos que causen estasis/obstruccion urinaria necesitan intervencion urinaria

inmediata o drenaje del rifion trasplantado.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Embarazo

Tratar todos los casos no complicados de urolitiasis en el embari Fuerte
de forma conservadora (excepto cuando haya indicaciones clinic

para intervencion).

Derivacioén urinaria

Realizar una litotomia percutanea para extraer calculos renales | Fuerte
grandes a pacientes con derivacion urinaria, asi como para calct
ureteralesque no pueden ser accedidos a través de un abordaje
retrébgrado o que no son candidatos a una litotripsia por ondas de

choque.

Rifiones trasplantados

Ofrecer a los pacientes con rifiones trasplantados, cualquiera de| Débil
opciones contemporaneas dispibles, incluyendo la litotripsia por

ondas de choque, nefrolitotomia percutanea y ureteroscopia.

Problemas especiales en el retiro de los calculos

Célculos en diverticulo| -Litotripsia extracorpdrea por ondas de choque (LEOCH),
calicial nefrolitotomia percutanea (NLPC) (si es posible) o cirugia
retrograda intrarrenal (CRIR).

¢También se pueden remover usandaigia laparoscopica

retroperitoneal.
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¢Los pacientes pueden volverse dsimaticos por
desintegracion del calculo (LEOCH), mientras que el mate
bien desintegrado permanezca en la posicion original deb

al cuello calicial angosto

Rifién en herradura

-También se puede tratar con las opciones descritas arribz
CEl paso ddos fragmentos después de la LEOCH podria s¢
bajo.

¢Se pueden lograr tasas libres de calculos (TLCs) aceptal
(de hasta 76%) con bajas tasas de complicaciones mayor

(2.4%) usandareteroscopia flexible.

Célculos en rifones

pélvicos

-LEOCH, CRIR, NLPC o cirugia laparoscopica.

Célculos formados en
un reservorio

continente

-Cada calculo debera ser considerado y tratado de maners:

individual

Pacientes con
obstruccién de la union

ureteropélvica (UP)

-Cuando la anomalia del drenaje régpa correccion, los
calculos se podran remover por NLPC junto con
endopielotomia o cirugia abierta/laparoscopica
reconstructiva.

¢Uretroscopia junto con endopielotomia con laser de

holmio:itrio-aluminio granate.

Manejo de la urolitiasis en los nifios

En los nifios, las indicaciones para LEOCH y NLPC son similadesleslasiultos. A

comparacion comos adultos, los nifios pasan fragmentos mas rapido después de la

LEOCH. Para los procedimientos endouroldgicos, 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 calculos renales con un didmetro de hasta 20mm (~3)@wmcandidatos

ideales para la LEOCH.
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecerlitotripsia extracorpérea por ondas de choque (LEQLCIH} | Fuerte
nifos concalculas ureterales unicos menores a 10mm como opcic

de primera linea si es posible por su localizacion.

La ureteroscopia es una alternativa factible para los céalculos Fuerte

ureterales no candidatos a LEOCH.

Ofrecer LEOCH a los nifios con calculos renales con un diémetrd Fuerte
20mm (~300mr).

Ofrecer nefrolitotomia percutanea a los nifios con céalculos renalg Fuerte

caliciales con un diametro de >20mm (~300fhm

La cirugia renal retrégrada es una alternativa factible para los Débil

célculos renales 20mm en cualquier localizacion.

Exposicion a la radiacion y proteccion durante la endourologia

El diagndstico y tratamiento de la nefrolitiasis se asocia con eipps 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 piesagtollo de
malignidadesEl Panel de las Guias de la EAU sobre ldsiitrecomendé métodos de
proteccion para reducir la exposicion a la radiacion a los pacientes y personal quirdrgico,

de enfermeriay anestesia que se muestran debajo.

Medidas de proteccion para radiacion

Limitar el uso de estudios de imagen que invauexposicion a la radiacion a aquello

gue solo sean estrictamente médicamente necesarios.

Implementar un expediente clinico electronico para estudios de imagen del pacien
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Utilizar estudios de imagen con menores dosis de radiacion (US, plataad®en,

tomosintesis digital, TAC de baja y ultra baja dosis).

Crear y seguir un protocolo preciso para la prevencion de exposicion a la radiaciof

departamento.

I OlGdzr NJ RS | OdzSNR2 O2y St LINAYOALMAZ2 R
(ALAR).

Medir y reportar el tiempo de fluoroscopia para el cirujano operativo (utilizar

dosimetros y hacer los calculos mensuales)

Las medidas técnicas para reducir la exposiciéon a la radiacién incluyen:
Disminuir el tiempo de fluoroscopia

Limitar el tiemp adyacente al paciente

Utilizar dosis bajas de radiacion

Irradiar solo para observar movimiento

Uso intraoperatorio de fluoroscopia pulsada

Reducir el uso de fluoroscopia pulsada

Campos con colimadpr

=2 =/ =2 =2 A A A

Evitar obtener imadgenes de manera digital y basan la tecnologia de ultima

imagen guardada y repeticion instantanea.

Utilizar instrumentos para proteccién de radiacion (protectores/mandiles para téra
pelvis y tiroides, guantes con o sin plomo, lentes protectores, proteccién de plomo

la tablade cirugia entre la fuente y el cirujano).

Se deberéa dar el mantenimiento apropiado a los instrumentos de proteccion de
radiacion ya que cualquier dafio disminuye la efectividad y el riesgo de exposicién

Deberan ser monitoreados y medidos de manera regodaa asegurar la integridad.

Se debera observar una configuracion apropiada del cirujano y quirdfano (seguir I
de la inversa del cuadrado bajo el cuerpo del pacienteidigir la fuente de rayos x a
distancia del paciente, reducir amplificacionjtar la sobreposicion de campos al no

voltear el arco en C a angulos extremos, operar de pie en lugar de sentado).
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Evaluacion metabdlica y prevencion de recurrencias

Después del paso de la piedra, todo paciente debera ser asignado a un grupo de riesgo
alto o bajo para la formacion de calculos.

Salo los pacientes con alto riesgo de formacion de calculos requieren evaluacion
metabdlica especifica. El tipo de célculo es el factor decisivo para los examenes
diagnosticos subsiguientes. Las medidas prevesitimerales aplican para ambos grupos

(ver debajo).

Medidas preventivas generales

Ingesta de liquidos Cantidad de liquidos: 23.0L/dia

Agua es el liquido de preferencia

Diuresis: 2.2.5L/dia

Gravedad especifica de la orina: <

1,010L/dia

Recomendaciones nutricionales para ur Dieta balanceada

dieta balanceada

Rica en fibra y vegetales

Contenido normal de calcio:1L.2g/dia

Contenido limitado de NaCl:3g/dia

Contenido limitado de proteina animal: ©.
1.0g/kg/dia

Recomendaciones del estilo de vida pal Mantener un IMC normal

normalizar factores de riesgo generales| Actividad fisica adecuada

Equilibrar la pérdida excesiva de liquidos

Reducir la ingesta de liquidos con alcoho
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Reducir la ingesta de refrescos/sodas y

liquidoscon calorias

Precaucion: La necesidad de proteinas es dependiente del grupo de edad; por lo tanto, la

restriccion de proteinas en la infancia debera ser manejada con cuidado.
*Evitar el consumo excesivo sieplementos vitaminicos

Céalculos de oxalato de calcio

Elhiperparatiroidismcse descartaon analisis de sangre.

Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico de pacientes con anomalias

especificas en la composicion de la orina (basadas en muestrasida de 24 horas)

Factor de riesgo urinario | Tratamiento sugerido Fuerza de la recomendacior
Hipercalciuria Tiazid4 + citrato alcalino | Fuerte
Hiperoxaluria Restriccion de oxalatos | Débil
Hiperoxaluria entérica Citrato alcalino Débil
Suplementos dealcio Débil

Dieta restringida en grasa| Débil

y oxalatos
Hipocitraturia Citrato alcalino Fuerte
Hipocitraturia Bicarbonato de sodio si e Fuerte

intolerante al citrato

alcalino
Hiperuricosuria Alopurinol Fuerte
Febuxostat Fuerte
Alta excrecion dsodio Restriccion en la ingesta | Fuerte
de sal

Volumen urinario pequefig Aumenta en la ingesta de| Fuerte

liquidos
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Nivel de urea indicando | Evitar ingesta excesiva dg Fuerte
una alta ingesta de proteina animal

proteina 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)
y algunos tipos de melanomha indicacion de tomar hidroclorotiazidaspatientes con

CPNM debera ser evaluada de manera exhaustiva.

Figura 3: Algoritmo diagnéstico para los calculos de oxalato de calcio
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Hgura 4 Algoritmo terapéutico para los calculos de oxalato de calcio
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Tener cuidado con el exceso de excrecion de calcio

2tid= tres veces al dia (24h)

3No dar terapia con magnesio a pacientes con insuficiencia renal

4No hay evidencia de que la teragiombinada (citrato + tiazida) o (tiazida + alopurinol) es
superior a la terapia con tiazida exclusiva

SFebuxostat 80mg/dia

*pocaevidencia (ver texto)

**La calciuria es una variable continua y el tratamiento puede ser ajustado segun las
necesidadeslinicas 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 indicacion de tomadiuiclorotiazidas en pacientes con CPNM debera ser
evaluada de manera exhaustiva.

Céalculos de fosfato calcico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién

Recetar tizidas en caso de hipercalciuria >8mmol/24 horas Fuerte
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Figurab: Algoritmo diagndstico yerapéutico para los céalculos de fosfato calcico

Célculos de fosfato célcico

v A 4
Célculos de carbonato Célculos de
apatita brushita
2 v
Evaluacion Evaluacion
basica béasica
v
Hipercalciuria pH urinario > Si hay calcio Descartar HPT Descartar
6.56.8 elevado ™ ATR
descartar HPT
I
-
Hidroclorotiazida* v - - Hipercalciuria >
inicialmente Descartar Descartar Descartar Si no hay ninguna 8mmo/d
condiciones que condiciones Acidosis metabdlica, de las anteriores
ang/d hasta causen célculos. previniendocaélculos acidosis respiratoria Ajustar el pH
50mg/d Tomar acciones al Tratamiento con urinario entre 5.8 y i
respecto bicarbonato, citrato 6.2 con L metionina i . .
ATR, IVU, alcalino, dieta 200-500mg tid Hidroclorotiazida*
tratamlento_con vegetarianavegana inicial de 25mg/d hasta
acetazolamida,
topiramato, 50mg/d
Zonisamida 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 indicacion de tomar hidroclorotiazidas en pacientes con CPNM debera ser
evaluada de manera exhaustiva.

HPT=hiperparatiroidismo; ATR= acidosis tubular renal; IVU=infeccién de vias urinarias

Hiperparairoidismo

Los niveles aumentados de calcio ionizado 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 curaaparHPT primario es gurgica

Manejo de calculos de acido urico, amonio de urato y cistina
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Figura 6: algoritmo diagndstico para los célculos de &cido Urico
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ERPAD = enfermedad renal poliquistica autosémica domina6f = glucosa 6 fosfato
deshidrogenasgHGPT = guanina hipoxantina fosforibosil transfer&sPS =
hiperactividad ddosforibosilpirofosfato sintetasaXO = xantina oxidasa

Figura 7 Algoritmo terapéutico para calculos de acido uricagnonio deurato

Célculos de acido urico y conteniendo urato

L

Calculos de acido Uricq

L

Evaluacién basica

-

45S0SyOAsy
GNR O2¢

LJI

Hiperuricosuria

.

Calculos de urato de
amonio

:

Evaluacion basica

pH urinario > 6.5

! ke

urinario

La dosis depende
del objetivo de pH

:

+

Prevencion
pH urinario 6.26.8

Quimiolitolisis
pH urinario 6.57.2

IVU= infeccién de vias urinarias

1d: dia

¥ -
Citrato alcalino 3 >4mmol/d >4.0mmol/d
10g/d* mas
o Hiperuricemia >
Bicgrbonatq de l 380umol
sodio 1.5g tid
Alopurinol
100mg/d T
Alopurinol100-
¥ 300mg/d

VU L-metionina200-
500mg tid
Objetivo de pH
l urinario 5.86.2
Antibiéticos

¥

Correccion de
factores que

412

predispongan a la
formacion de litos
de urato de
amonio




2tid: tres veces al dia
3un pH mas alto podria conducir a la formacién de célculos de fosfato célcico
“El alopurinopodria ser (til en los pacientes con alta excrecioén de &cido Urico.
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Figura 8 Manejo metabdlico de los calculos de cistina

Célculos deistina

v
Evaluacion basica

v
Hidratacién apropida con >
3L/d en adultos y 1.5L/fren
nifnos

Mas

Ajuste de pH urinario entre 7.5
8.5 con citratos alcalinos o
bicarbonato de sodio

b ¥

Excreciérde cistina < 3mmol/d Excrecion de cistina > 3mmol/d
L ¥
Posible tatamiento adicional con Tratamento adicional con
tiopronina tiopronina 250mg/d hasta
2,000mg/ddosis maxima

Céalculos de estruvita/infecciosos

Recomendaciones para las medidas terapéuticas de calculos Fuerza de la

infecciosos recomendacion

Extraer quirdrgicamente el calculo tan completo como sea posibl| Fuerte
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Recetar antibidticos en el caso dacteriuria persistente. Fuerte

Recetar 1g de cloruro de amonio dos o tres veces al dia para Débil

asegurar acidificacion urinaria.

Recetar 206600mg de metionina una a tres veces al dia como Débil

alternativa para asegurar acidificacion urinaria.

Célculos de,8dihidroxiadenina y xantina
Ambos tipos de célculos son raros. Como principio, el diagndéstico y la prevencién

especifica son similares a los de los calculos por acido Urico.

Céalculos por farmacos
Los célculos por farmacos se inducen pdragamiento farmacoldgico. Existen dos tipos:
{1 Célculos formados por compuestos farmacologicos cristalizados
i Calculos formados por cambios desfavorables en la composicion udiasiate
la terapia farmacoldgica.
El tratamiento incluye medidas generalegpentivas y la evasion de los farmacos

respectivos.

Céalculos de composicién desconocida

Recomendaciones

Investigacion Razon de la investigacion Fuerza de la

recomendacion

Historia clinica -Antecedentes litiasicos Fuerte
(eventos de litiasis previa,
antecedentes familiares)
¢Habitos dietéticos
C¢Expediente de

medicamentos
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Estudios de imagen -Ultrasonido en caso de Fuerte
diagnosticos sospecha de célculo
¢Tomografia helicoidal simple
¢Determinaan de las
unidades Hounsfield para
brindar informacion de la
posible composicion del

calculo

Analisis de sangre -Creatinina Fuerte
¢Calcio (ionizado o total +
albumina)

¢Acido Urico

Realizar un uroanalisis -Medir pH urinario Fuerte
-Prueba de tiraeactiva:
leucocitos, etrocitos, nitritos
-Proteinas gravedad
especifica

-Urocultivos

-Andlisis microscopico de
sedimento urinario (orina
matutina)

-Prueba de cianuro
nitroprusiato (exclusion de

cistina).

Las investigaciones subsiguientepeeden de los resultados de las investigaciones

enlistadas arriba.

Seguimiento para los céalculos urinarios
Los pacientes que sufran de urolitiasis de las vias urinarias estan predispuestos a

desarrollar sintomas, complicaciones y recurrencia de los célculos. Hay poca informacion
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sobre como se deberd monitorear a los pacientes despuésalamiento, y no hayun

consenso general sobre la frecuencia y duracion del seguimiento.

El Panel llegd a un consenso despuépldicasextensas sobre los datos de la frecuencia

del seguimiento. En la poblacion general libre de calculos, la gran mayoria de los pacientes
permanecieron libres de calculos durante el primer afio, a diferencia de aquellos con
anomdias metabdlicas. Por lo tanto, se proponesgguimientomas extensivo a

pacientes con anomalias metabdlicas.

Los pacientes coftagmentosXn YY | aA Yy (2 Y1 (her €guimieRdBod S NI y

programados para una intervencion segun la preferencia del paciente, mientras que
aquellos con célculos méas grandes de primera instancia se les debera ofrecer una

reintervencion.

En cuanto a estudios de imagen, se proponen placas denadrasimples y/o US,
segun las caracteristicas de los célculos y preferencia del clinico. Las tomografias se
deberan de ofrecer en caso de enfermedad sintomatica o para estudios preoperatorios

para evitar exposicidoaxtensaa radiacion.
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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 enfermedad sintoméatica
***Pacientesdiagnosticados con anomalias metabdlicas

****Se sugiere seguimiento de por vida pero los datos estan disponibles hasta 10 afios.
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Consenso sobr&ecuenciade seguimiend y modalidades de imagen para

Figura 10:

después del tratamiento
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Libre de célculos = sin fragmentos en estudios de imagen postoperatorios (i.e. sin
fragmentos en TAC, placa de abdomen, US). Alto riesgo = anomalia bioguimica conocida
(i.e. hipercalciuria, Hipocitraturia, hiperuricosuria, ATR o calculokaldesgo 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

0 si se planea intervencion.

*Losprofesionalesle la salugpodran escoger la via sélo de imagen en pacientes con

fragmentos de <2mm
2El monitoreo de tratamiento es para efectos adversos, intolerancia y apego

+E| panetecomiendaeintervencion; sin embargo, se puede considerar seguimiento
cercano a @junos pacientes 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 (relacion hombre:mujer entre
10:1y 4:1). La distribucién del@d es bimodal: la incidencia tiene un pico a los (8s

afos en los nifios en paises en desarroesenta §0) afios en los adultos.

La litiasis vesical primaraendémicasucede en la ausencia de otras@ogias de las vias
urinarias;tipicamente es vista en nifios de areas con una dieta deficiente en proteina
animal, mala hidratacion y diarrea recurrente litiasis vesical secundaria sucede en la
presencia de otras anomalias del tracto urinario, que incluyen la obstruccion deldeacto
salida vesical (OTSV), disfuncion 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 pasad@di urinario superior
donde fueron formados y entonces fungen como un nido para el crecimiento de litos

vesicales.

Estudios de imagen diagnosticos

La evidencia es escagara la investigacion de litiasis vesical, especialmente en nifos. El
ultrasonido(US) de la vejiga (llena) ha reportado sensibilidad y especificidad para la
deteccidn de litiasis vesical de entre-28% y 98.00%, respectivamente. Las radiografias
simples de la vejiga tienen una sensibilidad d&2% en adultos y esto aumerga los
AG2&d8 RS X HonOY®P 9y f2a& FRdzf G242 I RSYt a

X«

son la tomografia computarizada y/o la cistoscopia.

Manejo de la enfermedad

Los litos vesicales migratorios asintomaticos en los adultos podrian permanecer sin
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 se logr de

manera consistente un pH > 6.5. La quimiolisis por irrigacion es posible para los litos de
estruvita o acido Urico. Para més detalles ver el capitulo 3.4.4 de las Guias de la EAU sobre

Urolitiasis completas.

Los litos vesicales pueden ser extraidos@mugia abierta, laparoscépica o asistida por
robot o de manera endoscépica (transuretral o percutanea), o por litotripsia

extracorpérea por ondas de choque (LEOCH).

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién

Utilizar el ultrasonido (US) como estudioideagen de primera linea Fuerte

en adultos con sintomas que sugieran un lito vesical.
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Utilizar cistoscopia o tomografia axial computarizada (TAC) o
radiografiade abdomen para investigar a los adultos con sintoma

persistentes que sugieran un lito vesiseél US es negativo.

Fuerte

Utilizar radiografia de abdomen para los adultos con litiasis vesig

confirmada para guiar las opciones de tratamiento y el seguimier

Débil

Todos los pacientes con litiasis vesical deberaesaiuados
investigados para la causa de la formacién de litiasis, incluyendo
-uroflujometria y volumen urinario residual;
-tira reactiva de orina, pH, *cultivo;
-evaluacion metabdlica y andlisis del calculo (ver secciones 3.3.2
4.1 de la guia sobre urablsis para mas 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.

Fuerte

Ofrecer quimiolitolisis para los litogsicales radioltcidos o de acid

Urico conocidos en los adultos.

Débil

Cuando sea posible, ofrecer cistolitotripsia transuretral a los adul

con litos vesicales.

Fuerte

Ofrecer cistolitotripsia transuretral con un instrumento de flujo
continuo en adulbs (e.g. nefroscopio o resectoscopio) cuando se

posible.

Débil

Ofrecer cistolitotripsia percutanea a los adultos cuando la

cistolitotripsia transuretral no es posible o aconsejable.

Fuerte

Sugerir la cistolitotomia abierta como una opcién para Mesicales

muy grandes en adultos y nifios.

Débil

Ofrecer cistolitotripsia transuretral cuando sea posible a los nifios

con litiasis vesical.

Débil
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Ofrecerlos nifioscistolitotripsia percutanea cuando la cistolitotripsi Débil
transuretralno sea posible o se asiecon un alto riesgo de
estenosis uretral (e.g. nifios de menor edad, reconstruccion uretr

previa y lesién medular).

La litotripsia abierta, laparoscopica y extracorpérea por ondas de Débil
choque son tratamientos alternativos cuando no es posible el

tratamiento endoscopico en nifios y adultos.

Preferir el procedimiento sin la colocacion de sonda o drenaje | Débil
Otabeless 0 LJ NI} yA32a O2y tAGALI &aA
de infeccidn, disfuncién o cirugia vesical, cuando se indique

cistolitotomia abierta en nifos.

Individualizar el seguimiento con estudios de imagen 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 metabolico.

Recomendar la terapia de irrigacion regular con solucion salina g Débill
adultos y nifios con cistoplastia de aumento, reservorio urinario
cutaneo continente o dfsincion vesical neuropética y sin
antecedentes de disreflexia autonémica para reducir el riesgo de

recurrencia.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBN7®4-9267123-3),
disponibles para todos los miembros de la peam Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE UROLOGIA PEDIATRICA
(Actualizaciédimitada de texto erabril 2029

C. Radmayr (Jefe), G. BogagriceJefe) A. Bujons, B.Burga,®{ ® / I &4+ 3y SGGAZ C
N.A Pakkasjarvi, J. QuaedackerspC @1 ®@ wl g aKRSKZ ad{d {Afl &3z |

Asociados de las GuiasK. Kennedy, M. Gnech, M. Skott, A. van Uitert, A. Zachou
Oficina de las Guia€. Bezuidehout
Introduccion

Debido al gran espectro de las guias extendidas sobre Urologia Pedsdiiicse puede
brindar unaintroduccionbreve de cada capitulo individual combinado con las
recomendaciones. 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 primar(fsiologica), sin signos de cicatrizacion, o secundaria
(patoldgica) como resultado de la cicatrizacion por coindies tales como balanitis

xerdética obliterante.

La circuncisién en nifios no debera ser recomendada sin una indicacibn médica. Una
indicacidnabsoluta para la circuncision es fimosis secundaria. Las contraindicaciones son
anomalias congénitas del pene, en particular hipospadias o pene enterrado, pues el

prepucio podria ser necesitado en un procedimiento de reconstruccion.

La parafimosis se carteriza por un prepucitetraidocon un anillo constrictor ubicado a

nivel delsurco balanoprepucial

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién

Ofrecer ungiiento o crema de corticoides panatar la fimosis Fuerte

primaria sintomatica.
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Considerar interencion quirargica si los cuidadores/paciente lo | Fuerte

prefieren asi para la fimosis sintomatica

Ofrecer circuncision en caso de balanitis xer6tica obliterante (BX| Fuerte

fimosis resistente a tratamiento

Ofrecer tratamiento para la fimosésintomética en pacientes con | Fuerte
riesgo de infecciones de vias urinarias recurrentes debidas a
anomalias del tracto urinario (reflujo vesicoureteral o valvulas

uretrales)

Informar a los pacientes sobre el riesgo de estenosis meatal en || Débil

BXO

Tratar la parafimosis a través de reposicion manual y continuar c{ Fuerte

cirugia si esto falla.

No realizar circuncision simple si la fimosis se asocia con otras | Fuerte
anomalias peneanas tales como pene enterrado, curvatura pene

congénita, epispadias o higuadias.

TESTICULO NO DESCENDIDO

La criptorquidia o testiculo no descendido es una de las malformaciones congénitas mas
comunes en los neonatos masculircm una incidencia de 1-4.6% de los neonatos a
término. En los casos defiosrecién nacids 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 y endocrinoldgica
urgente.Ademas, los nifios que reciben tratamiemtor un testiculo no descendido tienen

un mayor riesgo de desarrollar una neoplasia maligna testicular. Por lo tanto, se

recomienda la deteccion 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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Figura 2: Algoritmo para el manejo del testiculo no descendidopatpable unilateral
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No ofrecertratamiento médico o quirdrgico para los testiculos Fuerte
retractiles percen su lugar realizeseguimiento cercano de forma

anualhasta la pubertad.

Realizar orquidolisis y orquidopexia antes de los doce meses de| Fuerte

y maximo a los dieciocho meses de edad.

Evaluar a los neonatos masculinos con testiculos no palpables | Fuerte

bilaterales para posibles trastornos dagdsarrollo sexual.

Realizar una laparoscopia diagnéstica para localizar un testiculo| Fuerte

intraabdominal.

La terapia hormonal para los testiculos no descendidos unilatera Fuerte

no tiene beneficios para la paternidad futura.

Ofrecer tratami@to endocrino en caso de testiculos no descendid Débil

bilaterales.

Informar al paciente/cuidadores sobre el aumento en el riesgo dg Débill
una malignidad a futuro con un testiculo no descendido en un nif]
postpuberal o mayor y comentar la remocién en el cdsan

testiculo normal contralateral en posicion escrotal.

TUMORES TESTICULARES EN NINOS PREPUBERES

Los tumores testiculares forman parte de aproximadameng&dde todos los tumores

sélidos pediatricos. En los nifios prepuberes la mayoria deesras intratesticulares

son benignos y los teratomas y tumores de senos endodérmicos son mas comunes que los
tumores de células germinales, mientras que en los postpuberes los tumores son mas

probablemente malignos.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Se debera realizar ultrasonido de alta resolucién-(2% MHz), de

preferencia Doppler, para confirmar el diagnéstico.

Fuerte

Se debera determinar la alfafetoproteina en los nifios postpubere

con un tumor testicular antes de la cirugia.

Fuerte

La exploracion quirdrgica debera ser realizada con la opcion de

cortes congelados pero no como una urgencia.

Fuerte

La cirugia conservadora de 6rgano debera ser realizada en todo!

tumores benignos.

Fuerte

Solose debera realizagstadificacionresonancia magnética
abdominal tomografia computadale térax) a pacientes con un

tumor maligno para excluir metastasis.

Fuerte

La resonancia magnética solo debera ser realizada en pacientes
tumores de Leydig o Sertoli potencialmente malignos plascartar

linfadenopatia

Débil

Los pacientes con un tumor no limitado a 6rgano deberan ser

referidos a oncologos pediatras de manera postoperatoria.

Débil

CONSERVACION DE LA FERTILIDAD EN LOS NINOS Y ADOLESCENTES

Elcontinuoaumento de la incidencia en canceres pediatricos y supervivencia post

tratamiento a lo largo de los afios aunado al desarrollo de terapias potencialmente

gonadotdxicas ha contribuido al reconocimiento y apoyo rapido para la orientacion sobre

la conservacide la fertilidad en nifios prepuberes y adolescentes.

Los pacientes y

cuidadores deberan estar informados no sélo sobre el impacto de las terapias

gonadotodxicas sino también de las opciones para conservar la fertilidad y los fiesgos

beneficios. También hayarias anomalias congénitas no oncoldgicas donde la

conservacion de la fertilidad puede convertirse en un problema.

430




Figura 3: Criopreservacion de tejido ovarico para nifias y adolescentes

Evaluacion del riesgo de fertilidad
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

riesgaebeneficio.

tratamientos gonadotoxicos sobre la fertilidad en el futuro y sobr

las opciones para conservacion de la fertilidad asi como su perfi

Informar a los pacientes y sagidadores sobre el impacto de los | Fuerte
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Comentar las indicaciones y opciones para la conservaeida
fertilidad en un equipo multidisciplinario de conservacion de
fertilidad y considerar la toxicidad de la terapia planeada, la edag

estado puberal, asi como asuntos éticdsgncieros

Fuerte

HIDROCELE

El tamafo del hidrocele comunicante es &Btie, usualmente relacionado con la

actividad. Se diagnostica por historia clinica y exploracion fisica, la protuberancia es

traslicida y la transiluminacion del escroto confirma el diagnodties .hidroceles no

comunicantes se encuentran secundariogaracion de varicocele, trauma menor,

torsion testicular o epididimitis o pueden aparecer como una recurrencia después de la

reparacion de un hidrocele comunicante.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

riesgo de peritonitis quimica.

Observar el hidrocele por doce meses ardesconsiderar 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 ultrasonido escrotal en caso de duda seklipo de Fuerte
masa dentro del escroto o sospecha de hidrocele abdominoescre

Cerrar el proceso vaginal en el anillo inguinal Fuerte
No utilizar agentes esclerosantes nifios con hidrocelgsor el Fuerte
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ESCROTAGUDO
El escroto agudo es una emergencia de la urologia pediatrica, cuya causa mas comun es la

torsion del testiculo o apéndice testicular o epididimiigfuiepididimitis

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

La torsion testicular es uremergencia de la urologia pediatricay | Fuerte

requiere tratamiento inmediato.

Realizar orquidopexia del testiculo contralateral a los neonatos c| Débil
torsion testicular. EIl momento necesario de la cirugia usualmentg

dicta por los hallazgos clinicos.

Basar la decision clinica en la exploracién fisica. El uso del ultrag Fuerte
Doppler para evaluar el escroto agudo es util pero no debera reti

la intervencion.

Manejar la torsion del apéndice testicular de manera conservado Fuerte
Realizar exploraén quirdrgica en casos equivocos y pacientes cQ

dolor persistente.

Realizar exploracién quirargica urgente en todos los casos de tol Fuerte
testicular dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los sintol
En la torsion prenatal, @iomentonecesariade la cirugia

usualmente se dicta pdos hallazgos clinicos.

HIPOSPADIAS
Los hipospadias usualmente se clasifican segun la ubicacién anatémica del orificio uretral

con desplazamiento proximal

Los pacientes con hipospadias deberan ser diagnosticados al nacimiento. La evaluacion
diagnaostica también incluye una evaluacion de anomalias asociadas, que incluyen

criptorquidia y proceso vaginal abierto o hernia inguinal. Los hipospadias graves con
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testiculos no palpables unilaterales o bilaterales, o con genitales ambiguos, requieren un
abordaje endocrino y genético completo inmediatamente después del nacimiento para

excluir trastornos del desarrollo sexual, especialmente hiperplasia suprarrenal cangéni
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Figura 4 Algoritmo para el manejo de los hipospadias
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Al nacimiento, diferenciar la hipospadia aislada de los trastornos| Fuerte
desarrollo sexual que se asocian nm@munmente con la

criptorquidia o micropene.

Orientara los cuidadores sobre las indicaciones funcionales de lg Fuerte
cirugia, procedimientos estéticamente factibles (indicaciones

psicoldgicas y cosméticas) y complicaciones posibles.

La estimulai®n preoperatoria con andrégenos es una opcion parg Débil
los nifios diagnosticados con hipospadias y un pene de aparienc
pequefia, circunferencia del glande reducida o placa uretral

disminuida de tamafio; peria evidencigara acentuar sus riesgos |

inadecuada

Para las hipospadias distales, ofrecer una uretroplastia Duplay | Débil
Thiersch, uretroplastia tubularizada con incision de placa uretral;
utilizar la uretroplastianlayo procedimientos en dos etapas para
hipospadias mas graves. Se presenta un algordemmmanejo (Figura

4). Corregir una curvatura peneana significativa (>30°).

Asegurar un seguimiento de largo plazo para detectar estenosis | Fuerte
uretral, disfunciones miccionales, recurrencia de la curvatura
peneana, trastornos de la eyaculacion y pavalear la satisfaccion

del paciente.

Utilizar sistemas de puntaje objetivos validados para evaluar el | Fuerte

resultado funcional y cosmeético.

CURVATURA PENEANA CONGENITA
La Curvatura peneana congénita se presenta como una distorsion de un pene formado
normalmente debido a una falla en la proporcion de los cuerpos. La mayoria de los casos

son desviaciones ventrales. La curvatura de >30° se considera clinicamente signifecati
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curvatura >60° podria interferir con el coito satisfactorio en le vida adulta. El tratamiento

es quirdrgico.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Asegurarse de obtener una historia clinica exhaustiva y explorac| Fuerte
fisica completa pardescartar anomalias asociadas en nifios con |

curvatura congeénita.

Obtener documentacion fotografica del pene erecto desde Fuerte
diferentes angulos como un prerrequisito en la evaluacién

preoperatoria.

Realizacirugia después de contrapesar lagplicaciones estéticas y| Débil

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 logHi@afos de edad, pero se hace mas
frecuente al inicio de la pubertad. Los problemas de fertilidad sucederan en alrededor de
20% de los adolescentes con varicoc8le haeportadoen adolescentesl crecimiento
compensatoridesticular y mejolade los parametros de los espermatozoides después de

la varicocelectomia. El varicocele es principalmente asintomatico y rara vez causa dolor a
esta edad. El diagnostico y la clasificacion dependen del hallazgo clinico y la investigacion
por US
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Figurab: Algoritmo paradiagndsticode varicocele en nifios y adescentes
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Figura 6 Algoritmo para el manejo de varicocele en nifios y adolescentes

Varicocele en nifios y adolescentes
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

discriminar hipoplasia testicular.

maniobra de "lsalvaen las posicionegle pie y supingy para

Explorar el varicocelestandode pie y clasificar dentro de los tres | Fuerte
grados.
Utilizar el ultrasonido escrotal para detectmreflujo venoso sin Fuerte
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Realizar un ultrasonidenal estdndar a todos los nifios prepubere| Fuerte
con varicocele y a todos los varicoceles derechos aislados para

excluir una masa retroperitoneal.

Informar a los pacientes y cuidadores y ofrecer cirugia para Fuerte
varicocele asociado con un testiculo pequeiosistente (diferencia

en el tamafio de >2mL o 20%)

También se puede considerar el tratamiento del varicocele bajo || Débil
siguientes circunstancias:

-varicocele sintomatico.

-varicocele asociado con una condicion teskar que afecte la

fertilidad, cano una condicion testicular contralateral

-varicocele palpable bilateral

-calidad de espermatozoides patologi{es adolescentes de mayor

edad);

-motivos cosméticos relacionados con hinchazon testicular.

Utilizar algun tipo de aumento visughicroscopia o acercamiento | Fuerte
laparoscoépico) para la ligadura quirtrgica.

Utilizarla varicocelectomia con preservacion linfatica para prever Fuerte

la formacion de hidrocele y la hipertrofia testicular.
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INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN NINOS

Figura 7 Algoritmo parael manejo de una primer VU febril
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Figura 8 Estrategia dediagnostico para la primer VU febril
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

Realizar una historidinica, evaluar signos y sintomas clinicos y
realizar una exploracion fisica para diagnosticar nifios con sosp

de infeccion de vias urinarias (IVU).

Fuerte

Descartadisfunciénvesicontestinal en tods los nifios entrenadcs

para ir al bafio con IVU faby/o recurrente.

Fuerte

La orina de chorro medio se puede utilizar como tamizaje de IV
cateterismo y puncion suprapubica para la recoleccion de orina

puede ser utilizado para el cultivo.

Fuerte

No utilizar bolsas dplasticopara el muestreo derina en nifios sin
entrenamiento para ir al bafio ya que tiene un alto riesgo de fals

positivos.

Fuerte

La orina del chorro medio es una técnica aceptable para los nif

entrenados para ir al bafo.

Fuerte

La eleccion entre la terapia oral o parentedlabera estar basada
en la edad del paciente, sospecha clinica de urosepsis; gravedd
la enfermedad; rechazo de liquidos, comida o medicamentos

orales; vémito; diarrea; bajo apego; pielonefritis complicada.

Fuerte

Tratar las IVUs febriles con cursosamhibioticos orales o

parenterales de cuatro a siete dias.

Fuerte

Tratar las IVUs febriles complicadas con antibiéticos de amplio

espectro.

Fuerte

Ofrecer profilaxis antibiética de largo plazo en el caso de alta
susceptibilidad a IVUs y riesgo de dafioaleadquirido y sintomas

del tracto urinario bajo.

Fuerte

Considerar suplementos alimenticios a casos selectos como un

alternativa o medida preventiva adicional.

Fuerte
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En nifios con IVE&bril, utilizar ultrasonido renal y vesical para Fuerte
descartarobstruccion del tracto urinario superior dentro de las

primeras 24 horas.

Descartar reflujo vesicoureteral en nifios después de la primer || Fuerte
febril con unanfecciénque no sea poE. coli En nifios con mas de
un afio de edad con una infeccion gorcoli descartareflujo

vesicoureterablespués de la segunda IVU febril.

DISFUNCION DIURNA DE LAS VIAS URINARIAS

La Incontinencia urinaria en nifios puede ser causada por anomalias congénitas o

neuroldgicas, sin embargo, muchos nifios tienen problemas vesicales funcionales para los
j dzS &S dzal St GSN¥YAy2 GO2yRAOAZ2YSa RdedzNY I &

una altaprevalencia quee encuentrantre el 1% y 20%. Los sintomas se pueden

clasificar como disfunciones de llenado (almacenamiento) y disfunciones miccionales

(vaciamiento).

Tablal: Algoritmo de manejo

Nifios de mas de 5 afios presentandose con BTU

ABORDAJE DIAGNOSTICO

Diario miccionatle al menos B dias completos

Escala de heces de Bristol

Exploracion fisica
-Para descartar enfermedades neurogénicas o problemas anatémicos (estelosis

meato, fusionlabial)

Uroandlisis

-Para descartar la presencia de VU u @@atologia(DM, DI)

Uroflujometria y determinacion de VUR (US o escaneo vesical)

-Para evaluar el flujo urinario y eficacia del vaciamiento
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Cuestionarios (opcional)
-Para evaluar los habitos miccionales e inteas, gravedad/frecuencia de la

incontinencia urinaria, ingesta de liquidos, calidad de vida

Ultrasonido (opcional)
-Para determinar grosor de la pared vesical, cambios de las vias urinarias, signos

constipacion

Estudios de urodinamia (no se requier@ menos que sea resistente a manejo)

CU (s6lo necesaria si hay IVU febril recurrente)

MANEJO

-Si hay una IVU, manejar primero la IVU

-si hay constipacion, tratar primero con cambios dietétictaxgntes

-El manejo con rehabilitacién (uroterapia) es la terapia inicial en todos los casos ps
mantener una ingesta de liquidos controlada, asi como vaciamiento vesical regula
eficiente

-Tratamiento médicognticolinérgios); si dominan sintomas de VHA ysgisten
después de la uroterapia

-Profilaxis antibiotica: en caso de IVU recurrente

-Elbiofeedbacles una linea opcional g@imeralinea comgarte de un programa de
uroterapia; de otra forma se recomienda si es resistente a la uroterapia
-Neuromodulacioro inyeccion de toxina botulinica A en el detrusor se sugiere si se

resistente a la uroterapia y terapia médica pero sigue siendo experimental

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién

Utilizar diarios miccionales de dos dias y/o cuestionarios Fuerte
estructurados para la evaluacién objetiva de los sintomas, habito

miccionales y de ingesta de liquidos y respuesta a tratamiento
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Utilizar un manejo por pasos, comenzando con el tratamiento me
invasivo, para el manejo dedissfunciéndiurna de tracto urinario

bajo en nifios.

Débil

Ofrecer uroterapia de manera inicial girvolucrerehabilitacion Débil
vesical y manejo intestinal.

Si se encuentra disfuncion vesicointestinal presente, tratar la Débil
disfuncion intestinal antes de la condinidel tracto urinario inferior

Utilizar farmacoterapia (principalmentntiespasmaodicoyg Fuerte
anticolinérgicos) como segunda linea para la vejiga hiperactiva.

Utilizar profilaxis con antibiéticos si hay infecciones recurrentes. | Débil

Reevaluar en caso de falla al tratamiento; esto puede constar de
(video) urodinamia, RM de la médula espinal lumbosacra y otras
modalidades diagndsticas, ggeienal tratamiento no oficial que

s6lo debera ser ofrecido en centros con alta experiencia.

Débi

ENURESIS NOCTURNA MONOSINTOMAWMIG2AR LA CAMA

La enuresis nocturna monosintomatica es incontinencia durante la reinhsgintomas
diurnos después de los cinco afibebido al desequilibrio entre la produccién de orina
durante la noche y la capacidad vesical durante la noche, la vejiga puede llenarse

facilmente durante la noche, y el nifio se podré levantar para vaciar la vejiga u orinar

durante el suefo.

Un diario mecional que registre la funcién vesical durante el dia y la produccién urinaria

nocturna apoyara para guiar el tratamiento.
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Figura9: Algoritmo para la evaluacion y manejo de la enuresis nocturna
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

No tratar a los niflos menores de cinco afios en los que sea prob| Fuerte
la cura espontanea, peliaformar a la familia sobre su naturaleza
involuntaria, la alta incidencia de la resolucion espontaneay el hi

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 potenciales conaiabetesinsipida.

Ofrecer medidas de soporte junto con otras modalidades de Fuerte
tratamiento, de las cuales el tratamiento farmacologico y el

tratamiento can alarma son las mas importantes.

Ofrecer desmopresina en poliuria nocturna comprobada. Fuerte
Ofrecer tratamiento con alarma en familiar con apego y motivadg Fuerte

MANEJO DE LA ¥6A NEUROGENICA

Ladisfuncién del detruseesfinter puedeaesultar en diferentes formas de disfunciones

del tracto urinariobajo e incontinencia, infecciones de vias urinarias, reflujo

vesicoureteral, cicatrizacion renal e insuficiencia renal. La causa mas comun en nifos es

mielodisplasia. La disfuncién vesica@stinal tiene mala correlacion con el tipo y nivel de

la lesion medular. Por lo tanto, se necesitan clasificaciones urodinamigasignales

para definir la extensién de la patologia y para guiar la planificacion del tratamiento. Los
niflos con una vejigaeurogénicadambién podran tener molestias de la funcién sexual e

intestinal. Las principales metas deltamiento son la prevencién del deterioro de las vias

urinarias, lograr continencia a una edad apropiada y mejorar la calidad de vida.

Figura 10 Manejo de nifilos con mielodisplasia con una vejiga neurogénica

Diagrama de flujag primer afio de vida
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Nacimiento hastalar
de alta del hospital

Primeros 12 meses

'

6-12 semanas

6 meses

9 meses

N

X

l

X

l

-sonda urinaria hasta
que haya sanado la
espalda

-Después empezar CLI
ABdespués de que el
antibiético
perioperatorio ha
terminado

L

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisaw optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisary optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisaw optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisaw optimizar
funcién intestinal

-USRV

-USRV
-Creatinina

A la primerassemana: -USRV -USRV

-USRV -Creatinina -Creatinina
-Creatinina

-Comenzar CLI +ensefid | -vuD o -CM si el primer CM

a los padres CLI
-Después de que se
sientan comodos con la
Cl, suspender
antibioticos

-Revisar manejo
intestinal

-CU y Cistometria (CM) si
la CUD no esta disponible|

l

-Comenzar con
oxibutinina si hay
cualquier signo de
hiperactividad vesical

I

mostré una vejiga hostil
o no fue concluyente

3

-Estudio DMSA basal

-Comenzar AB si hay
reflujo y vejiga hostil o
VUD/CM no concluyentes
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|

-Si hay reflujo o IVU
febril, VUD 0 CUy CM si
no hay reflujoo IVU

febril con la CM esta
bien

|

-Si no hay reflujo o no
hay IVU y el reflujo es de
bajo grado, suspender
los ABx si se dieron por
reflujo y monitorear la
orina con tiras reactivas
en casa




Diagrama de fluja; 18 meses a 4 afos de edad

k.

18 mesex; 4 afos

18 meses

2 afios

.

2.5afos

3afos

4 afos

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisawy optimizar
funciénintestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-Historiaclinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisaw optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisary optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-USRV

-USRV
-Creatinina

l

|

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presioén arterial
-Uroandlisis
-Revisaw optimizar
funciénintestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

X

-Historiaclinica
-Exploracion fisica
-Presioén arterial
-Uroanalisis
-Revisaw optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-USRV

-USRV
-Creatinina

-USRV
-Creatinina

]

-CM sdélo si aun hay
una vejiga hostil 0 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

1

-Si no hay reflujo o
no haylVU en reflujo
de bajo grado,
suspender AB

-Si se dieron AB por
reflujo, monitorear
orina con tras
reactivas en casa

-CM sélo si o ha
cambiado el estado
clinico

)

-Si hay reflujo o IVU

febril, VUDo CU y CM
si no hay reflujo o IVU
febril la CM est4 bien

!

!

-Si hay reflujo o IVU
febril, VUD 0 CUy CM
si no hay vejiga hostil
ni cambios clinicos, la
CM a 5 afios esta bien
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-Si no hay reflujo o
no hay IVU en reflujo
de bajo grado,
suspender
antibioticos

-Si se dan AB para
reflujo, monitorear
orina con tiras
reactivas en casa

:

-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
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Diagrama de fluja; 5 afios a la edad adulta

5 afios

5 afiosg edad adulta

:

6 afiosg pubertad de
manera anual

Adolescencia anual

Edad adulta anual

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis

-Revisay optimizar
funcién intestinal
-Revisar medicamentos
anticolinérgicos y adaptar 4
peso

-Historia clinica
-Exploraciérfisica
-Presion arterial
-Uroandlisis

-Revisal optimizar
funcién intestinal
-Revisar medicamentos
anticolinérgicos y adaptar
a peso

J.

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisal optimizar
funcién intestinal
-Comentarfuncién
sexual/fertilidad
-Revisar medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis

-Revisawy optimizar
funcién intestinal
-Comentar funcién sexual
y tratar conforme sea
necesario

-Revisar medicamentos
anticolinérgicos y adaptar
a peso

-USRV
-Creatinina
-Cistatina C

-USRV
-Creatinina
-Cistatina C

-USRV
-Creatinina
-Cistatina C

-USRV
-Creatinina
-Cistatina C

r

r

-Si hay reflujo presente o
IVU febril, VUD o CU 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

!

i

-Si no hay vejiga hostil o
cambios clinicos en un
paciente con buen apego,
CM bianual; de otro modo
anual

-gammagrafia con DMSA|
si hay/hubo reflujo o ha
tenido IVU febril

-gammagrafia con DMSA
a los 10 afios si hay/hubg
reflujo o ha tenido IVU
febril

]

-gammagrafia con DMSA
a los 15 afios si hay/hubd
reflujo o ha tenido IVU
febril

!

-gammagrafia con DMSA
si esta indicada

}

A pacientegon
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 patlogia-
sustituir

A pacientes con
segmentos intestinales
incorporados en el tracto
urinario:

-Equilibrio acido base
-Vitamina B12

-Si hay patologia
sustituir
-Revisamalignidad
secundaria
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de nifios con mielodisplasia ocggjiga
neurogénica
Edad al diagnostico
- -
Recién nacido Presentacion tardia
¥
CLI temprano
Entendimiento del estado detrusasfinter:
historia clinica, US/UD, CU, medicina
= nuclear -
x v i ] i
Detrusor hiperactivo, Detrusor hiperactivo, Detrusor hipoactivo, Detrusor hipoactivo,
esfinter hipoactivo o esfinter hiperactivo esfinter esfinter hipoactivo
normoactivo hiperactivo/normoactivo
. 1 L L -
Antimuscarinico Antimuscarinico CLI si hay orina residuall [ CLI si hay orina residua
CLI si hay orina residug CLI PAC si hay RVU PAC si harvu
PAC si hay RvU PAC si hay RVU
W L] - L

En los casos de falla
clinica o deterioro de
tracto urinario
superior: Inyeccion 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

=

E 3

Decisién tomada segun
la situacién clinica

Procedimientos de
aumento

Procedimientos de
aumento

=

-

Entendimiento de la relacion detrusesfinter:
clinica, US, VUD/CU, medicina nuclear
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Procedimientos de
cuello vesical +/
aumento
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USRV: ultrasonido rifidn vejiga; IVU: infeccidn de vias urinarias; VUD: videourodinamia CU:
cistouretrografia miccional; CM: cistometria; DMSA: acido dimercaptosuccinico; PAC:
profilaxis antibidtica continua; Cldateterismaimpio intermitente; US: ultramido; RVU:

reflujo vesicoureteral

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Los estudios urodindmicos deberan ser realizados en todos los | Fuerte
pacientes con espina bifida asi como a todos los nifios con alta
sospecha de una vejiga neurogénica pestimarel riesgo del tracto

urinario superior yevaluarla funcion del detrusor y el esfinter.

Para todos los recién nacidos, el @tbera comenzar poco despuég Fuerte
del nacimiento. Para aquellos con una evidencia clara de un esfi
hipoactivo y sin hipemividad se puede retrasar el inicio del CLI. §
se retrasa, monitorear de manera cercana a los bebés para

infecciones de vias urinarias, cambios en el tracto superior (US)

inferior (UD).

Comenzaanticolinérgicos tempranos para los neonatos con Fuerte

sospecha de un detrusor hiperactivo.

El uso de la inyeccién dexinabotulinica A intradetrusor o Fuerte
suburotelial es una alternativa y una opcién menos invasiva para
nifios resistentes anticolinérgios comparada con cistoplastia de

aumento.

El tratamiento de la incontinencia fecal es importante para ganar| Fuerte
continencia e independencia. El tratamiento debera ser iniciado ¢
laxantes leves, supositorios rectalesstimulaciondigital. Si no es
suficiente, se recomienda la irrigacion transasaho es practica o
factible, se recomienda comentar un enema colénico anterégrad

Malone o un enema anterogrado de continencia en estoma.
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La cistoplastia de aumento ileal o colonica se recomienda en Fuerte
pacientes con hiperactividad déétrusorresstente a terapia, baja
capacidad o mal cumplimiento, que podria causar dafio al tracto
urinario superior e incontinencia. El riesgo de las complicaciones
quirdrgicas y no quirargicas contrapesan el riesgo del dafio
permanente de tracto urinario superior -ihcontinencia debida al

detrusor.

Para los pacientes con una vejiga neurogénica y esfinter débil sg¢ Débll
debera ofrecer un procedimiento de tracto de salida vesical. Deb
ser realizado en la mayoria de los pacientes aunado a la cistopla

de aumenbo.

La creacion den canakutaneo continente debera ser ofrecida a I¢ Débil
pacientes que tengan dificultades para realizar CLI a través de |3

uretra.

Deberd estar disponible el seguimiento de por vida de la funcién| Débil
renal y déreservorio, quadebera ser ofrecida a todo paciente. Se
debera ofrecer abordar la sexualidad y fertilidad iniciando antes y

durante la pubertad.

Las infecciones de tracto urinario son comunes en nifios con vejii Débil

neurogénicas, sin embargo solo se deberan trathslg¥intomaticas.

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 del tratamiento. La aelgsion del tracto

ureteropélvicaes la causa mas comun patologicahildronefrosisneonatal.

Los megauréteres (obstruccion a nivel de la unidn ureterovesical) son la segunda causa
mas comun de hidronefrosis neonatal patoldgica. El uso cotidiano de US durante el

embarazcharesultado en una tasa mayor para la deteccion de hidronefrosis neonatal. El
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reto del manejo de las vias urinarias altas es decidir qué nifio debera ser observado,

manejado médicamente conintervencion quirdrgica.

Figura 2: algoritmo diagndostico para ldilataciondel tracto urinario superior

US postnatal

Dilatacion (uni o bilateral) Sin dilatacion
v
Cistouretrografia miccional (CU) Repetir el US después de 4 semanas

> Nefrografia con diurético

*Se deberad comentar con los cuidadores un abordaje diagndéstico incluyendo CU ya que es
posible que, incluso si detectael reflujo, podria no tener ningun impacto clinico. Sin
embargo, debera ser recordado que el reflujo sddétactadoen hasta 25% de los casos
evidenciados déorma prenatal.US =ultrasonido

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Incluirultrasonido (US) seriado y nefrografia con diuréticos y a ve Fuerte

cistouretrografia miccional en las investigaciones postnatales.

Ofrecer profilaxis antibiética continua al subgrupo de nifios con | Débil
hidronefrosisprenatal quienes tengan alto riesgo desderollar una
infeccion de vias urinarias como los nifios no circuncidados, nifig
diagnosticados con hidroureteronefrosis e hidronefrosis de alto

grado, respectivamente.

457



Decidir sobre intervencién quirdrgica basado en el tiempo

transcurrido de la higbnefrosis y limitacion de la funcion renal.

Débil

Ofrecer intervencién quirdrgica en el caso de una funcién renal
dividida disminuida debido ana obstruccioro una funciérrenal
divididadisminuida en estudios subsecuentes y aumento del
didmetro anteromsterior en el US, y dilatacion grado IV definida

la sociedad de urologia fetal.

Débil

Ofrecer pieloplastia cuando se ha confirmado obstruccion de la
uniénureteropélvicaconfirmada de forma clinica o con estudios di
imagen seriados que muestren unation sustancialmente limitad:

o disminuida.

Débil

No ofrecer cirugi@omoun estandaipara los megauréteres
primariosya que las tasas de remision espontatiegan hasta el
85%

Débil

REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS

El reflujo vesicoureterdRVU)epresenta con un amplio rango de gravedades, y la
mayoria de los pacientes con RVU no desarrollaran cicatrices renales y probablemente no

necesitaran ninguna intervencion. El objetivo principal en el manejo es la conservacion de

la funcioén renal.

El abor@je diagndstico debera evaluar la salud y desarrollo globales del nifio. Un abordaje
basico incluye una historia clinica detallada (incluyendo antecedentes familiares y
deteccion de disfuncion del tracto urinario bajo [DTUB]), exploracion fisica inclulgendo
medicion de la presion arterial, uroanalisis (evaluando proteinuria), urocultivo y creatinina

sérica en pacientes con anomalias bilaterales en el parénquima kenaktouretrografia

miccional continta siendo el estandar de oro en el diagnostico\el R
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Recomendacionepara evaluacién diagndstica

Fuerza de la

recomendacion

Ademas de la cistouretrografia miccional, el ultrasonido micciong Débil

con contraste es otra opcion para el diagnostico del reflujo

vesicoureteral.

Recomendaciones para la datcion temprana

Fuerza de la

recomendacion

Informar a los padres de los nifios con reflujo vesicoureteral (RV{ Fuerte

gue los hermanos y descendencia tienen una alta prevalencia de

RVU.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Tratar inicialmente &dos los pacientes diagnosticados dentro d| Débil
primer afio de vida con profilaxis antibiética continua, sin import

el grado del reflujo o presencia de cicatrizacion renal.

Ofrecer tratamiento antibiético parenteral inmediato para las Fuerte
infecciones inércurrentes febriles.

Manejar inicialmente de manera conservadora a todos los nifiog Fuerte
gue se presenten entre el afio y cinco afios.

Ofrecer vigilancia cercana sin profilaxis con antibioticos a los nil Fuerte
gue se presenten con grados mas bajosefhijo y sin sintomas.
Asegurar la realizacion de una investigacion detallada para la | Fuerte

presencia de disfuncion del tracto urinario bajo (DTUB) en todo
nifos y especialmente en aquellos después del entrenamiento |
ir al bafio. Si se encuentAlUB, el tratamiento inicial siempre

debera ser para la DTUB.
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Ofrecerreimplante o correccion endoscépiegpacientes con Débil

infecciones intercurrentes frecuentes.

Ofrecer reimplante a los pacientes con reflujo de alto grado Fuerte
persistente ycorreccion endoscopica para grados mas bajos de

reflujo.

Ofrecer reparacion quirdrgica a los nifios mayores de un afio qu Débil

presenten con reflujo de alto grado y parénquima renal anorma

Ofrecer correccion quirargica, si los pacierpesfieren terapia Fuerte

definitiva sobre el manejo conservador.

Seleccionar la opcion de manejo mas apropiada con base en: | Débil
-la presencia de cicatrices renales;
cevolucion clinica;

¢grado de reflujo;

-funcién renal ipsilateral,

-bilateralidad,;

-fundén vesicointestinal

-anomalias asociadas del tracto urinario;
-edad y género;

-cumplimiento;

-preferencias de los padres.

En los pacientes de alto riesgo que ya tengan limitacién renal, § Fuerte

necesita un abordaje multidisciplinario mas agresivo.

LITIASIS URIARIA
La litiasis pediatrica eswproblema cliico importante en la practicaeda urologia
pediatrica. Debido a su naturaleza recurrente, se debera realizar todo esfuerzo posible

para identificar la anomalia metabdlica subyacepdea ser tratada de manera apropiada.
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La presentacion tiende a ser dependiente de la edad, con sintomas como dolor en flanco y
hematuria siendo mas comunes en niflos mas graridesitiasien nifios menores de dos

afos parece ser una entidad separada ya ta etiologia y evolucion clinica es diferente

de otros grupos de edadlossintomasnespecificos (e.g. irritabilidad, vomito) son

comunesen niflos muy pequerios. La ingesta adecuada de liquidos y restriccion del uso de
sal conforme a los rangos diarios son las recomendaciones generales aparte del
tratamiento médico contra las anomaliasetabdlicasdetectadasCon los avances
tecnoldgicos, emanejo de la litiasis ha cambiado de abordajes abiertos a técnicas
endoscopicas menos invasivas.

Figura 13  Algoritmo para as investigaciones metabolicas en la enfermedad litiasica
en niios

461



Paciente pediatrico con litiasis

Eliminacién de litos por paso espontaneo o extraccion
activa(cirugia, LEOCH) y

Descartar uropatia obstructiva

Andliss delcalculo

L LI L L i
Mg amonio fosfato Célculo de urato Cistina Célculos de calcio, CaO
(estruvita) CaPO
Urocultivo pH urinario, niveles de pH urinario, niveles de
urato sérico y urinario cistina urinarios
Posibilidad de Orina &cida, hiperuricosuria, Cistinuria
bacterias productoras hiperuricemia
de ureasa
m m |
Eliminacion total del Reemplazo alcaling Alta ingesta de fluidos, citrato
lito (cirugia/LEOCH) citrato de potasio de potasio 34mEq/ky/,
o alopurinol (10ma/k mercaptopropionilglicina 10
antibioticos diefaba'a én u?ingg 15mg/kg/d, penicilamina
jaenp 30mglkg/
x
pH urinario y de sangre;
PTH sérica Hipercalcemia Niveles de Mg, fosfat@Ga y urato urinarios y de sangre

Oxalato de Ca citrato, Mg, urato fosfato urinarios

Elevada

Primer orina matutina
pH <5.5

Tratamiento quirdrgico del
hiperparatiroidismo

Primer orina matutina
pH >5.5

Investigacién adicional
para ATR

Hipercalciuria

Hiperoxaluria

.
Citrato de K y dieta
(baja en sodio,
normal en calcio)

HCTZ (diurético)

L d

Hiperuricosuria

Hipocitraturia

 d

Ingesta normal de

calcio, dieta baja

en Ox, citrato K,
piridoxina

Reemplazo alcalino
(citrato K), alopurinol

0L

Reemplazo de
citrato

Citrato K



































































































































































































































































