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Introduccion

Mientras el mundo se recupera de la disrupcion causada por la pandemia de COVID 19,
este afio ha sido algmercano a un retorno a la normalidad para la Oficina de GOi@$

de la Asociacion Europea de Urolo(zaropean Association of Urology, EARBspués del
exitoso congreso EAU22 Amsterdam los Panelesle Guias comenzaron a reanudar las
juntas fisicas @ra actualizar sus textos y recomendaciones para el 2023. La OG EAU se
complace en presentar la edicion de 2023 de lam&de EAU. Queremos aproveclaar
oportunidad para agradecer a todos los miembros de la OG quienes han trabajado de
manera incansable durante estos ultimos doce meses para hacer posible esta
actualizacion. Las Guias de la EAU contintan siendo las mas completas y continuamente

actualizalas disponibles para los urélogos y médicos de especialidades relacionadas.

Para la edicién de 2023 de las Guias, la mayoria dRalzslescompletaron una busqueda
exhaustiva y amplia de la literatura para cubrir todo el alcance de sus Guias. Las
estrategas de busqueda detalladas seran publicadas en linea para acompafar el
lanzamiento de las Guias del 2023. Adicionalmente, varias Guias se han sometido a
revisiones significativas cda adicion de secciones nuevas, resultando en
recomendaciones nuevas ytaalizadas. Se destaca la nueva secciéon de manejo de
tuberculosis genitourinaria en las Guias de Infecciones Uroldgicas y una nueva seccion
sobre tamafio del pene, anomalias y dismorfias en las Guias de Salud Sexual y
ReproductivaAdemas, las guias de Cangesticular hasido sujetas aevisiones

mayores y se ha reestructurado el texto entero; las Guias de Cancer de Vejiga Musculo
Invasor y metastasico han recibido revisiones mayores y reestructura en la seccién de
Manejo de Enfermedad, y las Guias sdBT@&JB no Neurogénicos Masculinos se han
sometido a revisiones mayores para la seccion del Tratamiento Quirdrgico. Por altimo,
pero definitivamente no menos importante, estamos muy orgullosos de anunciar que las

Guias conjuntas de Cancer de Pene EAU AS@fanetn lanzamiento en la EAU23.

El impacto de lasu@as de la EAU se sostiene ntogior una metodologia estricta, sino

también por la naturaleza multidisciplinaria de Ranelesjue incluyen el involucro de



representantes de pacientes. La OG EAU sepoommete a asegurar que el involucro del
paciente es significativo y que los pacientes reciban entrenamiento y sean equipados con
las habilidades necesarias para permitirles contribuir de manera efectiva para el desarrollo
de las guias. Varios materialesafgrenamientoy apoyo se han producido para asistir a
nuestros representantes de pacientes en este aspecto pero en adelante planeamos
establecer un grupo de trabajo de la OG EAU para representantes de pacientes. Este
gruposera lider en el desarrollo deadomendaciones y un modelo de trabajo para la
participacion de los pacientes en el desarrollo de guias. Para lograr esto buscamos

construir una relacion de trabajo fuerte con la Oficina de Pacientes de la EAU.

La publicacion anual de las Guias de la EA&¢ria posible sin el apoyo incondicional del
equipo de Comité Ejecutivo y de Manejo, nuestros invaluddterlesle Guias y

Asociados, nuestros Comités de Guias, miembros de la EAU y cada usuario de las guias en
el mundo. Por tanto, de parte de la Ofigide Guias de la EAU, gracias por su apoyo e
inspiracion.

iEsperamos que disfruten usar la actualizacién de las Guias de la EAU!

PVoria 7 fionl

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

Para cada recomendacion dentro de las guigsurdormato en linea de graduaciéon que
la acompafia, basada en la metodologia GRADE modifjte?]. Cada formato de grado

de fuerza considera algunos elementos clave, concretamente:

1. La calidad global de la evidencia que existe para la recomendacion, las referencias
en este texto se graduan de acuerdo con un sistema de clasificacion moddiglado
Centro Oxford para Niveles de Evidencia de Medicina Basada en Evidexéd
Centre for EvideneBased Medicine Levels of Eviderj8g)

2. La magnitud del efecto (individual o combinado);
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3. La certeza de los resultados (precision, consistencia, heteeddghy otros
factores estadisticos o relacionados con el estudio);

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

5. El impacto de los valores del paciente y sus preferencias en la intervencion;

6. La certeza de esos valores y preferencias deéazientes.

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

de la recomendacion para cada una de ellas. La fuerza de cada recomendacion se
NELINSASYGF LER2NIfFa LIfFoNa WTFdzSSNISQ 2 WRSOA
determina por el equilibrio entre las consecuencias deseadas y no deseadas de las

estrategiagle manejo alternativo, la calidad de la evidencia (incluyendo la certeza de las

estimaciones) y la naturaleza y variabilidad de los valores y preferenciaspieiestes.

Tabla 1: Nivel de evidencia*

Nivel Tipo de evidencia

12 Evidencia obtenida de metaandlisis de ensayos aleatorizados
1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo aleatorizado

28 Evidencia obtenida de un estudio controlado bien disefiado sin

aleatorizacion

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

cuastexperimental

3 Evidencia obtenida de estudios no experimentales bien disefiados, com

estudios comparativos, de correlacion y reportes de caso

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

*Modificada de [3]

Referencias
1. Guyatt, G.H.,etat KI 4 Aa aljdzrfAGe 2F SPGARSYyOSé¢ | yR
clinicians? BMJ, 2008. 336: 995.

2. Guyatt, G.H., et aGRADE: an emerging consensus on rating quality of
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evidenceand strength of recommendations. BMJ, 20886: 924.

Phillips, B., et al. Oxford Centre for Evidebesed Medicine Levels of Evidence.
Actualizado poderemy Howicken marzo2009.

Guyatt, G.H., et alGoing from evidence to recommendatiori&viJ, 2008.

336: 1049.
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GUIAS DE LBAU SOBRE CANCER DEBYED MUSCULO INVASOR (TaT1, CIS)
(Actualizacia limitada del textamarzo 203)

P. Gontero (JefeE. Compérat, J.L. Dominguez Escrig, F. Liedberg, P. Mariappan, A.
MassonLecomte, A.H. Mostafid, B.W.G. van Rhijn, M. Roupr&eiten, S.F. Shariat, E.N.
Xylinas

Representante de pacientes: |. Benedicte Gurses, R. Wood

Asociados de las Guid@. Capoun, D. Cohehl. Dominguez Escrig, B. Peyronnet,
T. Seisen, V. Soukup

Epidemiologia

El cancer de vejiga (CV) es el 7° cancerdiagmosticado 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.

Estadiag y sistemas de clasificacion

Para el estadiaje se utiliza la clasificacion TNM (tumor, nodos, metastagi8)1 7(Tabla

1). Para asignar un grado, se utilizan las clasificaciones de la OMS dqud&tinguen

las categorias de grado 1 [G1], grad@2]y grado 3 [3} las nuevas clasificaciones de
2004/2022 (que categorizan al CV en neoplasia papilar urotelial de bajo potencial maligno
[PUNLMP], carcinoma papilar no inivasde bajo graddBG] y alto grado [AG]gi bien

ambos sistemas de clasifiédie son prondsticos para progresion, una combinacion de
ambas con cuatro niveles (BG/G1, BG/G2, AG/G2 y AG/G3) probé ser superior a cualquier

sistema por si solo.

Tabla 1: Clasificacion TNM 2017

T ¢ Tumor Primario

TX No sepuede evaluar el tumagprimario




TONo hay evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo

TisCarcinoman sitdlY 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 (mitadrna)

T2bEI tumor invade el musculo profundo (mitad externa)

T3El tumor invade el tejido perivesical

T3aDe manera microscopica

T3bDe forma macroscoépica (masa extravesical)

T4 El tumor invade cualquiera de los siguientes: estroma prostatsculas

seminales, utero, vagina, pared pélvica, pared abdominal

T4aEl tumor invade el estroma prostético, vesiculas seminales, utero o vag

T4bEIl tumor invade la pared pélvica o abdominal

N ¢ Gangliodinfaticosregionales

NX No se puedeavaluar los ganglidmnfaticosregionales

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 presacros

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 pneisS
1 Secundario: CIS detectado durante el seguimiento de los pacientes con un tumor
previo que no era CIS

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

Subtiposde carcinoma urotelial e invasiolinfovascular

Alguncs subtiposde carcinoma urotelial (micropapilar, plasmocitoide, sarcomatoide)
tienen un peor prondstico que el carcinoma urotetialalto grado AQ puro. La presencia
de invasion linfovascular (IL®) la reseccion transuretral deVejiga (RTUMseasocia con

un pea pronagstico.

Recomendaciones para la clasificacion del cancer de vejiga Fuerza de la

recomendacion

Utilizar el sistema TNM para la clasificacion de la profundidad d¢ Fuerte
invasion tumoral
Utilizar ambos sistemas deaglos de la OMS 1973 y 2004/2022, | Débil

un sistema hibrido
b2 dziAf AT I NI St GSNX¥YAY.2 6Ot yOY§Fuerte

Diagndstico

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

carcinomain situse puede sospechar en pacientes con sintomastiknits.

Recomendaciones para la evaluacion primaria del cancer de ve| Fuerza de la

no musculo invasor recomendacion

Obtener historia clinica del paciente, enfocados sintomas de | Fuerte

tracto urinario y hematuria.
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Utilizar ultrasonido de vejig@o urotomografia con contraste Fuerte
intravenoso (uroTAC) durante el abordaje inicial en pacientes c(

hematuria.

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

alto riesgo andltiples).

Realizar cistoscopia en pacientes con sintomas que sugieran ci Fuerte
vesical o durante la vigilancia. No puede ser reemplazada por lg

citologia o cualquier otra prueba no invasiva.

En los hombres, utilizar un cistoscopio flexiilesta disponiblg Fuerte
F LI AOFNJ ANNAIIFIOAsy WIFLINBGI YR

procedimiento cuando se pase la uretra proximal

Describir todas las caracteristicas macroscopicas del tumor Fuerte.
(localizacion, tamafio, nimero, apariencia) yaualias de la

mucosa durante la cistoscopia. Utilizar un diagrama de la vejiga

Utilizar la citologia en miccion como un adjunto a la cistoscopia| Fuerte

detectar tumores de alto grado.

Realizar la citologia en al menos 25mL de orina fresmn fijador | Fuerte.
adecuado. La orina matutina no es adecuadalpdrecuente

presencia de citifsis.

Utilizar el sistema de Paris para el reportaje de citologia. Fuerte

Tumores papilaes (TaT1l)

El diagndstico de cancde vejiga (C\papilar 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 TaT1 y daid ser realizada de manera sistemética a pasos
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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 taméd@&da lesion, su localizacién y la experiencia
del cirujano. En casos selectos, debido al riesgo de persistencia tumoral y el infraestadiaje

después de la RTUV, se recomienda una segunda reseccién (22 RTUV).
Carcinoman situ

El carcinomén situse diagnostica al combinar la evaluacién por cistoscopia, citologia
urinaria y biopsias de vejiga tomadas de areas sospechosas 0 como biopsias por mapeo de
mucosa de apariencia normal (favor de revisar las guias extendidaspadetalles). 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 cAdeevejiga, realizar ung Fuerte
RTUV seguida de investigacion patoldgica de los especimenes

obtenidos como un procedimiento diagndstico y terapéutico inicig

Realizar la RTUV en pasos individudiemanera sistematica Fuerte
1 Pdpacion bimanual bajanestesia;
i Insercién del resectoscopio, bajo control visual con inspec

de la uretra completa

Inspeccién del urotelio completo de la vejiga;

Biopsia de la uretra prostéatica (si esta indicada);

Biopsias por cono en frio (si estan indicadas);

Reseccion el tumor;

Documentacion de los hallazgos en el reporte quirargico;

= =2 =2 A A

Descripcion precisdel (los)espécimelfes)para la evaluacion

patologica.
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Realizacion de los pasos individuales

Realizar reseccioen bloco fraccionada (parte exofitica del tumor,

pared vesical subyacente y los margenes del area de resgccion

Fuerte

Evitar la cauterizacion tanto como sea posible durante la RTUV [

evitar el deterioro del tejido.

Fuerte

Tomar biopsias del urotelio de apariencia anormal. Las biopsias
mucosa de apariencia normal (por mapeo del trigono, domo vesi
pared vesical derecha, izquierda anterior y posterior) se recomie
cuando la citologia marcadores moleculares urinas son positivos
Si el equipo esta disponible, realizar biopsias guiadas por

fluorescencig BGF.

Fuerte

Tomar una biopsia de la uretra prostética en los casos de tumor
cuello vesical, si hay citologia positovenarcadores moleculares
urinariossin evidencia de tumor en la vejiga, o si hay anomalias
visiblesde la uretra prostatica. Si la biopsia no se realiza durante
procedimiento inicial, debera ser completada durante la segunda]

reseccion.

Fuerte

Tomar una biopsia délrea precolicular (entré&a posicion de las 5y

horas) utilizando un asa de reseccion.

Débil

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

estan disponibles.

Débil

Referir los especimenes de diferentes biopsias al patlogo en

contenedores etiquetados por separado.

Débil

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

como la extension y complecién de la reseccion.

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

de uretra prostatica).

Realizar una 22 RTUV en las siguientes situaciones: Fuerte

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

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

w Entumores T1

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

reseccion del sitio primario del tumor.

Registrar los resultados de una 22 RTUV pues rdélejalidad de la | Débil

reseccion inicial.

Informar al pat6logo sobre tratamientos previos (terapia intravesi| Fuerte

radioterapia, etc.).

El reporte patolégico debera especificar localizacion del tumor, g| Fuerte
y estadio, invasion linfovasculaybtipos 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 prondésticos,
en grupos de riesgo que faciliten las recomendaciones de tratamiento (ver Tabla 3). Para
la prediccion individual del riesgo de recurrencia y progresion a diferemewalos de la
RTUV, se recomiendanpliamenteel usode la calculadora de riesgo de la EAU NMIBC de
2021 (ww.nmibc.ne).
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Para los pacientes tratados con el bacilo Calmétterin (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.

Recomedaciones paral estadiajedel cAncer de vejiga no muscul{ Fuerza de la

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 riesgoeda EAU del 2021 disponible en
www.nmibc.net Disponible también paramartphonesOS y
Android

Para informacion sobre el riesgo de progresion de la enfermedad Fuerte
paciertes con tumores primarios TaT1 tratados con bacillus

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 talpara los afios-3

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

Tabla 2 Composicion clinica de los nuevos grupos de factores de riesgo
prondsticos de la EAU NMIBC basados en os sistereagaduacion de la
OMS 2004/20221 OMS1973.
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1 Sdlo uno de los dasistemadde gradiacion (OMS 1973 u OMS 2004/2)p22
requiere para utilizar esta tabla.

f Siambos sistemas de graduacion estan disponibles en el paciente individual, el
Panel recomienda calcular el riesgo basandose en GVI$, Ya que tiene mejor
valor pronagstico.

1 La categoria de tumores d&jo grado BG (OMS 2004/202Ptambién incluye
pacientes con tumores clasificados como PUNLMP

1 Factores de riesgo adicionales son*:

o Edad >70
o0 Multiplestumorespapilares

o Diametro del tumorK3cm

Grupo de riesgo Descripcién

Bajo riesgo 1 Un tumor primario, tnico Ta/T1 BG/G1 de <3cm d
dAit YSUONRB aAy |/ ZOQanoSy dzy

1 Un tumor primario Ta BG/G1 sin CIS con cuando

mucho UNO de Ioctores de riesgo adicionales*

Riesgo intermedio Pacientes sin CIS que no se incluyen en los grupos de bg

alto o muy alto riesgo

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

incluidos en el grupo de mwjto riesgo

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

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

Muy altoriesgo Estadificacion ygraduacioncon factores de riesgo
adicionales
1 Ta AG/G3y CIS con los 3 factores de riesgo
1 T1 G2y CIS con al menos 2 factores de riesgo
1 T1 AG/G3 con CIS y al menos 1 factor de riesgo
I T1 AG/G3 sin CIS con los 3 factores de riesgo

El modelo de puntaje esta basadodatosdel paciente individual, pero no considera a los
pacientes con CIS primario (alto riesgo) o con tumores recurrentes, asi como algunos
paradmetros patolégicos congubtipos de carcinoma uroteli@hicropapilar,

plasnocitoide, sarcomatoide, de células pequefas, neuroendgaitiov. No obstante:

i1 Con base en los datos de la literatura, todos los pacientes con @G Siera
prostatica, con algun subtipo de carcinoma urotehariante histologicadel
carcinoma uroglial o con ILV deberan ser incluidos en el grupo de muy alto riesgo

1 Los pacientes con tumores recurrentes deberan ser incluidos en los grupos de
riesgo intermedio, alto o muy alto segun sus otros factores pstogs.

Tabla 3: Probabilidades de progresidie 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:
nonm:zbnednondn d>b MPTIHDPE:L p Pi’]
Intermedio 1.0%(Cn ®p k2 b| 4.9% (C: 8.5% [C:
OPm:bT OE:|p iz b Mo (
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Alto 35%CH O : b p|9.6%ICT dm2 b 114% CMM: b M
Muy Alto 16% [CmMmE2b HC]40% CHA :bpn53%([CocizbT
Nuevos grupos de riesgo con OMS 1973
Bajo 0.12% IC: 0.57% IC: 3.0% [C:
NONH:LANPY HAPHMEIEMPPE|MPP: b c PO:S
Intermedio 0.65% IC: 3.6% [C: 7.4% [C:
NOOC:bMOHYHPT: b Oz [p PPz b MJUE: (
Alto 3.8%I[C:H ®dc:z b p|11% (Cy dM:b N 14% ([CMJE: b ™
Muy Alto 2000 CMm K2 b 0o W] 44% ([Co 2 b c N59% ([Co iz b T

OMS = Organizacion 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
laRTUV, la terapia intravesical adyuvante se recomienda para todos los estadios (TaTly
CIS)

1 Lainstilacion de quimioterapia inmediata Unica postoperatoiramediatamente
después de la RTUV puede reducir el riesgo de recurrencia en pacientes con
tumores de bajo riesgo y tumores selectos de riesgo interméthose ha
confirmado & diferencia de la eficacia entre los farmacudividuales (mitomicina
C,epirrubicinao doxorubicina).

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

1 Lainmunoteapia intravesical con BC@e induccion y mantenimiento) es
superior a la quimioterapia intravesical para reducir recurrencias y prevenir o

retrasar la progresion a cancer de vejiga musculo invi@@dvMl)

La eleccion individual de terapia intravesiodyavante ulterior depende del riesgo del
paciente (Tabla 3). En los pacientes narmuyalto riesgo de progresion, se debera

considerar lacistectomia radicaldR inmediata
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Falla al Bacilo Calmett&uérin

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

cualquier recurrenciade AGdespués de la terapia con BCG.

En cualquier momento que un CUVMI se detecte durante el seguimiento

Tumor resistente a BCG

1. Sihay un tumor TJAGG3a los 3 meses (NE:3)

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

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

3. Si hay un CIS (sin tumor papilar concomitante) a los tres meses y pers
los seis meses despuds la reinduccioén o primer curso de mantenimien
(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 laaigia de mantenimiento con BEG

Tumor de recaida de BCG

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 ncesponden a BCG incluyen a todos los tumores resistentes
aqguellos que desarrollen unmacurrencia de T1Ta/AG dentro de los 6 meses de
haber completado una exposicién adecuada a BCG** o el desarrollo de CIS (¢

de los 12 meses de haber completado umpasicion adecuada a BCG (ME

Intolerancia a BCG

Efectos adversos graves que previenen la instilacion posterior de BCG antes

completar el tratamiento.

*Los pacientes con una recurrencia de bajo grado durante o después del tratamiento con

BCG n®e consideran con falla a BCG
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**La terapia con BCG adecuada se define al haber completado al menos 5 de 6 dosis de un
curso inicial de induccion masménos 2de 6 dosis de un segundo curso de induccion o

dos de tres dosis de terapia de mantenimiento.

Recomendaciones generales para la terapia adyuvante en tumqg 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 estabasado en los grupos de riesgo mostrados en la
Tabla 2 y3. Para la determinacién del grupo de riesgo del pacie
utilizar lacalculadorade riesgo de la EAU 2021 disponible en

www.nmibc.net

En los pacientes con tumores que se asuman de bajo riesgo y € Fuete
aguellosque tengan recurrencias papilares pequeias (presuntag
BG/G1) que hayan sido detectadas mas de un afio después de

RTUV previa, se recomienda uirdcaquimioterapia inmediata.

Ofrecer cistoclisis continua con agua o solucion salina Fuerte
postoperatoria a pacientes que no puedan recibir la instilacion d

Unica quimioterapia inmediata

Los pacientes con tumores recurrentes pequerios de grado Ta § Fuerte

pueden fulgurar en el con#torio de manera efectiva y segura

Sdlo ofrecer vigilancia activa a pacientes selectos con tumores { 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), se recomienda un afio de tratamiento de
dosis completa de bacilo Calmet&uérin (BCG) (induccion seguid
de tres instilaciones semanales a los 3, 6 y 12 meses), 0 iiostédad
de quimioterapia (se desconoce la programacién éptima) por un
maximo de un afo. La eleccion final debera reflejar el riesgo de
recurrencia y progresion individual del paciente asi como la efic

y efectos adversos de cada modalidad de tratamiento.

Fuerte

En los pacientes con tumores de alto riesgo, se indica BCG
intravesical a dosis completa por uno a tres afios (induccion mg
instilaciones semanales a los 3, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses). E
efecto benéfico adicional del segundo y tercer afio de
mantenimiento debera ser contrapesado contra los costos
afiadidos, efectos adversos y problemas relacionados con la es
de BCGLa cistectomia radical (CR) inmediata también se puede

comentar con el paciente

Fuerte

OfrecerCRinmediata apacientes qudéengan tumores de muy alto
riesgo.Comentaiinstilaciones de BCG a dosis completa intraves
por uno a tres aflog comentar ensayos clinicasaquellos que se

rehdsen o no seaaptos parda CR.

Fuerte

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

uretra prostética.

Débil

Ofrecer quinolonas con cautela para tratar efectos adversos

relacionados con BCG*

Fuerte

[ RSTFAYAOAsYy RS Widzy2NBa | dz
respetada ya que define de la manera mas precisa a los pacien
que no sea probable que respondan a instilaciones adicionales

BCG.

Fuerte
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Ofrecer la CR a pacientes con tumores que no regpoa BCG.

Fuerte

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

preferencia dentro densayos clinicos).

Deébil

RecomendacionesAspectos técnicos del tratamiento

Quimioterapia intravesical

Si se brinda, administrar umastilacién Unica inmediata de

guimioterapia dentro de las primeras 24 horas después de la R1

Débil

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

irrigacion vesical.

Fuerte

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

exceder el ano.

Débil

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

ingreso de liquidos antes y durante la instilacion.

Fuerte.

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

horas.

Débil

Inmunoterapia con BCG intravesical

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

En los pacientes con infeccion de viaganias sintomatica

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

multidisciplinaria cuando sea posible.

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

adopcion de la regulaciGuropea que restringe su uso.

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

segun la estratificaciomle 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 todos los pacientes se recomienda tanto un afio desdos Fuerte
completa de tratamiento condrilus CalmetteGuérin(BCG)
(induccién mas instilaciones trisemanales a los 3, 6 y 12 meses)
como instilaciones de quimioterapia (se desconoce el esquema
Optimo) por un afio como maximo. La decision final debera reflej
riesgo individual del paciente de recurrencia y pesidn asi como |4
eficacia y los efectos adversos de cada una de las modalidades
tratamiento. Ofrecer una instilacién inmediata de quimioterapia a
pacientes con recurrencias papilares pequefsspuede asumir qug

Ta BG/G1jletectadas mas de un aftlespués de la RTUV previa.

Grupo de riesgo de la EAU: Alto

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

cistectomia radical (CR)

Grupo de riesgo de la EAU: Muy alto

Ofrecer CR mstilaciones de BCG de dos@npleta por uno a tres | Fuerte

afos para aquellos que se redsen o no sean aptos a la CR.

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

No responde a BCG 1. Cistectomia radical

2. Inclusion en un ensayo clinico que evalle nuevas

estrategias de tratamiento.

3. Estrategias de conservacion de vejiga en pacientes

se rehusen o no sean aptos para la CR

Recadla tardia de BCG: 1. Cistectomia radical o repeticion del curso de BCG

Recurrencia Ta TAG en >6| segun la situacion individueel paciente

meses o CIS > 12 meses | 2. Estrategias de conservacion de vejiga.
despué de la ultima

exposicion a BCG

Recurrencia de BG despu¢ 1. Repetir la quimioterapia intravesical o BCG

de BCG para un tumor 2. Cistectomia radical
primario de riesgo

intermedio

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

Como consecuencia del riesgo de recurrencia y progresion, 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 después de lg Fuerza de la

reseccion transuretral de vejigpara CUVNMI recomendacion

Basar el seguimiento de los tumores TaT1 y carcirioredu(ClSen | Fuerte

cistoscopias regulares.

Los pacientes con tumores Ta de bajo riesgo deberan someters¢ Débll

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

en nueve meses Yy luego anual por cinco afos.
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Los pacientes con tumores de ajtanuy altoriesgo deberan Débil
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 anual.

Los pacientes con tumores Tariesgo intermedio deberan tener u Débll
esquema de seguimiento intermedio (individualizado) con

cistoscopia.

Se recomiendan los estudios de imagen de tracto urinario superi Débil
con regularidad (anuales) (tomografia axial computarizada
urotomografia intravaosa o UroTAC) para tumores de alto rieggc

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 biap®or mapeo o guiada
por BGHsi se tiene el equipo disponible) y la investigacion de

localizaciones extravesicales (biopsia de uretasgtica, UroTAC).

Este libreto corto se basa en las guias mas comptietds EAU (ISBN 988-9267119-6),
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 UROTELIAL DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR
(CUTUS

(Actualizaciénimitada del texto en marzo 2@

M. Rouprét, M. Babjuk, M. Burger, E. CompéPatGonteroP. GonteroF. Liedberg,
A. MassorLecomte A.H. Mostafid, J. Palou, B.W.G. van Rhijn, S.F. Slkarisy)vester
Representante de pacientes: |. Benedicte Gurses, R. Wood

Asociados de las guia3. Capoun, D. Cohehl. DomingueEscrig, T. Seisen,

V. Soukup

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 origen urotelial

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 del paciente al tabaquismo y acido Débil

aristoléquico.

Estadiaje y sistemas de graduacion

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

renal y uréter para el estadiaje (Tabla 1).
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Grado tumoral
La clasificacion d2022de la OMS distingue entre los tumores no invasores:

1 Neoplasia papilar urotelial de bajo potencial maligno
1 QJsde bajo grado
1 Q@Jsde alb 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- Tumor primario

TX El tumor primario no se puede evaluar

TONo hay evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasor

Tis Carcinoma 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 masgsyropia hacia la grasa
peripélvica o parénquima rendl(éter) El tumor invade mas all4 de la muscularis

propia hacia la grasa pareteral.

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

N ¢ Ganglios linfaticosegionales

NX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar

NO No hay metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un ganglio linfatico tnico de 2cm o menos en su diametro mayo

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

M- Metastasis a distancia
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MO No hay metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Diagnostico

Los CUTUS: diagnostican usando técnicas de imag#stpscopia, 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 evaluacion preoperatoria por ureteroscopia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizaureteroscopia para descartar tunmor vesical Fuerte

Realizar una tomografia axial computarizada urologica (UroTAC)| Fuerte

Realizar una ureteroscopia diagnéstica (de preferenciaispsig si | Fuerte
los estudios de imagerig citologias no son suficientes para el
diagndéstico y/o estratificacion deacientescon sospecha de tener
CUTUS

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

TAC esta contraindicada.

Prondéstico

Los CUTUS usualmente tienen un muy mal pron@dtios principales factores prondsticos

se enlistan en la Figura 1.
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Figura 1: Factores prondsticos de CUTUS

CUTUS
|
w w
CUTUS de bajo riesgo* CUTUS de alttesgo**
L 4 ¥
T Tumor unifocal Enfermedad multifocal
T Tumor de <2cm Tumorx2cm

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

Cistectomia radical previa po
cancer de vejiga de alto grado
1  Subtipo histolégico

1 Citologia negativa para tumor
de alto grado

1  Biopsia por URS con bajo
grado

1  TAC sin aspecto invasivo

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

TAC = Tomografia ax@mputarizada URS = ureteroscopia; CUTUS = carcinoma ureteral
del tracto urinario superior.
*Todos estos factores debestar presentes

**Cualquiera de estos factores debe estar presente

Estratificacion del riesgo

Como el estadi deltumor es dificil de ser confirmadie forma clinica en CUTUS, es util
j dzS &S KIF3AF dzyl GS&AGNI GAFAOI Onissgoparssy [ | ¢! { L
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identificar a aquellos pacientes con mayor probabilidad de ser beneficiados del
tratamiento conservador de rifidrEs$os factores pueden ser utilizados para orientar a los
pacientes sobre el seguimiento y administracion de la quimioterapia penddoria (Ver

Figura 1)

Figura 2: Estratificacion de riesgo de CUTUS no metastasico

CUTUS

v k4
Pregperatiorios Postoperatiorios

Y

Bajo esrato socioeconomico
Enfermedad renal cronica

- L] L] L] - L] L] - -
=
=
=
=
o
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w
-
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Estadio avanzado

Alto grado
Carcinoma in situ

Invasion linfovascular
Involucro de ganglios linfaticos

Recomendacion

Fuerza de la

orientacion terapéutica.

Utilizar factores preoperatorios para estratificar a los pacientes pa Débil

Manejo de la enfermedadver también Figuras 2 y)3
Enfermedad localizada

Cirugia de conservacion renal
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La cirugia de conservacion renal para el CUTUS de bajo grado consiste en cirugia que
conserva la unidad renal superior y debera ser comentada en todasasos de bajo

riesgo, sin importar el estado del rifidn contralateral.

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

cirugia radical abierta sin comprometer los resultados oncolégicos y funcién renal.

Lacirugia conservadora renal también puede ser considerada en pacientes seleccionados

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

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia de conservacion renahoom opcion de tratamiento | Fuerte

primaria a pacientes con tumores de bajo riesgo.

La instilacién de bacilo Calmet&uérin o mitomicina C en el tracto urinario por
nefrostomia percutanea o a través de un catéter ureteral es técnicamente factible
después d una terapia de conservacion renal o para el tratamiento del carcinomsigu

Sin embargo, no se han confirmado sus beneficios.

Enfermedadno metastasica de alto riesgo

Nefroureterectomia radical

Lanefroureterectomia abierta (NJURon escision debdete vesicales el tratamiento
estandar para el CUTUS, sin importar la ubicacion del tumesrabordajes minimamente
invasivos (i.e. NUR laparoscépica y/o robética) han demostrado equivalencia oncolégica

en las manos experimentadas.

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

exclusiva
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La quimioterapia adyuvante solo se asocié con un beneficio srplrvivencia
globalen los pacientes co@Upuro y la principal limitante de usar quimioterapia
adyuvanteen el CUTUS avanzado sigue siendo la capacidad limitada de entregar la
dosis completa del régimen basado en cisplatino después de la NUR, siendo que
este procedimiento es muy probable que afeladuncion renal

En los pacientes con invasion linfatica regional que no sean aptos para cisplatino
postNUR, la quimioterapia de induccidn con una evaluacion radiologica y cirugia
para consolidaciées una opcion de tratamiento

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

Los datos preliminares han demostrado mejoria en las tasaspkrvivencia libre

de enfermedad con inmunoterapia adyuvante (nivolumab).

Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion

Realizar nefroureterectomia radical (NUR) a pacientesatdhU8le | Fuerte

alto riesgo no metastasico.

Realizar NUR abierta en CUTU3imaada al 6rgano. Débil

Realizar una linfadenectomia por templete en patés con CUTUS | Débil

de alto riesgo no metastasico

Ofrecer quimioterapia adyuvante basada en platinos después de | Fuerte

NUR a pacientes con pT2 y/o enfermedad pN+

Brindarinstilacion de quimioterapigesical postoperatoria para Fuerte

disminuir la tasa de recurrencia intravesical.

Comentar la terapia adyuvante coivolumab con pacientegue no Débil

sean candidatos o hayan rechazado la quimioterapia adyuvante

olFlalRI Sy LXFGAy2a LI NI Sy TSN
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2 XeLJH @k2 @Lhbb RSalLzsa RS f
de NUR.

Ofrecer ureterectomia distal a pacientedesgos con tumores de altg Débil

riesgo limitados al uréter distal.

Ofrecer manejo conservador de rifién a pacientes de alto riesgo c| Fuerte
una indicacién imperativa en casos individuales, consultandose c(

paciente.

Enfermedad Metastasica

La nefoureterectomia radical no tiene beneficios en la enfermedad metastasica (M+),

pero podria ser utilizada como manejo paliativo. Como los CUTUS son tumores uroteliales,
la quimioterapia a base de platinos deberia brindar resultados similares a aquellos del
cancer vesical. Actualmente, no hay datos suficientes disponibles para brindar
recomendaciones. La radioterapia ya no es relevante hoy en dia, ni como opcion Unica de

tratamiento ni como adjunta & quimioterapia.

Han estado surgiendo datos nuevos pardamientos sistémicos; tantde primeralinea
comode lineassubsiguientesLos resultados alentadores permiten que se brinden

recomendaciones para varios farmacos.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratamiento de primera linea en pacientemandidatos para cisplatino

Ofrecer una quimioterapia basada en platinos a pacientes que se{ Fuerte

candidatos a platinos

Utilizarquimioterapia combinada basada ersplatinocon Fuerte

gemcitabina/cisplatin@ MVAC DI pacientes candidatos a platinos
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Utilizar avelumab de mantenimiento en pacientes que no hayan | Fuerte
tenido progresion de la enfermedad después de 4 a 6 ciclos de

gemcitabina mas cisplatino.

Tratamiento de primera linea en pacientes no aptos para el cisplatino

Ofrecer quimioterapiaon gemcitabina/carboplatino a pacientes no Fuerte

candidatos a cisplatino.

Ofrecer los inhibidores de punto de control pembrolizumab o Débil

atezolizumab a pacientes con tumores positivos eLBD

Tratamiento de segunda linea

Ofrecer inhibidor depunto de control (pembrolizumab) a pacientes| Fuerte
con progresion de la enfermedad después de o durante la

guimioterapia combinaddasada en platinas

Ofrecer enfortumab vedotina a pacientes previamente tratados cq Fuerte
guimioterapia que contenga platinoshayan tenido progresion de la|
enfermedad durante o después del tratamiento con un inhibidor d
PD1 o PBL1

Sdlo ofrecer vinflunina a pacientes con enfermedad metastasica ¢ Fuerte
una terapia de segunda linea si la inmunoterapia o la quimioterap
combinada no son factibles. De manera alternativa, ofrecer la

vinflunina como una tercera linea de tratamiento o linea subsecug

Ofrecer erdafitinib a tumores resistentes a platinos con alteracion¢ Débil
gendmicas en el ADN @& FRmutaciones dé&-GFR® 3 o fusiones
de FGFR3).

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

resecables.

GC= gemcitabina mas cisplatiftGFR = receptores de factor de crecimiento fibroblastico
G-CSF= Factor estimulante de colonias de granulocitos; MVAC DD= metotrexate,

vinblastina, adriamicina mas cisplatino de dosis deR&d; 1=programmed death ligand 1
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Seguimiento después del tratamiea inicial

En todos los casos, debera haber seguimiento estricto después del manejo radical para
detectar tumores vesicales metacronicos, asi como tumores invasores, recurrencias
locales y metastasis a distancia. Cuando se realiza la cirugia de consereaalpel

tracto urinario superior ipsilateral necesita seguimiento cuidadasoel alto riesgo de

recurrencia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Después de la nefroureterectomia radical

Tumores de bajo riesgo

Realizar cistoscopia a IBsneses. Si es negativa, realizar cistoscop| Débil

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

Tumores de alto riesgo

Realizar cistoscopia y citologia urinaria a3logeses. Si es negativa, | Débil
repetir la cistoscopia subsecuente y citologada3 meses porR afios,

y después cadadmeses pob afios, y después de manera anual.

Realizar urotomografia y luego TAC de térax Gan@ses pol afios | Débil

y después de manera anual.

Después del manejo conservador renal

Tumores de bajo riesgo

Realizar cistoscopia y urotomografia a3y meses y después de | Débil

manera anual pob afos.

Realizar ureteroscopia (URS) admseses. Débil

Tumores de alto riesgo

Realizar cistoscopia, citologia urinaria, urotomografia y TAC de t§ Débil

los3y 6 meses, y después de manera anual.

Realizar URS y citologia urinanaitua los3y 6 meses. Débil
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Figura2: Diagrama de flujo propuesto para el manejo del CUTUS

CUTUS

h 4

Evaluacién diagnostica: UroTAC
citologia urinariagistoscopia

A 4
+/-Ureteroscopia flexible con biopsias

A 4 v

CUTUS dbajo riesgo CUTUS de alto I’ieSQO
Cirugia conservadora renal: ureteroscopiald™ Recurrencia NUR + linfadenectomia por templete

flexible o reseccién segmentaria o abordajg
percutaneo
7 Y

v v

Abierta (se prefiere Laparoscopica

cuando cT3, cN+)
A 4

Seguimiento cercano y estricto

A 4

Dosis Unica de guimioterapia
intravesical postoperatoria

v \ 4
pT2T4, pNENS3, pT34/pN+ no
MO o pT cualquier candidato a
N 1-3, MO platinos

A 4 A 4

Quimioterapia Nivolumab

basada en

cisplatino

*Considerar un abordaje mas conservador en los pacientes con rifidn solitario.
UroTAC=urotomografi?éNUR=nefroureterectomia radical; CUTUS= carcinoma urotelial del
tracto urinario superior.
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Figura 4Tratamientoquirdargico de acuerdo con ubicacién y riesgo
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*Considerar un abordaje &3 conservador panaacientes con un rifidn solitario.
RG= reseccion de ganglios; NWRfroureterectomiaadical; URS= ureteroscopia; CUTUS=

carcinoma urotelial de tracto urinario superior.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de la EAU (ISBMN288119-6),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

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

(Actwalizacidnlimitada del texto en marzo 2@2

J.A. Witjes (Jefelj.M. Bruins A. CarribnR. Cathomas, E. Compérati. Efstathiou,
R. FietkauA.G. van der Heijden, G. Gakis, A. Lorch, R.P. Meijer, M.l. Milowsky,
V. Panebianco, M. Rink, G.N. Thalmahnyeskimae

Representantsde pacientes: J. Redlef, &ebjgrnsen

Asociados de las guias: E. Linares Espin®sMertensM. Rouanney. Neuzillet

Introduccion

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

paciente.

Estadiaje y sistemade graduacion

La clasificacion de TNM (Tumor, Nodos, Metastasis) 2017 se pditz@| estadiaje. Para

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

Tabla 1: Clasificacion de TNM 2017

T ¢ Tumor Primario

TXNo se puede evaluar el tumprimario

TO No hay evidencia del tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo
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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 musculo superficial (mitaerind)

T2b El tumor invade el musculo profundo (mitad externa)

T3 El tumor invade el tejido perivesical

T3a De manera microscoépica

T3b De forma macroscopica (masa extravesical)

T4 El tumor invade cualquiera de los siguientes: estroma prostatsiculas

seminales,

Utero, vagina, pared pélvica, pared abdominal

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

T4b El tumor invade la pared pélvica o abdominal

N ¢ Ganglios linfaticos regionales

NX No se puedeavaluar 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 linfatios en la pelvis verdadera (hipogastricos,

obturadores, iliacos externos o presacros

N3 Metastasis en ganglios linfaticos iliacos comunes

M Metastasis a Distancia

MO Sin metastasis a distancia
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Mla Ganglios linfaticos no regionales

M1b Otras metastasia 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 estas guias. Sezatililas 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@ncluyendo la variante anidada grandeUmicroquistico
Plasmocitoide, en anillos de sello, difusa, desdiferenciada

Similar a linfoepitelioma

Carcinomas de células pequefias

CUssarcomatoides

© ©o N o o0 b W

Variante neuroendocrina d&tU

10. AlgunosCUscon otras diferenciaciones raras

Recomendaciones para Bvaluacion de los especimenes tumorales Fuerza de la

recomendacion

Documentar la profundidad de la invasion (categorias pT2ay pT2k Fuerte

pT3ay pT3bo pTday pT4).

Documentar los margenes prestando especial atencion al margen

radial, préstata, uréteryretra, grasa peritoneal, Gtero y canal vagina

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

GLs positivos y la diseminacion extranodal.

Documentar invasiotinfovascular

Documentar la presencia de carcinomasitu

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

el tamafio del tumor cuando se brinden los especimenes al patélog
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Recomendaciones para la evaluacion primaria de los tumores Fuerza de la

vesicales presuntamente invasivos* recomendaion

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

cistoscopia. Utilizar un diagrama vesical.

Tomar una biopsia de la uretra prostatica en casos de tumor en el| Fuerte
cuello vesical, cuando haya carcinomaitupresente o sospechado,
cuando haya citologia positiva sin evidencia del tumor en la vejiga

cuando haya anomalias de la uretra prostatica lesib

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

cortes congelados intraoperatorios

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

uretral distal revelen malignidad al nivel de laedision uretral.

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

momento de la cistoscopia.

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

en el espécimen.

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

EAU sobr€ UVNMI

Recomendaciones para el estadiaje del CUVMI Fuerza de la

recomendacion
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En los pacientes con CUVMI confirmado, utilizar TAC de térax, | Fuerte
abdomen y pelviparaestadiag, incluyendo una urotomografia con

fases designadas para la evaluacién urotelial 6ptima

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

dado caso utilizar resonancia magnética

Evaluacion del estado de salud

Recomendaciones para el uso de escalas de comorbilidades Fuerza de la

recomendacion

En pacientes de edad avzada/fragiles con cancer de vejiga invasi\ 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 irff Fuerte
de Comorbilidad de Charls¢@harlson Comorbidity IndeXl puntaje
de la Sociedad Americana de Anestesiélgq@aserican Society of

Anesthesiologists)o debera ser utilizado en ests@nario.

Marcadores

Los biomarcadores moleculares predictivos y pronésticos validados prospectivamente
presentaraneventualmentevaliosos complementos para los datos clinicos y patoldgicos,
pero hasta que estén disponibles los datos de seguirniarirgo plazo de los ensayos

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

Manejo de la enfermedad

Terapia neoadyuvante
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La quimioterapianeoadyuvantg NAC)ombinada con cisplatino mejora la supervivencia
global (SG) 8% a 5 afos), sin importar el tipo de la terapia definitiva utilizada. Los
pacientes pueden responder a la NAC y tener una respuesta patologica favorable
determinada principalmente al lograty¢ n = J>Keé LImaugenesghidbrgicose

negativos.

Por el momentaunno hay herramientas disponibles para seleccionar pacientes que
tengan una probabilidad mayor de recibir beneficios de la NAC. La respuesta después de
dos ciclos de tratamiento esta relanada con el pronéstico. En el futuro, marcadores
genéticos en un contexto de medicina personalizada podrian facilitar la seleccién de

pacientes para NACdjferenciarpacientes con respuesta de aquellos sin respuesta.

Los inhibidores de puntos de conttedn 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 a platinos coflLPBcomo tratamientos de primera

linea, pero los datos aln son inmads.

Recomendaciones para la terapia neoadyuvante Fuerza de la

recomendacion

Si se es candidato para la quimioterapia con base de cisplatino, | Fuete
ofrecer quimioterapiacombinadaneoadyuvante con base de

cisplatino a pacientes con CUVMI{T4a, cNO MQ)

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

guimioterapia combinada con base de cisplatino.

Sdélo ofrecer inmunoterapia neoadyuvante a pacientes en el Fuerte

contexto de un ensayo clinico.

Recomendaciones para la radioterapia pygostoperatoria en Fuerza de la

CUVMI recomendacion
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No ofrecer radioterapia (RT) preoperatoria para el CUd{Mlable | Fuerte
ya que solo resultara en disminucién del estadio pero no mejora

supervivencia.

No ofrecer RT preoperatoria cuando se plaoeséectomia radical | Fuerte

(CRXxon derivacion urinaria.

Considerar ofrecer radioterapadyuvanteaunada a la Débil
guimioterapia después de la CR, basado en el riesgo patologico

(pT3b4 o ganglios positivos 0 margenes positiyos)

Cistectomia radicay derivacion urinaria

Las contraindicaciones para la sustitucion vesical ortotopica son margenes positivos al
nivel de la diseccion uretral, margenes positivos en cuatdugar del espécimen vesical
(ambos sexos), si el tumor primario se encuentra exuello vesical o en la uretra

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

Recomendaciones para la cistectomia radical y derivacion urinal Fuerza de la

recomendacion

No retrasar la cistectomia radical (CR) por >3 mesgsgaumenta | Fuerte.

el riesgo de progresion y mortalidad canespecifica.

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 elas las alternativas 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.

Sélo drecer técnicas conservadoras de funcion sexual a hombre| Fuerte

gue esténmuy motivados porconservar dicha funcion.
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Seleccionar hombres para técnicas conservadoras de funcion se
basandose en:

1 Enfermedad limitada al 6rgano

i Ausencia dewalquier tipo de tumor a nivel de la prostata,

uretra prostatica o cuello vesical.

Fuerte

Ofrecer técnicas conservadoras de la funcion sexual a mujeres | Débil
candiatasconservar 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 da&x C I & (i paravddu@ii et tiempo para la Fuerte
recuperacion intestinal.

Ofrecer profilaxis farmacologicasra tromboemboliastales como | Fuerte

heparina de bajo peso molecular, a pacientes de CR, in@iaind

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

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

parapermitir la seleccién del procedimiento mas adecuado.

Fuerte
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Seleccionar centros con experiencia en lugar de técnicas especi

tanto para CRR como para CRA.

Fuerte
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Figura 1: Diagrama de flujo para el manejo del cancer urotelial de vejiga
T4aNOMO

Diagnostico
1 Cistoscopia y reseccién tumoral
1 Evaluacion de la uretta
1 TAC de abdomen, térax, TUS ]

1 LaRM se puede usar para estadiaje local - Mujeres: biopsia de uretra proximal o seccién
congelada durante la cirugia si esté indicado

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

Hallazgos Pacientes selectos cT2NOMO

1 cT24NOMO -Se puedefrecerlaterapiatrimodal de
p conservacion de vefigpara pacientes
apropiadamente selectos.

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

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 deconservacion de vejiga 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 sugleyfieis

biopsias de reestadiaje son 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

conservador de 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 transuréaidd el crecimiento

extenso del tumor local
Quimioterapia y cuidadgsaliativos

Se han reportado 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 pacierd altamente seleccionada, las tasasdpervivencia #érgo
plazocon manejo trimodatle tumores vesicalese pueden comparar con aquellas de la

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

Recomendaciones paraatamientos conservadores de vejiga en la| Fuerza de la

enfermedad localizada recomendaciéon
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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 ofrecerradioterapia exclusiva 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 iitmodales (TM) a Fuerte
candidatos apropiadosomo abordajes terapéuticos curativos

primarios ya que son mas efectivos que la radioterapia exclusiva.

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

guienes la cistectomia radical no es una opcion.

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

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

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

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer la cistectomia radicabmo 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
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Quimioterapia adyuvante

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer quimioterapia combinada con base de cisplatino a pacien| Fuerte

con enfermedad pT3/4 y/o pN+ si ho se ha brindado quimioterapig
neoadyuvante.

Comentar la inmunoterapia camvolumabcon pacientes selectos qy Fuerte
tengan enfermedad pT3/T4 y/o enfermedad pN+ que no sean

candidatos o hayan rechazado la quimioterapia adyuvante basadji

cisplatino.
Enfermedad metastasica

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Tratamiento deprimera linea en pacientes candidatos a cisplatino

carboplatino, utilizar la combinacion de carboplatino yngéabina

Utilizar quimioterapia combinada con base de cisplatino@@no Fuerte
MVAC DD
En los pacientes no aptos para el cisplatino pero aptos para el Fuerte

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

después de la quimioterapia basada en platino de primera linea

Primera linea de tratamiento epacientes no candidatos (no aptos)

para cisplatino

Considerar los inhibidores de punto de control pembrolizumab o

atezolizumalen caso de alta expresion de 2D

Débil

Terapia de segunda linea
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Ofrecer el inhibidor de punto de control pembrolizumab a pacientg¢ Fuerte
con progresion durante o después de la quimioterapia combinadal

base de cisplatino para émfermedadmetastésica

Terapia subsiguiente después de terapia con platinasmunoterapia

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

con pre tratamiento con platino e inmunoterapia.

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

FGFRS.

Evaluar alteraciones genéticas en FGFRara pl uso potencial de | Débil
erdafitinib en pacientes con carcinoma urotelial localmente avanz
0 metastasico quienes haygnogresadadespués déa quimioterapia
con platinos (incluyendo dentro de los primeros 12 meses de

guimioterapia con platinos neoadyuvie o adyuvante)

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

MVAC DD= metotrexate, vinblastina, adriamégy cisplatino en dosis densa.

Figura 2: Diagrama de flujo para el manejo del canagnotelial metastasico
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CANDIDATOS PARA PLATINOS

I

!

NO CANDIDATO®ARA PLATINOS

EF 2 Y TFG <60mL/min
EF >2; TF&0mL/min

Cisplatino Carboplatino
EFOly EF 2 o TFG &DmL/min
TFG >5&0mL/min
4-6 ciclos desisplatino /gemcitabina 4-6 ciclos de PDL1+ PDL1-
o MVAGDD carboplatino/gemcitabina
PE . i
' RC/RP/EE \ S
v
Terapiade 22 | PE | Espera vigilante Mantenimiento s
linea D
* ‘ v v
1 Pembrolizumab Cambiamantenimiento: Inmunoterapia Cuidadogle
1 Mutacion en FGFR3: avelumab ) soporte
- 1 Atezolizumab
erdafitinib mbrolizumab
1 Ensayos clinicos pe
v v .
TERAPIA DE LINEAS SUBSIGUIENTES
v v v

Mutacion deFGFR®re-tratada con
quimioterapia basada en platinas
10 previa

Pretratamiento conquimioterapia basada

en platinos e 10

Pacientes no candidatos a
cisplatino/platino y pretratados con
KL linea

'

!

!

91  Erdafitinib (FDA)

1 Quimioterapia:Paclitaxel
DocetaxelVinfluning

1 Ensayos clinicos

1  Enfortumab vedtin (EMA/FDA)

Sacituzumab govitecan (FDA)

1  Quimioterapia: (Paclitaxel,
Docetaxel, Vinflunina)

T Ensayos clinicos

=
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1  Enfortumab vedotin
(EMAFDA)

1  Quimioterapia:(Paclitaxel
DocetaxelVinfluning

1 Ensayos clinicos




*Se sugiere ampliamente el tratamiento en ensayos clinicos

----La linea puntead representa una alternativatidéamiento, pero no esta aprobada en

todo el mundo

RC = respuesta compleffG= tasa de filtracion glomerular; MVAC DD= metotrexate,
vinblastina, adriamicina mas cisplatino de dosis deB$&; estado funcional; EV =
enfortumab vedtn; EMA =Agenciade Medicinas EuropegEuropean Medicines Agency);
FDA = Administracion de drogas y armas de @I$3A-ood and Drug AdministratjphGFR
= recepbr de factor de crecimientiibroblastico; RP = respuesta parcial; ElBfermedad

estable; PE= progresion de laemhedad.
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, comorbilidades existenteariables

tumorales y capacidades de adaptacion.

Este libreto corto se basa en las guias mas compidietées EAU (ISBN 998-9267119-6),
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 en marzo 2023
G. Gakis, J.A. Witjes (Jeté)M. Bruins A. CarrionR. Cathomad;. Comgrat,

J.A. EfstathiolR. FietkauA.G. van der Heijden, A. LoréhP. MeijerM.l. Milowsky V.

Panebianco, M. Rinks.N. Thalmann, E. Veskimae
Representantes de pacientek:Redlef, S. Seebjgrnsen

Asociados de las guias. Martini, L.S. Mertensr.Neuzillet, M. Rouanne

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/millén en mujeresn una relacion hombre a

mujer de 2.9:1)

Etiologia

Los factores predisponentes incluyen estenosis uretrales, irritacion cronica después de
cateterismos intermitentes/uretroplastia, radioterapia externa, implantes de
braquiterapia, inflamacién uretralrénica como consecuencia de las enfermedades de
transmision sexual (especialmente virus de papiloma humano) y liquen esclEroks
mujeres, los diverticulos uretrales e infecciones de vias urinatasrentesse han

asociado con el desarrollo delrcenoma uretral primario.

Estadiaje y sistemas de graduacion
Se utiliza la clasificacion de TNM 2017 (82 edigyé@na el estadiaje del carcinoma uretral.
Nétese que existe un sistema separado de estadiaje para 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 femenina)

Ta Carcinoma papilar, polipoide o verrugoso no invasivo

Tis Carcinoman situ

T1 El tumor invade el tejidmonectivo subepitelial

T2 El tumor invade cualquiera de los siguientes: cuerpo esponjoso, prostata, mus(

periuretral

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

capsula prostatica, vagina anterior, cuello velsfeatension extraprostatica)

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

Carcinoma urotelial (de células transicionales) de la prostata

Tis pu Carcinomia sity, involucro de la uretra prostatica

Tis pd Carcinomia sity, involucrode los conductos prostaticos

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

involucren la uretra prostética)

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 (extension extraprostatica)

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

N- Ganglios linfaticos regionake

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Sin metéastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metastasis en un ganglio linfatico Unico

N2 Metastasis en multiples ganglios linfaticos

M-Metastasis a distancia

MO Sin metéstasia distancia

M1 Metastasis a distancia
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Histopatologia

El carcinoma uroteliglCU)de la uretra es el tipo histolégico predominante en los hombres
con carcinoma uretral primario seguido del carcinoma epiderm(sdeCy

adenocarcinomgAC)

En las mujees, los estudios recientes reportan mas atisas de adenocarcinoma,
seguidas de SCC mas gll& CU. El manejo de especimenes debera seguir las reglas
generales como han sido publicadas por la Colaboracién Internacional de Reportaje de

Cancel(International Collaboration on Cancer Reporting)

Recomendacion para estadiaje y graduacién Fuerza de la

recomendacion

Utilizar la clasificacion TNM 2017 y sistemagthduacion de la OMS| Fuerte
2022para el estadiaje patologico y graduacion del carcinoma uretr;

primario.

Diagnostico

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

urinaria, uretroscopia con biopsia e imagenologia transversal para laaei@i del tumor
primario, ganglios linfaticos (GLs) y 6rganos distantes. Los pacientes con GLs inguinales o
pélvicos clinicamente aumentados de tamafio a menudo revelan metéstasis patoldgicas a

GL.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizaruretroscopia con biopsia y citologia urinaria para diagnostig Fuerte

el carcinoma uretral.

Evaluar la presencia de metastasis a distancia a través de tomogry Fuerte

computada del térax y abdomen/pelvis.
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Utilizar imagen por resonancia magnética pavaluar la extension Fuerte
local del tumor uretral y aumento de tamafio de ganglios linfaticos

regionales.

Prondstico

La mayoria de los pacientes se diagnostican de manera tardia, con sintomas locales

debidos a la enfermedad avanzada y el prondsticoel®.

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, ubicacion del tumor, cancer vesical concomitante y el tipwgalidad 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 arcinoma uretral distal se ha convertido en el enfoque de los médicos para mejorar el
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
clSN1J2 SalLkRyec2a2 o0Sa0FRA2 Xe¢HO dziAf AT FYyR2
uretrales distales realizar una uretrectomia parcial con un margen de seguridad minimo
no aumenta el riesgo de recurrencia local cuando la evaluacion circunfererriglieta

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 negativomtraoperatorios

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 cirugpaservadora de uretra y radioterapia (RT)
local presentan alternativas a la uretrectomia primaria 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 cirugédral para | 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
infrautilizada en la enfermedad localmente avanzada. Confiere un beneficicS&selael

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 el tratamiento de los pacientes con carcinoma uretral Fuerte
localmente avanzadoon un equipo multidisciplinario de urdélogos,

radiooncologos y oncdlogos.

En el carcinoma uretral localmente avanzado, utilizar regimenes | Débill
guimioterapéuticos basados en cisplatino con intencién curativa an

de la cirugia.

En el carcinoma egermoide localmente avanzado de la uretra, ofre¢ 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 recurrertial | Debil

después del tratamiento primario

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

uretral con GLs positivos limitados

Tratamiento del carcinoma 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 de la préstata para carcinoma uretralspatico

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( Fuerte
extenso ductal o del estroma, realizar una cistoprostatectomia con
linfadenectomia pélvica extendida.
iagnodstico de CUP
D : ; Estadiaje de CUP
e Uretrocistoscopia S bt
¢ Biopsia/RTU ” * péivica
¢ Citologia urinaria e TAC de
torax/abdomen
I
i : 1
LOCALIZADO (<T2 NOMO) LOCALMENTE AVANZADO METASTASIS A
(T3-T4 NO-2 MO) DISTANCIA
- r - = = l . . 4
Ta-Tis-T1 T2 Prostatico Proximal Proximal Distal T3-14 =14 Teraoa
prostatico +/- Ta-T2 proximal | Ta-T1 7 Te-T2 NO N1-N2 sistemica de
« 86 e  Cistopr ¢ Uretrec Urstrec MASCULINO o Quimioterspia ¢ Quimicterapia de scuerdo con Is
i ostatec tomia tomia® *  Uretrectomi neocadyuvante y induccion y cirugia histoiogia
RTU ce tormia (parcial a3 distal* cruga de consolidacion*** subyacente
repesici radical ‘o {parcal FEMENINO o °
on y comple ‘o o« Cirugia *  Quimiorracioterapia ¢  Quimierradioterapia
uretrect =) comple conzervador — e
omisy =) 3 de urets* o
linfade 0 - Cirugia y
nopatia . Uretrectom| radioterapia
Cpint 3 adyuvante
o
. Radioterapi
bl
E 4 K b £ K £
RECURRENCIA LOCAL RADIOTERAP[A/CIRUGiA DE
SALVAMIENTO
* Asegurar una evaluacion circunferencial completa si se tiemgdiacidonde una

cirugia conservadora deene/uretra o uretrectomia parcial

*x Carcinoma epidermoide

*kk

clinicamente aumentados de tamafo

*kkk

*kkkk

(primaria) +f uretrectomia + linfadenectomia
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Considerar quimioterapia heoadyuvante

Se debera considerar la linfadenectomégional cuando existan ganglios

En la enfermedad extensa o sespuesta a BC@onsiderar cistoprostatectomia




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

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

Seguimierno

Dada la baja incidencia del cancer uretral primario, el seguimiento no ha sido investigado
de manera sistematica. Por lo tanto, parece razonable ajustar los regimenes de vigilancia
segun los factores de riesgo individuales del pacidfelos pacientegue sean

sometidos a cirugia conservadora de uretra, parece prudente avocarse a un seguimiento
MAas extensivo con citologia urinaria, uretrocistoscopia e imagenologia transversal a pesar

de la falta de datos especificos.

Este libreto corto se basa &s guias mas completas de la EASBN 9784-9267119-6),
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 EARAANV-ESTRESURSIOG SOBRE EL CANCER DE PROSTATA
(Actudizacion marzo 203

N. Mottet (Jefe), P. Cornford (Videfe), R.C.N. van den Berdh,Briersefensorde
PacientesExperto HasselBélgica representando la Coalicion Europea del Cancer de
Préstata European Prostate Cancer Coalifi@uropa UOMQD. Eberli, G. de Meerleer,

M. De SantisS. Gillessen, J. Grummet, A.M. Heiiryy. van der Kwasg.J.L.H. van
LeendersT.B.Lama @5 ® al a2y 3 {® hQl | yf2a0&, GLdad @Iy h?2
PloussardD. Rouviére, 1.G. Schoots, J. Stranne, D. Tilki, T. Wiegel

Asociados de las Guias: T. Van den Broeck, O. Brunckhorst, A. Farolfi, G. Gandaglia, N.
Grivas, M. Lardas, M. Liew, E. Linares EspiABayIPWillemse

Introduccion

El cancer de prostata (CaP)uesm 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 cael paciente.

Epidemiologia y Prevencion de Riesgo

El cancer de préstata es el segundaaE 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 sobrdératamiento después del diagnostico temprano. Hay tresdiset 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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Clasificacion y Sistemas de Estadiaje

Se utilizad clasificacion de Tumor Nodos Metéastasis (TNM) 2017 para el estadiaje (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 evidencidel 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 menos de un I6bulo

T2b  El tumor involucra méas de la mitad de un I6budgno ambos

T2c El tumor involucra ambos l6bulos

T3  Eltumor se extiende a través de la capsula prostatica

T3a Extension extracapsular (unilateral o bilateral)

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

T4 El tumor esté fijo o invade a lastesturas adyacentes que no sean las vesicy

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

N- Ganglios Linfaticos Regionales (pélvicos)

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay metéastasis ganglios linfaticos regionales

N1  Metastasis a ganglios linfaticos regionales

M- Metastasis a Distancfa

MO  Sin metdstasis a distancia

70



M1  Metastasis a distancia

Mla
M1b
Milc

Sin ganglio(s) regional(es)

Hueso(s)

Otro(s) sitio(s)

Las metastasimenores 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.

El estadiaje patologico (pTNM) se basa en la evaluacion histopatolégica del fgido y

mucho es paralela al TNM clinico, a excepcion del estadiocclidc y los subestadios de
T2.Todos los CaP histopatol6égicamente confirmados como limitados al érgano después de
la prostatectomia radical (PR) son estadio patolégit® y |aJICC ya noeconoce los

subestadios de pT2.

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

préstata localizado y localmente avanzado

Definiciéon

Bajo riesgo

Riesgo intermedio

Alto riesgo

APE <10ng/mL y P(
<7 (grado ISUP 1) y

APE 1@0ng/mL o
PG 7 (grado ISUP

APE >20ng/mL o P(
>7 (ISUP grado 4/5

Cualquier APE,

cualquier PG

cT12a* 2/3) o cT2h oCcT2¢ (cualquier grado
ISUP) cT-3* o
CN+*

Localizado Localmente
avanzado

PG= puntaje Gleason; ISUP= Sociedad Internacional para Urédglidgica

(International Society for Urological Pathologg&PE= antigeno prostatico especifico

*Basado en tacto rectal.

**Basado en TAC/gamagrafia 6sea.
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Se han adoptado los grupos de grados de La Sociedad Internacional para Urologia
PatoldgicgInternational Society for Urological Pathology, ISORIS 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 distintagjrupo 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

La descripciondé Of XY O8 AAIYATAOI A Q2paraléntifitay LI A YSy (i
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 disthcion, dichos canceres tienen un alto riesgo de sobretratamiento, y el mismo
conlleva riesgos de efectos colaterales dafinos a los pacientes. El CaP de bajo riesgo es
insignificante en casi todos los hombres. Algunos pacientes con canceres ISUP 2 de bajo
volumen podrian tener también enfermedad insignificante segun el APE, resonancia
magnética y porcentaje de Grado 4 en la histologia, y por lo tanto también podrian evitar

el tratamiento inicial. Todos los pacientes identificados con CaP insignificantetaeces
vigilancia activa (VA) hasta que su esperanza de vida sea por debajo de 10 afios. El CaP de
alto riesgo es significativo en casi todos los hombres, a menos que la esperanza de vida

sea limitada
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Deteccion temprana

Las estrategias individualizadagaptadas a riesgo para la deteccion temprana pueden

aun estar asociadas con un riesgo sustancial de sobrediagnéstico. Es esencial recordar que
romper la asociacion del diagndstico y tratamiento activo es la Unica forma de disminuir el
sobretratamiento, mentras aun se puede mantener el beneficio potencial del diagnéstico

temprano individual en los hombres que lo soliciten.

Recomendaciones para analisis de linea germinal* Fuerza de la

recomendacion

Considerar analisis de la linea germinal en hombres cBn Ca Débil

metastasico.

Considerar analisis de linea germinal en hombres con CaP de alt Débil
riesgo que tengan un miembro de la familia diagnosticado con C4

antes de los 60 af®

Considerar analisis de linea germinal en homlsmesmdltiples Débil
miembrosfamiliaresdiagnosticados con CaP a la edad antes de 6

afios o un membro de la familia qubaayafallecidopor CaP.

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

familia.

*Se requier@sesoriggenética antes del andlisis de linea germinal

Recomendaciones para el tamizaje y deteccion temprana Fuerza de la

recomendacién

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

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

vida de al menos 10 a 15 afios.

Débil

Ofrecer pruebas de APE tempranas a hombres bien informados (
riesgo elevado de tener CaP:
i Hombres de >50 afios de edad
1 Hombres de >45 afios de edadchcantecedentes familiares d
CaP
1 Hombres de ascendencadricana de >45 afos de edad

1 Hombres con mutaciones d@RCAZ2le >40 afos 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 cg

riesgo inicial:

1 Hombres comun nivel de APE >1ng/mL a los 40 afios de ed

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

Posponer el seguimiento a 8 afios en aquellos que no tengan

riesgo.

Débil

Repetir el APE antes de realizar otras pruebas a los pacientes
asintomdicos con un APE entreI®ng/mL y un tacto rectal (TR)

normal.

Débil

En aquellos hombres con un APE ent08g/mL y un TR normal,
utilizar una de las siguientes herramientas para la indicacion de
biopsia:
i Calculadora de riesgo, siendo que esaibrada de manera
correcta para la prevalencia poblacional;

1 Resonancia magnética de la prostata

Fuerte

1 Una prueba con biomarcadores séricos o urinarios.

Débil
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Detener el diagndstico temprano de CaP con base en la esperan
vida y estado funcionalps hombres con una esperanza de vida <]

anos tienen bajas probabilidades de ser beneficiados

Fuerte

Evaluaciéon Diagnostica

Diagnéstico clinico

El cancer de préstata usualmente se sospecha con basea&rt@tectal TR y/o los

niveles de APE. El di@stico definitivo depende de verificacidon histopatolégica 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 continuaon mas abordajes diagndsticos o de estadiaje se guia por cuéles
son las opciones de tratamiento disponibles para el paciente, tomando en consideracion

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

decision del traamiento pueden usualmente ser evitados.

Guias paraesonancia magnéticéRM)para ladecision de biopsia

Fuerza de la

recomendacion

Recomendaciones para todos los pacientes

sistematica y dirigida.

No utilizarRMcomo una herramienta de tamizaje inicial. Fuerte
Apegarse a laguias de PRADS para la adigicion e interpretacion | Fuerte
de RMy evaluar los resultados de RM juntasmultidisciplinarias

con retroalimentacion patoldgica.

Recomendaciones para pacientes virgenes a biopsia

Realizar RMintes de la biopsia prostatica. Fuerte
Cuando la RM es positiva (i,ewPl 5{ o0 > O2 Y0 AY Fuerte
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Cuando laRM es negativa (i.eswPl 5{ >XH O & f I a|Débil
CaP es bajge.g. densidad de APE < 0.15ng/poh)itir la biopsia con

base en la toma de decisiones compartida con el paciente.

Recomendaciones para pacientes con biopsia previa negativa

Realizar RMintes de la biopsia prostatica. Fuerte

Cuando la RM es positiva (i.evPl 5{ o0 0 X bingiast A 1| Débil
dirigidas.

Cuando la RM es negativa (i.eswPl 5{ >XHO e f I a|Fuerte
CaP es alta, realizar biopsias sisteméticas con base en la toma d

decisiones compartida con el paciente.

¢ Esta indicada la biopsie
prostata?

v
¢, Se puede hacer biopsia
transperineal?

Si No
Y h 4
Biopsia transperinea Primera eleccion (++) Biopsia transrectat Segunda eleccién (++)
Con: Con:
1 Lavado perineal 1 Preparacion rectal con iodopovidona
1 Profilaxis antibi6tica 1 Profilaxis antibiética
Recomendaciones para la biopsia de prostata Fuerza de la

recomendacién*

Realizar la biopsia de préstata a través del abordaje transperine| Fuerte

debido al menor riesgo de complicaciones infecciosas.
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Utilizar asepsia de rutina para la pperineal en la biopsia Fuerte

transperineal.

Utilizar lavado rectal con iodopovidona antes de la biopsia de | Fuerte

préstata transrectal.

No utilizar fluoroquinolonas para la biopsia de préstata, en linea| Fuerte
la decision final de la Comision EurofieEA/H/A31/1452.

Utilizar profilaxis orientada por raspado anal o cultivo fecal; Débil
profilaxis aumentada (dos o mas clases de antibidticos diferente
antibidticos alternativos (e.g. fosfomicina trometamb|*

cefalosporinas, aminoglucésidos) péagrofilaxis antibidtica para |

biopsia transrectal.

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

y reporte de patologia.

*Las fuerzas de lagcomendaciones anteriores se explican aqui debido a ldsatipnes
clinicas mayores destas.

A pesar de que los datgsie muestran el menor riesgo de infeccion a través del abordaje
transperineatienenbaja certeza, su significado estadistico y ctifistifica la

recomendacion fuerte. Las recomendaciones fuertes se dan también para la desinfeccion
de la piel rutinaria en la biopsia transperineal y el lavado rectal con iodopovidona en la
biopsia transrectal ya que, a pesar de que la calidad de tos éa baja, el beneficio

clinico es alto y su aplicacion préactica es simple. Se da una recomsegdaeit#eCpara

evitar las fluoroquinolonas en la biopsia de préstata debido a sus implicaciones legales en
Europa.

**Alemania retiro la indicacion de fogfucina trometamol dado que los productores no
enviaron los datos farmacocinéticos necesarios para apoyaireditacion Se les sugiere

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

biopsia de prostata.
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Patdogia de las biopsias prostaticas

Un reporte de patologia de biopsia incluye el tipo de carcinoma y los pardmetros

describiendo su extension (e.g. proporcidon de ndcleos positiporcentaje o0 mm de

compromisode carcinoma por nucleo) asi como el puntageGleason (PG) por cada lugar

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

grado ISUP globatstadio patoldgico y estado de margenes quirlrgicos.

Guias para el estadiaje de CaP

Estadiaje de cualquier grupo d#esgo

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar RMpre-biopsia para informacion de estadiaje.

Débil

El tratamiento no se debera cambiar basadndose en los hallazgos

PET con PSMA dada la informacién actual disponible.

Fuerte

CaP localizado de bajo riesgo

No utilizar estudios de imagen adicionales con propdsitos de

estadiaje.

Fuerte

CaP de riesgo intermedio

En el grado ISUR incluir al menos un estudio de imagen transver

abdominopélvica gammagrafisdsea para deteccién metastasica.

Débil

CaPlocalizado de alto riesgo/CaP localmente avanzado

Realizar deteccion de metéstasis incluyendo al menos un estudi

imagen transversal abdominopélvicggmmagrafiasea.

Fuerte

Cuando se utilice PET con PSMA o RM de cuerpo completo pars
aumentar sensibilidacgstarconscientesobrela falta de datos de

resultados sobre cambios de tratamientos subsecuentes

Fuerte

Evaluacién del estado de salud y esperanza de vida
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

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

en el manejo del CaP.

Utilizar las herramientas de Geriat8¢cmini-COGy la escala de Fuerte

fragilidadclinicapara la deteccion del estado 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 laagkicion de sus problemas
geriatricos) de manera similar a los pacientes en forma, si la

esperanza de vida es >10 afos.

Ofrecer tratamiento adaptado a pacientes con limitaciones Débil

irreversibles.

Ofrecer terapia dirigida a sintomas exclusiyzaientes fragiles. Fuerte
Figura 1: Arbol de toma de decisiones para el tamizaje de estado de salud (hombres
>70 afos)*
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Tamizaje por G8y mifli h D n f

Puntaje G8 >14/17 Puntaje G814/17

Es necesaria una evaluacion
geriatrica completa

No senecesita
evaluacion geriatrica

e

-AVD anormales: 1 0 2
-Pérdida de peso-20%

-Comorbilidades CISR
grados 12

-AVD anormales: >2
-Pérdida de peso >10%

-Comorbilidades CISR
grados 34

Evaluacion geriatrica y
luego intervencién
geriatrica

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

En forma Vulnerable Fragil

~

Mini-/ h Du Tl LINHzS 6 | -/ h2DIyTA i BIT ad AOHM A RIF RSa RS f |
CIRS=Puntaje de Calificacién de Enfermedad Acum@ladatrica(Cumulative lliness

Rating ScoreGeriatrics)CGA= evalu@aon geriatrica completa.

*ParaMin/ hDux dzy Lldzyd2 RS O2NIS RS Xokp AYRAOLI
para una evaluacion completa de potencial demencia

** Reproducido con el permiso de Elsevier, de Boyle H.J., et al. Eur J Cancer 2019:116; 116.

Manejo de la enfermedad
Tratamiento dferido
Muchos hombres con CaP localizado no recibiran beneficio del tratamiento definitivo y
45% de los hombres con CaP detectado por APE pueden ser candidatos al tratamiento
diferido.
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En los hombres con comorbilidaglg baja esperanza de vida, el tratamiento del CaP

localizado podria ser diferido para evitar la pérdida de la calidad deQuala (

Lineamientos generales para el tratamiento activo del CaP

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

No hay unanodalidad de tratamiento activo que haya mostrado
superioridad sobre cualquier otra opcién de manejo activ

tratamiento activo diferidacon respecto a supervivencia global o
especifica de CaP para la enfermedad clinicamente localizada dg¢

riesgo bajo/intemedio.

Fuerte

Ofrecer una politica de espera vigilante a pacientes asintoméatico
con enfermedad clinicamente localizadana esperanza de vida < |

afnos (basada en comorbilidadg®dad.

Fuerte

Informar a los pacientes que todos los tratamientos aditrenen

efectos adversos.

Fuerte

Tratamiento quirdrgico

La prostatectomia radical (PR) se puede retrasar de manera seg
por al menos tres meses desde el diagnéstico en cualquier categ

de riesgo.

Débil

Informar a los pacientes que no hay ningadbordaje quirlrgico
(prostatectomia radical abierta, laparoscopica o roboética) que hay
demostrado superioridad en términos de resultados oncolégicos

funcionales.

Débil

Cuando se considere necesaria la reseccion de ganglios linfatico
segun el nomgrama, realizar un templete extendido de RG para ¢

estadiaje 6ptimo.

Fuerte

Considerar evitar la cirugia conservadora de nervios cuando hay

riesgo de extension extracapsular ipsilateral (segun el estadio cT|

Débil
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grado ISUP, resonancia magnética o combinacién de estas en ur

nomograma)

No ofrecer terapia de privacién androgénica neoadyuvante antes| Fuerte

la cirugia.

Tratamiento radioterapéutico

Ofrecer radioterapia de intensidad modulada (IMBBycoterapia | Fuerte
volumétrica modulada (VMATas radioterapia guiada por imagen
(IGRT) para ¢latamiento definitivo del CaP a través de radioterap

externa.

Ofrecer hipofraccionamiento moderado (HF¥n IMRIVMATmAas | Fuerte
IGRTa la prostata, a los pacientes con enfermedad localifaea
60Gy/20 fracciones en 4 semanas o 70Gy/28 fracciones en 6

semanas)

Ofrecer monoterapia con braquiterapia de tasa de dbsjs(LDR) a | Fuerte
pacientes con buenuncion urinaria y enfermedad localizada de

bajo riesgo agiesgo intermedidNCCN favable.

Ofrecerun aumento corLDRb braquiterapia de tasa de dosata Dénl
(HDRxombinada con IMRVMAT madGRT a pacientes con bueng
funcién urinaria y enfermedad dato riesgoo intermedio NCCN no

favorable y/o enfermedad localmente avanzada.

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

enfermedad de alto riesgo y/o localmente avanzada

Opciones terapéuticas activas fuera del espectro de la cirugiadyoterapia

Ofrecer solamenté¢erapia focal corcrioterapiao ultrasonido Fuerte

focalizado de alta intensidad en el contexto de un ensayo clinico

registro prospectivo.

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

gamagrafia 6sea y TAC/RM de abdomen/pelvis.
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Guias para el tratamiento de primera linea de varios estadios de la enfermedad

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Enfermedad de bajo riesgo

Espera vigilante (EV)

Ofrecer EV a los pacientes con una

esperanza de vida <10 afos.

Fuerte

Vigilancia activa (VA)

Manejar a pacientes con una esperanz
de vida > 10 afios y enfermedad de baj

riesgo con VA

Fuerte

Seleccion de pacientes

Los pacientes con histologia intraducta
cribiforme en la biopsideberan ser

excluidos de la VA.

Fuerte

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

antes de la biopsia inicial.

Fuerte

Tomar una biopsia tanto dirigida (de
cualquier lesion P! 5{ X o000
sistematica si se realizaopsia

confirmatoria.

Débil

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

confirmatorias por protocolo.

Débil

Si el paciente ha tenido resonancia
magnética multiparameétrica de
antemano (RM) seguida de biopsias
sistematicas y dirigas, no se necesitan

biopsias confirmatorias.

Débil
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Seguimiento de pacientes

Se deberan realizar biopsias de
repeticion al menos cada 3 afios por 10

anos.

Deébil

En caso de progresion de APE o camb
en hallazgos por TR 0 RM, no progresa
tratamiento activo sin una biopsia de

repeticion.

Fuerte

Enfermedad de riesgo intermedio

EV

Ofrecer EV a los pacientes asintométic

conunaesperanza de vida < 10 afos.

Fuerte

Vigilancia activa

Ofrecer la VA a pacientes altamente
selectos de grupo de grado ISUP 2 (i.e
ME: RS LI OGNBY nx |
baja extension de la enfermedad en
estudios de imagen y baja extensién
biopsia [definida comdKo y g Of S
positivos y cancer cop /2 RS
compromiso del nacleo g}/por
nacleo]), u otro elemento Unico de
enfermedad de riesgo intermedio con
extension baja de enfermedad por
imagen y baja extension por biopsia,
aceptandoseel riesgo ptencial de

metastasis subsiguientes

Débil

Los pacientes con enfermedad de grup

de gradolSUR3 se deberan excluir de Ig

protocolos de VA

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

>50%/por nucleo de enfermedad ISUP

Débil

Prostatectomia radical

(PR)

Ofrecer la PR a pacientes con
enfermedad de riesgo intermedio y una

esperanza de vida > 10 afos.

Fuerte

Laprostatectomia radical se puede
retrasar de manera segura por hasta 3

meses.

Débil

Ofrecer cirugia conservadora de nervio
pacientes corbajo riesgo denfermedad

extracapsulaen ese mismo lado

Fuerte

Reseccion de ganglios
linfaticos pélvicos

extendida (RGPe)

Realizar una RGPe en la enfermedad ¢
riesgo intermedio con base en la
prediccion de riesgo de invasion de
ganglios linfatico¢GL)utilizando el
nomograma validadover seccion

6.1.2.3.3.

Débil

Radioterapia

Ofrecer braquiterapiale tasa de dosis
baja (LDRa pacientes con buena funcid
urinaria y enfermedad de riesgo

intermedio favorable

Fuerte

Ofrecer radioterapia de intensidad
modulada (IMRT) o arcoterapia

volumétrica modulada (VMAT) coama

Fuerte
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dosis total de 7&/8Gy o
hipofraccionamiento moderado
(60Gy/28x en 4 semanas) o 70Gy/28fx
en 6 semanas) combinada ctarapia de
privacion androgénic@l'PA a corto plazo

(4 a 6 meses).

Ofrecer aumento con braquiterapia LDF
combinada con IMRT/VMAT mas IGRT]
pacientes con buaa funcién urinaria y
enfermedad desfavorable de riesgo
intermedio, combinada con TPA de cor

plazo (46 meses)

Débil

Ofrecer aumento con braquiterapde
tasa de dosis alttHDR combinada con
IMRT/VMAT e IGRT a pacientes con
buena funcién urinaria y enfermedad dg¢
riesgo intermedio desfavorable,
combinada con TPA de corto plazes(4

meses)

Débil

Otras opciones

terapéuticas

Solo ofrecer terapia de glandulatal (tal
como crioteapia, ultrasonido focal de
alta intensidacktc.) o terapia focal
ablativa para la enfermedad de riesgo
intermedio dentro del contexto de un

ensayo clinico cegistros prospectivos.

Fuerte

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

tratamiento local.

Deébil
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Enfermedad de alto riesgo localizada

EV

Ofrecer EV a pacientes con esperanza

de vida < 10 afnos.

Fuerte

PR

La prostatectomia radical (PR) se pue
retrasar de manera segura por al men

tres meses.

Deébil

Ofrecer la PR a pacientes selectos col
CaP localizado de alto riesgo como ps
de una terapia potencialmente

multimodal.

Fuerte

RGPe

Realizar una RGPe en pacientes con |{

de alto riesgo.

Fuerte

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

el procedimiento(ver secciéon 6.2.4.1)

Fuerte

Radioterapia

OfrecerIMRTVMATmas IGRT cor6-
78Gycombinada con TPA dargo plazo

(2 a 3 afos).

Fuerte

A pacientes cobuena funcién urinaria
utilizarIMRT/VMATcon aumento por
braquiterapia(HDR o LDR) combinadal
con TPA dérgo plazo (2 a 3 afios).

Débil

Otras opciones

No ofrecer teraa de la glandula total g

focal.

Fuerte

Solo ofrecer monoterapia con TPA a
aquellos pacientes que no quieran o n
puedan recibir ninguna forma de
tratamiento local si tienen un tiempo d

duplicacion del APE <12 meses y un A

Fuerte
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> 50ng/mL o un tumor poco

diferenciado.

Enfermedad localment@avanzada

PR

Ofrecer la PR a pacientesn
enfermedad cNO comparte de una

terapia multimodal.

Deébil

RGPe

Realizar RGPe.

Fuerte

Radioterapia

Ofrecer IMRT/VMAT con IGRT
combinada con TPA de largo plazo a

pacientes con enfermedad cNO.

Fuerte

OfrecerIMRT/VMAT con IGRT y
aumento con braquiterapia (HDR o LD
combinada con TPA a largo plazo a
pacientes con buena funcién urinaria

enfermedad cNO.

Débil

Ofrecer TPA de largo plazo por al mer

2 anos.

Débil

Ofrecer IMRT/VMAT mas IGRT junto (
TPA ddargo plazo y al menos 2 afios (
AN GSNRYI | LJ O
factores de riesgo alto (c18 Gleason

Xy 2 !t 9 xnnany3dkY][

Fuerte

Ofrecer IMRT/VMAT mas IGRT junto ¢
TPA de largo plazo y al menos 2 afos|

abiraterona a pacientes cN1MO

Fuerte

Ofrecer un tratamiento local con PR o
IMRT/VMAT mas IGRT con TPA de la

plazo a pacientes con enfermedad cN

Fuerte

88




Opciones terapéuticas
fuera de cirugia o

radioterapia

No ofrecer tratamiento de gi&ula

total o tratamiento focal.

Fuerte

Tratamiento adyuvantepara enfermedad pNO y pNdespués de la prostatectomia

radical

Enfermedad pNO y pN1

No recetar TPA adyuvante a

pacientes pNO.

Fuerte

Solo ofrecetMRT/VMAT con
IGRT a pacientes pNOn grupo
de grado ISUP-8y pT3 con o sin

margenes positivos.

Fuerte

Comentar tres opciones de
manejo a pacientes con
enfermedad pN1 después de un
RGPe, segun las caracteristicas
del involucro de ganglios:

1. Ofrecer TPA adyuvante;

2. Ofrecer TPA adivante con
IMRT/VMAT mas IGRT;

3. Ofrecer observacion (manejo
expectante) al paciente después
RS dzyl wDt S 02\
involucro microscopico, APE <

0.1ng/mL.

Débil

Tratamientos no curativos o paliativos en un contexto de primera linea

Persistencia de APE después de la PR

Ofrecer una tomografia por emision de positrones con antigeno

prostatico especifico de membran@ET co®SMA) a los hombres

Débil
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con un APE >0.2ng/mL si los resultados influiran en las decisione

tratamiento posteriores

Tratar a los hombres sin evidencia de enfermedad metastasica c¢ Débil

radioterapia de salvamiento y terapia hormonal adicional.

Seguimiento durante la vigilancia activa

Recomendaciones para el seguimiento durante la vigilancia actiy Fuerza dda

recomendacion

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

de repeticiéon 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 repdicién durante el monitoreo revelan >3 ndcleos positivos

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

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

no en la progresion en RM y/o APE.

Los pacientes con hallazgosPKRADS-2 en RM y una densidad d{ Débil

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

Seguimiento después del tratamiento con intencidn curativa

1 Después de la PR, el APE deberé ser indetectable (<0.1 nGimalquier aumento
de APE después de una PR es una reddiddPE > 0.1ng/mL después de la PR es

sefal de tafo prostatico tumoral residual.
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1 Al haber obtenido un APE indetectallespués de la cirugia, un ARE4ng/mL y
al alza predice de mejor manelas metastasis ulteriores.

1 Después de la RT, un aumento del APE > nadir + 2ng/mL predice de mejor manera
las metastasis ulteriores.

1 Los ganglios palpables y APE sérico en incremento suelen ser sefiales de

recurrencia local.

En el caso de la recaida, la d&mn para la terapia de salvamiento subsiguieN@® debera
basarse en los umbrales de APE enlistados asiitzaen la clasificacion de riesgo de la

EAU y pléticas con el paciente

Categorias de riesgo para la recurrencia bioquimica

EAU de bajo riesgo EAU de alto riesgo

Después de la PR Tiempo de duplicado de | Después de la PR: “HPE <
APE (TEAPE) >1 afioY |1 afio O grado ISUPYpor
grado ISUP por patologia § biopsia

Después de la RT intervalo para la falla Intervalo para la falla
bioquimica >18 meses Y | bioquimica <18 meses O

grado ISUP <4 pdiopsia | grado ISUP-8 por biopsia.

Recomendaciones para el seguimiento Fuerza de la

recomendacion

Dar seguimiento de rutina a los pacientes asintomaticos al obteng Fuerte
menos una historia clinica espedfide la enfermedad y mediciones

del antigeno prasatico especifico (APE) sérico.

En la recurrencia, sélo realizar estudios de imagen para detectar | Fuerte

recurrencias locales si el resultado afectara el plan de tratamientg

Lineamientos pardratamientos de la enfermedad metastasica, de segunda linea y

paliativos
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Enfermedad metastasica en el contexto de la primera linea

Pacientes con enfermedac
M1*

Todos los estatutos se
basan en enfermedad
metastasica definida por
gamagrafia 6seay

TAC/RM

Ofrecer tratamiento sistémico
inmediato con terapia de privacion
androgénica (TPA) para paliar sintomz
y reduccion de secuelas potencialmen
serias de la enfermedad avanzada
(compresion de la médula espaiin
fracturas patoldgicas, obstruccion

ureteral) a pacientes sintomaticos M1.

Fuerte

Ofrecer antagonistas de la hormona
liberadora de hormona luteinizante
(LHRH) u orquiectomia al comenzar lg
TPA, especialmente a pacientes que
tengan complicaciones claas
inminentes como compresion de la
médula espinal u obstruccion del tract

de salida vesical.

Fuerte

Ofrecer tratamiento sistémico
temprano a los pacientes M1

asintomaticos por el tumor.

Fuerte

Ofrecer la administracion de corto plaz
de unantagonista de receptores de

androgenos (RA) de generacion mas
antigua a pacientes de estadio M1 que
inicien un agonista LHRH para reducir

NASa3d2 RSt FSysYS

Débil
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No ofrecer monoterapia con
antagonistas de RA a pacientes con

enfermecad M1.

Fuerte

Comentar la terapia combinada
incluyendo la TPAasterapia sistémica
a todos los pacientes con enfermedad

M1.

Fuerte

No ofrecer la monoterapia con TPA a
pacientes cuya primera presentacion ¢
la enfermedad M1 si no tienen
contraindicaciones para la terapia
combinada, tienen suficiente esperanz
de vida para recibir beneficio de la
GSNI LIAF O2Yo0oAYl RI
dispuestos a aceptar el riesgo

aumentado de efectos adversos.

Fuerte

Ofrecer TPA combinada con acetato d
abiraterona mas prednisona o

apalutamida o enzalutamida a pacient
con enfermedad M1 quienes sean apt

para el régimen.

Fuerte

Ofrecer docetaxel s6lo combinado cor]
TPA mas abiraterona o darolutamida &
pacientes con enfermedad M1y que

sean aptos para elocetaxel

Fuerte

Ofrecer TPA combinada con RT
prostaticano curativa(utilizandodosis
equivalentes a 72Gy en fracciones de

2Gy) a pacientes cuya presentacion

Fuerte
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inicial sea enfermedad M1 y tengan
bajo volumen de enfermedad segun Iqg

criterios CHAARTEMfermedad Ml1a

No ofrecer TPA combinada con ningur
tratamiento local (RT/cirugia) a
pacientes con enfermedad de alto
volumen (criterios de CHAARTED) M1
fuera del contexto de ensayos clinicos
excepcion de ser para control de

sintomas).

Fuerte

No ofrecer TPA combinada con cirugig
pacientes con enfermedad M1 fuera d

ensayos clinicos.

Fuerte

Solo ofrecer terapias dirigidas a
metéstasis a pacientes con M1 en el
contexto de un ensayo clinico o una

cohorte bien disefiada.

Fuerte

Recurrenciaioquimica después del tratamiento con intencion curativa

Recurrencia bioquimica
(RBQ) después de la
prostatectomia radical

(PR)

Ofrecer monitoreo, incluyendAPE a
los pacientescon RBQ de bajo riesgo d

EAU

Débil

OfrecerMRT/VMAT mas IGRT de
salvamiento temprana pacientes con

dos incrementos consecutivos de APH

Fuerte

Un PET/CT negativo no deberé retras
la radioterapia de salvamiento (SRT),

esta indicada de otra manera

Fuerte

No esperar a un umbral de APE antes

iniciar tratamiento. Una vez que se ha

Fuerte
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tomado la decision de SRT, se deber§

dar lo antes posible (al menog®y)

Ofrecer terapia hormonal adicional a 1§ Débil
SRT para los hombres con recurrencig
bioguimica
Recurrencia bioquimica | Ofrecer monitoreo, incluyendo APE, a| Débil
después de la RT los pacientes con RBQ de bajo riesgo
EAU
Solo ofrecede salvamientd®R, Fuerte
ultrasonido focalizado de alta
frecuenciaradioterapia estereotactica,
ablacioén cortriocirugia y braquiterapia
a pacientes altamente selectos con
recurrencia local comprobada por
biopsia dentro del contexto de un
ensayo clinico o un estudio prospectiv
de cohorte bien disefiado.
Terapia sistémica de No ofrecer TPA a p&ntes con MO con| Fuerte
salvamiento un TDAPE > 12 meses.
Tratamiento para prolongar la vida en enfermedad resistente a la castracion
Asegurar que los niveles de testosterona se han confirmado < Fuerte
50ng/dL antes de diagnosticar CaP resistente a la castracion (CP|
Orientar, manejar y tratar a pacientes con CPRC metastasico (CH Fuerte
en un equipo multidisciplinario.
Tratar a los pacientes con CPRCm con agentes para prolongar lg Fuerte
Ofrecer andlisis molecular de linea germinal y/o somaticoasbd Fuerte

analisis de deficiencia en la reparacion de errores de emparejami

o inestabilidad de microsatélites

Tratamientossistémicosde enfermedad resistente a la castracion
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Basar las decisiones de tratamiento ees&tlado funcionalE&h,
sintomas, comorbilidades, localizacion y extension de la enferme
perfil gendmico, preferencias del paciente y tratamiento previo pa
el CaP metastasico sensible a hormonas (CPSHm) (@fdbgatica
abiraterona, cabazitaxel, docetaxel, enzalutamwmlaparib, radio

223, sipuleuceT).

Fuerte

Ofrecer a los pacientes con CPRC candidatos a terapia citogoxica

virgenes a quimioterapidocetaxel 75mg/mcada tres semanas.

Fuerte

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

reparacion de ADN recombinacién homologa.

Fuerte

Basailas decisiones de tratamiengubsiguientesle CPRCm en EF,
tratamientos previos, sintomas, comorbilidades, perfil genémico,

extension de la enfermedad y preferencias del paciente.

Fuerte

Ofrecer abiraterona o enzalutamida a pacientes previamente trata

con una o dos lineas de guterapia.

Fuerte

Evitar la secuenciacion de agentes con blanco en receptor de

androgenos

Débil

Ofrecer quimioterapia a los pacientes tratados anteriormente con

abiraterona o enzalutamida

Fuerte

Ofrecer cabazitaxel a pacientes previamente tratadosdummetaxel.

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

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

reparacion de ADN.

Fuerte

Ofrecer!”LuPSMAG617 a CPRCm ptetados con una o mas
lesiones metastasicas, con alta expresion de PSMA (mayor a la

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

Fuerte

Cuidados paliativos y de soporte para enfermedad resistente a la

castracion

Ofrecer agentes protectores de hueso a pacientes con CPRCm y

metastasis 0seas para prevenir complicaciones 0seas.

Fuerte

Monitorear el cécio sérico y ofrecer suplementos de calcio y vitam

D cuando se receten denosumab o bisfosfonatos.

Fuerte

Tratar las metéstasis 6seas dolorosas de manera temprana con
medidas paliativas tales com®RTVMAT con IGRT uso adecuado

de analgésicos.

Fuere

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

Ofrecer radioterapia exclusiva si la cirugia no es apropiada.

Fuerte

Enfermedad resistente a la castracion nwetastasica

Ofrecer apalutamida, darolutamida o enzalutamida a pacientes cq
CPRC MO y alto riesgo de desarrollar metastasifA\ABD< 10 meses
para prolongar el tiempo de aparicion de metastgssipervivencia

global

Fuerte

Figura 3: Tratamient@ara la enfermedad no metastasica (MOasintomatica
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Adenocarcino ¢ Candidato ¢Candidato a
ma de para vigilancia
- . activa?
prostata tratamiento
. -Todos con
-no curativo’ enfermedad de
metastasico (esperanza de | si | bajo riesgo
(MO0) vida segun -pacientes
-asintomatico R edady astsouza
bilidad elem riesgo int
comorbiiida (si GG2 en bx
es¥) sistem.: <10%
patron 418 +;
sin GG3, sin
intrad. o cribif)
no si
hJ ki
Espera Vigilancia
vigilante activa

no

Riesgo
intermedio
(APE 120
0GG23 0
cT2b*)

Prostatectomia radical +/RGPe
(RGPe segun riesgo por nomograma)

RTE+TPA (46m)
76-78Gy, hipofraccionamiento modado (3Gy60Gy o 2.5Gy
70Gy)

Favorable
K*kkk

Braquiterapa LDR
(considerar funcién urinaria y volumen prostatico)

Localizado de
alto riesgo
(APE >20 0
GG>3 0
cT2c*)

Localmente
avanzado
(cT34 cNO**)

No favorable I — I
. HI Aumento con braquiterapia LDR o HDR + RTPA (46m) :
|| (considerar funcién urinaria y volumen prostatico) |
[ 1

y Prostatectomia radical+RGPe

(riesgo de necesitar terapia multimodal)

RTE+TPA (3a)
(76-78Gy)

Aumento conbraquiterapia LDR o HDR + R¥EPA (8a)
(considerar funcién urinaria y volumen prostatico)

CN1***

*Regla de oro: esperanza de vida de 10 afios

Dos decT34**
Goknx !t Qﬁ

RTE+TPA (3a)+abiraterona (2a)
(considerar funcién urinaria)

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

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

» Prostatectomia radical+RGPe

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

(altoriesgo de necesitar terapia multimodal)

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

**Recomendacion basada en estadiaje clinico utilizando tacto rectal y no imagen

***Recomendacion basada en estadiaje utilizando combinacién de gamagrafia 6seay TAC

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

RTE IMRT/VMAT + IGRT de la prostata
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L___1= recomendacién débil

TPA= terapia de privaci@ndrogénica RTE= radiotema externa; EEC= extension
extracapsular; RGPe= reseccidn de ganglios pélvicos extendida; GG= gruptndegR=
tasa de dosis alta; CHxarcinoma intraductal GRT= radioterapia guiada por imagen;

IMRT= radioterapia de intensidad modulada; VMAT=tarapia volumétrica modulada;
LDR= tasa de dosis baja.
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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
(44 metastasis
Oseas
incluyendox m
visceral O
fuera de la
columna
vertebral o la
pelvis

M
¢ Candidato

a docetaxel?

e

*Segun estadiaje utilizando combinacion de gamagrafia 6sea y TAC.

**En orden alfabético

RTEde primera instancia
del tumor primario

(si no hay tratamiento
local previo)

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

Combinacioén sistémidaiple de
entrada: castracion continua +**:
-Docetaxel 6x +
abiraterona/prednisona
-Docetaxel 6x + darolutamida

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

_____ = recomendacionlébil

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

intensidad modulada; VMAT= arcoterapia volumétrica modulada

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

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

paciente individual, ni la disponibilidad de los recursos.
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Seguimiento después de tratamientos para prolongar la vida

Recomendaciones para el seguimiento después del tratamiento

hormonal

Fuerzade 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 amenos cada 6 meses. Como requisito minimo, inclu
una historia clinica especifica de enfermedad, determinaciones
séricas de antigeno prostatico especifico (APE), asi como la func

renal y hepética para un abordaje diagnéstico.

Fuerte

En los pacienteson 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

Durante el seguimiento de los pacientes recibien&@\Trevisar los
niveles de APE y testosterona para monitorear pacientes para
sintomas asociados con el sindrome metabdlico como efecto adv

de la TPA.

Fuerte

Como requisito minimo, incluir una historia clinica especifica de I
enfermedad, asi como maths de hemoglobina, creatinina, fosfata

alcalina, perfil de lipidos y HbA1C.

Fuerte

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

espinal.

Fuerte

Cuando se sospeche la progresion de la enfermesadequiere

reestadiaje e individualizacién/adaptacion del seguimiento.

Fuerte
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En los pacientes con sospecha de progresion, evaluar el nivel de| Fuerte
testosterona. Por definicion, el CaP resistente a la casmaequiere

un nivel de testosterona de < 50ng/dL (£dmoll).

Calidad de vida

Tratar el CaP puede afectar al individuo tanto de manera fisica como mental, asi como sus
relaciones cercanas y trabajo o vocacion. Todos estos problemas multiéssiian

relacionadoO 2y &ddz LISNOSLIOA sQoRI WO {OMAIRR RRS RBX RIOt 6
prostata no debera ser reducidoemfocarse 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 de apoyo 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 activa ¢ Fuerte
calidad de vida global es equivalente por hasta 5 @il@sndo se

compara con la prostatectomia radical o radioterapia externa (RT

Comentar a los pacientes el impacto negativo de la cirugia en la | Fuerte
funcién urinaria o sexual, asi como el impacto negativo de la RT ¢

funcién intestinal.

Informar a los pacientes tratados con braquiterapia sobre el impaq Débil

negativo en la sintomatologia urinaria al afio pero no después de

afnos.
Recomendaciones para la calidad de vida en hosshque se Fuerza de la
sometan a tratamientossistémicos recomendacion
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Ofrecer a los hombres con terapia de privacion androgénica, 12 | Fuerte
meses de ejercicio aerobico y anaerdbico combinado supervisad(

especialistas en ejercicio entrenados.

Aconsejar a los hombres en TPA mantener un peso y dieta salud{ Fuerte
RS2 NJ RS Fdz¥YlI NE NBRdzOANJ St 02
tener tamizaje anual para diabetes e hipercolesterolemia. Asegur
de que los niveles de calcio y vitamina D se encuentren dentro de

niveles recomendados.

Ofrecer a los hoiiores con enfermedad FI3 rehabilitacion Fuerte
multidisciplinaria especializada liderada por enfermeria segun las
metas personales del paciente, tomando en cuenta la incontineng
sexualidad, depresion y miedo a recurrencia, apoyo social y camt

en estilo devida después de cualquier tratamiento radical.

Ofrecer a los hombres que comienzan TPA de largo plazo Fuerte

densitometria 6sea con DEXA para evaluar la densidad mineral g

Ofrecer terapia antirresortiva a los hombres que estén en TPA de Fuerte
largoplazo con un -Ecore 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.

Este libreto corto se basa en las guias mas compidietdées AU (ISBN78-94-9267119-6),
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 DE CELULAS RENALES
(Actualzacion limitada rarzo 2023)

B. Ljungberg (Jefe), L. AlbigésBedkeA. Bex (Vicgefe), U. Capitanio,

R.H. Giles (Defensor de Pacie)té1. Hora,T. Klatte,T. Lam,

L. Marconi, T. Powles, A. Volpe

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

Oficina de las Guias: N. Schouted, Emith

Epidemiologia

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

computarizada (TAC) han aumentado la detecciércdalinoma de células renales (CCR)

asintomético. 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 factores del estilo de vida,

tales como tabaquismo, obesidad e hipert#ms 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 poblacion general. Se

recomienda el tamizaje en subgrupos de pacientes con antecedentes familiareRde CC

Sistema de estadiaje

La clasificaciéon actual de la UICC TNM 2017 (Tumor Nodos Metastasis) se recomienda para

el estadiaje del CCR (Tabla 1).

Tabla 1: El sistema de clasificacion de TNM 2017

T-Tumor primario

TX  No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay evidencia del tumor primario
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T1 9f Gdzy2NJ Sa X T1OY Sy &ddz RAL YSGONR Y

Tla 9f GdzY2NJ Sa X noOY

Tib 9f GdzyY2NJ Sa p nOY LISNRBR X TOY

T2 El tumor es > 7cm en su diametro mayor, limitado al rifidn

T2a 9f (GdzyY2NJ Sd0cm TOY LISNR X

T2b El tumor es > 10cm, limitado al rifién

T3 El tumor se extiende hacia los vasos mayores o tejidos perinéfricos pero ng

la glandula renal ipsilateral y no més alla de la fascia de Gerota

T3a Eltumor se extiende de manera macroscopica hacia la vena renal o
afluentes segmentarias (con masculo), o el tumor invade la grasa perif
y/o del seno renal (grasa peripélvica), pero no mas alla thstia 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 vena cava ar

del diafragma o invade la pared de la vena cava

T4 El tumor invade mas alla de la fascia de Gerota (incluyendo la extensiéon co

hacia la glandula adrenal ipsilateral)

N- Ganglios linfaticos regionales

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfatimgonales

NO  No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales

N1  Metastasis en los ganglios linfaticos regionales

M- Metastasis a distancia

MO  Sin Metastasis a distancia

M1 Metéastasis a distancia

Agrupacion de estadios TNM

Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio IlI T3 NO MO
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T1, T2, T3 N1 MO
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 CAnwidan Joint

Committee on Cancer, AJC8? edicidn, 2017.

Diagnéstico Clinico
Muchas masas renales se mantierasintomaticas hasta estadios tardios de la
enfermedad. La triada clasica de dolor en flanco, hematuria visible y masa abdominal

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

Los sindromes paraneoplasicos se encuentraapgoximadamente 30% de los pacientes
con CCR asintomaticos. Pocos pacientes sintomaticos se presentan con sintomas causados

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

Estudios de imagen

La tomografia axial computarizada (TAB),contraste y durante la fase nefrografubal
contraste intravenoso, puede verificar el diagndstico y brindar informacion sobre la
funcién y morfologia del rifién contralateral y evaluar extension del tumor, incluyendo
diseminacién extrarrenal, involucrenoso 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 Util en casos especificos (e.g. fallan@riehc

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

como infarto y necrosis cortical).
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La imagen por resonancia magnétesauna alternativa alTAC abdominal y es atil en
pacientes alérgicos al contraste intravenoso. También puede ser utilizada en el abordaje
de pacientes con posible involucro venoka.TAC de torax es la mas precisa para el
estadiaje toracico y se recomméa en el abordaje primario de los pacientes con sospecha
de CCR.

En los pacientes 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 histtogia de masas renales radiolégicamente indeterminadas;
seleccionar pacientes 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 magecuada médica y quirdrgica en el caso de

enfermedad metastasica.

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

glomerular paa optimizar la decisién del tratamiento.

La biopsia renal no esta indicada para pacientes fragiles y comorbidos que puedan ser
considerados so6lo para el manejo conserva@spéra vigilantg sin importar los

resultados de la biopsia.

Recomendacionepara el diagndéstico del CCR Fuerza de la

recomendacion

Utilizar tomografia axial computarizada (TAC) multifasica contrast Fuerte
de abdomen y térax para el diagnéstico y estadiaje de los tumore

renales.
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Omitir la TAC de torax en los pacientes cofeenedad incidental

cTla debido al bajo riesgo de metastasis pulmonares en esta coh

Débil

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

contraste intravenoso de [AAC.

Débil

Utilizar modalidades no ionizantaacluyendo RM vyiltrasonido
contrastado, para la caracterizacion subsiguiente de las masas re
pequefias, trombos tumorales y diferenciacionlage masas renales
sin claridad, en caso de glas 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 6sea y/o tomografia por emision de
positronesde rutinapara el estadiaje del carcinoma de células

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

consideando la vigilancia activa.

Débil

Utilizar una técnica coaxial cuando se realice una biopsia de tumg

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

Utilizar una técnica de biopsia por aguja de corte en lugar de una
aspiracion por aguja dina para la caracterizacién histologica de

tumores renales solidos.

Fuerte
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Recomendaciones para la evaluacion genética en el caso de C( Fuerza de la
recomendacion
RealizaruaS @I f dzf OAsy 3ISYy SGA Ol | LI Fuerte

tumores bilaterales o multifocales y/o un familiar de primer o

segundo grado con CCR y/o un familiar @egse cercano que tengza
una variante patogeénica y/o caracteristicas histologicas especifi

gue sugieran la presencia de una forma hereditaria de CCR.

Referir pacientes a un genetista de cancer o a un centegralde | Fuerte
cuidados clinicos de canocem caso de sospecha de un CCR

hereditario.

Diagndstico histolégico
Existe una gran variedad de tumores renales y alrededor de 15% son benignos. Todas las

masas renales requieren evaluacion para comportamiento maligno.

Clasificacion histopatologa

La nueva clasificacion de la OMS/ISdR017ha reemplazadel sisema de grado
nuclear de FuhrmariLa nueva clasificacion morfolégica de la OMS combina el analisis
morfolégico y molecular. De cualquier fornus, tres tipos mas comunes de CCR, con
diferencias histoldgicas y genéticas s@@ de células claras (CCRcc)d5%), CCR
papilar(CCRp{10-15%), y CCR cromofo@CRcr(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.

Factores pronésticos

En todos los tipos de CCR, el pronostico empeora con el estadio y grado histopatologico.
Los factores histologicos incluyen grado tumoral, gpudbtle CCR, diferenciaa

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

sistema colector. Los factores clinicos incluyen el estado funcional, sintomas locales,

109



caquexia, anemia, conteo plaquetario, indice nefitodinfocito, proteina C reactiva y

albumina(ver tablas 6.3 y 6.4 en la publedn de las guias de CCR de 3022

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

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

Metastasis.

Utilizarsistemas de graduaci@@MS/ISUR clasificar el tipo d€ECR | Fuerte

Utilizar sistemas prondsticos en el escenario metastasico. Fuerte

No utilizar marcadores moleculares de rutina para evaluar pronds Fuerte
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Manejo de la enfermedad
Tratamiento delCCR 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

{ crecimiento tumoralocalmente avanzado;

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 serstringida para fines de estadiaje ya que el beneficio en la
supervivencia de la reseccion ganglios (R@&xtendida no es claro en los pacientes con
enfermedad localizada. En los pacientes que tengan CCRs con trombos tumorales sin
diseminacién metastasa, el pronosticanejora 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 argjor 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. En los pacientes no aptos para la cirugia con hematuria

masiva o dolor en flancda embolizacion puede ser un abordaje paliativo benéfico.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer cirugia para lograr la cura@&Rocalizado. Fuerte

Ofrecer nefrectomia parciéNP)a los pacientes con tumores T1. Fuerte
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Ofrecer NP ¢os pacientes con tumores T2 y un rifidén solitario o | Débil

enfermedad renal crénica, si es técnicamente posible.

No realizar adrenalectomia ipsilateral si no hay evidencia clinica ¢ Fuerte

invasion a la glandula adrenal.

No drecer una reseccion de gaiag linfaticos extendida a pacienteg Débil

conenfermedad limitada a érgano.

Ofrecer embolizacion a los pacientes no aptos para cirugia Débil

presentdndose con hematuria masiva o dolor en flanco.

Técnicas de nefrectomia parcial y radical

resultarmuchas veceen unsobre tratamiento

Resumen de lavidencia NE
La NR laparoscopica tiene menor morbilidad que la nefrectomia abierta. | 1b
Los resultados oncoldgicos a corto plazo para tumorefZElson 2a
equivalentes para la NR laparoscdépica y abierta.

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

Las NPaparoscépicay asistidas por robot sesocian con una menor estanci 2b
hospitalaria y menor sangrado comparadas con la NP abierta

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

La NP transperitoneal y retroperitoneal laparoscopica no tienen diferencig 2a
complicaciones postoperatorias médicas y quirdrgicas, margersasvoes 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 radical después de margenes quirdrgicos positivos puede| 3
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NE= nivel de evidencia

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer nefrectomia radical laparoscopica a pacientes con tumorg Fuerte
y masas localizadas que no puedan ser tratadas por nefrectomia

parcial (NP).

Norealizar NR minimamente invasiva a pacientes con tumores T] Fuerte
para los que la NP es factible por cualquier abordaje, incluyendo

abierto.

No realizar una cirugia minimamente invasiva si este abordaje pu Fuerte
comprometer los resultados oncolégicoshéionales y

perioperatorios.

Intensificar el seguimiento a pacientes con un margen quirargico | Débil

positivo.

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

quirdrgico.

Vigilancia

Los pacientes comérbidos o de edad avanzada con masas renales incidentales tienen una
baja mortalidad especifica por CCR y una mortalidad por causas multiples significativa. En
pacientes selectos de edad avanzada y/o comorbilidades, la vigilancia agt)ves(V

apropiada para monitorear de manera inicial las masas renales pequefias, seguida de, si es
requerido, el tratamiento para la progresion. El concepto de VA difiere del concepto de

espera vigilante. La espera vigilante se reserva para los pacientescmgarbilidades
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contraindican cualquier tratamiento 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 ablagyan radiofrecuencia se asocian con menor

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

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer vigilancia activ@A) o ablacién térmica (Ad)pacientes Débil

fragiles y/o comorbids con masas renales pequefas.

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

compicaciones

No ofrecer AT a tumores >3cm Yy crioablacion 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 ststagrestificada pero su
extension aun es controvertida.

Datos de bajo nivel sugieren que los trombos tumorales en el contexto de enfermedad no
metastasica deberian ser removidos. Los procedimientos adjuntos como la embolizacion
del tumor o filtro de vena&ava no aparentan ofrecer algun tipo de 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 control inmunitario (ICl), que reanudan la actividad
inmunologica, 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 uno que 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 maneea recient
las metas de SLE no se cumplieron en 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
heterogeneédad en la seleccién de pacientes y el uso de IClIs 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 indiiduales del paciente deberan ser consideradas con cuithedioyen

comentar al paciente sobre el riesgo potencial de sobretratamiento.

Tratamiento del CCR avanzado/metastasico

Manejo del CCR con trombos tumorales venosos

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Durante la nefrectomia, resecar ganglios linfoidisicamente Débil
aumentados de tamafipara fines de estadiaje, 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 tratamiento (biopsia y/o terapia sistémi
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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

Resumen de la evidencia NE

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

mejora la SLE o SG después de la nefrectomia.

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

El pembrolizumab adyuvanteon criterios de inclusion del ensaywrejora la | 1b

SLElespués de la nefrectomia

Lainhibicibnadyuvante del PIL1 con atezolizumab no mejor6 la SLE ni SG 1b

La inhibicion duaddyuvantecon inhibidores de P y CTLA nivolumab e 1b

ipilimumab no mejoro la SLE

El tratamiento perioperatorio con nivolumab no mejoré la SLR 1b

La carencia de dataobre biomarcadores entorpece el progreso de este | 4
campo. Los ECAs adyuvantes se estan llevando a cabo para evaluar el
beneficio de la inmunoterapia adyuvante después de la nefrectomia en lo

pacientes de alto riesgo.

*pT2 G4 o pT3 cualquier G; pT4 quér G; pN+ cualquier G

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

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

compartida.
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Informar a los pacientes sobrembtencial riesgo de Débil
sobretratamiento y efectos colaterales inmunolégicos si se consid

la terapia inmunologica

No ofrecer terapia adyuvante con sorafenib, pazopanib, everolimy Fuerte

girentuximab o axitinib.

No ofrecer sunitinib adyuvante desgside la reseccion quirdrgica d( Débil

CCRcde alto riesgo.

Ofrecer pembrolizumab adyuvante a pacientes con CQiecc Débil
preferencia dentro de las primeras-1B5 semanas postefrectomia,
con riesgo de recurrencia definido en el ensayo Keyb6re
i Riesgantermedio-alto:
0 pT2, grado 4 o sarcomatoide, NO MO
0 pT3, cualquier grado, NO MO
i Alto riesgo:
0 pT4, cualquier grado, NO, MO
o0 cualquier pT, cualquier grado, N+, MO
1 M1 SDE:
{59 RS&LJzSa RS fF NBaSOOAsYy

la nefrectomia.

Enfermedad avanzada/metastasica en C terapia local

Nefrectomia citorreductora

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 enfermedad de
metastasis Unica u oligometastasis. Para la mayoria de los pacientes con enfermedad
metastasica, la nefrectomia citorreductora (NC) es paliativa y se necesitan tratamientos

sistémicos.

Resumen de la evidencia NE
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LaNCdiferida con sunitinib prequirdrgico en paciestde riesgo intermedio
con CCEt metastasico (C@Rcc) ha demostrado un beneficio en la
supervivencia en analisis de punto final secundario y descarta a los pacien

con resistencia inherente a la terapiatémica.

2b

El sunitinib exclusivo es anferior comparado con la NC seguida de sunitinik
pacientes con riesgo MSKCC intermedio y alto que requieran terapia sister
con inhibidores de tirosincinasa (TKI) de factor de crecitaivascular
endotelial(VEGF) (VEGHKI)

la

La nefrectomia citorreductora para pacientes con reseccion completa
simultanea de una metastasis Unica u oligometastasis puede mejorar la

supervivencia y retrasar la terapia sistémica.

[ 24 LI OASyidiSa RS [fd2 NARSa3az2 a{yv/
benefician de I&NC

la

Los pacientes con un tumor primano removidq tratados con quimioterapia
combinada basada enmunooncologia (IQ)enen mejor SR y SG en los
analisis desubgrupos exploratorios comparados con aquellos tratados con

sunitinib.

2b

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia

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

No realizar N@hmediataen pacientes de riesgatermedio que tengar Débil
un tumor primario asintomatico sincrénico y requieran terapia

sistémica.

Iniciar la terapia sistémica sin NC en los pacientes de riesgo interm Débil
gue tengan un tumor primario asintomatico sincramig requieran

terapia sisténua.
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Comentarla 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 oigometastasis cuando se Débil

pueda lograr el tratamiento local completo de las metastasis.

MSKCC= Centro de Cancer en Memoria de-Rleering(Memorial SloanKettering

Cancer Center).

Terapia local de metastasis en el CCR metastasico

Se llevo a cabona revisién sistematica del tratamiento local de las metastasis por CCR en

cualquier 6rgano. La heterogeneidad de los datos sélo permite recomendaciones con

cautela.
Resumen de la evidencia NE
Todos los estudios incluidos en una revision sistematicalp@anel fueron 3

retrospectivos, no aleatorizados comparativos, que resultan en un alto ries

sesgo asociado con radeatorizacion, atricion y reportaje selectivo.

Losestudioscomparativos retrospectivos consistentemente apuntan hacia u 3
beneficiopara la metastasectomia completa en CCRm en términos de SG,

retraso en la terapia sistémica.

Un estudio de un solo brazo prospectivo y un estudio retrospectivo apoyan| 3
las oligometastasis pueden ser observadas por hasta 16 meses antes de d

requiera la terapia sistémica por progresion.

La radioterapia a metastasis 0seas y cerebrales por CCR puede inducir un| 3

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

Los inhibidores de tirosincinasa después de la metastasectomia padesntes| 1b
sin evidencia de enfermedad no mejoraron le SLR comparados con placeb

observacion
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

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

reseccion completa se puede lograr.

Débil

Ofrecer radioterapia estereotactica para metastasis 6seas o0
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 pdescartar enfermedad
metastasica rdpidamente progresiva que requiere tratamiento

sistémico

Débil

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

observacion hasta que senfirme progresion.

Débil

Terapia sistémica para el CCR avanzado/metastasico

Quimioterapia

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer quimioterapia a pacientes con carcinoma de células

renales metastasico.

Fuerte
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Terapias blanco

Por elmomento, se han aprobado varios farmacos blanco para el tratamiento de-CCRm

CC.

Resumen de la evidencia NE

La terapia blanco de VEGF como agente Unico ha sido reemplazada por lg 1b

terapia combinada basada g@untos de control inmunitaris.

El pazopanilmo es inferior al sunitinib como terapia de primera lineaenel |1b
CCRm.

El cabozantinib en el CCRcc de riesgo intermedio y alto virgen a tratamien{ 2b
conlleva a mejores tasas de respuesta y SLP pero no SG cuando se comp

sunitinib.

El tivozanitha sido aprobado por la EMA, pero la evidencia aun se considel 3

inferior contra las alternativas existentds primera linea

Las terapias blanco de agente Unico con blanco contra VEGF se recomien( 3
manera preferente después de las combinacionepriteera linea basadas en

PDL1. Se debera evitar retar de nuevo con tratamientos ya utilizados.

El cabozantinib o nivolumab como agentes Unicos son superiores al everol 1b

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

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

terapias de tercera linea.

Ellenvatinibcombinado con everolimus mejoré la SLP sobre el everolimus | 2a
exclusivo en la enfermedad resistente a VEGF. Su papel después de los

inhibidores de punto de control inmunoldgico es incierto. Hay una escasez
datos robustos sobre esta combinacidén, misma hjaee de su recomendacion

un reto.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer nivolumab o cabozantinib para el carcinoma renal de célu
claras metastasico (CCR) virgen guntos de control inmunitarie
resistente a receptores de factor @deecimiento vascular endotelial

(VEGFR) después de una o dos lineas de terapia.

Fuerte

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

linea

Deébil

Ofrecer inhibidores @ tirosincinasa de VEGF como terapia de
segunda linea a pacientes resistentes a nivolumab mas ipilimumg
axitinib més pembrolizumab o cabozantinib mas nivolumab o

lenvatinibmas pembrolizumab.

Débil

Ofrecer cabozantinib después de la terapia blacmatra VEGF en
CCRncce.

Fuerte

Utilizar subsecuentemente la terapia sistémica al tratar el CCRm.

Fuerte

Ofrecer terapia combinada de inhibidores de puntos de control

inmunitario para CCR4tr con caracteristicas sarcomatoides

Débil

IMDC: Consorcio Inteaicional de la Base de Datos de CCR metast@dsteonational

Metastatic RCC Database Consortium)
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Inmunoterapia

La monoterapia con interferéh & O2 Yo Ayl Rl 02y o0S@F OAT dzYl 6

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

terapias blanco

Resumen de la evidencia

NE

Pacientewirgenes a tratamiento

Actualmente no se utiliza la expresion de-PDpara la seleccion de paciente

2b

La combinacion de nivolumab e ipilimumab en los pacievitggenes a
tratamiento con CCRiyoc de riesgo IMDC intermedio y alto demostraron

beneficios en la SG y RO comparada con sunitinib.

1b

La combinacion de pembrolizumab y axitinib, lenvatinib mas pembrolizum
nivolumab méas cabozantingn los pacienteson CCRracvirgenes a

tratamiento a lo largo de todos los grupos de riesgo de IMDC mostro
beneficios en la supervivencia libre de progresion (SLP), SG y tasa de reg

objetiva (RO) comparada con sunitinib.

1b

El nivolumab mas ipilimumab, pembrolizumab mas axitinib, nivolumab mé
cabozantinib yenvatinibomas pembrolizumab deberan ser administrados e
centros con experiencia en la terapia de combinacién inmune y cuidados

soporte apropiados en el contexto da equipo multidisciplinario.

La combinacion de nivolumab e ipilimumab en la poblacién de pacientes
virgenes a tratamiento de riesgo IMDC intermedio y alto con G&Ronlleva

una supervivencia superior comparada con sunitinib.

2b

Secuenciade la tergia sistémica

El nivolumab conduce a una SG superior comparada con everolimus en

pacientes con falla a una o dos lineas de terapia blanotraVEGF.

1b

Se puede continuar el axitinibabozantinib o lenvatinibi los eventos

adversos inmunolégicaglacionados resudtn en el cese de pembrolizumab
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masaxitinib, cabozantinib mas nivolumablenvatinibomés pembrolizumab

Dicho nuevo reto con inmunoterapia requiere apoyo por el experto.

Los pacientes que no reciban las 4 dosis completas de ipilimporda 4
toxicidad deberan continuar con el agente Unico nivolumab, cuando sea
seguro y factible. Dicho nuevo reto con terapia combinada requiere apoyd

el experto.

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

escrutiniometiculoso y el apoyo de un equipo experto multidisciplinario.

El nivolumab mas ipilimumab se asocio con 15% de toxicidad gragol3s% | 1b
de muertes relacionadas a tratamientoas terapias combinadas basadas e
inhibidores de la tirosincinasa e $ asociaron con toxicidad gta 3-5 de

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

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Pacientes virgenes a tratamiento

Ofrecer tratamiento con combinaciones de PD1 en centros con | Débil

experiencia

Ofrecer nivolumab mas ipilimumab, pembrolizumab mas axitinib, | Fuerte
lenvatinibmas pembrolizumab o nivolumab méas cabozantinib a
pacientes virgenes a tratamiento con enfermedad IMDC de riesg(

bajo o intermedio

Ofrecer pembrolizumab més axitinibnleatinib méas pembrolizumab| Débil
o nivolumab y cabozantinib a pacientes virgenes a tratamiento cg

riesgo IMDC favorable.

Ofrecer sunitinib o pazopanib a pacientes virgenes a tratamiento | Débil

riesgo IMDC favorable
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Ofrecer sunitinib o pazopanibpacientes 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 con C@kRRmirgenes a tratamientg
de riesgo IMDC intermedio ytalque no puedan recibir o tolerar

inhibicion de logpuntos de control inmunitaris.

Fuerte*

Los pacientes que no reciban las 4 dosis completas de ipilimuma
debido a la toxicidad deberan continuar celmivolumab como Unicg
agente. Para un nuevo reto icana terapia combinada se requiere

apoyo por expertos

Deébil

Secuencia de terapia sistémica

Se debe secuenciar la terapia sistémica para el tratamiento de C(

Fuerte

Ofrecer inhibidores de VE@iFosincinasa como terapia de segunda
linea a pacientes resistentes a nivolumab mas ipilimumab o axitin
maspembrolizumab o cabozantinib mas nivolumalenvatinibmés

pembrolizumab

Débil

Se recomienda secuenciar el agentegpka tercera linea con el
agente que no se utilizé para segunda linea (nivolumab o

cabozantinib).

Débil

Ofrecer nivolumab o cabozantinib a aquellos pacientes que recibi

la terapia blanco contra VEGF de primiénaa

Fuerte

El tratamiento después da progresion puede ser justificado pero
necesita escrutinio meticuloso y el apoyo de un equipo

multidisciplinario experto.

Débil

No repetir retos en pacientes que detuvieron los inhibidores de pu
de control inmunoldgico por toxicidad sin la guiauteexperto y

apoyo de un equipo multidisciplinario.

Fuerte
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*Mientras esto se basa en un ensayo aleatorizado fase I, el cabozantinib (débil) parece al
menos tan bueno como el sunitinib en esta poblacidn. Esto justifico la misma
recomendacion bajo circurasicias excepcionales

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metdbitesicational

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
pueden recibir o tolerar inhibidore
de puntos de control inmunitar

Estandar de cuidado

Riesgo de IMDC favorable

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

Sunitinib [1b]
Pazopanib [1b]

Riesgo de IMDC intermedio
alto

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

Pembrolizumablenvatinib[1b]
Nivolumab/ipilimumab [1b]

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

IMDC: Consorcio Internacional de la Base de Datos de CCR metdbitesicational

Metastatic RCC Database Consortium).

*pazopanib solo para la enfermedad desge intermedio

[1b] = basado en un ensayo clinico aleatorizado controlado fase Ill.

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

Estandar de cuidado

Alternativa

10 previa

Cualquier terapia blanco parg
VEGF que no ha sido
anteriormente combinada co
10 [4]

TKI previos

Nivolumab [1b]
Cabozantinib [1b]

Axitinib [2b]

IO=inmunoterapia; TKI=inhibidores de tirosincinasa; VEGF= factor de crecirasntlar

endotelial.

[1b]= basado en un ensayo clinico aleatorizado controlado fase Ill

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

[4] = opinion del experto.

Terapia para tumores renales con caracteristicacomatoides

La terapia combinada de purd de control inmunitariofue superior al sunitinib en

términos de SLP y SG en un subandlisis de un ensayo dgliriincluy6 pacientes con

CCRc y diferenciacion sarcomatoide.

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

sarcomatoides.

Ofrecer terapia combinada de inhibidarée puntos de control

inmunitariospara pacientes con CCRio con caracteristicas

Débil

Terapia para el CCRno cc
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Para el CCRmo cc, tanto los inhibidores de mTOR como las terapasb a VEGF
tienen actividad limitada. Hay una tendencia no significativa hacia mejoria de desenlaces

oncologicos para sunitinib sobre everolimus.

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer sunitinib gacientescon otros subtipos de CCRcc que no s| Débil

CCR papilar

Terapias para CCpapilar (CCRp)

Resumen de la evidencia NE

Elcabozantinibmejoré la SLP sobre el sunitirdh pacientes con CCRp avanza 2a

sin estudios moleculares adicionales.

Elsavolitinib mejoré la SLP sobre el sunitinib en los pacientes con CCRp | 2a

avanzado estimulado con mutaciones en MET.

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

un solo brazo en el subgrupo de CCRp.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer cabozantinib a Iggmcientescon CCR papilalCRpcon base | Débil

en un ECA positivo.

Ofrecer pembrolizumab en monoterapia o lenvatinib y Débil
pembrolizumab o nivolumab y cabozantinib a pacientes con CCR

basandose eensayos clinicos pequefios de brazo Unico.

Tratamiento de los tumores raros

Carcinoma medular renal
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El carcinoma medular renlCMR)esuno de los CCR mas agresivos y la mayoriasde lo
pacientes (~67%) se presenteon enfermedad metastasicRebido a la naturaleza

infiltrativa y el epicentro medular del CMR, se prefiere la NR sobre la NP incluso en la
enfermedad temprana. El carcinoma medular renal es resistente a monoterapias con
regimenes antiagiogénicos blanco incluyendo $klinhibidore de mTOR. Los

tratamientos sistémicos principales para el CMR son regimenes combinados citotéxicos
gue producen respuestas parciales o completas en ~29% de los pacientes. Los pacientes
deberan ser inscritos en ensayos clinicos, particularmente despu@diate la primera

linea de agentes citotdxicos.

Tumores hereditariog; CCR asociado con VatippelLindau

Los pacientes con enfermedad de Von Hippel Lindau a menudo desarrollan CCR y tumores
en otros sitios y comunmente son sometidos a varias reseesguirurgicasa lo largo de

su vida. En los pacientes que no necesitan cirugia inmeeiatayibidordel factor
AYRdzOAR2 LIRS KA LRIEAY2 &GN R2 NBadzZ G R2a RS
aprobado por la FDA.

CCR recurrente

La enfermedad localmente recurrente pude suceder después de la nefrectomia, NP o
terapia ablativa. Después de la NBmrdajes terapéuticos conservadores de nefronas, la
recurrencia podria segn la fosa renal o regionat.g. trombo tumoral venoso o

metastasis a GLs retroperitoneales. La recurrencia local aislada en la fosa renal verdadera
después de la NR es rara.

Los pacientes se pueden beneficiar de una reseccion quirdrgica completa de la
enfermedad local recurrente. En los casos donde la escisidargigia completa no es

factible debido a crecimiento tumoral avanzado y dolor, se pueden considerar

tratamientos paliativos incluyendo radioterapai como terapias sistémicas
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Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer tratamiento local para kenfermedad localmente recurrent¢ Débil
cuando sea técnicamente posible y después de sopesar

caracteristicas prondsticas adversas y esperanza de vida.

Vigilancia después de la cirugia para CCR

El objetivo de la vigilancia es detectar recurrencia localferenedad metastasica
mientras el paciente aun es quirdrgicamente curable. La vigilancia después del

tratamiento para el CCR permite al urélogo evaluar:

complicaciones postoperatorias;
funcién renal;

1

1

i1 recurrencia local;
1 recurrencia en el rifdn contralatea
1

desarrollo de metastasis.

Segun la disponibilidad de tratamientos nuevos efectivos, se podra requerir una
programacion de seguimiento mas intensiva, particularmente al haber mayor tasa de
recurrencia después de la crioterapia y ARF. Por el momentoynorhastandar basado
en evidencia para el seguimiento de pacientes con CCR o para la duracion optima 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 que aeearo solo el perfil
de riesgo del paciente sino también la eficacia del tratamiento. Para los pacientes con

enfermedad metastasica se indica un seguimiento individualizado.
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Tabla 2: Propuesta de programacion de vigilancia después del tratamiento para
CCRconsiderandcel perfil de riesgo del paciente y eficacia del

tratamiento (opinion de experto [NE: 4]

Perfil de Vigilancia

riesgo (*)

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

Bajo riesgo | - TAC | - TAC | - TAC | - TAC -

de cada 2

recurrencia afios

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

recurrencia

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

de anual anos
recurrencia

*Puntajede Leibovich@/3-5/>6; para CCR diferente de CCRcc: T gkado 12/ pT1b,

grado 34/vs. alto riesgo: pT2, grado 14, o cualquier pT, N1, grade4l
TAC=tomografia axial computarizada de térax y abdomen, de manera alternativa utilizar

imagen poresonaicia magnética para el abdomen

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

terapias ablativas en CCR

Resumen de la evidencia NE

El seguimiento funcional después del tratamiento curativo para el CCR es ( 4

paraprevenir deterioro cardiovascular o renal

El seguimiento oncoldgiquuede detectar recurrencia local o enfermedad 4

metastasica mientras el paciente adn es quirdrgicamente curable.
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Después de la CCN, hay un aumento de riesgo para recurrencia en sumase 3

grandes (> 7cm), o cuando hay un margen quirdrgico positivo.

Los pacientes que se someteseguimientatienen una mejor SG que aquellosg 3

gue no se someten a vigilancia.

Los modelogprondsticos brindan estratificamn del riesgo de recurrencael 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 CC¥

pacientes de bajo riesgo.

La estimacion desperanza de vida es factible y puede aywarientar alos 4

pacientes sobre la duracion del seguimiento.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Basar el seguimiento después del tratamielttcaldel CCRegun el | Fuerte

riesgo de recurrencia.

Basar el estadiaje de riesgo en los modelos especificos de subtip Fuerte
validados tales como el Puntaje de Leibovich para CCRcc o el sis
integrado de estadiaje de la Universidad de California Los Angele

para el CCRo cc.

Intensificar el seguimienten los pacientes después de la CCN par Débil
los tumores > 7cm o0 en los pacientes con un margen quirdrgico

positivo.

Considerar reducir el seguimiento cuando el riesgo de muerte poi Débil

otras causas duplica a aquel de la recurrencia.

SSIGN = (Cliaidlayo) puntaje de estadio, grado, tamafo y necr{stisge, sign, grade

and necrosis score)

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de [dFBNY7®4-92671-19-6), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urology en el sitiohitgb/www.uroweb.org/quidelines/
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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 Guias: R. Shepherd

Epidemiologia, etiologia y patologia

Elcancer testicular (CT) es relativamente raro, formando parte de aproximexte t
1.5% de todos los canceres en el hombre. Al diagnostizés $on bilaterales y la

histologia predominante es Tumor de Células Germinales (TCG).

La mayoria de los TCGs postpuberales o TCG tipo Il se originan de la neoplasia de células
germinaleginsittt  ob/ DL{0® 9adGty Ot NYyAOI S KA&ad2fs 3IAC
y no seminomas. Los no seminomas incluyen elementos del carcinoma embrionario, senos
endodérmicos, coriocarcinoma y teratormans tumores ndNCGIS incluyen el teratoma

tipo prepwberal y senos endodérmicos, dignosticados en la infancia temprana, y los

tumores espermatociticos en los adultos mayores.

El pico de incidencia es en la tercera década de la vidaepai@Go seminomgNS)y los
TCGs mixtos. Los factores de riesgo epid&igicos para el desarrolledrCGon
componentes del sindrome de disgenesia testicular, que abarca la criptorquidia,
hipospadias, disminucidn en la espermatogénesis evidente por sub o infertdidad,
trastornos/diferencias en el desarrollo sexual. Faesode riesgo adicionales incluyen
antecedentes familiares d€Ten familiares de primer grado y lagsencia de tumor

contralateral, o NCGIS
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Clasificacion histolégica

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

Estadiaje y 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 extendidmianade la

enfermedad (Tabla)l

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

edicion)

T-Tumor Primarid

pTX No sepuede evaluar el tumor primario

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

pTis Neoplasia de células germinales intratubular (carcindmitu)?

pT1l Tumor limitado al testiculo y epididimo sin invasion linfovascular; el tumor

puede invadir la tunica albuginea pero no la tunica vaginalis*

pT2 Tumor limitado al testiculo y epididinoon invasién linfovascular, o tumor que

se extiende a través de la tunica albuginea sin involucro de la tanica vaginalis**

pT3 El tumor invade el cordon espermético con o sin invasion linfovascular**

pT4 Eltumor invade el escroto con o sin invasiorolafscular.

Ganglios Linfaticos RegionaleClinica

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos

NO  No hay metéastasis a ganglios linfaticos regionales

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

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

evidencia de extension extranolddel tumor

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

Pn¢ Ganglios Linfaticos RegionalesPatoldgica

pNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

pNO No hay metastasis a ganglios linfaticos reglen

pN1l Metastasis con una masa de ganglio linfatico de 2cm o menos en su didme

mayor o multiples ganglios linfaticos, ninguno mayor a 2 cm en su didametro mayofr

pN2 Metastasis con una masa de ganglio linfatico mayor de 2 cm pero no mayot
5cm en sudiametro 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 Metéastasis a distancia**

Mla Metastasis en ganglios linfaticos no regionales o metastasis pulmong

M1b 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 (UI) GCHmUI/mL) AFP (ng/mL)
S1 <15xNy <5,000y < 1,000
S2 1.510xNo 5,00050,000 o 1,00610,000
S3 10xNo > 50,0000 >10,000

N indica el limite superior del normal.
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LDH = lactato deshidrogenasa; GCH = gonadotropina coriénica humana; AFP =

alfafetoproteina.

LA excepcion del pTis y pT4, donde la orquiectomia radical no siempre se necesita para

fines de clasificacion, la extensién del tumor primario se clasifica después de la

orquiectomia radical; ver pT. En otras circunstancias, se utdiganb se realizo

orquiectomia radical.

| y2YSyOf | Gdz2N¥ | OQlGdat RS GO NOAYy2YlF Ay airid
*La octava edicion de la AJCC subdivide el Seminoma Puro T1 en Tlay T1b dependiendo

del tamafio no mayor a 3 cm o mayor a 3cm en su diametrmmay

**a octava edicidon 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 Cancer de Células Germimdgnatonal Germ

Cell Cancer Collaborative Group, IGC@E@)j6 un sistema de estadiaje basado en

factores prondsticos para el cancer de células germinales que incluye el pronéstico
WodzSy2Q S WAYGISNXYSRA2Q LI N¥ aSYAuymdryslde @ WodzSy

células germinales no seminoma (TCGNS) (Tabla 2)
El IGCCCG para @ncer detesticulo metastasico

Un sistema de estadiaje basado en factores pronésticesmgdiamente utilizado para el
TCGmetastasico basado en la identificacion de factores adversos clinicamente

independientes.

Tabla 2: Sistema de estadiaje basada en prondstico para el cancer de células

germinales metastasico (IGCCCG)*

Grupo de buen pronéstico

No seminoma (56% de loasos) Todos los siguientes criterios:

SLP a 5 afios %) 1 Primario testicular/retroperitoneal
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Qupervivencia a 5 afios 96

{1 Sin metastasis viscerales-no
pulmonares

1 AFP <1,000ng/mL

1 GCH < 5,000 UI/L (1,000ng/mL)

1 LDH<1.5xLNA

Seminoma

SLP a 5 afios 89

Qupervivencia a 5 afios 96

Tododos siguientes criterios:

i Cualquier sitio primario

{1 Sin metastasis viscerales-no
pulmonares

1 AFP normal

i1 Cualquier GCH

i1 Cualquier LDH

Grupo de prondstico intermedio

No seminoma

SLP a 5 afios8%o,

Supervivencia a 5 afios 88

Cualquiera de los siguientes criterios:

1 Tumor primario
testicular/retroperitoneal

f Sin metastasis viscerales-no
pulmonares

1 AFP 1,0040,000ng/mL o

f GCH 5,00Q 50,000 IU/L o

1 LDH 1.5 10 x LNA

Seminoma
SLP a 5 afind®%

Supervivencia a 5 afioB8o

Todos losiguientes criterios:

i Cualquier sitio primario

1 Metéastasis viscerales no

pulmonares
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1 AFP normal
i1 Cualquier GCH
i Cualquier LDH

Grupo de mal prondstico

No seminoma Cualquiera de los siguientes criterios:

SLP a5 anos % 1 Primariomediastinal

_ . f Metastasis viscerales no

Supervivencia a 5 aios %/
pulmonares

1 AFP > 10,000ng/mL o

1 GCH > 50,000Ul/L (10,000ng/mL

1 LDH > 10 x LNA

Seminoma No hay pacientes clasificados codmal

prondstica

SLP = supervivencia libre de progresion;A&lRafetoproteina; GCH gonaatropina
coriénica humana; LDH = lactato deshidrogenasa
*Los marcadores tumorales pre quimioterapia deberan ser evaluados de manera

inmediata antes de la administracién de quimioterapia (mismo dia).

Evaluacion diagnéstica

El diagnéstico 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 ultrasonidoL@S).
ginecomastia puede estar presente en una pequefa proporcion de paci€ues
tanto, laexploracion fisica debe incluir exploracida torax, abdomely

supraclavicular.
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2. Estudios de imagen
a. Ultrasonido
Se debera utilizar US testicular de alta frecuencia (>10MHz) para confirmar
un tumor testicular incluso en la presencia de unadlesesticular
clinicamente evidente. El US testicular también se recomienda para todos
los hombres con masas viscerales retroperitoneales y/o sin gonadotropina
coridnica humana (GCH) o alfafetoproteina (AFP) sérica elevada en

ausencia de una masa testiaupalpable.

b. Tomografia computarizada
La tomografia axial computarizada contrastada (TACC) es la medida més
sensible para evaluar el torax, abdomen y pelvis para el estadiajeCdz|
La TACC se recomienda en todos los pacientes para el estadiaje etdes d
orquiectomia, pero podra ser pospuesta hasta la confirmacion
histopatoldgica de malignidad. Se regiendan imagenes de cerebem los
pacientes con TCG cametastasis pulmonares multiplesgsupo de mal
pronéstico de IGCCCe&specialmenteonvalores deGCH > 5,000 UI/L), o

si hay sintomas clinicos presentes.

c. Imagen por resonancia magnética
La imagen por resonancia magnética (RM) tiene una precision similar a la
TAC@n el diagnéstico de TCG, pero su alto costo no justifica su uso de
manera utinaria para este propésito. Sélo se debera considerar cuahdo
US no es concluyente, como herramienta para estadiaje local para
planificar la cirugia conservadora de testicll8§ para diferenciar entre
lesionedntratesticulares y paratesticulas yo para caracterizar masas

intratesticulares (e.g. caracteristicas distintivas de tumores de Leydig

d. Tomografia por emision de positrones con fluorodeoxiglucosa
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No hay evidencia que apoye el uso de tomografia por emision de
positrones con fluorodeoxigiwsa (PEFDG) para el estadiaje inicial y

seguimiento de rutina deICG

e. Gammagrafia 6sea
No hay evidencia que apoye el uso de gammagrafia 6sea para el estadiaje

deTCG

3. Marcadores tumorales séricos
Los marcadores tumorales sérid@P; GGH & [ 51 0 RSO0SNl Yy &aSN RS
antes y después de la orquiectonyia que apoyan el diagnéstico de TCG y podrian
indicar la histologiaLos marcadores tumorales séricos normales no excluyen la
presencia d& CGaunque la persistencia o el aunterde los marcadores
tumorales séricos después de la orquiectomia indican la presencia probable de
enfermedad metastasicd.a elevacion significativa de la AFP en pacientes con
seminomas deberacer sospechar un componente no seminomatoso. Ademas
del estaliaje, los marcadores tumorales se utilizan para definir la estratificacién de
riesgo y prondstico asi como para monitorear la respuesta del tratamiento y

deteccién de recaidas

4. Otros marcadores tumorales
Los micro ARNs (miRNASs) estan surgiendo como piaies biomarcadores
nuevos. 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).
5. Exploracion inguinal y manejo inicial
a. La orquiectomia que incluye la divisién del cordén espermatico en el anillo

inguinal interno representa el estandar de cuidado para pacientes €
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b. La cirugia conservadora de testic(llS¥e podraofrecer apacientes con
tumoresbilateralessincronicos o tumores contralaterales metacronicos
conorquiectomia radical previajn testiculo solitario paratentar
conservar la fertilidad en casos de masas testiculares pequefias o
indeterminadagno palpables) con marcadores negativos, para cuase
fertilidad yfuncionhormonal*

c. Lacirugia conservadora de testicid@mpre deber&ersoloofrecida junto
con examen por cortes frios

d. Las protesis testicularesempredeberan sesoloofrecidas a todos los
pacientes que se sometan a orquiectomfalateral o bilateral

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 afos).

X«
(@p))

*Hay datos limitados sobra seguridad oncoldgica de la TSS. Lasstdsarecurrencia
local (327%cuando hayTCCGen 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 suplementos hormonales.

6. Examen patologico del testiculo
Después de la orquieatoia, el examen patolégico del testiculo debera incluir
algunas investigaciones

a. Caracteristicas macroscopicas: lado, tamafio del testiculo, tamafio maximo
del tumor y caracteristicas macroscoépicas del epididimo, cordon
espermatico y tunica vaginalis;

b. Muestra una seccién de 1chpor cada cride didmetro maximo de tumor,
incluyendo parénquima normal macroscopico (si esta presente), tunica
albuginea y epididimo, con seleccién de las areas sospechosas

c. Al menos una seccion proximal y una distal del cordon espgeondas

cualquier area sospechosa;
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d. Caracteristicas microscopicas y diagnoéstico:stipstologica (especificar
componentes individuales y estimar la cantidad como porcentaje) segun la
OMS 2016:

i. Presencia o ausencia de invasion peritumoral venosa yiatitaf
ii. Presencia o ausencia de NCGIS en el parénquirianmaral
iii. En los casos de invasion a rete testis, se debera prestar atencion
para distinguir el involucro pagetoide de invasién al estroma
e. Categoria pT segun TNM 2016;

f. Estudios inmunohistoquimicos: earsinoma y TCG mixto, AFBgtaGCH.

7. Tamizaje
No hay estudios de alto nivel de evidencia que apoyen programesideaje. Los
masculinos jovenedeberan ser informados sobre laportancia de la
autoexploracion, especialmente aquellos con factoresieggo incluyendo

antecedentes de criptorquidia o un familiar masculino con TCG.

8. Impacto en la fertilidad y problemas asociados a la fertilidad
Las anomalias espermaticas y disfuncién de las células de Leydig se encuentran de
manera frecuente en los pacites conTCQrevio a la orquiectomia. Ademas, el
tratamiento para elfCGincluyendo la orquiectomia, podria tener un impacto
negativo en la funcion reproductiva. Por consiguiente, se deberia ofrecer

preservacion seminal a todos los pacientes.

Recomendaimnes para el diagnostico y estadiaje del cance Fuerza de la

testicular recomendacion

Comentar la conservacion en bancos de esperma con todc s

hombres antes del inicio del tratamiento para el cancer

testicular TCG.
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Realizar ultrasonido testular bilateral a todos los pacientes

conTCGsospechado.

Fuerte

Realizar exploracion fisica que incluya ganglios claviculare

cervicales, axilares e inguinales, mamas y testiculos.

Fuerte

Realizar una determinacion de marcadores tumorales ante
después de la orquiectomia, tomando en cuenta la cinética

vida media.

Fuerte

Realizar orquiectomia y examen patolégico del testiculo pg
confirmar el diagndstico y definir la extension local (catego
pT). En una situacién que amenace la vida poéstesis

extensas, iniciar la quimioterapia antes de la orquiectomia.

Fuerte

Realizar tomografia contrastada (térax, abdomen y pelvis)
pacientes corm CGliagnosticado. Si hay factores limitantes
como alergia al yodo, obtener imagenes por resonancia

magnéica (RM).

Fuerte

Realizar RM cerebral si esta disponible en las instalacione
TACcerebral si no esta disponible) a pacientes con
metéastasis pulmonares mdultiples o altos valoresdbunidad
beta de gonadotropina coridnica humar@aqH ) o aquellos
en el grupo de riesgo de mal pronéstico Gelipo
Colaborativo Internacional de Cancer de Células Germinal

(International Germ Cell Collaborative GrolpCCCG

Fuerte

No utilizar tomografia por emisién de positrones para el

estadiaje.

Fuerte

Alentara los pacientes con cancer testicular de células

germinales a realizar autoexploracion e informar a los

Débil
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familiares masculinos de primer grado la necesidad de

autoexploracion.

Comentar la cirugia conservadora de testiculo con examer| ~U€M®

cortes friosa pacientes con una alta probabilidad de tener u

tumor testicular benigno y que sean aptos para la enucleac

Ofrecer biopsia del testiculo contralateral y comentar sus Debil
consecuencias con pacientes de alto riesgo para la neopla

de células germinalds situcontralateral.

Prondstico
Tabla 3: Factores de riesgo patoldgicos para la enfermedad metastasmata en

TCGCEstadio |

Tipo histologico Seminoma No seminoma

Factores de riesgo 1 Tamafo del tumor 1 Invasion
patol6gicos 1 Invasion de la rete linfovascular en el

testis tejido peritumoral

Manejo de la enfermedad

1. Tumores de células germinales Estadio |

La neoplasia de células germinalesituse asocia con un riesgo de 50% de TCG a cinco
afos puede ser tratada con radioterapia local {28Gy en fracciones de 2Gy) u

orquiectomiacuando el testiculo contralateral es normal

Recomendaciones para #latamiento de seminoma de estadio | Fuerza de la

recomendaciéon

Informar por completo al paciente sobre todas las opciones de Fuerte

manejo disponible, incluyendo la vigilancia o quimioterapia
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adyuvante después de la orquiectomia, asi como las tasas de
recurrenga especificas del tratamiento y los efectos colaterales

agudos ya largo plazo.

Ofrecer la vigilancia coma opcidénpreferidade manejo si se tienen

las instalaciones disponibles y el paciente es adherente al manejc

Fuerte

Si se considera la quioterapiaadyuvantecon carboplatino, ofrecer

una dosigde area bajo la curva (AUC) 7.

Fuerte

No realizar tratamiento adyuvante en los pacientes de muy bajo

riesgo (sin factores de riego).

Fuerte

No realizar radioterapia adyuvante de forma rutinaria.

Fuerte

La radioterapia adyuvante debera estar reservada para pacientes

aptos para vigilancia y con contraindicaciones para la quimioteray

Fuerte

Recomendaciones para el tratamiento de tumor de células

germinales no seminoma estadio |.

Fuerza de la

recomendacion

Informar a 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 tiataim asi

como los efectos colaterales agudos y a largo plazo.

Fuerte

En los pacientes con TCGNS estadio I, 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 cisplaib, etopdésido, bleomicina
como una alternativa de tratamiento adyuvardgyacientes con

tumor de células germinales no seminoma estadio 1

Fuerte
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Recomendaciones para el tratamiento adaptadaiasgo para el

estadio clinico | con base en invasion 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 riesgue no estén dispuestos (0 no sean
aptos) para someterse a vigilancia, ofrecer quimioterapia adyuvatr

con un curso de cisplatino, etopésido, bleomicina (BEP).

Fuerte

Estadio IB (pT-pT4): alto riesgo

Ofrecer quimioterapiadyuvantecon un curso de BEP, o vigilancia

comentar sus ventajas y desventajas.

Fuerte

Ofrecer vigilancia a los pacientes que no estén dispuestos a

someterse a quimioterapia adyuvante.

Fuerte

Ofrecer reseccién de ganglios retroperitonealR&SRP) conservador
de nerviossolo a pacientes altamente seleccionadaquellos con
contraindicacimesa la quimioterapia adyuvante y que no estén

dispuestos a aceptar la vigilancia.

Fuerte

La reseccién de ganglios retroperitoneales primaria debera ser

recomendada en losdmbres con teratomg@ostpuberal

Débil

2. Tumores de células germinales metastasicos

-Lcs pacientes de estadio clinico 1 (E€©h marcadores tumorales persistentemente

elevados requieren estudios de imagen de repeticidén incluyendo examen por US del

testiculo contralateral y sitios abdominales y extraabdominalks 4 semanakos casos

EChuténticos deberan ser tratados como otros TCGNS metastasicos con quimioterapia.

Los pacientes con elevaciones de marcadores tumorales marginales establesdabera

monitoreados y tratados cuando los marcadores se eleven o los estudios de imagen

demuestren enfermedad metastasica.
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-En general, los pacientes con enfermedad metastasica deberan ser tratados con
guimioterapia de primera instancia (3 o 4 cicloscaplatino, etoposido, bleomicindBER)

segun los grupos pronadsticos de la IGCCCG = cirugia de masas residuales.

-Una excepcion a esta regla es el seminoma de bajo volumen de Estadio Il que podria ser

tratado con radioterapia (30Gy) en caso de contrainddrael quimioterapia

-En el TCGNEBC W sinmarcadoredumorales elevados leeseccion de ganglios
retroperitoneales conservadora de nervja@siando es realizada por un cirujano

experimentado en un centro especializado, es el tratamiento inicial recomendado.

La vigilancia inicial podria ser considerada en los pacientes con TCGNS con marcadores
normales y gangliosquivocosle <2cmpero necedaran reevaluacion temprana las 6
semanassSi la lesion progresa o no se logra su resolucion debera ser considerada como EC
1.
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Figura 1: Opciones de tratamiento en pacientes con seminoma de estadio clinico ll1A

y B
Estadio clinico 1A Estadio clinico 11B
r; .\- \'\
preferencia alternativa preferencia alternativa
i'-; b9 ,/ l\h
Quimioterapia Radioterapia a Quimioterapia Radioterapia a 2Gy x 15
BEP x 30 EP X 2Gy x15aunal | BEP x3 0 EP X a una dosis blanco de
' dosis blanco 4 si ha 30Gy para los campos
4si ha_y . ) _y . . paraadrticos e iliacos
contraindicaci de 30Gy para contraindicaci ipsilaterales con un
ones para los campos ones para refuerzo adicionatie
bleomicina paraadrticos e bleomicina 2Gy x3 a 6Gy los
iliacos ganglios aumentados de
.. tamafio
ipsilaterales
Seguimiento 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

inequivaa por biopsia, aumento del tamafio o nimero de ganglios o aumento
subsiguiente en los marcadores.

BEP= cisplatino, etopdsido, bleomicina; £Rtopdsido y cisplatino

Recomendaciones para el tratamiento de los tumores de células | Fuerza de la

germinales metastasicos recomendacion

Tratar a los tumores de células germinales no seminoma (TCGN$ Fuerte

bajo volumenrestadio IIA/B con marcadores elevados cd@€CCG
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de prondstico bueno a intermedj@on tres a cuatro ciclos de

cisplatino, etopdsido, bleomicin®BEP).

Cuando es realizada por un cirujano expertagkeccion de ganglios
retroperitonealesconservadora de nervios es el tratamiento inicial
recomendado en el TCGNS estadio clinico (EC) IlIA sin marcador

tumorales elevados.

Débil

Repetir el stadiajedespués de seis semanas antes de realizar ung
decisiénfinal sobre el manejo subsiguiente en los pacientes con

TCGNS de volumen pequefio (EC IIA <2cm) de marcadores negé

Deébil

En el TCGNS metastasicopdendstico intermedio, tratar con cuet

ciclos de BEP estandar.

Fuerte

En el TCGNS metastasitmmal prondstico, tratar con un ciclo de
BEP, (o cisplatino, etoposido e ifosfamietéH]] en caso de discion
pulmonar) seguido de evaluacién de marcadores tumorales desp
de tres semanas. Eraso de una reduccion favorable de marcadorg
continuar elmismo esquemaasta un total de cuatro ciclos. En el
caso de una reduccion no favorable, iniciar la intensificacion de Ig

guimioterapia.

Débil

Realizar reseccion quirdrgica de las masaglualesvisibles (>1cm)
después de la quimioterapia paga TCGNS cuando los niveles séri

de marcadores tumorales estén normales o hacia la normalizacio

Fuerte

Ofrecer quimioterapia inicial basada en cisplatino de acuerdo con
grupos prongdstice de IGCCCG, o de manera alternativa radiotera
a los pacientes con seminoma de estadio Il A/B. Informar al pacie
de los efectos adversos a largo plazo de ambas opciones del

tratamiento.

Débil

Tratar el seminoma de estadio IIC o mayor con quimioterap

primaria de acuerdo cola clasificacion de IGCCCG (BEP x3 en |03

Fuerte
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grupos de buen prondstico y BEP x4 en los grupos de prondstico

intermedio).

Recaida después de la quimioterapia

El tratamiento de un TCG con recaida después de la quimioterapia es tipicamente con
quimioterapia de salvamiento. Para los pacientes en la primera recaida con buenas
caracteristicas prondsticas (logro inicial de respuesta completa/remision parcial con
marcadores negativos [RC/RPm] y tumor gonadal primario) se proponen cuatro ciclos de
un régimen de tres agentes incluyendo cisplatino e ifosfamida més un tercer farmaco: VIP,
placlitaxel (TIP), o potencialmente gemcitabina (GIP). Debido al potencial riesgo de
hematotoxicidad letal, estos regimenes deberan ser utilizados con el apoy«&-Bara

los pacientes con factores de mal prondstico (primario extragonadal y/o respuesta
incompleta a la quimioterapia de primera linea) y para todos los pacientes cddaeca
subsecuente (segunda o mayor), se recomienda la quimioterapia de alta dosis con apoyo

de células madre autélogas.

Seguimiento

El objetivo principal del seguimiento en los primeros cinco afios es el diagndstico oportuno
de la enfermedad recurrente pataner capacidad de tratar al paciente con intencién
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, médicosystema de salud.

b) Elintervalo de las visitas de seguimiento e investigaciones clinicas a ser realizadas
cada visita debera depender del riesgo de recaida, asi como los sitios probables de

recaida en el paciente individual.
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c) Cuando sea posible, se deberalizar un esfuerzo para minimizar cualquier riesgo
asociado con la exposicion a radiacion ionizante.

d) El aumento en el riesgo de malignidad secundaria (en el sitio primario y otros
tejidos que puedan ser expuestos a los mismos carcindégenos, o en donde haya
evidencia epidemiologica de aumento de riesgo) debera 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)?

Modalidad Afol |Afo2 |Afo3 | Afos4y| Después de 5
5 afos
Marcadores tumorales * 2 veces | 2 veces | 2 veces | Una vez | Manejo
visita médica subsiguiente
Radiografia de torax - - - - de acuerdo
Tomografiacomputarizada | 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 dSES#tiad

Europea de Oncologia Médi¢ajropean Society for MeditOncologysobre seminoma y

no seminoma testicular

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 vez a
24** los 36
meses | meseg* *

Una vez &g de
los 60 supervivencig
meseg* *

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+) unaoria de los miembros del grupo 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 thelertso.

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 afnos

Marcadores tumorales * 4 veces| 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 los24 | Una vez| Una vez| de
abdominopélvica/resonanci{ 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 seminorniasticular.
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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 despuédaleura

Los pacientes diagnosticados cb@Qusualmente 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 tratamientolasbre

toxicidades 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. Cuando se suspenda el seguimiento por el experto clinico, podra 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 egspEmifico.

*Para mas informacién 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 dedalto

Los tumoregesticularesraros 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 esidedaaon la Clasificacion

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 &Sla 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 inclusmantesjuveniles 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 eofermedadmetastasica 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 mesotelimna 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 gl es de algunos meses.

Conclusiones
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La mayoria de lI08CGse diagnostican en un estadio temprano. El estadiaje es la piedra
angular del tratamiento. Después de la orquiectomia, se han logrado tasas de cura
excelentes para aquellos estadios tempranosmiportar la politica de tratamiento

adoptada, aunque el patron y las tasas de recaida estan relacionadas de manera cercana
con la modalidad de tratamiento escogida. En la enfermedad metastasica un abordaje
terapéutico multidisciplinario ofrece una supergncia aceptable. La programacion de

seguimiento debera ser ajustada al estadiaje y tratamiento iniciales.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de 1dSBN784-9267119-6),
disponibles para todos los miembros de la European AssocatUrology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA COLABORAEANASCCSOBRE CANCER DE PENE
(Revision completa 2023

O.R. Brouwer (cgefe), S.T. Tagawa (pefe), M.Albersen, B. Ayres, J. Crook, M.S. van der
Heijden, P. Johnstone, A. 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

Asciados del Panel: T. Antunkepes, L. Barreto, R. Campi, S. Fernandez Pello, H.A.
DF NOAF t SNR2Y2X L® DNBO2: ad® YIAfIlIQ@lLalys | &

Introduccion

El cancer de pene tiene un impacto significativo en la calidad de vida (Qolctasn

maneras y aun hay necesidades no satisfechas 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 fisicasasigad se deben

comentar y atender de 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 puedgiceder en pacientes mas jovenEscancer de pene es mas comuin

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 pguefio aumento en la incidencia en los paises desarrollados/occidentales,
probablemente causado por una mayor tasa de infeccion de VPH que es ya una tendencia

observada en otros canceres.
Factores de riesgo

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 indinyesis
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inflamacion peneana croénica, liquen escleroso, tabaquismo, fototerapia con ultravioleta

y bajo estrato socioeconémico.
Patologia

H carcinoma epidermoide (C&)nstituyemas del 95% de los casos de la enfermedad
peneana malignaSe han identificado diferentes subtipos histolégicos del CE con patrones
de crecimiento, agresividad clinicagociaciones con VRfistintas Existen muchas

formas mixtas, siendo el condilomatebasaloide la forma mixta mas comun {60%). La
neoplasia intraepitelial peneana (PelN) se considera la lesion precursora del CE de pene.
Otras lesiones malignas del peineluyen las lesiones sarcomatoides y melanociticas,
tumores mesenquimatosoéinfomas y metastasis, las cuales son extremadamente raras

cuando se comparan con el CE.

Reporte de patologia

Por motivo de estandarizacién y recoleccion de datos se debéiZaut! templete de

datos de la Colaboracién Internacional para el Reporte de Cé&Bo#aboration on Cancer
Reporting, ICCR)empre que sea posible. El reporte de patologia deberd incluir el lugar
anatémco del tumor primario, el tipalel CE, grado, wasion perineural, profundidad de

la invasidn, invasion vascular (venosa y linfatica), patron irregular de crecimiento y frente
infiltrante de invasion, invasion uretral, invasion del cuerpo esponjoso/cavernoso,

margenes quirdrgicos y resultados de inmuistbquimica (IHQ) de p16.

Recomendaciones para la evaluacion patologica de los especimeng Fuerza de la

tumorales recomendacion

La evaluacion patolégica de los especimenes deéntan@ peneano Fuerte

debera incluir el estadio pTNM y una evaluacion del gradtudsbr.

La evaluacion patolégica de los especimenes de carcinoma penean Fuerte

debera incluiuna evaluacion IHQ de p16
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La evaluacion patologica de los especimenes quirdrgicos de carcing Fuete

peneano deber&eguir el reporte sinoptico de la ICCR

Sistemas de clasificacion y estadiaje

Se debera utilizar la 82 edicion de la UICC/AJCC TNM para el estadiaje y clasificacion del

cancer de pene (Tabla 1).

Tabla 1 Clasificacion clinica y patolégica de TNM 2016 para el cancer de pene

Clasificaciorelinica

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

T1lb El tumor invade el tejido conectivo subepitelial con invasion linfovasc

0 esta mal diferencido

T2 El tumor invade el cuerpo esponjoso con o sin invasion uretral

T4 El tumor invade otras estructuras adyacentes

N- Ganglios linfaticos regionales

NX  No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO  No hay ganglios inguinales palpabbegisiblemente aumentados de tamafo

N1  Ganglio unico inguinal palpable movil
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N2  Ganglios inguinales multiples o bilaterales

N3  Masa ganglionar inguinal fimlinfadenopatia pélvica, unilateral o bilateral.

M ¢ Metéstasis a distancia

MO Sin metastas 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 puedemvaluar los ganglios linfaticos regionales

pNO No hay ganglios inguinales palpables o visiblemente aumentados de tamaifi

pN1 Ganglio Unico inguinal palpable movil

pN2 Ganglios inguinales multiples o bilaterales

pN3 Masa ganglionar inguinal filinfadenopatia pélvica, unilateral o bilateral.

pM ¢ Metastasis a distancia

pM1 Metastasis a distancia confirmadas microscépicamente

G ¢ Grados Histopatoldgicos

GX No se puede evaluar el grado o diferenciacién

Gl Bien diferenciado

G2 Moderadamentediferenciado

G3 Mal diferenciado

G4 No diferenciado

*Incluye carcinoma verrugoso
Evduacion diagnéstica y estadiaje
Exploracion fisica

La exploracioéiiisica debera incluir la inspeccion del pene entero (para identificar
potenciales lesiones salteadas) y ambas ingles. Las dimensiones, localizacion anatomica y

extension de la invasion local deberan ser notadas. La exploracion fisica es un método
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confiablepara estimar el tamafio del tumor y el estadio clinico de T. La palpacion
cuidadosa de ambas ingles para identificar GLs aumentados de tamafio o patologicos
debera ser parte de la exploracién fisica inicial de los pacientes con sospecha de cancer de

pene.
Biopsia de pene

Se deberéa obtener una biopsia del tumor primario cuando haya duda sobre la naturaleza
exacta de la lesion. Sin embargo, aun en casos clinicamente obvios, la confirmacion
histoldgica puede facilitar las decisiones de tratamiento. La confirmacion histoksgica
necesaria para guiar el manejo cuando se plargamiento 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 metastasis a ganglios (GL) es el factor pronastico 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 de estadiaje no inv@sicomo 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), el estadiaje quirargico se recomienda en

pacientes con cNO con alto riesgo de tenerinvhlliic 2 Odzf 62 RS D[ & 0% LI MO0
pTlaG2 se consideran de riesgo intermedio. Para pacientes con tumores de bajo riesgo

(pT1aGl), el riesgo de metastasis es muy bajo como para justificar el estadiaje quirargico.
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La linfadenectomia inguinal es el prdaaiento de estadiaje quirdrgicmas confiable,

pero se asocia con la mayor morbilidad. La biogsiamicade ganglio centinela (B5C)

ha mostrado precision diagndstica y baja morbilidad, especialmente en centros de alto

volumen.El ultrasonido comiopsia por aspiracion con aguja fina (FNéd&Cyanglios con

ecografia anormal puede reducir la necesidad deb&® cuando sea positiva a tumor,

permitiendo un tratamiento temprano para la enfermedad de ganglios positivos.

En los pacientes con cN+, seamienda la confirmacion por biopsia y estudios de imagen

adicionales para el estadiaje de GLs pélvicos y sitios distantes. Los estudios de imagen con

BEDGPET/CT mostraron mayor sensibilidad y especificidad que la TAC por si sola.

Recomendaciones pard diagnostico y estadiaje del cancer de pene

Fuerza de la

recomendacion

Tumor primario

Realizar una exploracion fisidatallada del pene y genitales externos
documentar la morfologigdamanio y localizacion de la lesién peneang

incluyendoextensiéon envasion de estructuras peneang@slyacentes)

Fuerte

Llevar a cabo resonancia magnética (RM) del pene/tumor primario
esnecesarida ereccién artificial) cunado sea incierta la invasion
corporal y/o la factibilidad de la cirugia conservadora de Gog&nno

hay RM disponible, ofrecer el ultrasonido (US) como opcidn alternat

Débil

Ganglios linfaticos inguinales

Realizar una exptacion fisica de ambas inglesoddmentar el nimero,
lateralidad y caracteristicas de los gangiimgiinales

sospechoss/palpables.

Fuerte

Enfermedadclinicamente negativa en ganglios (cNO)

Si no hay ganglios palpables o sospechosos (cNO) en la exploracior
fisica, ofrecer estadiaje quirdrgico de GLs a todos los pacientes con

riesgo de tener enfermedad microetastasica (T1b o mayor).

Fuerte
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En el caso de la enfermedad T1laG2, comentar también la vigilancig Débil
como una alternativa al estadiaje quirdrgico en pacientes que estén

dispuestos a cumplir con un seguimiento estricto.

Cuando se indique el estadiajeirurgico, ofrecer biopsidinamica de | Fuerte
ganglio centinela (BDGC). Si no esta disponible, no es factible la
referencia del paciente, o si lo prefiere después de estar bien
informado, ofrecer la linfadenectomia inguinal (LI) (abierta o

endoscopica)

Si se planea la BDGC, primero realizar US con biopsia por aguja fin Fuerte

GLs anormales por ecografia.

Enfermedad con ganglios positivos (CN+)

Si hay un ganglio palpable o sospechoso en la exploracion fisica (cl Fuerte
obtener biopsia (guiada pamagen) para confirmar la metastasis a

ganglios antes de iniciar el tratamiento.

En los pacientes con cN+, estadificar la pelvis y excluir metastasis ¢ Fuerte
distancia corrDG PET/CT o TAC de térax y abdomen antes de com

el tratamiento

Manejo de la enfermedad
Tratamiento del tumor primario

El tratamiento de la lesion de cancer peneana primaria tiene el objptincipalde
remover el tumor de manera completa, misma que se debe sopesar contra la

conservacion optima del érgano sin compromegécontrol oncolégico.
Enfermedad superficial no invasiva (PeIN, Ta)

La circuncision deberéa ser la opcidn quirdrgica primaria y se ha abogado por el monitoreo

cercano antes de comenzar el tratamiento adicional.

Tratamiento tépico
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El tratamiento topico con imiquimod (IQ) eflforouracilo (5FU) son efectivos como

tratamientos no invasivos de primera linea.

Ablacion por laser

La ablacion con laser es una opcion terapéutica alternativa
Cirugia

La PelN extensa, PeIN con margenesiggiicos residuales o enfermedad recurrente
después de la terapia topica o ablativa se puede tratar con remocion

quirdrgica/reconstruccién del glande.
Enfermedad invasiva limitada al glande (cT1/T2)

El tratamiento dependera del tamafio del tumor, histolggistadio, grado, localizacién y
preferencia del paciente. Se ha demostrado que los margenes de reseccién minimos
(>1mm) son oncoldgicamente seguros. Por lo tanto, se debera ofrecer tratamiento
conservador de 6rgano (circuncision, escision local ampbtansgruccion del glande,
glandectomia) de ser posible. A pesar de que esta asociado con mayores tasas de
recurrencia que la amputacion, se mostré que estas tasas tuvieron un impacto minimo en
la supervivencia a largo plazo. Las tasas de supervivenciddilbezurrencia observadas
después de lamputaciondeberan de ser sopesadas contra el impacto negativo de la QoL

y funcion sexual.
Glandectomia

Los pacientes con tumores limitados al glande y prepucio que no sean candidatos a
escisionlocal amplia o reconstruccion de glande son buenos candidatos para
glandectomia. Los pacientes con mala funcion vascular, diabetes, inmunosupresion o
antecedente deadiacién a langleno son tan buenos candidatos para la colocacion de

injertos debido das altas tasas de fallo.

Penectomia parcial
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[ F FYLzi I OAsy LI NOAIf 3ISYSNItYSyiS aS NBaSND
Los datos sugieren que las tasas de supervivencia libre de recurrencia después de la
amputaciénson superiores a la cirugianservadora 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 60Gy) como braquiterapia (esta ultima
para kesiones <4cm de didmetro), 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 cirugia conservadora de 6rgano

Se podré relizar 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
amputacioén parcial o total, a menos que la lesidn no se pueda respetar o haya diagndstico

de metastasis ganglionares o distantes al momento.
Enfermedad localmente avanzada (13})

t N LI OASydSa 02y SailRA2 x O¢o OLI NOAIFT 2
amputacion radical y derivacion urinaria por uretrostomia 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 PeIN y Fuerza de la recomendacién
enfermedad TacT1/T2y T34

Ofrecer una platica balanceada e Fuerte
individualizadasobrelos riesgos y

beneficios de las opciones de tratamient
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posibles para lograr una toma de

decisiones compartida.

Informar a los pacientes sobre el mayor | Fuerte
riesgo derecurrenciacunado se realicen
tratamientos conservadores de 6rgano

comparados con amputacion.

Tratamiento tépico

Ofrecer tratamiento tépico con-5 Débl
fluorouracilo o imiquimod a pacientes co
neoplasia intraepitelial de pene (PelN)

confirmada con biopsia.

Evaluar clinicamente los efectos de Débil
tratamiento después de un intervalo libre
de tratamiento y cuando haya duda

realizar una biopsia. Si falla el tratamient

topico no deberé repetirse.

Ablacién con laser

Ofrecer ablaciéon con laser utilizandsdd | Débil
CO2 o0 Nd:YAG a pacientes con lesiones

T1 o PelN confirmados por biopsia.

Tratamiento conservador de érgano: cirugia (circuncision, escision local amplia,

glandectomia y reconstruccién de glande)

Ofrecer la cirugia conservadora de orgar Fuerte
y técnicas reconstructivas a pacientes cc
lesiones limitadas al glande y prepucio
(PeIN, Ta, FI2) y que estédispuestosa

cumplir con un seguimiento estricto.
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Realizar cortes en frio de los margenes
quirargicos en casos donde haya duda d

la totalidad de la reseccion.

Débil

Ofrecer cirugia conservadora de érgano
salvamiento a pacientes con recurrencia

gue no involucren los cuerpos cavernosc

Débil

Tratamientos conservadores de 6rgano:

radioteiag RTE y braquiterapia)

Ofrecer radioterapia a pacientes selectos

con lesiones confirmadas T1 o T2.

Fuerte

Amputacion (penectomia total o parcial)

Ofrecer penectomia parcial con o sin

reconstruccion a pacientes con invasion
los cuerpos cavernosos3)ly aquellos que
no estén dispuestos a someterse a cirug
conservadora de érgano o cumplir con u

seguimiento estricto.

Fuerte

Ofrecer penectomia total con
uretrostomia perineal a pacientes con
tumores invasivos que no sean candidat

a amputacion parcial.

Fuerte

Ofrecer cirugia de amputacién a pacient
con recurrencias locales grandes o

involucro de los cuerpos cavernosos.

Débil

Terapia multimodal

Ofrecer induccidn con quimioterapia
seguida de cirugia a pacientes con
respuesta o quimiorradioterapia a
pacientes con lesiones avanzadas

primarias no resecables o a pacientes c(

Deébil
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enfermedad localmente avanzada quien

se rehusen &ratamiento quirdrgico.

Tratamiento de la enfermedad cN2

El tratamiento de los ganglios linfaticos inguinales es crucial para la supervivencia del
paciente.La presencia y extension del involucro ganglionar es el factor pronéstico mas

importante en los pacientes con cancer de pene.
Linfadenectomia inguinal radical

La LI sigue siendo el estandar de cuidado para pacientes con enfermedadioldllye a
pacienes después de uBDGC 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 (endoscépicos), aungue en su mayoria estan limitados a
pacientes con cNO con seguimientos cortos, por tanto se limita su incorporacién en esta

guia.

Recomendaciones para la enfermedad cR1 Fuerza de la recomendacion

A pacientes con enfermedad cN1 ofrecer cualquig Fuerte
de estas ipsilaterales:

-LI conservadora de fascia
-LI radical abierta; conservando la vena safena dg

posible.

Para pacientes con enfermedad cN2 ofrecer LI | Fuerte
radical abierta ipsilateral; conservando la vena

safena de ser posible.

Ofrecer LI de minima invasién a pacientes con Fuerte
enfermedadcN1-2 s6lo como parte de un ensayo

clinico.

170



Ofrecer quimioterapia como un manejo alternativq Débil
la cirugia de primera instancia a pacientes selecta
con ganglios inguinales abultados o enfermedad
bilateral (cN2) quienes sean candidatos a

guimiotergpia basada en cisplatino y taxanos.

Completar en manejo quirdrgico inguinal y pélvicg Débil
en los primeros tres meses del diagnostico (a mel
de que se haya llevado a cabo quimioterapia

neoadyuvante).

Linfadenectomigpélvica profilactica (LP)

La LPRn muchos casos representa un procedimiento de estadiaje que 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
namero de GLmguinalespositivos y la presencia de extension extranodal se asocian con

metastasisa GLpélvicosipsilaterales.

Recomendaciones para la Fuerza de la recomendacién

linfadenectomia pélvica profilactica

Ofrecer linfadenectomia pélvica Débil
profilactica ipsilateral abierta o de minim
invasion gpacientesen quienes:

-Hay involucro de tres o mas ganglios
inguinales de un lado en el examen
patolégico

-Se reporta extension extranodal en el

examen patoldgico

Completar el manejo quirargico inguinal | Débil

pélvico en los primeros tres meses del
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diagnéstico (a menos que se haya llevad

a cabo quimioterapia neoadyuvante).

Enfe

Los pacientes con una masa inguinal fija (i.e. a la piel o estascsubyacentes) o

rmedad N3 clinica

linfadenectomia pélvica se definen como cN3.

1 La cirugia por si sola rara vez logra curar a los pacientes con cN3.

T

Incluso cuando es técnicamente posible, la cirugia de entrada se asocia con
complicacionesignificativas que podrias retr@so prevenir la terapia adyuvante
Alrededor de la mitad de los pacientes con éN2sponden a la quimioterapia
combinada. Quienes responden y después se someten a linfadenectomia
inguinal/pélvica de consolidacion tienen alrededor de 50% de SG a 5 afos.

La LI en pacientes con cN3 a menudo requiere reseccion de la piel de encima para

remover de manera efectiva la masa ganglionar fija abultada.

La literatura disponible virtualmente no incluye a pacientes con cN3 para evaluar la

eficacia o seguridad de ladd minima invasion.

Recomendaciones para la enfermedad

cN3

Fuerza de la recomendacion

Ofrecer quimioterapia neoadyuvante a
aguellos que sean candidatos a
guimioterapia utilizando combinacioneg
basadas en cisplatino o taxanos a
pacientes con involucro de ganglios
pélvicos o aquellos canvolucro
inguinal extenso (cN3), de preferencia

sobrela cirugia de primera instancia.

Débil
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Ofrecer cirugia a pacientes que Fuerte
respondan a la quimioterapia
neoadyuvante en quienes es factible la

reseccion.

Ofrecer cirugia a los pacientes que no | Débil
hayan progresado durante la
guimioterapia neoadyuvante,gro sea
factible la reseccion. Ver también

(quimio) radioterapia.

No ofrecer linfadenectomia inguinal de| Fuerte

minima invasion.

Quimioterapia multimodal/ radioterapia para el manejo de los ganglios (regionales)
Terapia sistémica
Quimioterapia neadyuvante

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 (abyltBdo

pacientes que no respondan, se deberan reevaluar los beneficios potenciales de la cirugia

ya que el prondstico 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 quimioterapial Fuerza de la recomendacién

neoadyuvante y adyuvante

Ofrecer a pacientes candidatos Débil
guimioterapia neoadyuvante combinada
basadeaen cisplatino y taxanos a paciente
con involucro de GLs pélvicos o aquellos
con involucro inguinal extenso (CN3),
preferida sobre la cirugia de primera

instancia.

Ofrecer quimioterapia como un abordaje| Débil
alternativo a la cirugia de primera
instanciaa pacientes selectos con gangli
moviles abultados enfermedadbilateral
(cN2) quienes sean candidatos a
guimioterapia basada en cisplatino y

taxanos.

Comentar el balance entre riesgos y Débil
beneficios de la quimioterapia adyuvante
con pacientes delt riesgo con
enfermedad después de escision
quirdrgica, particularmente aquellos con
involucro de GLs pélvicos por patologia
(pPN3). Ver también la seccién sobre

radioterapia postoperatoria.

Radioterapia

La radioterapia primaria (definitiva) y adsante 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
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evidencia y experiencia con otrosigs 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

quimiorradioterapia combinada.

Recomendaciones para radioterapia

Fuerza de la recomendacion

Ofrecerradioterapia adyuvante (con o sir
quimiosensibilizacion) a pacientes con
pN2/N3, incluyendo aquellos con

guimioterapia neoadyuvante previa.

Débil

guimiosensibilizacién) a los pacientes co
cN3 que no sean candidatos a una

guimioterapia multi agente.

Ofrecerradioterapiadefinitiva (con o sin | Débil
guimiosensibilizacién) a pacientes que n

estén dispuestos 0 no ggiedan someter

a cirugia.

Ofrecer radioterapia (con o sin Débil

Terapias paliativas para enfermedad avanzada

Terapia sistémica

1 Datos de bajmivel apoyan el uso de quimioterapia basada en platinos como la

preferencia para la terapia sistémica paliativa. Las elecciones incluyen

tratamientosentripletes (docetaxel, cisplatino yfiiorouracilo [TPF], paclitaxel,

ifosfamida y cisplatino [TIPyduales (PF, paclitaxel/carboplatino), aunque los

duales parecen tener menos toxicidad.

1 Faltan regimenes efectivos de segunda linea. La quimioterapia de segunda linea se
a20As | dzyl YSRAFYlI RS {D RS X c

1 Los estudios en cestade fase Il iniciales evaluaron la terapia anti factores de

YSasao

crecimiento epidérmico (EGFR) o inhibidores de puntos de control inmunitarios en
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la enfermedad avanzada con resultados mixtos; entonces, no hay suficientes datos
disponibles para ser incorporades esta guia
1 Por lo tanto, se recomienda ampliamente la inclusion en ensayos a pacientes con

CE de pene después de exposicion a quimioterapia.
Papel de la radioterapia en el tratamiento paliativo

La radioterapiase necesita con frecuencia para el tratanm@paliativo dekcdncerde pene
y debera ser personalizada para cada presentacion Unica como sea necegal@@l.s
ulcerados fijos o diseminacion linfatica cutanea. A pesapugdos regimenes paliativos
estandar deberan ser utilizados facilmente, étisicos deberan estar al tanto de que

podria ser necesario el retratamiento.

Recomendaciones para las terapias Fuerza de la recomendacién
paliativas y sistémicas para el cancer de

pene avanzado

Terapias sistémicas

Ofrecer quimioterapia basada gatinos | Débil
como el abordaje preferido para la terap
sistémica paliativa de primera linea a

pacientes con enfermedad con metastas

a distancia.

No ofrecer bleomicina debido al riesgo d Fuerte

toxicidad pulmonar.

Ofrecer a los pacientes con enferdsal Fuerte
progresiva bajo quimioterapia con plating
la oportunidad de ser inscritos en ensay(
clinicos, incluyendo terapias

experimentales en fase | 0 ensayos en

cesta.

Radioterapia
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Ofrecer radioterapia para el control de | Fuerte
sintomas (paliacion) en lanfermedad

avanzada.

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 o regionales 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

Intervalo de Examenes e investigaciones Duracion

seguimiento minima cel
seguimiento

Afos | Afos

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 | Exploracién por médico o autoexploraci{ Cinco afios

meses| afno regular

Recomendaciones para el seguimiento de los ganglios linfaticos inguinales
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Vigilancia | Tres | Seis Exploracion por médico o autoexploraci{ Cinco afios
meses| meses | regular. Opcional el ultrasonido con

biopsia por aspiracion con aguja fina.

pNO Tres | Cada | Exploracién por médico o autoexploracif Cinco afios
meses| afo regular. Opcional el ultrasonido con

biopsia poraspiracién con aguja fina.

pN+ Tres | Seis Exploracién por médico o autoexploraci{ Cinco aibs
meses| meses | regular. Opcional el ultrasonido con
biopsia por aspiracion con aguja fina,
opcional la tomografia computarizada d
térax y abdomen o PET/CT

Calidad de vidy servicios de apoyo al pacientes

El cancer de pene tiene un impacto significativo en la QoL de muchas formas y aln 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 patologica especializada, cirugia de conservacion de pene y de ganglios en alto
volumen, una BDGC mas precisa y cirugia de minima invasion. Ademas, Los pacientes
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deberan po@r acceder a un equipo mas grande de especialistas, incluyendo servicios
psicoldgicos y de linfedenpara supervivientes. La centralizacion de los servicios de

cancer de pene también crea oportunidades para la investigacion y que se puedan llevar a
cabo ensayos clinicos con un mayor nimer@aeentescon enfermedades raras.

Recomendaciones para el sequientoy | Fuerza de la recomendacion
la calidad de vida
Brindar el cuidado del cancer de pene | Fuerte
como parte de un equipo
multidisciplinario extendido que sea
conformado por urélogos especializados
en el cancer de pene, enfermeria
especializada, patélogos, uradidlogos,
radio-oncologos y oncélogos médicos,
terapeutas de linfedema, psicoélogos,
consejeros, equipos de cuidados paliativ
para el control temprano de sintomas,
cirujanos reconstructivos, cirujanos
vasculares y terapeutas sexuales.

Dar seguniento a los hombres después | Fuerte
del tratamiento para cancer de pene
inicialmentecada tres meses por dos afic
y después menos frecuente para evalua
enfermedad recurrente y ofrecer servicio
de apoyo al paciente en un equipo
multidisciplinario. Al dar delia,
recomendar la autoexploracién con un
acceso facil a la clinica ya que las
recurrencias pueden suceder de forma
tardia.

Comentar el impacto psicoldgico del Fuerte
cancer de pene y sus tratamientos con €
paciente; ofrecer apoyo psicologico y
serviciogle orientacién/consejeria.
Comentar el impacto negativo de los Fuete
tratamientos para el tumor primario en Ia
apariencia del pene, sensacion, funcion
sexual y urinaria para que el paciente es
mejor preparado para los retos que podr,
enfrentar.

Comentar con los pacientes el potencial| Fuerte
impacto del linfedema secundario a los
tratamientos en ganglios inguinales y
pélvicos y evaluarlo en el seguimiento pa
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referir con terapeutas de linfedema de
manera temprana.

Este libreto corto skasa en las guias mas completas de la EBBN 9784-9267119-6),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUAS DE LEAU SOBRE STUB NO NEUROGENIEESULINOBICLUYENDO
OBSTRUCCION PROSTATICA BENIGNA

(Actualiza@n limitada de texto marzo 2023

J. N. Corn@Jefe) M. GacciH.Hashim, T.R.W. Herrmann , S. Malde, C. Netsch, M. Rieken,
V. Sakalis, M. Tutolo

Asociados de taguiasM. Baboudjian, N. Bhatt, M. Creta, M. Karavitakis, L. Mafitsina

de las Guias: N. Schouten

Introduccion

Las Guias de la EAU Sobre los Sintomas de Tracto Urinario Bajo (STUB) Masculinos es una
guia orientada a sintomas que principalmente relasaSTUB secundarios a la obstruccién
prostatica benigna (OPB), hiperactividad del detrusor/vejiga hiperactiva (VHA) o poliuria
y200ldz2NYy I Sy K2YoNBa x nn 32ad [+ SiAzt23aNI
Figura 1.
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Figura 1: Causas de los fimas de Tracto Urinario Bajo (STUB) Masculinos
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Evaluacion diagndéstica

La alta prevalencia y la fisiopatologia multifactorial subyacentesi8 TUB masculinos
implican que una evaluacion precisa de los STUB es critica para brindar el mejor manejo
basado en evidencias. El manejo clinico de los STUB tiene como objetivo hacer el
diagnostico diferencial y definir el perfil clinico. Se ha deado 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 si@atomas que incluya | Fuerte
la molestia y evaluacién de la calidad de vida durante la evaluacid
los STUB masculinos y para la reevaluacién durante y/o después

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 prostético especifico (APE)

Utilizar el uroanalisi (por tira reactiva o microscopipara la Fuerte

evaluacion de STUB masculinos.

Medir el APE si el diagndstico de cancer de préstata cambiara el | Fuerte

manejo.

Medir el APE si apoyn 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 sospechafiogncia renal con base er
la historia clinica y exploracion fisica, o en la presencia de
hidronefrosis, o cuando se considere tratamiento quirdrgico para |

STUB masculinos.

Fuerte

Medir el volumen urinario residual al evaluar los STUB masculino:

Débil

Realizar uroflujometria en la evaluacion inicial de los STUB

masculinos.

Débil

Realizar uroflujometria antes del tratamiento médico 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 apoya en la eleccié

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 hallazgos podrian if

en el tratamiento.

Débil

Estudios de presiéfiujo (EPF)

Realizaestudios de presibiiujo (EPF¥0lo en pacientes
individualizadogpara indicaciones especificas antes del tratamientt
invasivo o cuando se justifique la evaluacstibsiguientede la

fisiopatologia de los STUB.

Débil

Realizar EPF en hombres que hayan tenido tratamientos previos

éxito (invasivos) para STUB.

Débil

Realizar EPF a hombres que consideren tratamiento invasivo que

puedan miccionar > 150mL.

Débil

184




Realizar EPF cuando se considere la cirugia en hombres con STU

molestos predominantemente de vaciamiento y£2> 10mL/s.

Débil

Realizar EPF cuando se considere la terapia invasiva en hombres
STUB molestos predominantemente de vaciamiento con un volun

urinario residual de > 300mL.

Débil

Realizar EPF cuando se considere el tratamiento invasivo en hom

> 80afios con STUB molestos predominantemente de vaciamient

Débil

Realizar EPF cuando se considere el tratamiento invasivo en hon

< 50 aflos con STUB molestos principalmente de vaciamiento.

Débil

Pruebas no invasivas para diagndstico de obstruccion datto de salida vesical

No ofrecer pruebas no invasivas como una alternativa a
EPFurodinamiapara el diagndéstico de obstruccion 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

STUB masculinos

Historia clinica (+funcién sexual)
Cuestionario de puntaje de sintomas
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¥
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Estudios de presiéfiujo (ver texto para indicaciones

especificas)
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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: Se recomienda ampliamente a los lectoresdtuta 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 moderados no complicados. Incluye

la educacion, brindaseguridad, consejos de estilo de vida y monitoreo periédico.

Recomendaciones para el tratamiento conservador y farmacoldgic( Fuerza de la

de los STUB masculinos recomendacion

Manejo conservador

Ofrecer espera vigilante a los hombres con sintomas levad¢rados, | 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 farmacologico
h T NB Oolieddonesa los hombres con STUB moderados a gra\ Fuerte
GAE AT I NI Ay Kédoactada 21998 dilos Rd@nbreésiconBTUH Fuerte

moderados a graves y con riesgo aumentado mgesion de la

enfermedad (e.gvolumen prostatico de > 40 mL).

Orientar a logacientes sobre el tiempo de inicio de los efectos de I¢ 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 | Débil

pacientes con un volumen urinario residual (VUR) > 150mL.

Utilizar beta3 agonistas en hombres con STUB moderados a grave| Débil

guienes principalmente tengan sintomas de almacenamiento vesic

Utilizarinhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 en hombres con STU Fuerte

moderados a graves con o sin disfuncion eréctil.

Ofrecerextracto hexanico d&erenoa repena hombres con STUB qu¢ Débil
quieran evitar cualquier efecto adverso especialmente relacionado

la funcién sexual.

Informar al paciente gella magnitud de la eficacjpuede ser modesta.| Fuerte

Ofrecer un tratamiento combinado con uhrantagonistay un I5AR Fuerte
para hombres con STUWBoderados a graves y un mayor riesgo de

progresion de l&nfermedad (e.gvolumen prostéatico >40m)L

hFNBOSNI GSNI LA I blboguaadokcghluiRdntagorista | Fuerte
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.

b2 NBOSGFNI G4NI 0 YA Diggiaehdo®©eh ¥ird A Y || Débil
antagonista de receptores muscarinicos a hombres con un VUR >

150mL.

Utilizar tratamiento combinado con ui bloqueadorcon mirabegron | Débil
en pacientescon STUB de almacenamiento después de tratamiento

ml-antagonista como monoterapia.

Resumen del tratamiento conservador y/o médico

La primera linea de manejo es la modificacion conductual, con o sin tratamiento

farmacoldgico. Se brinda un diagrama de flujo ilustrando las opciones de tratamiento
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conservadoras y farmacoldgicds 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 Lo 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 consejos sobrel 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 pacikatesxperimentado
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 inserfiel de 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 adafitécnicas 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.

Deébil

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, ThuvBE&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 y-532e Fuerte
LBOa hombres con STUB moderados a graves con un volumen
prostatico de 36B0mL como una alternativa a la RTUP.

Ofrecer vaporizacion de la prostata con laser de &&/KTP, 120 o | Débil

180W de LBO para el tratamiento de pacientes que reciban terapig
anticoagulante o antiagregante plaquetaria con un volumen prosta

de < 80mL.

Recomendaciones para técnicas alternativas ablativas

Ofrecer hidroablacién* a pacientesrt STUB 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 radidlogos
intervencionistas entrenados para la identificacion de los pacienteg

aptos a la EAP.

Fuerte

Recomendaciones para técnicas no ablativas

Ofrecer levantamiento de la uretra prostatica (Urolifs&e&)ombres con
STUB interesados en conservar la funcion eyaculatoria, éstgpas <

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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*Esta técnicaigue 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 efeds 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 molestos resistent@gratamiento

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
o de UP

¥
¢ Paciente de alto s 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 laser (1) o de UP
HoLEP (1) Enucleacion
Enucleacion por laser
bipolar (1)

Vaporizacion con
laser
Enucleacion con
tulio

RTUP

La vaporizacidéeon 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
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2 gsln;raggll\ico crénico Eﬁ:lu”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 podriaigtificar la evaluacién con un diario micciotiatlicada 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 Contribugon médica
Diagnostico de ETUB: Diagnastico de condiciones
i1 Evaluacién gue causen PN:
urolégica/de STUB {1 Evaluar las causas
1 Puntajes de conocidas del pacients
sintomas de 1 Deteccion de
nocturia trastornos del suefio
i Diario miccional 1 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 1 Terapiaoptimizada
i Farmacos para STU para condiciones
de almacenamiento conocidas
1 (Farmacos para *Causas potenciales de
STUB de poliuria
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vaciamiento)
CLlI/cateterismo

i1 Levantamiento de
piernas

i1 Pérdida de peso

Terapia de intervencion

i Terapia de STUB d¢
almacenamiento
resistentes Terapia
de STUB de
vaciamiento

resistentes

ENFERMEDAD

NEFROLOGICA

f Disfuncion tubular

{ Disfuncion renal
general

ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR

1 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.

Deébil

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 desmopesina 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 farmacosanticolinérgios 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
¢CPEcrénico (interferencia | nocturia
cidiopatico de 6rganos
¢Enfermedades | pélvicos,
vesicales isquemia de
intrinsecas pared vesial,
(cistitis, fibrosis, | etc.)
cistitis intersticial)
¢Sindrome
metabdlico
¢Condiciones
neurogénicas
¢lVUs
IU mixta: | Cualquier Causas de ambag Combinacion | SintomasiU sin
prevalenci | combinacién | IlUU e IUE de IUE e IUU | predominio con
a 1030% | delUE e IUU actividad fisica o
con la 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 uénaria d
esfuerzo; IU = incontinencia urinaria; IVU = infeccion de vias urinarias; lUU = incontinencia

urinaria de urgencia.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la IlU masculina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener una histda clinica completa incluyendo sintomgas Fuerte
comorbilidades, medicamentos y una exploracion fisica enfocada

hombres con incontinencia urinaria (1U)

Utilizar un puntaje de sintomas validado, diario miccional y pruebi 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 conservador de la IlU masculina

Recomendaciones para las intervenciones clinicages para la IU| Fuerza de la

masculina recomendacion

Ofrecer orientacion sobrel estilo de vida que pueda mejorar la IU { Débil
los pacientes; sin embargo, se debera informar a los pacientes qu

hay falta de evidencia para estas intervenciones.

Revisar cualquier medicamento que esté asociado con el desarrg Débil

incremento de la IU.

Utilizar pafiales o colectores urinarios como una opcion paliativa ¢ Débil

manejo de la IU.

Recomendaciones para la fisioterapia y terapia conductual pardl masculina
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Implementar miccién incentivada para pacientes con IU cuando s

apropiada

Fuerte

Ofrecer entrenamiento vesical como un tratamiento complementg

parala U

Débil

Ofrecer entrenamiento de musculos pélvicos sotmmbinadocon
biofeedbacky/o electroestimulacion a hombres que se sometan a

prostatectomia radical para acelerar la recuperacion de la IU.

Débil

Recomendaciones para el manejo farmacologico 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 posildésctos adversos de la
duloxetina y que su uso no esta autorizado para esta indicacion e

Europa.

Fuerte

Recomendaciones para el manejo quirtrgico de la IlU masculina

Recomendacionepara agentes abultantes

Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer agenteabultantes a hombres con incontinencia urinar|

post prostatectomia (IPP).

Deébil

Recomendaciones para cabestrillos masculinos

Ofrecer cabestrillos transobturador no ajustables a hombres con

leve a moderada*.

Deébil
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Informar a los hombres que lacontinencia grave, radioterapia
pélvica previa o cirugia transuretral podrian empeorar el resultag

de la cirugia deabestrillo masculino no ajustable

Débil

Recomendaciones para dispositivos de compresion

Ofrecer esfinter urinario artificial (EUA)os hombres con

incontinencia urinaria de esfuerzo moderada a grave.

Fuerte

El implante de EUA o ProACT®© para hombres debera solo ser

ofrecido en centros expertos.

Deébil

Advertir a los hombres que reciban EUA o ProACT® que, a pesd
gue se puede logrda curg hay un alto riesgo de complicaciones,

falla mecanica y necesidad dgtraccion

Fuerte

No ofrecer el dispositivo de compresién no circunferencial

(ProACT®©) a los hombres que se les haya dado radioterapia pél

Débil

*Alnnose handefinidb 2 & GSNXYAy2a Gt S@SE

prostatectomia (IPP)

& GY2RSNJI RI ¢

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 de onabotulinumtoxina A (100U) a paciente
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 deinfeccion urinaria y posible necesidad prolongada de

cateterismo limpio intermitente (asegurarse de que sean capace

estan dispuestos a hacerlo).

Fuerte

Recomendacion para la neuroestimulacion sacra
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Ofrecer neuroestimulaciéon sacra a |macientescon IUU resistente ¢ Débil
tratamiento médico que estén dispuestos a someterse a tratamig

quirdrgico.

Recomendaciones para cistoplastia

Ofrecer cistoplastia de aumento a pacientes con vejiga hiperacti| Débil
(VHA)/IUU quienes hayan fallado todas las deopasones de
tratamiento y estén dispuestos y sean capaces de realizar

cateterismo limpio intermitente.

Informar a los pacientes que se sometan a cistoplastia de aume| Fuerte
sobre el riesgo alto de complicaciones; el riesgo de tener que
realizar cateteismo limpio intermitente y la necesidad de vigilanc

de por vida.

Solo ofrecer derivacion urinaria a pacientes que hayan fallado | Débil

terapias menos invasivas para el tratamiento de VHA/IUU, quien

estén dispuestos a aceptar un estoma.

Seguimiento
Estrategia de seguimiento recomendada:

1 Los pacientes manejados con 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 paraaiimiento quirdrgico.

1 Los pacientes que recibdoqueadored m* |y il 32y Aaidla RS NBOSI

muscarinicos, agonistas beBainhibidores de la fosfodiesterasa 5 o

combinaciones deberan ser revisados de cuatro a seis semanas después del inicio
del medicameto. Si los pacientes consiguen alivio sintomatico, sin efectos
adversos probleméticos, la terapia farmacoldgica podra ser continuada. Los

pacientes deberan ser revisados a los seis meses y después de manera anual,
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siendo que los sintomas no se deterioregue se desarrollen indicaciones

absolutas para el tratamiento quirargico.

[2&4 LI OASYy(iSa 1jdzS NBOAGlLY AYKAOAR2NBA
después de doce semanas y seis meses para determinar su respuesta y eventos
adversos.

Los pacientes qureciban desmopresina 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 &seniento de la dosis.

Los pacientes después de la cirugia prostatica deberan 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 sintonsétic

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 deeguimiento y examenes segun el tratamient 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.

Estelibreto corto se basa en las guias mas completas de lalIEBN 0784-9267119-6),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelires/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE STUB NO NEUROGENICOS FEMENINOS

C.K. Harding (Jefe), M.C. Lapitan (M&te), S. Arlandid{. BaH. CobusseiBoekhorst,
E. Costantini, J. Groen, A.K. Nambiar, M.l. Omar, V(PHéyan der Vaart

Asociados de las guids Farag, M. Karavitakis, M. Manso, S. Monagas, L. Moris, A. Nic an
WAZ2IKZ 9 hQ/2YyY2NE & {|1FftAAZ bd {AKNIZ [ D

Representantes de pacientes: M. de Heide, T. van den Bos, M.L. van PeRlyaést

Oficina de las Guias: N. Schouten

Introduccion

La utima 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 incluir una poblacion significativa de
mujerescon condiciones urolégicas funcionales que no estan necesariamente
relacionadas con la IU que por tarthasta ahora no estaban consideradas en guias

previas. Esta reconfiguracion ha visto también secciones adicionales afadidas a esta guia
(incluyendo fistula no obstétrica, obstruccion del tracto de salida vesical [OTSV], vejiga
hipoactiva [UAB] y nocturig)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 clinica deberia ser el primer paso en la evaluacion de cualquiera

con STUB.

La historia clinica debera incluir una evaluacién completa dedtnsas 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 cualittar 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) incontinencia urinaria mixta (IUM) onticencia por rebosamiento,

esta Ultima definida com&f | ljdzS2F RS L! Sy fI LINBaSyOAl &.
SEOS&aAQIYSYy(iS 6a20NB0 ttSyFRF o6aiay |f3dzyt Ol

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia cliniceompleta 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 condicidn validados asistetagmnzalje | 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 pacientemcSTUB durante la| 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
consistenciapero 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 leifactividad 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 quirdrgica 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 realicl urodinamia a pacientes con ST@pBegarse a log
estandaregde buena préactica urodindmiacamo 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 Contifieneraational

Continence SocietyfCPcomoWdzNASY OA | dzNR Y | NRA | = dzadzt £t YSy G S

y nocturia, con o sin IUU, en la ausencia de infeccion de las vias urihddas otra

LI G2€f 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:

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 comorbidas 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

Ajustes de medicamento®-STUB

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 l&¥HA

Contenedoresde orina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Asegurar que las mujeres cwajiga hiperactiva HA y/o sus Fuerte
cuidadores estén informados sobre las opciones de tratamiento

disponibles antes de la decision exclusiva de contenedores de or

Ofrecer pafales para adulto y/o dispositivos contenedores para el Fuerte
manejo de la VHA himeda, para el contrelsintomas temporal o

cuando los demas tratamientos 1se planeen

Ofrecer antibiéticos mfilacticos a pacientes con infecciones de vig Fuerte
urinariasrecurrentes que realicen cateterismo limpio intermitente
(CLI) o tengan una sonda implantada, deggude comentar los

riesgos de incrementar el riesgo de resistencia antimicrobiana.

Intervenciones del estilo de vida

Resumen de la evidencia NE

La reduccion del consumo de cafeina podria disminuir los sintomas de 2

frecuencia y urgencia

Lareduccion de un 25% en el consumo de liquidos podria ayudar a mejora 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 Ipacientes con VHA

La obesidad £un factor de riesgo para la incontinencia urinamamujeres, 1b

pero su relacién con otros sintomas kgiga hiperactivgVHA se mantiene

poco clara.
Hay evidencia débil de que dejar de fumar mejora los sintoma&-de 3
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Aconsejar a los adultos con VHA que reducir el consunuafééna | Fuerte
puede mejorar los sintomas de frecuencia y urgencia pero no de

incontinencia.

Revisar el tipo y cantidad de liquidos queesasumen en los Débil

pacientes con VHA.

Fomentar a los adultos con vejiga hiperactiva (VHA)/incontinencig Fuerte
urinaria con sobrepeso y obesidad a perder peso y mantener la

pérdida de peso.

Brindar estrategias para dejar de fumar a pacientes fumadovas | Fuerte

VHA.

Terapias fisicas y conductuales

Resumen de la evidencia NE

La miccién incentivada, tanto por si sola asi como siendo parte de un progr 1b
de modificacién conductual mejora la continencia a corto plazo en los pacie

de mayor edadlependientes de cuidado.

El entrenamiento vesical es efectivo para mejorar la incontinencia urinaria ¢ 1b
urgencia (IUU) en las mujeres, pero la eficacia parece ser menor que la de

farmacoterapia.

El entrenamiento de musculos del piso pélvico (EMBuede 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 estadarizada.

La estimulacion del nervio tibial posterior (ENTP) es mas efectiva que los | 1a
antimuscarinicos para reducir los episodios de IUU pero sin diferencias par

mejoria de otros sintomas de VHA

Un programa de mantenimiento de la ENTP percutdreaostrado ser 2a

efectiva por hasta tres afnos.
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La ENTP transcutanea parece ser efectiva para reducir los sintomas de VH 1a

comparada con tratamiento simulado.

La ENTP transcutanea no es inferior a la percutanea con respecto a mejori 1a

urgencia uinaria, frecuencia y puntajes de calidad de vida

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer miccion incentivada a adultos oagjiga hiperactivdVHA) | Fuerte

limitacién cognitiva.

Ofrecer entrenamiento vesical como una terapia diengra linea a | Fuerte

adultos conncontinencia urinaria de urgencitdU/VHA

Asegurar que los programas detrenamiento de masculos del piso| Fuerte

pélvicosean tan intensivos como sea posible.

Considerar la estimulacion del nervio tilgaisteriorcomo una Fuerte
opcion para la mejoria de IWHAen mujeres que no hayan sido

beneficiadas por los medicamentasticolinérgios.

Tratamiento farmacologico

Anticolinérgios

Resumen de la evidencia NE

Los farmacos anticolinérgicos son efectivos paegorar los sintomas de VH4 1a
disminuyendo los episodios de incontinencia urinaria de urgencia,
disminuyendo los episodios de frecuencia y urgencia y aumentando la me

de los volumenes miccionales, comparados con placebo

Los farmacos anticolinérgicoausaron mas efectos colaterales que el placg 1a

incluyendo boca seca, alteraciones cognitivas y constipacion
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Las formulas de una vez al dia con liberacién prolongada se asocian con| 1b
menores tasas de efectos colaterales comparadas con formulkisedacion

inmediata.

La oxibutinina transdérmica se asocia con menores tasas de boca seca q 1b
anticolinérgicos orales, pero tiene mas tasas de efecto rebote por reaccio

cutaneas

Las dosis mas altas de farmacos anticolinérgicos son mag/atepara la
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| 1a

mejoria de lavejiga hiperactiva(HA/ Incontinencia urinaria de urgencia

(VY.

La combinacién de antimuscarinicos con otra modalidad de tratamiento fu 1a

mas efectiva que los antimuscarinicos por si solos en mejorar la VHA.

El apego a loanticolinérgios es bajo y disminuye con el tiempo por su faltd 2a

de eficacia, efectos adversoggsto.

La mayoria de los pacientes suspenderé los agemtsolinérgios dentro de | 2a

los primeros tres meses.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer farmacosanticolinérgios amujeres con vejiga hiperactiva | Fuerte

(VHA)que hayan fallado al tratamiento conservador.

Considerar formulas de liberacion prolongadaaaicolinérgios, Fuerte

cuando sea posible.

Si un tratamientanticolinérgio resulta inefectivo, considerar el Fuerte

escadmiento de la dosiyfrecer una érmulaanticolinérgia
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alternativa, ousarmirabegron (solo o combinado con un

anticolinérgicg.

Fomentarla revision temprana (de eficacia y efectos adversos) a | Fuerte

pacientes tomando medicamentasticolinérgios para IUU.

Beta3 agonistas

Resumen de la evidencia NE

El mirabegrory vibegronsonmejoresque placebo y tan efectigxzomo 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 con menores tasas de boca seca.

Los pacientes tratados de manera inadecuada con solifenacina de 5mg p| 1b

sermas beneficiados al afiadir mirabegremlugar deescalar la dosis de

solifenacina.

Recomendacion Fuerza de la
recomendacion

Ofreceragonistas bets8 como alternativa a medicamentos Fuerte

anticolinérgiosamujeresconvejiga hiperactivauienes hayan

fallado al tratamiento conservador.

Ofrecer mirabegron como una terapia adicional a pacientes tratag Débil

de manera inadecuada con solifenacina de 5mg

Medicamentosanticolinérgiosy beta3 agonistaslos pacientes de edad mas avanzgda

Su capacidad cognitiva
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Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar con precaucion el tratamientmticolinérgio de largo plazo | Fuerte
en pacientes de mayor edad, especialmente aquellos que tengan

riesgo de, o padezcan, disfuncion cognifivaexistente

Evaluar la carga de anticolinérgicos ydamorbilidades asociadas el Débil
los pacientes considerados para la terapia anticolinérgios para el

sindrome de VHA.

Estrégenos

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer terapia de estrogenos vaginales a mujeres con STUBy | Débil

sintomasasociados con el sindrome genitourinario de la menopau

Manejo quirdrgico

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 urgenciaU)/ vejiga hiperactiva(HA y calidad de vida

No hay evidencia de gua repeticion de las inyecciones de toxina botulinica| 2a

tenga reduccion en la eficacia pero las tasas de suspension son altas.

Hay riesgo de aumento da#sfuncién miccional, aumento en el volumen 2
urinario residuak infeccion de vias urinariasn las inyecciones de toxina

botulinica A.
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El riesgo de bacteriuria después de la inyeccién de toxina botulinica A (100 1b

alta pero su significado clinico es aun incierto

La toxina botulinica A es mas efectiva que los anticolinérgicos para cldaf lg 1a

pero similar para reducir los episodios de IUU

La toxina botulinica A es se asocia con mayores tasas de disfuncién miccig 1a

gue los antimuscarinicos

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

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

farmacolégico

Advertir a los pacientes sobta duracion limitada de la respuesta, | Fuerte
riesgo de IVU y posible necesidad prolongada del auto cateterisn

antes del tratamiento con onabotulinumtoxina A

Neuromodulacion sacra

Resumen de la evidencia NE

La neuromodulacion sac(MS)es mas efectiva que continuar con el 1b
tratamiento conservador fallido para \eejiga hiperactivaHA/incontinencia
urinaria de urgencialgU), pero no se han utilizado controles con modulacid

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% entb0% de los pacientes y 15% permanecen curadod pos.
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Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer neuromodulacion sacra a los pacientes con VHA/IUU

resistente aanticolinérgios.

Fuerte

Tratamiento con laser

Resumen de la evidencia

NE

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 v¢ Fuerte
hiperactiva a menos de estar en ensayo de investigacion bien
regulado.
Cistoplastia/derivacion urinaria
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Aseguraique laorientacion y apoyo de por vida antes y después d
cirugia mayor como tratamiento de la vejiga hiperac{velA)sea
brindada por enfermeria especializada o un profesional de la salu

equivalente

Fuerte

Ofrecer cistoplastia de aumento a pacientes con \trtAhtinencia

urinaria de urgenciad(JU que hayan fallado toda otra opcion de

Débil
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tratamiento y hayan sido a@vtidossobre todas las complicaciones

posibles

Informar a los pacientes que se sometan a cistoplastia de aumen| Fuerte
sobre el alto riesgo de necesitar cateterismo limpio intermitente
(asegurar que son capaces y estan dispuestaarlg y que

necesiaran vigilancia de por vida.

No ofrecer miectomia del detrusor como tratamiento para la lUU.| Débil

Solo ofrecer derivacion urinaria a pacientes que hayan fallado Débil
terapias menos invasivas para el tratamiento de la VHA/IUU que
puedan aceptar un estna y estén conscientes del pequefio riesgo

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 seguimientgnces, es dificil. EI Panel brinda

recomendaciones segun la mejor practica y estandares de ensayos clinicos.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer seguimiento temprano a mujeres que hayan comenzado | Fuerte

terapia con anticolinérgicos o befagonistas.

Ofrecer inyecciones repetidas deabotulinumtoxina Acomo sea Fuerte
necesario, a mujeres en quien hayan sido efectivas (hacer referel
a la guia del fabricante con respecto al intervalo minimo entre

inyecciones)
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Ofrecervigilancia de por vida a mujeres con neuromodulacion sag Fuerte
implantada para monitorear disfuncion, vida de la bateria y

desviacion del dispositivo.

Ofrecer vigilancia con cistoscopia a las mujeres con cistoplastia ¢ Débil

aumento debido al pequeiio riesgie malignidad.

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Clasificacion

[2&4 LI OASyidSa O2y L!9 LWz2SRSYy aSNJ Ot AaAFAOI R2
Panel llegd a un consenso sobre la definicién 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 radioterapia previa, sin disfuncion neurogénica del TUB,
sin prolapso molesto genitourinario, sin sintomas de vaciamiento y sin condiciones
médicagque afecten el TUB. En los casos con sintomas significativos afiadidos de
almacenamiento, considerar un diagnéstico de [UM.

1 Mujeres con IUE complicada: mujeres con cirugia previa para incontinencia o
cirugia pélvica extensa, mujeres con antecedente deotadipia, presencia de un
prolapso anterior o apical de érgano pélvico, presencia de sintomas de
vaciamiento o presencia de disfuncion de TUB, y mujeres con IUU/VHA

significativa.
Evaluacién diagnostica

Historia clinica y exploracion fisica

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica completa y realizar una exploracion fi Fuerte
exhaustivague incluya una prueba de tos estandarizadadas las

mujeres que se presentes carcontinencia urinaria de esfuerzo
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Cuestionariosle pacientes

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar un cuestionario validado y apropiado como parte de la Fuerte
evaluacion estandar de los pacientes con IUE.

Volumen urinario residual
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Medir elvolumen urinario residuaMUR, particularmente cuando se Fuerte
evallen pacientes con sintomas gciamientoo incontinencia
urinaria de esfuerzd\(B complicada.
Cuando se mida el VUR, de preferencia utilizar ultrasonido en vej Fuerte
cateterismo.
Monitorear el VUR a pacientes que estén siendo considerados pg Fuerte
tratamiento que pueda causar o empeorar la disfuncién vesical,
incluyendo la cirugia para la IUE.

Urodinamia
Resumen de la evidencia NE
La urodinamia preoperatoria en las muje@sincontinencia urinaria de 1b

resultado de la cirugia para la IUE.

esfuerzo(lUB no complicada y clinicamente demostrable no mejora el

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 quehiperactividad del detrusose asocie cor 3
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar urodinamia preoperatoria en casos de I[UEsgdomas de
almacenamiento asociadosasos en que eigo de incontinencia no
es clarg casos donde se spsche disfuncion 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 decisién d¢ Débil
tratamiento invasivo.
No utilizar perfilometria de presion uretral o presion de punto de f| Fuerte
para evaluar la gravedad de la incontinencia ya que son de mane
primaria pruebas para la fui uretral.
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

sobrepeso y obesidag STUB/incontinencia urinaria de esfuerzo

Fuerte
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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 (inctlyadultos

mayores y postnatales).

Fuerte

Asegurarse de que los programas de EMPP sean lo mas intensiv|

posible.

Fuerte

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

Tratamientofarmacologico

Estrégenos

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

mujeres que consuman estrogenos conjugados equinos orales cd
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
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La duloxetina mejora lmcontinencia urinaria de esfueram mujeres, pero las| 1a

probabilidades de cura son bajas.

La duloxetina puede causar efectos colaterales gastrointestinales y de sist¢ 1a
nervioso central significativos que pueden conducir a una tasa alta de
suspension dl tratamiento, aunque estos sintomas pueden estar limitados :

primeras semanas del tratamiento.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer duloxetina (donde sea permitido) para pacientes selectos Fuerte
IUE que no responda a otros tratamies conservadores y que
guieran evitar tratamiento invasivo, orientando con cautela sobre

riesgo de efectos adversos.

La duloxetina debera 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 lapd@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 condiuly@ nNithas mujeres, la
cirugia de malla sucede sin problemas y mejora su condicién. Sin embargo, este no es el
caso para todas. No hay informacion confiable sobre el nimero verdadero de mujeres que
han sufrido complicaciones.pesar de que podrian ser unanoria, esto no disminuye la
naturaleza catastréfica de su sufrimiento o la importancia de brindarles apoyo y aprender

RS f2 1jdzS tSa KI &adzOSRAR2 ®¢
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Manejo quirdrgico de la IUE no complicada

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer alternativas ddiferentes procedimientos, como sea
apropiado, a pacientes quienes hayan explorado o fallado
tratamientos conservadores, y comentar las ventajas y desventajq

cada abordaje.

Fuerte

Utilizar dispositivos nuevos para el tratamientoideontinencia
urinaria de esfuerzgélo como parte de un programa de investigac
estructurado. Los resultados deberdn ser monitoreados en un reg

0 como parte de un ensayo clinico bien regulado.

Fuerte

Hacer uso de la toma de decisiones compartida para decidir el

tratamiento apropiado para la IUE.

Fuerte

Cirugia de colposuspension abierta y laparoscopica

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer colposuspensién (abierta o laparoscopica) a mujeres que
busquen tratamiento quirdrgico diecontinencia urinariae esfuerzo
después de comentar de manera exhaustiva sobre los riesgos y

beneficios relativos con otras modalidades quirdrgicas.

Fuerte

Cabestrillo autélogo

Resumen de la evidencia

NE

tratamiento de la IUE.

Se asocian altas tasa de cura con la colocacién de cabemtitiflogo para el la

colposuspension.

El cabestrillo autélogo enasefectivo en términos de tasa de cura que la la
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con colposuspension, con tasas nadtas de disfuncion urinaria e IVU
postoperatoria, pero una tasa mas bajamtelapso de érgano pélvico y

perforacion vesical o uretral.

El cabestrillo aut6logo tiene una tasa similar de efectos adversos a compara| 1la

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer colocacién de cabestrillo autélogo a mujeres que busquel Fuerte
tratamiento quirargico para lancontinencia urinaria de esfuerzo
después de comentar ampliamente sobre los riesgos y beneficios

comparados con otras modalidades quirurgicas.

Agentes abultantes

un mayor riesgo de retencicmrinaria comparada con la via transuretral.

Resumen de la evidencia NE
Los agentes abultantes deueetra pueden brindar mejoria de corto plazoy | 1b
cura a mujeres coimcontinencia urinaria de esfuerfiJp.

Los agentes abultantes son menos efectivos qualkeéstrillo mediouretral 1b
(MUS) colposuspension o cabestrillo autélogo para la cura de hilEge 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 deagsntesabutantes uretrales son menores| 2a
comparadas con la cirugia abierta

No hay evidencia que mencione un tipo de agente abultante mejor que otr¢ 1b
La inyeccion de agentes abultantes por via periuretral podria estar asociad 2b
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer agentes abultantes a mujeres buscando tratamiento
quirdrgico para lancontinencia urinaria de esfuerztiJg después de
comentar ampliamente los riesgos y beneficios con respecto a oti

modalidades quirurgicas.

Fuerte

Ofrecer agentes abultantes a mujeres con IUE quienes soliciten U
procedimiento de bajo riesgo entendiendo que la eficacia es men
gue en otrogprocedimientos quirdrgicos, es posible que se necesi
repetir inyecciones y no se ha establecido durabilidad ni segurida

largo plazo.

Fuerte

No ofrecer grasa aut6loga o acido hialuronico como agente abultz

debido al alto riesgo de efectos adversos

Fuerte

Tratamiento con laser

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer terapia laser vaginal para tratar los sintomas de
incontinencia urinaria de esfuerzo a menos de estar en un ensayq

clinico bien regulado.

Fuerte

Cabestrillosnediouretrales

Resumen de la evidencia

NE

comparada con colposuspension.

reportada por paciente y objetivaara la incontinencia urinaria de esfuerzo

Elcabestrillo mediouretralMUS retropubico parece brindar mejor cura la

equivalentes en resultados reportados por pacientes en un afio.

Los MUS sintéticos insertadper via retropubica o transobturatriz son la
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LosMUS sintéticosnsertados powiaretropubicatienen mejores tasas de cul 1b
reportada por pacientes a largo plazo.

Los andlisis de largogzio en cohortes de MUsntéticomostraron una 2b
respuesta sostenida mas alla de diez afos.

La insercidn retropubica se asocia con un mayor riesgo intraoperatorio dg l1a
perforacion de vejiga y una mayor tasa de disfuncion miccional que la vial
transobturatriz.

La via transobturatriz se asocia con un mayor riesgo de dolor inguinal quq 1a
via retropubica.

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 disfuncidon 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 incisién 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 incision 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 funcion sexual después de la cirugia de| 3
conflictiva.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Ofrecer un cabestrillo mediouretral a las mujeres que busquen
tratamiento quirdrgico para lancontinencia urinaria de esfuerzo
después de comentar de manera exhaustiva los ries@pengficios

de otras modalidades quirdrgicas.

Fuerte

Informara las mujeres que los resultados a largo plazo del MUS ¢
insercidn retropubica son superiores a aqueltte la insercion

transobturatriz.

Fuerte

Informar a las mujeres sobre las complicaciones asociadas con Ig
procedimientos de MUS y comentar todos los tratamientos
alternativos debido a la publicidad reciente que rodea a la malla

quirdrgica.

Fuerte

Informar a las mujeres a quienes se ofrece un cabestrillo de incisi

Unica que la eficacia a largo plazo permanece incierta.

Fuerte

Otros tratamientos para la [IUE 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
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El manejo de lancontinencia urinaria de esfuerziJg complicada

s6lo debera ser ofrecido en centros con experiencia apropiada.

Fuerte

Basar la eleccion quirlrgica de la IUE recurrente segun 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 quirargico, cuando se utiliza como un tratamiesgo

segunda linea, generalmente es inferior a su uso como tratamien
de primera linea, tanto por reduccion en su eficacia como el aumg

en el riesgo de complicaciones.

Deébil

Salo ofrecer el cabestrillo mediouretral ajustable como tratamient
quirdrgicoprimario siendo parte de un programa de investigacion

estructurado.

Fuerte

Considerar el cabestrillo sintético, agentes abultantes,
colposuspension cabestrillo autélogo o esfinter urinario artificial

(EUA) como opciones para mujeres con IUE complicada.

Débil

Informar a las mujeres quienes reciban un esfinter urinario artifici
dispositivo de compresién ajustable (ACT®® a pesar de que la cul
es posible, incluso en centros expertos, hay un riesgo alto de

complicaciones, falla mecanica o necesidadeaaocion.

Fuerte

Cirugia de IUE en grupos de pacientes especiales

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion
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Informar a las mujeres obesas dacontinencia urinaria de esfuerzq Débil
(IUB sobre el aumento en los riesgos asociados con cirugia, juntg

la menor probabilidad de beneficio.

Informar a las mujeres de edad mas avanzada sobre los riesgos | Débil
aumentados asociados con la cirugia, junto con la menor probabi

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
efecto del tratamiento. Para el tratamiento farmacolégicaseomienda un seguimiento
temprano. Para la mayoria de las intervenciones quirlrgicas se debera arreglar un
seguimiento a corto plazo para evaluar la eficacia asi como identificar cualquier

complicacion quirdrgica en la fase postoperatoria temprana.

Incortinencia urinaria mixta

9f GSNX¥AY2 WAy 0?2 y(lum)gsSeytrénmadamdneTanyidiiadabriue $6A E G I Q
puede referir a sintomas iguales de esfuerzo y urgencia, predominantes de esfuerzo,
predominantes de urgencia, IUE por urodinamia (IUEU o |IEU) peratiividad del

detrusor (HAD), o IUEU con sintomas de urgencia clinica pero sin HAD.

Evaluacion diagnéstica

Resumen de la evidencia NE

No hay evidencia de que la urodinamia afecte los resultados del tratamiento g 3
la lUM

Recomendaciones Fuerzade la

recomendacion
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Completar una historia clinica y exploracion fisica completa como p

de la evaluacion de lacontinencia urinaria mixta¢M).

Fuerte

Caracterizar la IUM como predominante de esfuerzo o predominant

urgencia cuando sea posible.

Débil

Utilizar diarios miccionales y urodinamia como parte de la evaluacig
multimodal dela lUM para informar la estrategia de manejo mas

apropiada.

Fuerte

Manejo de la enfermedad

Manejo conservador de la [UM

Resumen de la evidencia

NE

El entrenamiento de los musculos del piso pélyiERIPPEXxclusivo parece menos 2

efectivo para la IUM que para la IUE.

El entrenamiento de los musculos del piso pélvico es mejor que la ausencia d| 1a

tratamiento para mejorar la incontinencia urinaria ycididadde vida en mujeres

con IUM

El entrenamiento vesical combinado con entrenamiento de musculos de piso | 1b

pélvico puede ser benéfico para tratar la [UM.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero el sintoma mas molesto en pEcientes con

incontinencia urinaria mixtduUM).

Débil

Ofrecer entrenamiento vesical como la primera linedardeamiento Fuerte
para adultos con IUM
Ofrecerentrenamiento de los musculos del piso pélvVIEMPR Fuerte

intensivo supervisado, que dure al mernoss meses, como terapia de
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primera linea a todas las mujeres con IUM (incluyendo mujeres de

mayor edad y postnatales).

Manejo farmacoldgico de la [UM

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar primero el sintoma méas molesto pacientes con Débil

incontinencia urinaria mixta (IUM).

Ofrecer farmacos anticolinérgicos o b&@agonistas a pacientes cor 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 UM

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar primercel sintoma mas molesto en pacientes éocontinencia | Débil

urinaria mixta(lUM).

Advertir a los pacientes con IUM que la cirugia tiene menor Fuerte
probabilidad de éxito que la cirugia exclusiva paiadantinencia

urinaria de esfuerzo

Informar a las mujeres con IUM que un solo tratamiento podria no | Fuerte

curar laincontinencia urinariapodria ser necesario tratar otros
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componentes del problema de la incontinencia asi como el sintomg

mas molesto.

Vejiga hipoactiva

La vejiga hipoactivse define por la ICS cobdzy O 2 Y LJX S 2caracRiadapoy G 2 YI &

un chorro de orina lento, retardo en el inicio de la miccidén y pujo para la miccion con o sin
dzy I aSyal OAsy RS @FOAFYASY(i2 AyO2YL} Si?2

Manejo dela vejiga hipoactiva

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 € 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
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Ofrecer prostaglandinas intravesicales a mujeres con retencién urirf Débil
después de la cirugia solo en el contexto de enseljpgos 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 resistentel Fuerte

medidas conservadoras.

No ofrecer miopstia del detrusor de manera rutinaria como Débil

tratamiento para la hipoactividad del detrusor.

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 obstruccién del tracto de salida vesical se define por la ICS®B@m & (i NJzOOA 5 Yy R dzNJ
la miccioncaracterizadgpor aumento de la presion del detrusor y reducciorfldig de

2NA Y Q

Clasificacion de la OTSV

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion
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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 vesicalTSY.

Nodependerunicamentede las mediciones de los estudios de flujo g Fuerte

orina para diagnosticda OTSV femenina

Realizacistouretroscopia mujeres con sospecha d@TS\anatomica | Fuerte

Realizar evaluacion urodinamiaanujeres con sospecha d@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 relajacion ctwada del pisg

pélvico al miccionar.

Fuerte
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Ofrecer el uso de un pesario vaginal a mujeres con cistoceles de gl Débil

3 a4y OTSV que no sean candidatas 0 no estén inclinadas a otras

alternativas de tratamiento.

Ofrecer contenedores de orina a mugsrcon OTSV para la fuga Débil

urinaria como resultado de la OTSV pero no como tratamiento parg

corregir la condicion.

Ofrecerdilatacion limpiantermitente a mujeres con estenosis Débil

uretrales o postirugias dencontinencia urinarigpara OTSV.

No ofrecer un dispositivo intnaretral para mujeres con OTSV. Fuerte
Tratamiento farmacolégico de la OTSV

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer alfa bloqueadores uroselectivos, como una opcion no oficie
mujeres corpbstruccion del tracto de salida vesicall{SYfuncional

después de comentar los beneficios y eventos adversos potenciale

Débil

Ofrecer baclofeno oral a mujeres con OTSV, particularmente aquel
con actividad electromiografica aumentada y contracaostenida 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 quirdrgico de la OTSV

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer inyeccion intraesfintérica de toxina botulinfca mujeres con

obstruccion del tracto de salida vesic@ll{SYfuncional.

Deébil

Ofrecer neuromodulacion sacra a mujeres con OTSV funcional.

Débil
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Aconséar a lasmujerescon sintomas de vaciamiento asociados con
prolapso de 6rgano pélvico (POP) que los sintomas podrian mejora

después de la cirugia para POP.

Débil

Ofrecer dilatacion uretral a mujeres con estenosis uretral que caust
OTSV, pero advertir que psobablenecesitar intervenciones

repetidas.

Deébil

Ofreceruretrotomia interna con autodilatacion uretral postoperatoriz
mujeres con OTSV secundariestenosisuretral pero aconsejar sobre
su mejoria a largo plazo limitada yriglsgode incontinencia urinaria

(IU) postoperatoria.

Deébil

No ofrecer dilatacidén uretral o uretrotomia como tratamiento de la
OTSV a mujeres que hayan sido sometidas a ingedeidnalla
mediouretral previa por el riesgo tedrico de causar extrusion de la

malla por la uretra.

Débil

Informar a las mujeres sobre la mejoria limitada adgstazo (en
términos s6lo de volumen urinario residyatalidad de vidadespués

de la uretrdomia interna.

Débil

Ofrecer incision del cuello vesical a mujeres con OTSV secundaria

obstruccionprimaria del cuello vesical.

Débil

Aconsejar a las mujeres que se someteran a incision del cuello ves
sobre el pequefio riesgo de desarrollar 16&plavesicovaginal o

estenosis uretral postoperatoria.

Fuerte

Ofrecer uretroplastia a mujeres con OTSV secundaria a estenosis

uretral recurrente después del tratamiento primario fallido.

Débil

Advertir a las mujeres de la posible recurrencia deetdsnosis en el

seguimiento a largo plazo después de la uretroplastia.

Débil

Ofrecer urérolisis a mujeres que hayan tenido dificultades micciona

después de la cirugia para IU.

Deébil
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Ofrecer revision del cabestrillo (liberacidn, incision, remociomripho | 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 monitorizacién regular debido al

riesgo de deterioro subsiguiente de la funcion 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 dilatacién uretral,

uretrotomiao uretroplastia.

Nocturia

La nocturia se definio en 2002 porlaf@8 Y2 Wt | jdzS2l Sy I ||jdzS St
f SOLYyGIrNI Sy fF y20KS dzyl 2 Yta @S0Sa LI NFX YA
actualizado en 2019 comdSt Yy §YSNEB RS ¢ &6lisadanljcdéluraizié Ay RA OA
su periodo de suefio principal, desde que conciliaron el suefio hasta la intencion de

f SOFLYyGlrNARS RS S&aS LISNA2R2Q

Evaluacion diagndésticde nocturia

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica completa a mujeres con nocturia Fuerte
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Utilizar un cuestionario validado durante la evaluacion de las mujer
con nocturia y para su reevaluacion durante y/o después del

tratamiento.

Débil

Utilizar un diario miccional de tsedias para evaluar la nocturia en lag

mujeres.

Fuerte

No utilizar diarios miccionales Unicamente nocturnos para evaluar |

nocturia en las mujeres.

Deébil

Considerar hacer deteccion temprana para trastornos del suefio y
evaluacion de la funcion renairoidea, calcio sérico y HbAL1C en el
abordaje inicial de las mujeres on nocturia como sintoma

predominante

Fuerte

Manejo conservador de la nocturia

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer consejos de estilo de vida a mujeres con STUB amtesald Fuerte
mismo tiempo del tratamiento.

Ofrecerentrenamiento demusculosdel piso pélvicgara nocturia (de | Fuerte
manera individual 0 en grupos) a mujeres @arontinencia urinariai

otros STUB de almacenamiento.

Ofrecer a las mujeres con noctusiaantecedentes que sugieran apne{ Fuerte

obstructiva del suefio una interconsulta con una clinica del suefio p

evaluar si es apropiado el tratamiento con presion positiva.

Manejo farmacoldgico de la nocturia

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer tratamiento con desmopresimpara eltratamiento de la

nocturia secundaria a poliuria nocturna a mujeres después de

Fuerte
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orientacion apropiada sobre los beneficios y riesgos asociados

potenciales, incluyendo hiponatremia.

Monitorear cuidadosamete la concentracion de samlsérico a los Fuerte
pacientes adultos mayordsatados con desmopresina. Evitar recetar
desmopresina a los pacientes con una concentracion de sodio séri

por debajo de los limites normales.

Ofrecer tratamiento con uanticolinérgio para la nocturia a mujeres | Fuerte
conincontinencia urinaria de urgenciaotros STUB de
almacenamiento después de orientacion apropiada sobre los riesgt

beneficios potenciales asociados.

Informar a las mujeres con nocturia que el tratanto combinado con| Débil
terapia conductual ynticolinérgios es poco probable que brinde

mayor eficacia comparada con cualquier tratamiento exclusivo.

Ofrecer un tratamiento combinado con anticolinérgicos y Débil
desmopresina a las mujeres conAAHnocturia secundaria a poliuria
nocturna,después de una orientacion adecuagtzbre los posibles

beneficios y riesgos asociados.

Ofrecer tratamiento con estrogenos vaginales a mujeres con noctul Débil
después de orientacion apropiada sobre los beneficiossgoe

potenciales asociados.

Ofrecer un diurético programado a mujeres con nocturia secundariq Débil
poliuria después de brindar orientacién apropiada sobre sus riesgo

beneficios potenciales.

Seguimiento
El seguimiento de pacientes coocturia dependera del tratamiento brindado y la

etiologia subyacente.

Prolapso de 6rgano pélvicoy STUB
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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 adicional al momento de la gfa 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 quirdrgica sobre el
potencial alivio de Ie STUB coantrenamiento de los musculos del

piso pélvico EMPR.

Fuerte

No ofrecer EMPP preoperatorios para mejorar el resultado de los S

si se indica terapia con pesario o intervencion quirdrgica.

Fuerte

Cirugia para el POP molesto

Recomendaciones para mujeres que necesiten cirugia paodapso
de 6rgano pélvicoPOB molesto quienestengan IUE sintomatica u

oculta

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer cirugia simultanea para POiR@ntinencia urinaria de
esfuerzaosolo después de coentar demaneracompleta los riesgos y
beneficios potenciales de la cirugia combinada vs cirugia exclusiva

POP.

Fuerte
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Informar a las mujeres sobre los riesgos afnadidos de eventos adve Fuerte
con cirugia de prolapso combinada con cirugia contra incentia

comparados con la cirugia de prolapso exclusiva.

Recomendaciones para las mujeres que necesiten cirugia para POP molesto quieng

tengan IUE sintomética u oculta

Informar a las mujeres que hay riesgo de desarrollardéJaovo Fuerte

después dda 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.

Fistula urinaria

Epidamiologia, etiologia y fisiopatologia de la fistula urinaria

Resumen de la evidencia NE

El riesgo de dafio al tracto urinario y formacion subsiguiente de fistula es mg 2
en las mujeres con enfermedad maligna que se sometan a cirugia radical qu

aquellasmujeres con enfermedad benigna que se sometan a cirugias simple

La tasa de formacioén de fistula después de la radioterapia para cancer 4
ginecoldgico parece ser del mismo orden que aquella secundaria a tratamier

quirdrgico.

Clasificacion adaptadde la OMS para fistulas

Fistula simple con buen prondéstico Fistula compleja con prondstico incierto
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1 Fistula simple <4cm 1 Fistula >4cm

1 Fistula vesicovaginal 1 Fistulas multiples
1 Mecanismo de cierre no 1 Fistula rectovaginal mixta, fistula
involucrado cervical
1 Sin defecto emircunferencia 1 Mecanismo de cierre involucrado
1 Pérdida minima de tejido 1 Cicatrizacion
7 Sin involucro deiréteres 1 Defecto en circunferencia
1 Primera intencion de reparacion 1 Pérdida extensa de tejido
1 Uréteresintravaginales
1 Reparacion prewifallida

1 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 dda

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 de la recomendacion

Obteneruna historia clinica completay | Fuerte
realizar una exploracion fisica orientada
gue incluya inspeccion visual directa en
evaluacion de las mujeres con sospecha

fistula urinaria.

Realizar cistoscopia y llenado vesical Débil
retrégrado con un liquido deotor para
confirmar el diagnéstico de una fistula

urinaria.

Se puede realizar TAC con contraste y fi Débil
de eliminacion tardia y resonancia
magnética para los casos que el

diagndstico de fistula urinaria sea dificil ¢

para brindar mayor informacion.

Manejo de la fistula urinaria

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

General
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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 decontinencia urinarigpostoperatorias y el tiempo

al que el seguimiento se organizo.

Fuerte

No utilizar catéteres ureterales de rutina como profilaxis contra dafi

durante la cirugiginecolégicale rutina.

Fuerte

Sospechar dafio ureteral o fistula pacientes después de la cirugia
pélvica si hay una fuga de liquido o dilatacién pielocalicial

postoperatoria, o si los drenajes tienen niveles altos de creatinina.

Fuerte

Utilizar técnicas de imagen tridimensionales pdiagnosticary
localizar fistulasirinarias, particularmente en casos con inspeccion

visual directa negativa o cistoscopia.

Débil

Manejar la fistula del tracto urinario alto de manera inicial a través (
técnicas conservadorasemdoscopicasuando existan las instalaciong

y personakxperimentado.

Débil

Principios quirdrgicos

Los cirujanos que se involucren en la cirugia de fistula deberén ten
experiencia, habilidades y entrenamiento apropiado para seleccion

procedimiento adecuado para cada paciente.

Débil

Se deberé prestaatencion al cuidado de piel, nutricion, rehabilitacio
orientacion y apoyo apropiados antes de y después de la reparacio

la fistula.

Débil

Ajustar la temporalidad de la reparacion de la fistula a las necesida
del paciente y cirujano individualesa vez resuelto todo edema,

inflamacioén, necrosis o infeccion.

Débil

Asegurar que la vejiga esté continuamente drenada después de la
reparacion de la fistula hasta que se confirme la cicatrizacion adec

(la opinién del expertowiere: diez a catorceias para la fista simple

Débil
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y/o postquirdrgica; catorce a veintitdias para la fistula post radiacié

o compleja.

Cuando se necesiten derivaciones urinarias o fecales, evitar el uso| Débil

tejido irradiado para su reparacion.

Utilizar un injerb interpuesto cuando se lleve a cabo la reparacion d Débil

fistulas asociadas a radiacion.

Reparar fistulas uretevaginales persistentes a través de un aborda| Débil
abdominal utilizando técnicas laparoscopicas, robdéticas o abiertas

segun disponibilidad y capetencia.

Las fistulas uretrovaginales deberan ser abordadas de preferencia| Débil

través de un abordaje vaginal.

Diverticulos uretrales

Los diverticulos uretrales femeninos son una protrusién sacular compuesta de la pared
uretral entera o sOlda 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 comunicaciowmisible
Distal

Proximal

Continencia Incontinencia urinaria de esfuerzo
Continente
Goteo post miccion

Incontinencia mixta

*Clasificacion LNS C3 limitada de diverticulos uretrales.

Manejo del diverticulo uretral

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer extirpacion quirdrgica de los diverticulos uretrales sintomati| Débil

Si se adopta 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 @ncontinencia urinarial{J) coexistentes.
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Después de la orientacién apropiada, abordan&ntinencia urinaria | Débil
de esfuerzamolesta al momento de la diverticulectomiaetnal con un

cabestrillo no sintético.

Orientar a los pacientes sobre la posibilidad de STUB persistedtes ¢ Fuerte

novoincluyendo IU a pesar de una diverticulectomia uretral exitosa.

Este libreto corto se basa en las guias owmpletas de la EAUSBN 9784-9267119-6),
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 SOBEEIROUROLOGIA

(Actualizacién limitada del texto en marzo 2p2

B. Blok (Jefe), D. Casfbwaz, G. Del Popolo, J. Groen, R. Hamid,

G. Karsenty, T.M. Kessler, J. Pannek {¥ieg

Asociados de las guias: H. Ecclestone, S. MBs&adillaFernandez, A. Sarri

Oficina de las Guias: N. Schouten, E.J. Smith

Introduccion

Los trastornos neurourolégicos pueden causar una serie de complicaciones a largo plazo;
la mas peligrosa siendo el dafio renal y limitacidén de su funcion. El tratamiento y la
intensidad de logxamenes de seguimiento estan basados en el tipo de trastorno

neurourologico y su causa subyacente

Terminologia
La terminologia utilizada y los procedimientos diagndsticos descritos en este documento
siguen a aquellos publicados por la Sociedad Internacional de Contiflenieraational

Continence Society)

Factores de riesgo y epidemiologia
Todos los trastornosaurolégicos 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
neurologica 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

—
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 ' Hiboactivo
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

Nervio subcostal
(T12) Nervio pudendo

Nervio genitofemoral e
iliohipogéstrico

Nervio
iliohipogéstrico (L1)

Ramas posteriores
(L1, L2, L3)

Nervio obturador
Ramas posteriores

(S1, 52, S3)

Nervio cutaneo
= lateral del muslo
(L2, L3)

Nervio obturador

Ramas gliteas del nervio
(L2, L3, L4)

cuténeo posterior del
muslo

Nervio cutaneo
posterior del
muslo (S1, SH3)

C Nervio ilioinguinal ) D .
Nervio dorsal del pene LT[ Reflejo
Reflejo —L2—| cremastérico
| patelar =
14
\ s LS
L1 PR | Reflejo 51
LY aauileo
| 1 Nervio genitofemoral =52 .
\ b 53 Reflejo bulbocavernoso
| . Reflejo i
| [ | — f anal 4
| | | 55
! H

I"| Nervio pudendo
V /h I| l |

La exploracion fisica incluye el examen de sensaciones y refegj@dos por la médula
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 localizacién de la lesion. La distribucion de lmsadlemas (areas 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 médufared (D). Figura adaptada de Panicker et al.,

con partes AC adaptadas de Standring, ambas con permiso de Elsevier

Recomendaciones para el interrogatorio y exploracién fisica

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Interrogatorio

Realizar undistoria clinica extensa, concentrandose en los sintomd{ Fuerte

pasados y presentes.

Realizar una historia clinica para cada una de las cuatro funciones Fuerte

mencionadag; urinaria, intestinal, sexual y neurolégica.

Prestar especial atencion a la pdsilexistencia de los signos de alari Fuerte
(e.g. dolor, infeccion, hematuria, fiebre) que justifiquen un diagnos

mas especifico.

Evaluar la calidad de vida cuando se evalule y trate al paciente Fuerte

neurouroldgico.

Utilizar herramientas validadas disponibles para los sintomas uring Fuerte

en los pacientes neurourologicos.

Utilizar el MSISQ5 y MSISQ9 para evaluar la funcion sexual en log Fuerte

pacientes con esclerosis multiple.

Exploracion fisica

Reconocetas discapacidades individuales del paciente cuando se | Fuerte

planeen las investigaciones siguientes.

Describir el estado neuroldgico tan completo como sea posible, lag Fuerte
sensaciones y reflejos en el area urogenital deberan de ser revisa

por completo.

Evaluar el esfinter anal y funciones del piso pélvico. Fuerte

Realizar uroandlisis, quimica sanguinea, diario miccional, Fuerte
uroflujometria libre ywolumen urinariaresidual, cuantificacion de la
incontinencia y estudios de imagen del tracto urinaigeriorpara

evaluacion inicial y de rutina

MSISQ 15/19 = Cuestionario de Intimidad y Sexualidad de la Esclerosis Mdultiple, versiéon de
15/19 preguntagMultiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire 15/19 question

version)
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Pruebas uradinamicas

Los diarios miccionales se consideran como una herramienta diagnostica valiosa en los
pacientes con trastornos neurourolégicos. Se debera obtener registro de un diario
miccional por al menos dos a tres dias. La evaluacion por ultrasonido yjaradttia del
volumen urinario residual deberéa ser repetida al menos dos o tres veces en los pacientes
con capacidad de miccionar. Los estudios urodinamicos invasivos comprenden
herramientas de evaluacién obligadas para determinar el tipo exacto del trastor
neurouroldgico. La videourodinamia combina la cistometria de llenado y estudios de
presionflujo con imagenes radioldgicas. Actualmente, la videourodinamia se considera
que brinda la informaciéon mas completa para la evaluacion de los trastornos

neurourdogicos.

Recomendaciones para la urodinamia y uroneurofisiologia

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar una investigacion urodinamica para detectar y especificg Fuerte
(dis)funcién urinaria baja, utilizar mediciones repetidas en la misn

sesidnal ser crucial para la toma de decisiones clinica.

Las pruebas 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 naeseuentra disponible,
realizar entonces una cistometria de llenado que se continde con

estudio de presio6#ilujo.

Utilizar una tasa de llenado fisiol6gica y solucién salina a temperg Fuerte

corporal.
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Tratamiento

Los objetivos primarios y guiorizacion cuando se tratan los trastornos uroldgicos son:
1. Proteccién del tracto urinario superior
2. Mejoria de la continencia urinaria
3. Restauracion de (partes de) la funcion del TUB

4. Mejoria de la calidad de vid®o0L) del paciente

Consideracioneafiadidas son la incapacidad del paciente, complejidad 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 ausencia o

reduccion quirdrgica del tracto de salida.

Precaucion; las técnicas de compresion vesical para expulsar orina (Credé) y miccion por
pujo abdominal (maniobra de Valsalva) crean presiones altas paterante daninasy

su uso debera ser desalentado.

Rehabilitacion

En pacientes selectos, los ejercicios de piso pélvico, electroestimulacion del piso pélvico y
biofeedbackpodrian ser benéficos.

Dispositivos externos

La continencia social para el padieimcontinente podra ser lograda utilizando un método

apropiado para la recoleccion de orina.

Terapia médica
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No se encuentra aun disponible una terapia médica Unica y Optima para los sintomas
neurourologicos. Los antagonistas de receptores muscarinicolgrimera linea para el

tratamiento de trastornos neurouroldgicos.

Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar la terapiaanticolinérgi@ como el tratamiento médico de Fuerte
primera linea para laiperactividad neurogénica del detrusor.

Recetah 0 f 2 |j dp@ra dsinNibrda resistencia del tracto de | Fuerte

salida vesical.

No recetar parasimpaticomiméticos para el detrusor hipoactivo. | Fuerte

Recomendaciones para el tratamiento de miranmvasion

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Cateterismo

Utilizar el cateterismo intermitente, cuando sea posible una técniq Fuerte
aséptica, como el tratamiento estandar para los pacientes incapa:

de vaciar la vejiga.

Instruirminuciosamente a los pacientes sobre la técnica y los ries| Fuerte

del cateterismo intermitente.

Evitar el implante de catéteres transuretrales y cateterismo Fuerte

suprapubico cuando sea posible.

Tratamiento farmacoloégico intravesical

Ofreceroxibutinina intravesical para los pacientes con hiperactivid Fuerte

del detrusomeurogénicay poca tolerancia a la via oral.

Toxina botulinica
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Utilizar la inyeccion de toxina botulinica en el detrusor para dismit Fuerte
la hiperactividad neurogénica degtitusor en los pacientes con
esclerosis multiple o lesion de la médula espinal si la terapia

anticolinérgia es inefectiva.

Utilizar incision del cuello vesical dado questectiva para el cuello | Fuerte

vesical fibrotico.
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Tratamientoquirudrgico

Recomendaciones para el tratamiento quirdargico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar cistoplastia de aumento para el tratamiento de la Fuerte

hiperactividad del detrusor neurogénica resistente.

Colocar un cabestrillo uretral allbgocomo 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 alternativa a los| Débil
cabestrillos autdloggsa 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 pacientes deberan ser

referidos a cenos expertos para el procedimiento.

Insertar un esfinter urinario artificial a los pacientes masculinos c(¢ Fuerte

IUE neurogénica.

Infecciones de las vias urinarias (IVUS)
Los pacientes con trastornos neurourolégicos, especialmente aquelldegién medular,
pueden tener otros signos y sintomas ademas de, o en vez de, los signos y sintomas

tradicionales de una IVU en individuos sanos.

Recomendaciones para el manejo de las IVUs

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No realizar deteccionalo tratar la bacteriuria asintomatica en Fuerte

pacientes con trastornos neurouroldgicos.
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Evitar el uso de antibioticos a largo plazo para las infecciones de | Fuerte

urinarias (IVUs) recurrentes.

En los pacientes con IVUs recurrentes, optimizar el tratamiento d{ Fuerte
sintomas neurouroldgicos y remover cuerpos extrafios ¢algulas,

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 neurologica a menudo sufren de disfuncion sexual, que a

menudo afecta lzalidad de vida@ol).

Recomendaciones para disfuncion eréctil e infertilidad masculina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Recetar inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 como tratamiento| Fuerte

meédico de primera linea para la disfuncién eréctil (DE) neurogéni

Brindar inyeccionesitracavernosas de farmacos vasoactivos (solg Fuerte
en combinacion) como tratamiento meédico de segunda linea en |

neurogénica.

Ofrecer dispositivos mecanicos tales como dispositivos de vacio | Fuerte

anillos para pacientes con DE neurogénica.

Realizar vibroestimulacion y electroeyaculacion transrectal para I{ Fuerte

recuperacion de semen en hombres con lesién medular.

Realizar aspiracién microquirtrgica de espermatozoides del Fuerte
epididimo, extraccion testicular de espermatozoides e inyeccion

intracitoplasmatica de espermatozoides después de la falla de la
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vibroestimulacion y/o electroeyaculacion transreatal hombres con

dafo a la médula espinal

Orientar a los hombres con lesion medular a nivel degerior aT6 | Fuerte
en clinicas de fertilidhsobre la condicion potencialmente mortal dé

disreflexia autonémica.

Recomendaciones para la sexualidad y fertilidad femenina

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No ofrecer tratamiento médico para el tratamiento de la disfunciél Fuerte

sexualneurogénica en mujeres.

Realizar un abordaje multidisciplinario, ajustado a las necesidade Fuerte
individuales del paciente y preferencias, para el manejo de la
fertilidad, embarazo y parto en mujeres con enfermedades

neuroldgicas.

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

es necesario.

Recomendaciones para el seguimiento

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Evaluar el tracto urinario superior a intervalos regulares en pacier Fuerte

de alto riesgo.

Realizar exploracion fisica y estudios de laboratorio de orina anug Fuerte

en pacientes de alto riesgo.
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Cualquier cambio clinico significatigebera instigar investigacion | Fuerte
especializada subsiguiente.
Realizar investigacion urodinamica como una intervencion Fuerte

diagndstica obligatoria de base a pacientes de alto riesgo en

intervalos regulares.
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Resumen

Los trastornos neurourologicgsesentan una patologia multifacética. Se requiere
investigacion extensa y un diagndstico preciso antes de que el médico pueda iniciar una
terapia individualizada. El tratamiento debera tomar en consideracion la condicion médica
y fisica del paciente asbmo sus expectativas con respecto a su situacion futura social,

fisica y médica.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNI7&4-9267119-6),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:
http://www.uroweb.org/quidelines/
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Asociados de las guias: L. Boeri, P. Capograsi@alkanliA. Cocci, K. Dimitropoulos,

M., G. Hatzichristodoulow,.A. MorgadoyY. Modgil, U. Milenkovic, G. Russo,

T. Tharakan

Oficina de las guias: J.A. Darraugh

Introduccion

Este documento presenta un resumen conciso sobre los aspectos médicos relacionados
con la salud sexual y reproductiva masculina y se combiniasauias previas sobre
Disfuncién Sexual Masculina, Infertilidad Masculina e Hipogonadismo Masculino

Hipogoradismo masculino

El hipogonadismo masculino, también conocido como déficit de testosterona, es un
trastorno asociado con la disminucion 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 multiples funciones orgénicas y la
calidad de vidaQol). La prevalencia aumenta con la edad.
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Figura 1: Fisiologia de la produccion de testosterona
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GnRH=hormona liberadora de gonadotropinas; LH=hormona luteinizante; FSH= hormona

foliculo estimulante; T= testosterorfa2=7

hormona liberadora de corticotropinas.
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Evaluacion Diagnéstica del Hipogonadismo de inicio tardio

Figura 2: Evaluacion diagnéstica del Hipogonadismo de Inicio Tardio
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TT= Testosterona total; TLc= testosterona libre calculada: PRL= prolactina; SHBG=
globulina de unién a hormonas sexuales; LH= hormona luteinizante; RM= resonancia

magnética

Recomendaciones para la evaluacidiagndéstica del hipogonadismo de inicio tardio

Recomendaciones Fuerza de la

evidencia

Revisar enfermedades concomitantes, medicamentos y sustancias ¢ Fuerte

puedan interferir con la produccién/accion de la testosterona.

La testosterona total debera saredida en la mafiana (7:00y 11:00 | Fuerte

horas) y en ayuno, con un métode laboratorioconfiable.

Repetir la testosterona total en al menos dos ocasiones separadas | Fuerte

cuando est <12nmol/L y antes de iniciar la terapia con testosterona.

Utilizarunatestosterona total de 12mol/L (3.5ng/mLfomoun umbral | Fuerte

confiable para el diagnostico de hipogonadismo de inicio tardio (HT)

Considerar el calculo de testosterona libre y globulina de unién a Fuerte

hormonas sexuales cuando sea indicado.

La testosterona libre calculada de < 225pmol/L ha sido sugerida con| Débil

punto de corte posible para el diagndstico de HT.

Analizar los niveles deormona luteinizante (LH)hyormona foliculo Fuerte
estimulante(FSH¥éricos para diferenciar un hipogonadsmprimario de

un secundario.

Considerar la medicién de prolactina (PRL) si hay bajo deseo (u otrg Fuerte

signos/sintomas sugestivos) con testosterona baja o nobag.

Realizar resonancia magnética (RM) de pituitaria en el hipogonadisn Fuerte
secundario con PRL elevada o sintomas especificos de una masa
pituitaria y/o presencia de otros déficits hormonales de la pituitaria

anterior.
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Realizar RM de pituitaria en hipogonadismo secundario grave
(<6nmol/L).

Débil

Recomendaciones para tamizaje de hombres para hipogonadismo de inicio tardio

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacioéon

Realizar tamizaje de hipogonadismo de inicio tardio (HT) (incluyen

en diabetes tipo 2) sélo a hombres sintoméaticos.

Fuerte

No utilizar entrevistas edicturadas y cuestionarios autoreportados

para el tamizaje sistematico del HT ya que tienen baja especificida

Fuerte

Recomendaciones para el manejo de la enfermedad

Recomendacionepara el resultado de la terapia con testosterona

Fuerza de la

recomendaciéon

No esta indicado el uso de la terapia con testosterona en hombre

con eugonadismo.

Fuerte

Utilizar la terapia con testosterona como el tratamiento de primere
linea en pacientes con hipogonadismo sintomatico con disfuncion

eréctil (DE)eve.

Fuerte

Utilizar la combinacién de inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5
(IFDESY terapia con testosterona en formas mas graves de DE ye

puede lograr mejores resultados.

Débil

Utilizar terapias médicas convencionales para el tratamiento de

sintomas depresivos graves y 0steoporosis.

Fuerte

No utilizar la terapia con testostena paraperder peso y mejorar el

perfil cardio metabdlico.

Débil

No utilizar la terapia con testosterona para mejoria en la vitalidad

cognitiva y fortalecimiento fisico drombres de mayor edad.

Fuerte
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Recomendaciones para la eleccion del tratamiento en HT

Fuerza de la

recomendacion

Tratar, cuand@stéindicado, las causas organicas de hipogonadisi

(e.g. masas pituitarias, hiperprolactinemia, etc.)

Fuerte

Mejorar elestilo de vida y reducir peso (e.g. obesidad); suspender
cuando sea posible, los medicamentos concomitantes que pueda
limitar la produccién de testosterona; tratar las comorbilidades ant

de iniciar la terapia con testosterona.

Débil

Informar por compdto al paciente sobre expectativas de beneficios
efectos adversos de cualquier opcion de tratamiento. Elegir la
formulacién de testosterona en un proceso de toma de decisioneg

conjunta, solo con un paciente completamente informado.

Fuerte

El objetivo dda terapia con testosterona es restaurar la
concentracion de testosterona sérica al rango normal de los homl

jovenes.

Débil

Utilizar geles de testosterona en lugar de administracion por
depositos de largo plazo cuando se inicie el tratamiento, paeslau
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

recomendacion

273




Aconsejar por completo a los hombres sintomaticos con
hipogonadismo quienes hayan sido tratados para el cancer de
préstata(CaP)ocalizado y que se encuentren al momento sin
evidencia de enfermedad activa, considerando la terapia con
testosterona, haciend énfasis en los beneficios y la falta de datos

suficientes en el seguimiento de largo plazo.

Débil

Restringir el tratamiento a pacientes con un riesgo bajo de CaP
recurrente (i.e APE preoperatorio <10ng/mL; puntaje de Gleason f
[grado 1 de la Sociedddternacional de Patologia Urolégica
{International Society for Urological Pathology}]; <&)* vy el
tratamiento debea comenzardespués de al menos un afio de

seguimiento con un APE < 0.01ng/mL.

Débil

Mencionar que 8 desconocen los datos sobre segurigadel uso de

terapia con testosterona en hombres tratados para cancer de matr

Fuerte

Evaluar factores de riesgo cardiovasculares antes de comenzar lg

terapia con testosterona.

Fuerte

Evaluar a los hombres con enfermedad cardiovascular (ECV) con
para sintomas cardiovasculares antes de la terapia con testostero

con una evaluacion clinica cercana durante el tratamiento.

Fuerte

Tratar a los hombres con hipogonadismo y ECV, tromboembolia
venosa o insuficiencia cardiaca cronica que requieran tex@pia
testosterona de manera cauta, a través de monitorizacion clinica
cuidadosa y medicion regular de hematocrito (que no exceda el 5

y niveles de testosterona.

Débil

Excluir antecedemts familiares de tromboembolia venoaates de

comenzar la terapia con testosterona.

Fuerte
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Monitorear la testosterona y hematocrito a los tres, seis y doce m¢ Fuerte
después del inicio de terapia con testosterona y luego de forma a
Un hematocrito mayor a 54% deber& necesitar retiro defgezaon

testosterona y flebotomia. Reintroducir la terapia con testosterong
dosis mas bajas una vez que el hematocrito se haya normalizado

considerar cambiar a preparaciones topicas de testosterona.

Evaluar a los pacientes con policitemia weieuellos con mayor 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 pmer afio de terapia con testosterona y después cada

ano.

*Con respecto a los grupos de riesgo de recurrencia bioquimica para cancer de prostata
localizado o localmente avanzado de la EAU (ver las Guias de la EAU sobre cancer de

prostata de 2023.

Disfuncién eréctil

Se define la disfuncién eréctiDE)como la incapacidad persistente de lograr y mantener
una ereccion suficiente para permitir un desempefio sexual satisfactorio. La disfuncion
eréctil puede afectar la salud fisica y psicosocial y ptextkr un impacto significativo en
la QoLde quienes la padecen y sus parejas. elagiencia eraumento de que la DE puede
también ser una manifestacion temprana de la enfermedad vascular periférica y
coronaria; por lo tanto, la DE no deberia ser consides#o como un problema de

calidad de vida@ol) pero como un signo de alarma potencial de ECV.

Evaluacion diagnéstica
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Figura 3: Evaluacion diagnéstica minima (abordaje basico) para pacientes con

disfuncion eréctil

Paciente con DEgportada por el mismp

v

Antecedentes médicos y psicosexuales (uso de instrumentos validados, e.g. IIEF)

¥ k J ¥ ¥
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
- = ¥ L J
Deformidades peneanas Enfermedacprostatica Signos de Estado cardiovascular y

hipogonadismo

neuroldgico

Pruebas de laboratorio

w
Perfil de glucosa y lipidos (si no fue evaluado en I¢
Gltimos 12 meses)

Testosterondotal (muestra de lanafiana)

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 deesgo cardiaco (con base en el g3erconsenso de

Princeton)

Categoria de bajo riesgo

Categoria de riesgo
intermedio

Categoria de alto riesgo

Asintomatico, < 3 factores de
riesgo para EAC (sin incluir
sexo)

X o Tl Ol2NB2
EAC (sin inclugexo)

Arritmias de alto riesgo

Angina estable leve (evaluads

Angina estable moderada

Angina resistente 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/ICGNYHA clase I1)

DVI/ICC (NYHA clase IV)

Postoperado de
revascularizacion coronaria
exitosa

Secuelas no cardiacas 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 YofKlew York Heart Association)

Tabla 2: indicaciones para pruebas esjficas

DE primaria (no causada por enfermedad organica adquirida o trastorno psicogéniq

Pacientes jovenes con antecedente de trauma perineal o pélvico, que podrian ser

beneficiados por revascularizacion potencialmente curativa, cirugia o angioplastia

Los pacientes con deformidades peneanas que puedan requerir correccion quirtrg

(e.g. enfermedad de Peyronie, curvatura peneana congénita).

Pacientes con trastornos psiquiatricos o psicosexuales complejos.

Pacientes con trastornos endocrinos compéej

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 Rigideeneana Nocturna (RTPN) usando Rigiscan®

Estudios vasculares:
- Inyeccién de farmacos vasoactivos intracavernosos

- Ultrasonido Duplex dinamico peneano

- Arteriografia pudenda interna

- Cavernosometria y cavernosografia de infusion dinamica peneana

Estudiosendocrinos especializados

Evaluacion psicodiagnéstica especializada

Recomendaciones para el diagnostico de disfuncion eréctil

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica médica y sexual completa de cada
paciente que acudpor disfuncion eréctil (DE). Considerar el
desarrollo psicosexual, incluyendo los estresores, aspectos cultur
y estilo cognitivo/de pensamiento del paciente sobre su desempe

sexual.

Fuerte

Utilizar un cuestionario validado relacionado con la DE eaatuar
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 idefitar condiciones meédicas subyacentes
trastornos genitales comorbidos que puedan estar asociados con
DE.

Fuerte
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Evaluar pruebas de laboratorio 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 especificas en la evaluacion inicial d¢

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
(evaluando un marco de trabajo etiolégico detallado)

-

Antes de cualquier recomendacion terapéutica:

Identificar necesidades y expectativas del paciente
Toma de decisiones compartidas
Ofrecer tratamiento médico/fisico y psicosexual conjunto

A

e

Identificar y tratar
Ol dza | &

SUOREN

Cambios en el estilo
de viday
modificaciones de
factores de riesgo

—

Brindar educacion y
consejeria al paciente (y
pareja, si esta disponible)

kL J -
Inyeccion Dispositivo Terapia Alp‘rost‘adil
intracavernosa devacio ¢ ¥ oralcon e topicofintauretral
iFDES -
DE vascular exclusiva
) J ¥ h J L J
¥
Pacientes con DE definitiva grave Evaluar resultados terapéuticos segun:
(cirugia pélvica mayor sin -Invasividad del tratamiento autopercibida por el
conservacion de nervios, causas paciente L
neurogénicas traumaticas) -Mejoria en la funcion eréctil asociada con el LESWT(con o sin
tratamiento 4 —— iFDEDb)
-Efectos adversa®lacionados con tratamiento
-Satisfaccion asociada con el tratamiento

il

s

Resultado inadecuado del tratamiento

-Evaluar el uso adecuado de las opciones de
tratamiento

-Brindar nuevas instrucciones y recomendaciones

-Reintentar

-Satisfaccién asociada con tratamiento
-Considerar alternativa a tratamiento o terapias
combinadas.

Resultado inadecuado del tratamiento

Implante de prétesis de pene
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DE= disfuncion eréctil; iIFDE5= inhibidores de fosfodiesterasa Lip\WT= terapia de
ondas de choque de baja intensidad.
Tabla 4: Resumen de los datos farmacocinéticos clave para los cuatro iFDE5

actualmente aprobados por la EMA para el tratamiento de la disfuncion

eréctil*
Parametro Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil, Avanafil, 200mg
100mg 20mg 20mg
Cmax pcn >3kloTy >IKMYyPT >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 [

Uniona 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 adaptados en estatutos de la EMA
sobre caracteristicas de productos.

Cmax= concentracidén maxima; Tmax= tiempo pamdaima concentracion plasmatica;

T1/2= vida media de eliminacion plasmatica; AUC= area bajo la curva o curva de tiempo de

concentracién sérica.
Tabla 5: Eventos adversos comunes a los cuatro inhibidores de la PDE5

actualmente aprobados por la EMA paratehtamiento 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%
Visién anormal | 1.9% <2% Ninguno
Dolor de - 6.5% - < 2%
espalda

Mialgias - 5.7% - <2%

*Adaptado de los estatutos de la EMA sobre las caracteristicas del producto

Tabla 6: Modelos de protesis peneanas disponibles en el mercado

Prétesissemirrigidas

Protesis inflables

Dos piezas Tres piezas
la{ ¢FOGNIxun [l a{ ! YOAO2NMCAGIlI YU &/ 2f 2 L]
Scientific] Scientific]
DSySairan o/ 2 ¢CAOGLY hew b.u
[Coloplast]
¢CAGLY ®%SNR 58S
¢ dzoSu wt NBYS AMST nn/ -un . 24
Scientific]
B{L Mannn w¥%S la{ Tnn [D-x
Scientific]
+tANREAE LLx la{ Tnn/ - -wun
Scientific]
B{L nTtpun w%SL]
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Recomendaciones para el tratamiento de la disfuncion eréctil

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Evaluar a todos los pacientes sobre la informacion
incorrecta/inadecuada con respecto al mecanismo de accién y las
formas en las que los farmacos deberan ser tomados, pues es la
principal causa de la falta de respuesta a los inhibidorea de |

fosfodiesterasa tipo 5 (iIFDES).

Débil

Utilizar Terapia Cognitiva Conductual como un abordaje psicologic
(incluir a la pareja) combinada con tratamiento médico para maxim

los resultados del tratamiento.

Fuerte

Comentar con los pacientes sontkis aprostatectomia radical (por
cualquier técnica) sobre el riesgo de cambios sexuales diferentes g
disfuncion eréctil (DE), incluyendo la reduccién de la libido, cambio
el orgasmo, aneyaculacién, enfermedad tipo Peyronie y cambios e

tamafo del pee.

Fuerte

Iniciar cambios en el estilo de vida y modificacién de factores de ri€g
antes de o al mismo tiempo del inicio de los tratamientos para

disfuncion eréctil (DE).

Fuerte

Tratar primero la causa curable de DE, si se encuentra.

Débil

Utilizar losFDE5 como la primera linea de tratamiento.

Fuerte

Utilizar alprostadil topico/intrauretral como terapia de primera linea
alternativa en pacientes bien informados que no deseen o no sean

aptos para la terapia vasoactiva oral.

Débil

Utilizar el alprostdil topico/intrauretral como una terapia alternativa
las inyecciones intracavernosas en los paciehies informadosjue

prefieran una terapia menos invasiva.

Deébil
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Utilizar terapia de ondas de choque de baja intensida®\T) en Débil
pacientes con DE vagar leve o como una terapia de primera linea
alternativa en los pacientes bien informados que no deseen 0 no s¢
aptos a la terapia oral vasoactiva o deseen una opcién curattiiezar

LFSWT en los pacientes con DE vascular con mala respuest&B s

Utilizar dispositivos de ereccidon con vafiide\§) como una terapia de | Débil
primera linea en pacientes bien informados con relaciones sexuale
infrecuentesy comorbilidades que requierananejo no invasivo y sin

farmacos de la DE.

Utilizarinyecciones intracavernosas como una terapia alternativa d¢ Fuerte
primera linea en pacientes bien informados o como una terapia de

segunda linea.

No utilizar plasma rico en plaquetas para tratar la DE fuera del con{ Débil

de un ensayo clinico.

Utilizar el implante de una prétesis peneana si los otros tratamientg Fuerte

fallan o segun las preferencias del paciente.

Los tratamientos para la ereccion deberan iniciar a la primera Débil
oportunidad posible después de la prostatectomia radical/cirugia

pélvicay otros tratamientos curativos para el cancer de prostata.

Los datos son inadecuados para apoyar el uso de cualquier régime Fuerte
especifico para la rehabilitacion peneana después de la prostatectc

radical.

Trastornos de la eyaculacion
Laeyaculacién es un proceso fisioldgico complejo, compuesto de la emision y expulsion, y
eda mediada por vias hormonales y neurolégicas entretejidas. Cualquier condicion que

interfiera con estas vias podra causar un amplio rango de trastornos eyaculatorios.

Tabla 7: Espectro de trastornos eyaculatorios
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Eyaculacién precoz Eyaculacion retrégrada

Eyaculacion retrasada o tardia Anorgasmia

Aneyaculacion Hematospermia

Eyaculacion dolorosa

Evaluacién diagnostica

Recomendaciones para la evaluacion diagnostileala eyaculacion precoz

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

Realizar el diagndstico y clasificacion de la eyaculacion precoz (E
segun la historia clinica médica y sexual, que debera incluir la

evaluacion del tiempo de latencia intravagiilLIV) (estimado por e
paciente), percepcion de control, angustia y dificultad interperson:

debida a la disfuncién eyaculatoria.

Fuerte

El uso de la mediciéon con cronémetro del TLIV no es necesario e

practica clinica.

Débil

Utilizar resultados reptados por el paciente en la practica clinica

diaria.

Débil

Incluir exploracion fisica en la evaluacién inicial de la EP para
identificar anomalias anatomicas que puedan estar asociadas cor

EPu otras disfunciones sexuales, particularmente disfuncidacH.

Fuerte

No realizar exdmenes de laboratorimeurofisiologia de rutina. Esto
s6lo deberan ser dirigidos por hallazgos especificos de la historia

clinica o exploracion fisica.

Fuerte

Manejo de la enfermedad

Recomendaciones para el tratamiento d& eyaculacion precoz

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacién
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Tratar primero la disfuncién eréctil (D¥Eptra disfuncion sexual o Fuerte
infeccion genitourinaria (e.g. prostatitis).

Utilizar dapoxetina o el atomizador de lidocaina/prilocaina corao l¢ Fuerte
tratamientos de primera linea para la eyaculacion precoz (EP) de

vida.

Utilizar agentes anestésicos tépicos sin autorizacion formal como| Fuerte
alternativa viable al tratamiento oral con inhibidores selectivos de
recaptura de serotonina (ISRS

Utilizar tramadofuera de autorizacion formal con precauciéomo | Débil
una alternativa débil a los ISRSemanda

Utilizar iIFDE5 exclusivos o combinados con otras terapias para | Fuerte
pacientes con EP (sin DE).

Utilizar terapiagsicologicas/conductuales combinadas con el Débil

tratamiento farmacolégico en el manejo de la EP adquirida.
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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 la eyaculacion (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/educacién del 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 dé¢
vida)
o Opciones de tratamiento aetnanda aprobadas para la EP: Dapoxetin
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 coctuial

* Adaptado de Lue 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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Recomendaciones para el manejo de la hematospermia recurrente

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una historia clinica médica y sexual completa con una Fuerte
exploracion fisica detallada.

Realizar tamizaje para cancer de prostatd @l K 2 Y 6 NJafios de | Débil
edad con hematospermia persistente

Considerar modalidades de imagen no invasivas (USTR, RM) en hg Débil
RS x nn 3248 RS SRIR dz K2Y0oNBa
resistente o persistente.

Considerar métodos invasivos como cistoscopia y vesiculoscopia c{ Débil

los métodoso invasivos no son concluyentes.
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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 Hombres dewd0 afios u hombres de
aislada, sin otros signos o sintomas de cualquier edad con hematospermia
enfermedad persistente, o0 hematospermia asociada
consignos y sintomas de enfermedad

w -
Tratamiento conservador y espera Curar la etiologia que pueda ser
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 lansmision sexual; APE= antigeno prostatico especifico; TR= tacto
rectal; US= ultrasonido; USTR= ultrasonido transrectal; RM= Resonancia magnética

290



Bajo deseo sexual
Siempre ha sido un reto la definicion del deseo sexual por su naturaleza comglleja y
hecho de quepuede ser conceptualizado de muchas formas diferentes. De acuerdo con la
CIE10, la falta o pérdida del deseo sexual debera ser el principal proldamo&os

problemas sexuales tales como disfuncion eréctil (DE). En el Manual Diagnéstico y
Egadistico de Trastornos Mentalds(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
DisordersV, DSMV))el trastorno masculino de deseo sexual hipoactivo se definié @ofd
deficiencia (o ausencia) persistente o recurrente de pensamientos erofartasiasy
RSasS2 LN I CHljhicbrd&deRientidde dzhlizagpob el médico, tomando en
consideracion otros factores que podrian afectar la funcién sexual, tales como la edad o
factores socioculturales en la vida del individuo. De acuerdo con lgadDansulta
Internacional Sobre Medicina Sexqiaternational Consultation on Sexual Medicine,
ICSMIV), la definicion del trastorno de deseo hipoactivo masculino se propuso cofd
deficiencia o0 ausencia persistente o recurrente de pensamientos sexglt#fcos o
FryadlraNlra & RS&aS2 RS [ QUAGARFR &aSEdz

~h

O LINA Yy O

Tabla 8: Lista de causas comunes de bajo deseo sexual en el hombre

Déficit de androgenos Sindrome de estrés postraumatico

Hiperprolactinemia Falla renal

Ira y ansiedad Enfermedadctoronaria e insuficiencia
cardiaca

Depresion Envejecimiento

Conflicto en la relaciéon VIH

Evento vascular cerebral Trastornos alimenticios y fisicoculturismg

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

escasos. De acuerdo con esto, las recomendaciones deberan ser interpretadas con

precaucion. Las intervenciones psicoldgicas con un enfoqestestegias cognitivas y

conductuales pueden ser benéficas para el bajo deseo sexualédBDShombres asi

como atencidn a conciencia plenéa que ambos miembros en una pareja pueden

experimentar cambios relacionados con la edad al mismo tiempdgroa

interdependiente, puede ser Util tomar en cuenta las necesidades de salud de la pareja

gue envejeceificluyendo eBDS) como un todo en lugar de tratar al paciente individual.

Manejo de la enfermedad

Recomendaciones para el tratamiento del bajo dessexual

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar el diagnéstico y clasificacion del bajo deseo sexual (BDS
basandose en la historia clinica médica y sexual, que podria inclu

cuestionarios validados.

Débil

sintomas de déficit de testosterona.

Incluir exploracion fisica en laauacion 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 crénicas 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 congéni@PC) es el resultado de un desarrollo desproporcionado
de la tinica albuginea de los cuerpos y no se asocia con malformacion uretral. En la

mayoria de los casos la curvatura es ventral pero puede ser lateral y raramente dorsal.

Evaluacion diagnéstica

Laobtencion de una historia clinica médica y sexual suele ser suficiente para establecer el
diagnostico de CPC. Los pacientes usualmente se presentan después de alcanzar la
pubertad cuando la curvatura se hace mas aparente con las erecciones, y una eurvatur
grave puede hacer el coito dificil o imposible. La exploracion fisica durante la ereccién
(autorretrato o después de la inyeccion de farmacos vasoactivos) es util para documentar

la curvatura y excluir otras patologias.

Manejo de la enfermedad

El tratamento de este trastorno es correccion quirargica diferida hasta después 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 emlsiguiente seccidn). El procedimiento de Nesbit con escision
elipsoide de la tanica albuginea es el tratamiento quirdrgico 6ptimo pero muchas otras
técnicas se han descrito y empleado. Las técnicas de plicatura son ampliamente utilizadas
incluyendo técnias que producen una rotacion de los cuerpos. La mayoria de las veces, se
requiere la diseccién y movilizacién del paquete neurovascular dorsal del pene para evitar

la pérdida de la sensacion e isquemia al glande.

Recomendaciompara el tratamiento de la ctvatura de peneana Fuerza de la
congénita. recomendacion
Utilizar técnicas de plicatura con o sin diseccion del paquete Fuerte

neurovascular (medial/lateral) para la correccgatisfactoriade la

curvatura, aunque no hay al momento una técnica quirargica éptimg
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Enfermedad de Peyronie

La hipétesis mas ampliamente aceptada sobre la etiologia de la enfermedad es un insulto
(por dafio microvascular o trauma) a la tanica albugineaidadrizacion anormal conduce

a la remodelacion del tejido conectivo como una placa fibrotica. La formacion de placa
peneana puede resultar en una curvatura que, si es grave, puede impedir el coito
penetrativo. Los factores de riesgo y comorbilidades nsdsimmente asociadas son
diabetes, hipertension, dislipidemias, miocardiopatia isquémica, enfermedades
autoinmunes, DE, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, baja testosterona y cirugia
pélvica (e.g. prostatectomia radical).

Se pueden distinguir dos fasde la enfermedad, La primera es la fase inflamatoria
activa, que puede estar asociada con erecciones dolorosas y un nédulo palpable o placa
en la tinica del pene; tipicamente, pero no invariablemente, se comienza a desarrollar
una curvatura peneana. Lagunda es la fase fibrética con la formacion de placas
palpables duras que se pueden calcificar, con estabilizacién de la enfermedad y desarrollo

de la deformidad peneana.

Evaluacion diagnéstica

El objetivo de la evaluacion inicial es obtener informasidlore los sintomas de

presentacion y su duracion (e.g. dolor en la ereccion, nédulos palpables, deformidad, largo
y circunferencia y funcion eréctil). Es importante obtener informacién sobre la angustia

que causen los sintomas y los factores de riesgonuies para DE y EPe.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la enfermedad de Peyronie

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Obtener una historia clinica médica y sexual de los pacientes con | Fuerte
enfermedad de Peyronie (EPe), incluidiaacion de la enfermedad,
dolor en la ereccion, deformidad peneana, dificultad en la penetrac

vaginal por deformidad incapacitante y disfuncion eréctil (DE).
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Realizauna exploracion fisica, incluyendo evaluacion de las placas
palpables, longid peneana estirada o erecta, grado de la curvatura
(autorretrato, examen de ereccién asistida por vacio o ereccion pof
induccion farmacologica) y cualquier otra enfermedad relacionada

contractura de Dupuytren, enfermedad de Ledderhose) en paciente

con EPe.

Fuerte

Utilizar el método de inyeccion intracavernosa para brindar una
evaluacion objetiva de la curvatura peneana con una ereccion en e

abordaje diagndstico de la EPe.

Débil

Utilizar el cuestionario especifico de EPe especialmente en ensayqg
clinicos, pero el uso cotidiano en la practica clinica diaria no 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.

Deébil

Utilizar US Dopplesn el caso de evaluacion diagndstica para DE, pa
corroborar la anatomia vascular y hemodinamia peneasacomo
evaluar la ubicacion y calcificacién de placas, especialmente antes

cirugia

Débil

Manejo de laenfermedad

Manejo no operatorio

Tabla 9: Tratamientos conservadores para la enfermedad de Peyronie

Tratamientos orales

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (iIFDE5)

Tratamientos intralesionales

Verapamilo
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Nicardipino

Colagenasa de Clostridium

LYGSNFSNBY hn.

Acido hialurénico

Toxina botulinica

Tratamientos tépicos

Gel H100

Tratamiento por ondas de choque extracorpéreas

Otros

Dispositivos de traccion

Tratamiento multimodal

Recomendaciones para #latamiento conservador de la enfermedad de Peyronie

Recomendaciones Fuerza de la

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 mentes todas las opciones de tratamiento Fuerte
disponibles y resultados esperados antes de comenzar cualquier

tratamiento.

No ofrecer tratamiento oral con vitamina E, paaino benzoato de | Fuerte
potasio (potaba), tamoxifeno, pentoxifilina, colchicinésyeres de

acetitcarnitina para tratar la enfermedad de Peyronie (EPe).

Se pueden utilizar antinflamatorios no esteroideos para tratar el dol Fuerte

peneano en la fase aguda de la EPe.

El tratamiento extracorporeo de ondas de choque (ESWT)asgep Débil

utilizar para tratar el dolor peneano en la fase aguda de la EPe.
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Los inhibidores de la fosfodiesterasa de tipo 5 pueden ser utilizado
para tratar la disfuncion eréctil concomitante o si la deformidad rest

en dificultad para el coito peneinte para optimizar la penetracion.

Débil

La terapia intralesional con interferon alfa 2b puede ser ofrecida a
pacientes con curvatura dorsal o lateral > 30° que busquen un

procedimiento minimamente invasivo.

Fuerte

La terapia intralesional con colagenasalestridium 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 tratamientantralesional con esteroides para disminuir la

curvatura peneana, tamafio 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, tamad de la placa o dolor fuera de los limites de un ensa

clinico.

Débil

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 comparte de un abordaje terapéutico

multimodal, aunque los datos sobre los resultados son limitados.

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 meses (sin 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, funcion eréctil (incluyendo su respuesta a la farmacotera

en el caso de la disfuncion eréctil [DE]) y expectativas del paciente

Fuerte

Utilizarprocedimienbs de acortamiento de la tini@@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.

Deébil

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

Deébil

Utilizar conextremaprecaucion las técnicas de deslizamiento al hab
riesgo significativo de complicaciones con el potencial de cambiar |

vida (e.g. necrosis dglande).

Fuerte

No utilizar 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 EBeDE sin respuesta a la farmacoterapia.

Fuerte
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Figura 7: Algoritmo de tratamiento de la Enfermedad de Peyronie

Tratamiento de la enfermedad de Peyronie

¥
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Brindar seguridad sobre el hecho de que la EPesté®
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Toma de decisiones compartida

|
3 .
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(Sin dolor, deterioro por deformidad,
curvatura peneana estable)

Enfermedad activa
(Dolor, deterioro por deformidad,
curvatu@ progresiva)

v

Control deldolor (considerar AINEs, tadalafi El paciente desea tratamiento activo
o LEESWT)

Opcional: Terapia de traccion, CCH
intralesional o IFN 2b
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¥
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cirugia complejas
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Tratamiento de inyeccion Procedimientos de Procedimientos de Protesis
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v
Modelado manual
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Plicatura de la No méas
thnica/incision de la procedimientos de
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DE= disfuncion eréctil-EBWT=Tratamiento extracorpéreo de ondas de choque de baja

dosis; CCH= colagenasa de Clostridium histolyticum; EPe= enfermedad de jPEnGisre

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 tamafio estandar del pebes trastornos del tamafio del pene

incluyen: micropene; pene enterradiel adulto; sindrome de ansiedad de pene pequefio;

y trastorno dismérfico peneano relacionado con el trastorno dismodarporal

Tabla 10clasificacion de las condiciones 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 |g adulto

base del pene

enla presencia

de un pene 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 ¢
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 fisicg
individual
después de
estrés
significativo o
limitacion de
areas
importantes de
la vida del
individuo.
Diagnostico

Recomendaciones para la clasificacion ¢ Fuerza de la recomendacion

pene corto
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Realizar una historia clinica médica y
sexual completa a toddespacientes que

tengan queja de un pene corto.

Fuerte

Utilizar medidas de pene estirado (union
en piel hasta la punta del glande o dorsa
desde el hueso pubico hasta la punta de

glande) para definir llongituddel pene.

Débil

Realizar medidas flaccidas y erectas par

evaluar la longitud peneana a detalle.

Débil

Utilizar cuestionarios validados para
detectar trastorno dismérfico corporal
(TDC) en casos de un pene de tamafio

normal.

Débil

Utilizar cuestionarios validados (e.g. HER
15, BAPS) para evaluar la funcion sexua

creencias sobre el tamafio del pen

Débil

Referir a pacientes con TDC para

orientacion por salud mental.

Fuerte

Manejo

Recomendaciones para el manejo no

quirdrgico del pene corto

Fuerza de la recomendacion

Considerar psicoterapia cunado se
detecten comorbilidades psicopatolégica
o cuandolas dinamicas de pareja puedar
ser subyacentes a la solicitud de

alargamiento de pene.

Débil
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Considerar terapia de traccion peneana
COmMo un manejo conservador para

aumentar el tamafo del pene.

Débil

No utilizar dispositivos de ereccion de

vacio para aumentar el tamafio del pene

Débil

Utilizar terapias endocrinas parastaurar
el tamafio del pene en nifios con
micropene o trastornos de desarrollo

sexual.

Fuerte

No utilizar terapia con testosteronaairas
terapias hormonales para aumentar el

tamafio del pene después de la pubertac

Fuerte

Recomendaciones para el tratamiento

quirdrgico

Fuerza de la recomendacion

Pene enterrado adquirido (PEA)

Orientar a logpacientesde manera
extensa sobre los beficios y

complicaciones de la cirugia para el PEA

Fuerte

Iniciar cambios en el estilo de vida 'y
modificacién de factores de riesgo,
especialmente pérdida de peso, para
minimizar las complicaciones quirdrgicas

del PEA y optimizar los resultados.

Fuerte

Las técnicas reconstructivas quirargicas

pueden ser consideradas para el PEA.

Deébil

Pene corto congénito

Realizar cirugia reconstructiva para el P

en centros de alto volumen.

Fuerte
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Utilizar la liberacién del ligamento
suspensorio (LLS), faloplastentral y
lipoplastia/liposuccién/lipectomia

suprapubica para el alargamiento de per

Débil

Comentar de manera extensiva las
complicaciones posibles sobre liberaciorn
del ligamento suspensorio (LLS),
faloplastia ventral y

lipoplastia/liposuccion/lipectomia.

Fuerte

Utilizar reconstruccion falica total para
restaurar la anatomia genital en paciente

afectados por un micropene congeénito.

Débil

Pene corto adquirido

No recomendar proétesis de pene,
desmontaje de pene 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 pene

inadecuad@or una pérdida traumatica.

Débil

Aumento de grosor pneano

Recomendaciones

Fuerza de la recomendacion

(Vaselina) para el engrosamiento de pen

Orientar a los pacientes ampliamente Fuerte
sobre los riesgos y beneficios de las
técnicas de engrosamiento de pene.
No utilizar silicén, parafina o petrolato Fuate
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Utilizar acido hialurénico, rellenos e
inyeccion de grasa autologa para el

engrosamiento de pene.

Débil

No utilizar acido hialuronico, rellenos e
inyeccién de grasa autoéloga para
engrosamiento de pene en pacientes co

trastorno dismorfico corporal dpene.

Débil

No utilizar injertos para el engrosamientg
de pene ya que se consideran

experimentales.

Fuerte

No utilizar andamios biodegradables e
implantes subcutaneos (Penuma®) paral
engrosamiento de pene ya que se

consideran experimentales.

Fuerte

Figura 8: Manejo del pene corto
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Queja por pene corto

¥

BAPS)

Historia clinica médica y psicosexual (instrumentos validadps

l l

Identificar causas Identificar otros
comunes de pene problemas sexuales
corto (DE. EP)

Evaluar para dismorfia
corporal

hJ

Exploracion fisica dirigida (documentar tamafio y forma* del pene)

&

Pene corto congénito

1

Liberacion de
ligamento
suspensoridDébil)

Faloplastia
ventral/escrotoplasti
a (Débil)

Lipoplastia
suprapubica (Débil)

&

&

Pene corto adquirido

tSy$S O2NI4
(PEA)

1

&

Terapia de traccion
peneana (Débil)

Seguimanejo de PEA
(Fuerte)

Reconstruccién
falica total (Fuerte)

l

Pene de tamafio
normal

]

Evaluacion
psicosexual (Fuerte)

!

NOrecomendado:
-Alargamiento de
pene con/sin
prétesis (Débil)
-Desmontaje de
pene (Débil)

l

Sospecha de trastorno
dismérfico corporal (TDC)

&

Sin ®specha de TO'C

!

!

Psicoterapia (Fuerte)

Psicoterapia (Débil)
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Terapia de traccion
peneana (Débil)

Liberacion del
ligamento suspensorio
(Débil)

Engrosamiento de pene
-Rellenos** (Débil)
-Andamios
biodegradables e
implantes subcutaneos
(Débil) (Experimental)




*La longitud del pene debe ser medida con el pene estirado tanto desde la piel penopubica
a la punta del glande (PAP) como del hueso pubico a la pungtadele (HAP).

#Falta evidencia para recomendar un tratamiento 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 engrosamiento de pene. A pesar de que
el nivel de evidencia es bajo, hay més 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 unareccion 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 d 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 11 Puntos clave cuando se realice la historia clinicagtépismo

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 dgas recreativas
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Enfermedad de células falciformes, hemoglobinopatias, estados hipercoagulables

Trauma al pelvis, periné o pene

Tabla 12 Hallazgos clave en el priapismo

Priapismo isquémico

Priapismo no isquémico

Cuerpos cavernosos

completamenterigidos

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

Tablal3: 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
. ) ¥ ¥ h
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 del priapismo isquémico Fuerzade 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

Para los examenes de laboratorio, incluir una biometria hematica
completa, conteo de leucocitos con diferencial, conteo de plagueta

perfil de coagulacion. Dirigir las pruebas de laboratorio subsiguient

Fuerte
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segun la historia clinica, hallazgosiclis y de laboratorio. En los nifio
con priapismo, realizar una evaluacion completa de todas las caus:

posibles.

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 isquémico y el no isquémiantes de la aspiracion

En los casos de priapismo isquémico prolongadesistente se Débil
puedenutilizar imagenes por resonanciaagnética del peneomo un

dato adjuntopara predecir la viabilidad del masculo liso

Realizar una arteriografia pudenda selectiva cuando se planee la | Fuerte

embolizacién para el manejo del priapismo no isquémico.

Manejo del priapismo isquémico
Eltratamiento es secuencial y el médico deberé 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

Primero, descomprimir los cuerpos cavernosos a través de aspira

peneana hasta que se obtenga sangre roja fresca.

Fuerte

En el priapismo secundario a inyecciones intracavernosas con ag
vasoactivos, reemplazar la aspiracion de sangre pog&ccion

intracavernosa de un agente simpaticomimético como primer pas

Fuerte

En el priapismo que persista a pesar del aspirado, continuar al
siguiente paso, que es la inyeccion intracavernosa de un farmaca

simpaticomimético.

Fuerte
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En los casos queersistan a pesar de la aspiracion e inyeccién
intracavernosa de un farmaco simpaticomimético, repetir estos pa

varias veces antes de considerar la intervencion quirurgica.

Fuerte

Tratar el priapismo isquémico debido a anemia de células falcifor
dela misma forma que al priapismo isquémico idiopatico. Brindar
otras medidas de soporte (hidratacion intravenosa, administraciof
oxigeno, alcalizacion con bicarbonatos, transfusiones), pero no

demorar el tratamiento inicial al pene.

Fuerte

Continuar ca el tratamiento quirdrgico sélo cuando la aspiracion ¢
sangre e inyecciones intracavernosas de farmacos

simpaticomiméticos hayan fallado

Fuerte

Realizar primero procedimientos de cortocircuito distal y combina

con tubularizacidn si es necesario.

Débil

Los procedimientos de cortocircuito proximal pueden ser usados
casos de falla de cortocircuito distal4& horas) o en pacientes que

no deseen continuar con la insercion de implapégmeanoinmediata

Débil

La anticoagulacion peripostoperatoria puede reducir la recurrenci

del priapismo.

Débil

Se puede preferir una prostesis peneana sobre un cortocircuito
proximal en el priapismo de presentacion tardia (>48 horas) o

resistente.

Débil

El implante de prétesis se puede consideratanpresentaciones
tardias (48 horas) y en casos resistentes a las inyecciones y

cortocircuitos distales

Débil

Si se ha realizado un cortocircuito, entonces se debera retrasar €
implante de protesis peneana para minimizar el riesgo de infeccid

erosion del implante

Fuerte

La decision sobre qué tipo de implante insertar dependera de la

adaptabilidad del paciente, experiencia del cirujano y costo

Fuerte
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disponibilidad del equipo. Si se implantan protesis maleables pue

cambiarse después por un implanpeneano inflable.

Los pacientedeberanser aconsejados de manera exhaustiva sobr Débil
los riesgos y beneficios de la insercion del implante en todos los (

de presentacion tardia del priapismo resistente.

Priapismo en situacionesspeciales

Priapismo tartamudeante (recurrente o intermitente)
El priapismo 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 céllas falciformes la causa mas comun.

Recomendaciones para el tratamiento del priapismo tartamudean| Fuerza de la

recomendacion

Manejar cada episodio agudo de manera similar al priapismo Fuerte

isquémico.

Utilizar terapias hormonales (principalmerdgonistas o antagonista| Débil
de receptores de gonadotropina) 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 da fosfodiesterasa tipo 5 so6lg Débil
cuando el pene esté flaccido.
PGATATFNI RAS2EAYLEFS 32y Aadl a |Débil

terbutalina sélo en pacientes con recaidas muy frecuentes y no

controladas.

Recurrir al uso de las autoinyemees en casa de farmacos Débil

simpaticomiméticos para el tratamiento de episodios agudos de
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manera provisional hasta que el priapismo isquémico haya sido

aliviado.

Priapismo no isquémico (de alto flujo o arterial)

El priapismo no isquémico sgnificativamente menos comudn quétgo isquémico, y
forma parte de tan sld el 5% de todos los casos de priapisif@mbién es obligatoria una
historia clinica completa en el diagndéstico del priapismo no isquénsiug los mismos

principiosdescritosen la Tabla L

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Realizar una historia clinica exhaustiva para establecer el diagnog Fuerte

gue podria ayudar a determinar el subtipo de priapismo.

Incluir una exploracion fisica de los genitales, perinbdomen en la | Fuerte

evaluacion diagnostica.

Incluir un examen 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 peefitoagulacion.

Analizar los parametros de gasometria de la sangre aspirada del | 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 pudenda selectiva cuando se planee la Fuerte

embolizacion para el priapismo no isquémico.

Recomendaciones para el tratamiento del priapismo no isquémicq Fuerza de la

recomendaciéon
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Cono el priapismo no isquémico no es una emergencia, realizar e Débil

tratamiento definitivo adiscrecion del médico tratante.

Manejar de forma conservadora con el uso de compresion perineq Débil
especifta al sitio como el primer pas@onsiderar terapia de

privacion androgénica solo en adultos.

Realizar embolizacion arterisglectiva cuando haya fallado el mang Fuerte

conservador.

Realizar la primer embolizacion arterial selectiva utilizando materi| Débil

temporal.

Repetir el procedimiento comaterial temporal o permanente para ¢ Débil

priapismo no isquémico después de la embolizacion arterial selec

Reservar la ligadura quirtrgica de una fistula como el tratamiento| Débil

final después de que haya fallado la embolizacién.

Infertilidad masculina
W[ AYFSNIATfARFIR S&a tF AyOlFLI OARFR RS dzyl
FOGAGE LI NI f23INFNISEf SYOIFINIT 2 SaLkRyidt yS?

[OMS], 2000)

Evaluacién diagnostica

Una evaluacion dirigida del paciente masculino siempre debera de ser llevada a cabo y
deberd incluir: una historia clinica reproductiva y médiog exploracion fisicanalisis

de semerm;con apego estricto a los valores de referencia de la OMS para las
caracteristicas del semen humang evaluacion hormonal. Otras investigaciones (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
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Una exploracién airoldgica completa siempresta indicadai el analisis de semen

muestra anomalias comparadas con los valores de referencia (Tabla 10)

Tabla 4. Limites de referencia baja (percentiles 5y sus IC95%) para las
caracteristicas del analisis de semen
Paramero Limite bajo de la referencia en | Limite bajo de la

2010 (IC95%)

referencia 2021 (1C95%)

peroxidasa

Volumen seminal (mL) 1.5(1.41.7) 1.5(1.31.5)
Numero total de espermatozoideg 39 (3346) 39 (3540)
(1C®/eyaculacion)

Concentracion (1%mL) 15 (1216) 16 (15-18)
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 valoresumbrales de consenso

pH >7.2 >7.2
Leucocitos de positivos a <1.0 <1.0

Pruebas de anticuerpos en espermatozoides

Test de MAR (espermatozoides

moviles con particulas unidas, %)

<50

No hay valores de
referencia basados en
evidencia. Cada
laboratorio debera definir
sus rangos de referencia

normales a través del
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andlisis de una muestra
suficientemente grande

de hombres fértiles.

Prueba de inmunoesferas <50

(espermatozoides moviles con

No hay valores de

referencia basados en

esfeas unidas, %) evidencia.
Funcion de las glandulas accesorias

BAYO aSYAYlLf o6>x HON X H ®n
Fructosa seminal X MO X M O
6>Y2tkSel Odz I OA

h-glucosidasa neutra ensemen |X H N X HN

(mU/eyaculacion)

IC=intervalo de confianza; MAR= reaccion mixta de antiglobulinas; NP= no progresiva;

MP=motilidad progresiva (motilidad a+b)

*La distribucién de los datos de la poblacion se presenta con intervalos de una cola

(extremos de los datos de la poblacion refesia). El percentil 5 mas bajo representa el

nivel en el que sélo se encontraron resultados del 5% de los hombres en la poblacion 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 estrategiaspéuticas (e.g.

técnicas de reproduccion asistid&R T vs. intervencion quirargica).

Fuerte
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Los componentes esenciales de una evaluacion para la infertilidad
masculina son una historia clinica completa, exploracion fisica y an

de semen.

Fuerte

Elvolumen testicular medido con orquidémetro de Prader es un
sustituto confiable del volumen testicular medido por ultrasonido en

practica clinica diaria.

Deébil

Realizar analisis de semen de acuerdo con las indicaciones y critel
referencia de El Maual de Laboratorio de la OMS Para el
Procesamiento del Semen Humar®d édicion), o segun los criterios
previos (52 edicion) hasta que se implemente una adopcanpletay

formal de los nuevos parametros recientemente lanzados.

Fuerte

Realizar una evaicion andrologica completa a todos los hombres ¢
infertilidad de pareja, particularmente cuando el andlisis de semen

anormal en al menos dos pruebas consecutivas.

Fuerte

Incluir orientacién a hombres infértiles u hombres con parametros (

semen anomales sobre los riesgos a la salud asociados.

Débil

En los casos de oligozoospermia y azoospermia, se deberé realiza
evaluacion hormonal, incluyendo testosterona total sérica y hormor

foliculo estimulante (FSH)/hormona luteinizante (LH).

Débil

Ofrecer un andlisis de cariotipo estandasgsoriagenéticaa todos los
hombres con azapermia y oligozoospermia (<610

espermatozoides/mL) para fines diagndsticos.

Fuerte

No hacer pruebas para microdeleciones en el cromosoma Y a los
hombres corazoospermia obstructiva pura dado que la

espermatogénesis sera normal.

Fuerte

Las pruebas de microdelecion del cromosoma Y podran ser ofrecid
hombres con concentraciones espermaticas dé/mb, pero deberan
ser obligatorias para los hombres con cemtaciones espermaticas d

X ¢ aspermatozoides/mL.

Fuerte
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Informar a los hombres con microdelecion de Yq y a sus parejas qu
deseen continuar con la inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoides (ICSI) que las microdeleciones seran heredadas

hijos pero no a las hijas.

Fuerte

La aspiracion testicular de esperma (de cualquier tipo) no deberéa s
intentada en pacientes con deleciones completas que incluyan las
regiones aZFa y aZFb, ya que son indicadores de mal prondstico p

recoleccion de eggrma en la cirugia.”

Fuerte

En los hombres con anomalias estructurales del conducto deferent
(ausencia unilateral o bilateral sin agenesia renal), hacer pruebas g
hombre y a su pareja para mutaciones en el gen regulador de la
conductancia transmembrarde la fibrosis quistica (CFTR), que

deberan incluir mutaciones puntuales comunes y el alelo 5T.

Fuerte

Brindarasesoriaggenéticaa todas las parejas con una anomalia gené
encontrada en una investigacion clinica o genética y en pacientes (

porten unaenfermedad (potencialmente) heredable.

Fuerte

Para los hombres con enfermedad de Klinefelter ofrecer seguimien

endocrinolégico a largo plazo y tratamiento médico apropiado.

Fuerte

No realizar pruebas de especies reactivas de oxigeno en el diagn6

tratamiento de la pareja masculina en la pareja infértil.

Débil

Las pruebas de fragmentacion de ADN espermatico deberan ser
realizadas en la evaluacion de las parejas con pérdidas recurrentes
embarazo por una concepcion natural y ART u hombres ¢ertiliclad

no explicada.

Fuerte

Realizar ultrasonido (US) escrotal a pacientes con infertilidad, ya q

hay un mayor riesgo de cancer de testiculo.

Débil

Se debera considerar comentar con un equipo multidisciplinario so
modalidades diagndsticas invasivas (e.g. biopsia testicular guiada |

US con cortes frios versus orquiectomia radical versus vigilancia)

Deébil

322




hombres infértiles con lesiones testiculaiadeterminadas detectadas
por US, especialmente si hay riesgos adicionales para malignidad

presentes.

Realizar US transrectal si se sospecha una obstruccion distal parci

completa.

Fuerte

Considerar estudios de imagen para anomalias renalé®erres con
anomalias estructurales en los conductos deferentes y sin evidenci

anomalias en CFTR.

Fuerte

Condiciones especiales y entidades clinicas relevantes

Criptorquidia

La criptorquidia es la anomalia congénita mas comuan de los genitales mascaliafio

de edad cerca del 1% de todos los nifios a término tendran criptorquidia.

Aproximadamente 30% de los testiculos no descendidos no son palpables y podrian

encontrarse dentro de la cavidad abdominal.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

No utilizar tratamientos hormonales para la criptorquidia en los

hombres postpuberales.

Fuerte

Si se coigeel testiculo no descendido en la etapa adulta, realizar
biopsia testicular simultdnea, para la deteccion de neoplasia
intratubular de células germinalés situ(anteriormente llamada

carcinomain situ).

Fuerte

Se deberé ofrecer orquiectomia a los honbo®n testiculo no

descendido unilateral y funcién hormonal/espermatogénesis norma

Fuerte

Se podra ofrecer orgdopexia unilateral o bilateral a los hombres cot
testiculo no descendido unilateral o bilateral con hipogonadismo
bioquimico y/o falla esperatogénica (i.e. infertilidad), si es

técnicamente factible.

Débil
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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-4b 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 ftizar que a todos los hombres con cancer se les
debera de ofrecer criopreservacion antes del uso de agentes gonadotoxicos o terapias
ablativas que puedan limitar la espermatogénesis o eyaculacion (i.e. quimioterapia,
radioterapia, cirugia retroperitoneplLos hombres con TCGT tienen disminucion en la

calidad del semen, incluso antes del tratamiento para el cancer.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Los hombres con microcalcificacion testicular (MT) debsg&din Débil
aconsejados aprender a realizala autoexploracién incluso sin
factores de riesgo adicionales, ya que esto puede resultar en la
deteccion temprana de un tumor testicular de células germinales
(TCGT).

No realizar biopsia testicular, ultrasonido (US) escrotal de seguimig Fuerte

medicion de marcadores tumorales bioquimicos o tomografia
computarizada abdominal o pélvica a hombres con MT sin factores
riesgo asociados (e.g. infertilidad, criptorquidia, cancer testicular y

atrofia testicular).

La biopsia testicular podrasefrecida a los hombres infértiles con M| Débil
gue pertenezcan a alguno de los siguientes grupos de mayor riesg

falla espermatogénica (infertilidad), MT bilateral, testiculo atréfico

(menor a 12mL), antecedente de testiculo no descendido y TCGT.
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Si hay hallazgos sospechosos en la exploracion fisica o US en paci{ Fuerte
con MT con lesiones asociadas, realizar exploracion quirdrgica ingt
con biopsia testicular u ofrecer orquiectomia después de una junta

multidisciplinaria y comentarios con el paciente.

Los hombres tratados para TCGT se encuentran con mayor riesgo| Débil
desarrollar hipogonadismo, disfuncién sexual y riesgo cardiovascul
Los hombres deberan ser manejados en el contexto de un equipo

multidisciplinario en una clinica dedicada a léeceos de largo plazo.

La criopreservacion de espermatozoides debera ser realizada ante| Débil
la orquiectomia planeada, ya que los hombres con cancer testiculal
podrian tener anomalias espermaticas significativas (incluyendo

azoospermia).

A loshombres con cancer testicular y azoospermia o anomalias grg Débil
en los parametros seminales s podra ofreceextraccionde
espermatozoides testicular oncol6gie 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

Tratar el varicocele en adolescentes con reduccion ipsilateral del | Débil

volumen testicular y evidencia de disfuncion testicular progresiva.
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No tratar el varicocele en hombres infértiles que tengan un analisis| Débil

semen normal o en hombres con varicocelbdinico.

Tratar a los hombres infértiles con un varicocele clinico, parametroy Fuerte
seminales andmalos e infertilidad no explicada de otra manera en L
pareja donde el femenino tiene buena reserva ovarica para mejora

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 de reproduccion asistidz
incluyendo la pérdida recurrente del embarazoldale la

embriogénesis y falla en la implantacion.

Infecciones de glandulas accesorias masculinas e infertilidad

Las infecciones del tracto urogenital masculino son causas potencialmente curables de
infertilidad. La OMS considera la uretritis, padgis, orquitis y epididimitis como

infecciones de glandulas accesorias masculinas (IGAMs). El andlisis de semen clarifica si la
prostata esté involucrada como parte de una IGAM generalizada y brinda informacion

sobre la calidad de los espermatozoidedicfonalmente, el analisis de leucocitos permite

la diferenciacion entre el sindrome de dolor pélvico crénico inflamatorio y no inflamatorio.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

El tratamiento de las infecciones diéugdulas accesorias masculinas | Débil
podria mejorar la calidad de los espermatozoides, aunque no

necesariamente mejora la probabilidad de aumentar la concepcién

Referir a las parejas sexuales de los pacientes con infecciones de | Fuerte
glandulas sexuales accesorias que se sospechegpaajge son
causadas por enfermedades de transmision sexual para su evalua

tratamiento.
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Manejo no invasivo de la infertilidad masculina

Infertilidad masculina idiopatica y OATS

La oligoastenoteratospermi@AT)es una condicion clinica con numero 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

En los hombres cooligoastenoteratospermia idiopatica, los cambios
en el estilo de vida, incluyendo la pérdida de peso y aumento en la
actividad fisica, dejar de fumar y reduccion en el consumo de alcoh
pueden mejorar la calidad de los espermatozoides y las probabilida

de concepcion.

Débil

No se puede realizar una recomendacion clara para el tratamiento
pacientes con infertilidad idiopatica utilizando antioxidantes, aunqu

uso de antioxidantes podria mejorar los parametros seminales.

Deébil

No se pueden realizaaecomendaciones concluyentes sobre el uso d
moduladores de receptores de estrogenos para hombres con

infertilidad idiopética.

Débil

No se pueden realizar recomendaciones concluyentes sobre el usg
inhibidores de la aromatasa esteroideos (testolactomap
esteroideos (anastrozol y letrozol) en hombres con infertilidad

idiopatica, incluso antes de la cirugia testicular.

Débil

Terapia hormonal

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion
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El hipogonadismo hipogonadotréfico (hipogonadismo secundario),
incluyendo las causas congénitas, debera ser tratado con
gonadotropina corionica humana (GCH) y hormona foliculo estimul
(FSH) (FSH recombinante; FSH altamente purificada) o pulsos de
hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) a través de terapia

bomba para estimular la espermatogénesis.

Fuerte

En los hombres con hipogonadismo hipogonadotrofico, inducir la
espermatogénesis con una terapia farmacoldgica efectiva (GCH;
gonadotropinas menopausicas humanas; FSH recombinante; FSH

altamente purificada).

Fuerte

El uso de la terapia con GnRH es mas costoso y no ofrece ningung
ventaja si se compara con las gonadotropinas para el tratamiento ¢

hipogonadismo hipogonadotréfico.

Fuerte

En los hombres con oligozoospermia y valores de FSH dentro de tg
normales, el tratamiento con FSH podria mejorar los resultados de

espermatogénesis.

Débil

No se pueden dar recomendaciones concluyentes sobre el uso de
altas dosis para hombres con infertilidad idiopatica antes de la TES

y por lo tanto no se puedgeropugnar por su uso rutinario.

Débil

No utilizar terapia con testosterona para el tratamiento de la

infertilidad masculina.

Fuerte

Brindar terapia con testosterona para los pacientes sintomaticos cg
hipogonadismo primario y secundario que no estén aarando la

paternidad.

Fuerte

En ausencia de hiperprolactinemia la terapia con agonistas

dopaminérgicos podria mejorar la espermatogeénesis.

Débil

Manejo invasivo de la infertilidad masculina
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Azoospermia obstructiva

La azoospermia obstructiva (OA)l@susencia de espermatozoides en 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 hombos OA usualmente tienen una FSH

normal, testiculos de tamafio normal y aumento de tamario o distension del epididimo. De

relevancia clinica, los hombres con detencion tardia de la maduracion podrian presentarse

con gonadotropinas y tamafio testicular noriesay podrian solo ser distinguidos de la OA

al momento de la exploracion quirdrgica. Los conductos deferentes podrian estar

ausentes de manera bilateral (ABCD) o unilateral (AUCD). La obstruccion en los hombres

con infertilidad primaria se presenta masduentemente a nivel epididimario.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar vasovasoanastomosis o vasoepididimoanastomosis
microquirdrgica para la azoospermia causada por obstruccion de Ig
conductos o epididimos de hombres con pard@saeninas que tengan

buena reserva ovarica.

Fuerte

Utilizar técnicas de recuperacion de esperma, tales como la aspira
microquirargica de espermatozoides del epididimo (MESA), extrac
testicular de esperma (TESE) y técnicas percutaneas (PESAGOMSA
un adjunto a la cirugia reconstructiva, o si la condicién no se puede
mejorar por reparacion quirargica, o cuando la reserva ovérica de |
pareja esta limitada o las preferencias del paciente sean no somete
a reconstruccion quirdrgica y la parejeefiera proceder al tratamiento

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 volumesyaculatorio

normal. Este hallazgo deberéa 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 reldeicoa una

disfuncion del eje hipotalamhbipofisogonadal (HHG).

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Los pacientes gbazoospermia no obstructiva @4) deberan
someterse a una evaluacion completa, incluyendo una historia clini
completa, perfil mrmonal y pruebas genéticas para investigar la
etiologia subyacente y comorbilidades asociadas.dsesorias
genéticasson obligatorias para las parejas con anomalias genéticas

antes de cualquier protocolo de técnica de reproduccion asistida (A

Fuerte

La cirugia para la recuperacion de espermatozoides puede ser rea
en hombregque son candidatos para las técnicas de reproduccién
asistida(i.e. inyeccidon de espermatozoides intracitoplasmatica). En
pacientes con microdeleciones en AZFa y AZEbuUgia esta
contraindicada dado que la probabilidad de recuperacién de

espermatozoides es de cero.

Fuerte

No se deberan considerar la aspiracion por aguja fina (AAF) o la
extraccion testicular de esperma (TESA) como tratamientos de ele
para pacietes con NOA, dada la baja probabilidad de recuperacion

positiva de espermatozoides comparada con la TESEc y TESEm.

Débil
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No se recomiend el uso clinico rutinario del mapeo testicular con | Débil
aspiracion por aguja fina como un procedimiento prondstico antes ¢

extraccion espermaética testicular definitiva (de cualquier tipo).

La TESE convencional BSE por microdisecciOFEHSENson las Débil
técnicas de eleccion para la recoleccién de espeen los pacientes
con NOA.

No hay variablebioquimicasi clinicas preoperatorias que se puedaj Débil
considerar predictores confiables o suficientes de recuperacion pog

de esperma en pacientes con NOA.

No se pueden dar recomendaciones cluyentes sobre el uso rutinari| Débil
de terapia médica (e.g. hormona foliculo estimulante [FSH]; FSH
altamente purificada; Gonadotropina coriénica humana [GCH];
inhibidores de la aromatasa o moduladores selectivos de los recep
de estrogenos [SERMs]) pgracientes con NOA y por lo tanto no se

recomiendan por el momento para el uso de rutina antes de la TES

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNY7®4-9267119-6),
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
(Actualizaciénimitada deltexto en marzo 202

R. Bartoletti, F. Bruyére, T. Cai, S.E. Geerlings, B. Kéves, J. Kranz, S. Schubert, A. Pilatz, R.
Veeratterapillay, F. Wagenlehn@sociados de las guiaadt. Devlies, J. Horvath, G.

Mantica,T. Mezei, A. Pilatz, B. PradelRe,Veeratteapillay
Asociados de las guias: K. Bausch, W. Devlies, J. Horvath, L. Leitner, G. Mantica, T. Mezei

Oficina de las Guias: E.J. Smith

Introduccion

El Panel de las Guias de Infecciones Uroldgicas de la Asociacion Europea de Urologia (EAU)
ha reunido estosineamientos 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 como objetivo tratar los
aspectos imprtantes 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 de las fluoroquinolonas por g$astes 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 apropiguEs promover el uso correcto de esta

clase de antibidticos.
Vigilancia para la resistencia antimicrobiana

Los programas de vigilancia tienen dos principales componentes de acciones. El primer

componente obliga al uso del manejo recomendado a nivel dgépte de acuerdo con
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las guias. El segundo componente describe estrategias para lograr el apego a los

lineamientos establecidos.

Estos incluyen acciones persuasivas tales como educacion y retroalimentacion junto con la
restriccion de la disponibilidad eadada 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, nacionales o internacionales

1 Visitas regulares a los pisos y consulta con médicos infectélogos y microbidlogos
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 lodallos patdgenos.

Bacteriuria asintoméatica
La bacteriuria asintomatica en un individuo sin sintomas de tracto urinario se define por
dzy' I YdzSaiN} RS OK2NNER YSRAZ2 | dzSSUraisfiéen NS dzy R

dos muestras consecutivas en mujeragia sola muestra en hombres.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

No realizar deteccion o tratar la bacteriuria asintomatica 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
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¢pacientes antes de cirugias de artroplagjacientes con

infecciones de vias urinas recurrentes.

Realizar deteccion y tratar la bacteriuria asintomética antes de lo Fuerte

procedimientos urolégicos donde exista ruptura de mucosas.

Realizar deteccion y tratar la bacteriuria asintomatica en mujeres Débil

embarazadas con umatamiento corto estandar.

Cistitis no complicada
La cistitis no complicada se define como una cistitis aguda, esporadica o recurrente
limitada a las mujeres no embarazadas sin anomalias anatomicas y funcionales relevantes

dentro del tracto urinaio o comorbilidades.

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica de la cistitis nq Fuerza de la

complicada recomendacion

Diagnosticar la cistitis no complicada en mujeres que no tengan ( Fuerte
factores de riesgo para infecciones de vias urinarias coatas con
base en:
1 una historia clinica dirigida a los sintomas de tracto urinari
bajo (dsuria, frecuencia y urgencia);

i la ausencia de secreciones vaginales o irritacion.

Utilizar la prueba de tira reactiva de orina para el diagnéstico de | Débil

cistitis aguda no complicada.

Se deberan realizar urocultives las siguientes situaciones: Fuerte
i sospecha de pielonefritis aguda
i sintomas que no se alivian o recurren dentro de las prime
semanas después daber completado el tratamiento
i mujeres gie se pesentan con sintomas atipicos

1 mujeres embarazadas.
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Sadlo se debera utilizar una fluoroquinolona para la cistitis no complicada cuando se
considere inapropiado utilizar otro agente antibidtico comiunmente recomendado para el

tratamiento deestas infecciones.

Recomendaciones para la terapia antibiotica de la cistitis 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 para tratar la cisti{ Fuerte

no complicada.

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 Recomendado solo
Nitrofurantoina macrocrista| 50-100mg 5 dias en mujeres con
cuatro veces al cistitis no
dia complicada
Nitrofurantoina 100mg b.i.d 5dias
monohidrato/macrocristales
Nitrofurantoina macrocrista) 100mg b.i.d 5 dias
de liberacion prolongada
Pivmecillinam 400mg t.i.d 3-5 dias
Alternativas
Cefalosporinas (e.g. 500mg b.i.d 3 dias O comparable
cefadroxil)
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Si el patrén de resistencia local para E. coli es @%

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 etaso de
sulfametoxazol los hombres, se

podran recetar
fluoroquinolonas de
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 de las IMidsnmpdicadas 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 recurrente comocultivo. 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.
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Recomendar &as mujeres premenopausicas la ingesta aumeatad

de liquidos ya que puededucir el riesgo de IVU recurrente.

Débil

Utilizar reemplazo de estrogenos vaginales a mujeres

postmenopausicas para prevenir IVUs recurrentes.

Fuerte

Utilizar profilaxis inmunoactiva para reducir las IVUs recurrentes

todoslos grupos de edades.

Fuerte

Aconsejar a los pacientes sobre el uso de probidticos locales u 0
con cepas que tengan eficacia comprobada para la regeneracion

la biota vaginal para prevenir IVUrs

Débil

Aconsejar a los pacientes sobre el uso delpctos con ardndano
para reducilosepisodios de IVU recurrentes; sin embargo, los
pacientes deben estar informados de que la calidad de la eviden

gue respalda esto es baja y los hallazgos han sido contradictorio

Débil

Utilizar Dmanosa paraeducir los episodios de IVU recurrente, pel
los pacientesleberan estar informados de la evidencia débil y

contradictoria de su efectividad

Débil

Utilizar hipurato de metenamina paraducirlos episodios de VU

recurrentes sin anomalias en el tractonario.

Fuerte

Utilizar instilaciones intravesicales de acido hialuronico o una
combinacién de este con condroitin sulfato para prevenir las IVU
recurrentes a pacientes donde los abordajes preventivos menos
invasivos no han tenido éxito. Los pacierdeberan ser informados
de que se necesitan estudios subsiguientes para confirmar los

resultados de los ensayos iniciales.

Débil

Utilizar profilaxis antibi6tica continua o postcoital para prevenir I
IVUs recurrentes cuando las intervenciones no antinbieioas han

fallado. Orientar a los pacientes sobre los posibles efectos adver

Fuerte

Para los pacientes con buen cumplimiento, se debera consideral

terapia antimicrobiana administrada por el paciente a corto plazo

Fuerte
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Pielonefritis nocomplicada
La pielonefritis no complicada se define como la pielonefritis limitada a las mujeres no

embarazadas premenopausicas sin anomalias urolégicas relevantes o comorbilidades.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de la pielonefr| Fuerza de la

no conplicada recomendacion

Realizar uroandlisis (e.g. utilizando dma reactiva), incluyendo la | Fuerte

evaluacion de leucocitos y eritrocitos, para el diagnéstico de rutir

Realizar urocultivo y sensibilidades antibidticas para los paciente Fuerte

con pielonefritis.

Realizar estudios de imagen de las vias urinarias para excluir Fuerte

trastornos uroldgicos urgentes.

Recomendaciones para el tratamiento de la pielonefritis no Fuerza de la
complicada recomendacion
Tratar a los pacientes cqnelonefritis no complicada que no Fuerte

necesiten hospitalizacion con un curso corto de fluoroquinolonas

como tratamiento de primera linea.

Tratar pacientes con pielonefritis no complicada que requieran | Fuerte
hospitalizacion con un régimen antibiético intraeso de manera

inicial.

Cambiar el tratamiento a antibiéticos orales a pacientes tratados| Fuerte
inicialmente con terapia parenteral que presenten mejoria clinica

tolerancia a los liquidos orales.

No utilizar nitrofurantoina, fosfomicina oralpyvmecillinam para Fuerte

tratar la pielonefritis no complicada.
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Tabla 2: Regimenes recomendados para la terapia oral antibiética en pielonefritis

complicada

Antibidtico

Dosis diaria

Duracion del

tratamiento

Comentarios

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

Ceftibuten 400mgq.d. 10 dias administrar una dosis

inicial de un
antibiético parenteral
de larga duracion

(e.g. ceftriaxona)

b.i.d= dos veces al diq.d. = diario

Tabla 3: Regimenes recomendados para la terapia antibiética parenteral empirica

para lapielonefritis no complicada

Antibidtico

Dosis diaria

Comentarios

Tratamientos de primera linea

Ciprofloxacino 400mg b.i.d
Levofloxacino 750mg g.d.
Cefotaxima 2g t.i.d No ha sido estudiado como

monoterapia para la
pielonefritis aguda no

complicada.
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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 | 2.54.5¢t.i.d mas baja pero se
recomienda una dosis mas
alta

Gentamicina 5mg/kgq.d. No han sido estudiados

Amikacina 15mg/kg/q.d. como monoterapia para la

pielonefritis aguda no

complicada.

Alternativas de ultima linea

Imipenem/cilastatina 0.5g t.i.d Considerar sélo en paciente
Meropenem 1gt.i.d con resultados tempranage
Ceftolozano/Tazobactam | 1.5g t.i.d cultivos que indiquen la
Ceftazidima/avibactam | 2.5g t.i.d presencia de organismos
Cefiderocol 2g t.i.d multirresistentes.
Meropenem 2gt.i.d

varborabactam

Plazomicina 15mg/kg/dia

b.i.d.=dos veces al dia; t.ixtres 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 inmunosupresiéon subyacente) o anomalias funcionales o

anatomicas especificas relacionadas con el tracto urinario (e.g. obstruccién, vaciamiento
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incompleto por disfuncion del musculo detrusor) se cree que resulten en una infeccién

que serd mas dificil de erradicar que una infeccién no complicada.

Recomendaciones para el tratamiento de las IVUs complicadas | Fuerza de la

recomendacion

Utilizar una corhinacion de: Fuerte
i amoxcilina mas un aminoglucésido;
i una cefalosporina de segundarggacion mas un
aminoglucodsido
i una cefalosporina de tercera generacion daria
intravenosacomo un tratamiento empirico de IVU

complicada con sintomas sistémicos.

Sdo utilizar ciprofloxacino dado que los porcentajes de resisia Fuerte
local sean < 10% cuando:

i todo el traamiento se dé de manera oral;

1 los pacientes no regaran hospitalizacion;

i el paciente tiene una reaccion anafilactica hacia los

antibioticos betalacimicos.

No utilizar ciprofloxacino u otras fluoroquinolonas para el Fuerte
tratamiento empirico de IVU complicada en pacientes manejados
departamentos de urologia o cuando hayan utilizado

fluoroquinolonas en los ultimos seis meses.

Manejarcualquier anomalia uroldgica y/o factores subyacentes q| Fuerte

compliquen.

IVUs asociadas a sonda
La IVU asociada a sondgesicallVUSV)se refiere a una IVU que suceda en una persona
cuyo tracto urinario esta actualmente con una sonda o ha sidoeswlen las Gltimas 48

horas.
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Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica de la$¥U

Fuerza de la

recomendacion

No realizar urocultivo de rutina a pacientes asintomaticos con so| Fuerte
vesical.

No utilizar la piuria como indicador unico pard\&-SV. Fuerte

No utilizar la sola presencia o ausencia de orina maloliente o turl{ Fuerte

para diferenciar la bacteriuria asintomatica asociada a sonda de

IVUSV.

Recomendaciones para el manejo y prevencion de la-BAU Fuerza de la

recomendacion

Tratar la IVEBV sintomatica de acuerdo con las recomendacioney Fuerte
para la IVU complicada.

Obtener un urocultivo antes de iniciar la terapia con antibiéticos ¢ Fuerte
los pacientes sondeados a quienes se les haya retirado la sonda

En general, ntratar la bacteriuria asintomética asociada a sonda.| Fuerte
Tratar la bacteriuria asintomética asociada con sonda antes de | Fuerte
intervenciones traumaticas del tracto urinario (e.g. reseccion
transuretral de prostata).

Reemplazar o removda sonda im@ntadaantes de iniciar terapia | Fuerte
antibidtica.

No aplicar antisépticos tépicos o antibioticm$a sondauretra o Fuerte
meato.

No utilizar antibidticos profilacticos para prevenir las IVUs asocial Fuerte
a sonda.

No utilizar profilaxis coantibioticos para prevenir IVU después de| Débll
retiro de la sonda vesical.

La duracion del sondeo debera ser minima. Fuerte
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Utilizarsondascon cubierta hidrofilica para reducir la NBY Fuerte

No utilizar profilaxis antibiética de rutina para prevela IVU clinica | Débil
después del retiro de la sonda vesical o en pacientes que realice|

cateterismo limpio intermitente

Urosepsis
Se define la urosepsis como la disfuncién orgagisapone en peligro la videausada por
una respuesta exagerada deidpedero a una infeccion originada en el tracto urinario y/o

organos genitales masculinos.

Recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de la urosepg Fuerza de la

recomendacion

Realizar el puntaje quickSOFA para identificar a los pacientes co Fuerte

sepsis potencial.

Obtener un urocultivo y dos hemocultivos antes de comenzar el | Fuerte

tratamiento antibiotico.

Administrar antibiéticos de amplio espectro parenterales dentro ¢ Fuerte

la primera hora de la sospecha clinica de sepsis.

Adaptar laterapia antibitica empirica inicial con base en los Fuerte

resultados del cultivo.

Iniciar el control de la fuente incluyendo la remocion de cuerpos | Fuerte
extrafos, liberacion de la obstruccion y drenaje de los abscesos

tracto urinario.

Brindarmedidas de soporte vital adecuadas de manera inmediatg Fuerte

Tabla 4: Regimenes
sugeridos para la terapia

antibittica en urosepsis
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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 | 1.5g t.i.d

Ceftazidima/avibactam 2.5¢gt.id

Gentamicina* 5mg/kg/dia
Amikacina* 15mg/kg/dia
Ertapenem 1gq.d.
Imipenem/cilastatina 0.5g t.i.d
Meropenem 1gt.i.d

*No ha sido estudiado como monoterapia en urosepsis.

b.i.d= dos veces al dia; t.idtres veces al djay.d = diario

Uretritis

La inflamacion de laretra usualmente se presenta con sintomas del tracto urinario bajo y
debera ser distinguida de otras infecciones del tracto urinbajo. Desde un punto de

vista terapéutico y clinico, la uretritis pbieisseria gonorrheagebera ser distinguida de

la uretritis no gonocécica.

Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica y el tratamient( Fuerza de la

antibiotico de la uretritis. recomendacion

Realizar una tincién de Gram de la secrecion uretral o un exudad Fuerte

uretral para diagnosticar de forma preliminaretritis gonocécica.

Realizar una prueba de amplificacion de acidos nucleicos (NAAT| Fuerte
validado en una muestra de primera orina o exudado uretral ante
del tratamiento empirico para diagnosticar infecciones por

Chlamydiay gonococo.
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Retrasarl tratamiento hasta que se encuentren disponibles los | Fuerte
resultados de las NAATSs para guiar la eleccidén de tratamiento er

pacientes con sintomas leves.

Realizar un cultivo de exudado, antes del inicio de tratamiento, e/ Fuerte
los pacientes con una NAA®Sitiva a gonorrea para evaluar el per

de resistencia de la cepa infecciosa.

Utilizar un tratamiento dirigido a patdégeno segun los datos de Fuerte

resistencia local.

Las parejas sexuales deberan ser tratadas manteniendo la Fuerte

confidencialidad dgbaciente.

Tabla 5: Regimenes sugeridos para el tratamiento antibiético para la uretritis

Patogeno Antibiético Regimenes alternativos

Infeccién gonocécica Ceftriaxona 1g IM o tY -Cefixima 400mg VO, Dhis
DU azitromicina 1g VO, DU.
Azitromicina: 1g VO DU | En caso de alergia a
cefalosporinas:
1 Gentamicina 240mg
IM DUmas
azitromicina 2g VO
DU
1 Gemifloxacino 320mg
VO DUnés
azitromicina 2g VO
DU
1 Espectinomicina 29

IM DU
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f Fosfomicina
trometamol 3g VO en

los dias 1,3y 5

En caso dalergia a la
azitromicina, combinda con
ceftriaxona o cefixima:
1 Doxiciclina 100mg
b.i.d VO, 7 dias

Infeccién no gonocdcica

(patdégeno no identificado)

Doxiciclina: 100mg b.i.d
VO, 7dias

Azitromicina 500mg VO, dia
1, seguida d&50mg VO, 4

dias

Chlamyada trachomatis

Azitromicina 11.5g VO,
DUO

Doxiciclina: 100mg b.i.d
VO por 7 dias

1 Levofloxacino 500mg
VO al dia, 7 dias

f Ofloxacino 200mg V(
b.i.d, 7 dias

Mycoplasma genitalium

Azitromicina: 500mg VO,
dia 1,seguida de250mg
VO, 4 dias

En caso de resishcia a
macrolidos:
1 Moxifloxacino
400mg/dia, 714 dias

Ureaplasma urealyticum

Doxiciclina: 100mg b.i.d,
VQ, 7 dias

Azitromicina 11.5g VO, DU

Trichomonas vaginalis

Metronidazol: 2g VO, DU

Metronidazol 500mg VO
b.i.d, 7 dias

Uretritis no gonocécicaersistente

Después de la doxiciclina

de primera linea

Azitromicina: 500mg VO,
dia 1,seguida d&50mg
VO, 4 diagnas

Si se detectd. genitalium
resistente, se deberia
sustituir el moxifloxacino por

azitromicina.
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Metronidazol: 400mg b.i.d
VO, 5 dias

Después de la azitromicin Moxifloxacino: 400mg/dia
de primera linea 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 phateatamiento de infecciones por

gonorrea y evita las molestias de una inyeccion intramuscular en los pacientes.

Prodatitis bacteriana

La prostatitis bacteriana es una condicion clinica causada por patdégenos bacterianos. Se
recomienda que los urdlogos utilicen la clasificacion sugerida por el Instituto Nacional de
Diabetes, Enfermedades Renales y Diges{Matonal Irstitute of Diabetes, Digestive and
Kidney Diseasedg los Institutos Nacionales de Salidhtional Institutes of Healtten la

que la prostatitis bacteriana, con infeccién confirmada o sospechada, se distingue del

dolor pélvico cronico.

Recomendacionesgra el diagndstico de la prostatitis bacteriana | Fuerza de la

recomendacion

No realizar masaje prostatico en la prostatitis bacteriana aguda | Fuerte
(PBA).

Obtener una tira reactiva derinade chorro medigoara revisar Débil

nitritos y leucocitos en paciente®n sospecha clinica de PBA.

Tomar un urocultivo de chorro medio en pacientes con sintomas| Débil

PBA para guiar el diagndstico y ajustar el tratamiento antibiético.

Obtener un urocultivo y una biometria heméatica completa de Débil

pacientes que se presten con PBA.
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Realizar evaluacion microbiologica precisa para los patogenos | Débil
atipicos comdChlamydia trachomatie Mycoplasma en pacientes

con prostatitis bacteriana cronica (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 | Débll

absceso prostatico.

No realizar solo analisis microbiolégico del eyaculado para el Débil

diagndstico de PBC.

Recomendaciones para el manejo dedeostatitis bacteriana. Fuerza de la

recomendaciéon

Prostatitis bacteriana aguda

Tratar la prostatitis bacteriana aguda de acuerdo con las Fuerte

recomendaciones para la IVU complicada.

Prostatitis bacteriana crénica (PBC)

Recetar una fluoroquinolon@e.g. ciprofloxacino, levofloxacino) Fuerte

como tratamiento de primera linea para la PBC.

Recetar un macrélido (e.g. azitromicina) o una tetraciclina (e.g. | Fuerte
doxiciclina) se han identificado bacterias intracelulares como age

causal de la PBC.

Recetar metronidazol a pacientes con PBC pachomonas Fuerte

vaginalis.

Tabla 6: Regimenes sugeridos para la terapia antibiética para la prostatitis bacteri

cronica.

Antibiotico Dosis diaria Duracion de la Comentarios

terapia
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Fluoroquinolona Dosisoptima 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 infeccioneg
por C. trachomatis

Metronidazol 500mg t.i.d 14 dias Solo para infecciones
por T.vaginalis

b.i.d= dos veces al dia; t.i.d= tres veces al dia

Epididimitis infecciosa aguda

La epididimitis infecciosa aguda se caracteriza clinicamente por dolor, edema y aumento
de temperatura del epididimo, que puede involucrar al testiculo y la piebes.
Generalmente es causada por la migracion de patdgenos de la uretra o vejiga. La torsion
del cordon espermético (torsion testicular) es el diagnostico diferencial mas importante en

nifios y hombres jovenes.

Recomendaciones para el diagndsticorgtamiento 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 manerinicial un antibiético Gnico o una combinaci§ Fuerte
de dos antibioticos activos contfzhlamydia trachomatig
Enterobacteralepara hombres jovenes sexualmente activos; e
hombres de mayor edad sin factores sexuales de riesgo sélo

deberan ser consideradassiBnterobacterales
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rastreo/tratamiento de los contactos para infecciones de

transmision sexual.

Si es probable la infeccion por gonococo, dar una dosis Unica | Fuerte
500mg de ceftriaxona intramuscularnntravenosa*ademas de un

curso de antibidticos activos contéa trachomatis

Ajustar el agente antibiético cuando ka identificado el Débil
patdgeno y ajustar la duracion segun la respuesta clinica.

Obedecer las politicas nacionales sobre el reportaje y Fuerte

*A pesar de la falta de ECAs, 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.

Gangrena de Fournier

La gangrena dEournier es una infeccién polimicrobiana de tejidos blandos agresiva y
frecuentemente fatal del periné, region perianal y genitales externos. 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 gangrena de Fournier con
antibioticos de amplio espectro en su presentacion, de manera

subsecuente se ajustaran segun el cultivo y resgueénica.

Fuerte

Comenzar la debridacion quirdrgica repetida para la gangrena|

Fournier dentro de las primeras 24 horas de su presentacion.

Fuerte

No utilizar tratamientos adjuntos para la gangrena de Fournier

excepcion de estar en el contexto de ensayo clinico.

Débil
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Tabla 7: Regimenes sugeridos para el tratamiento antibidtico para la gangrena de
Fournier de etiologia microbiolégica 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,
fosfomicinamés 5g cada 8h 1V,
metronidazol 500mg cada 6h IV

IV=intravenoso
Manejo del virus de papiloma humano en hombres

El virus de papiloma humano (VPH) es uno de los virus mas frecuentes de transmision
sexual, abarcando tanto virus no oncogénicosmo oncogénicos (con variantes de bajo y

alto riesgo).

Recomendaciones para el tratamiento de verrugas anogenitales | Fuerza de la

recomendacion

Utilizar crema de imiquimod autoadministrada de 5% a todas las| Fuerte
verrugas externadurante la nochéres veces ppsemana por

dieciséis semanas para el tratamiento de verrugas anogenitales.

Utilizar dinecatequinas autoadministradas de 10% o 15% aplicaq Fuerte

todas las verrugas externas tres veces al dia hasta su eliminacio
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completa, o hasta dieciséis semamasa el tratamiento de verrugas

anogenitales.

Utilizar podofilina autoadministrada de 0.5% a las lesiones dos v{ Fuerte
al dia por tres dias, seguida de cuatro dias de descanso, por has
cuatro o cinco semanas para el tratamiento de las verrugas

anogenitales.

Utilizar crioterapia o tratamiento quirargico (escision, electrocirug Fuerte
electrocauterio y terapia con laser) para el tratamiento de las
verrugas anogenitales basandose en una platica informada con ¢

paciente.

Recomendacionabre la circuncision masculina

Comentar lcircuncisiormasculina con los pacientes como una | Fuerte
intervencion adicional Unica preventiva para enfermedades

relacionadas con VPH.

Recomendacion sobre la vacuna de VPH terapéutica

Ofrecer la vacuna de VRHos hombres después de la remocién | Débil

quirdrgica de la neoplasia intraepitelial anal de alto grado.

Recomendaciones para la vacunacion de VPH profilactica

Ofrecer la vacuna temprana de VPH a los hombres teniendo con| Fuerte
objetivo establecer ungroteccion conferida por la vacuna antes d

inicio de la vida sexual.

Aplicar estrategias de comunicacion diversas para mejorar el Fuerte
conocimiento de la vacuna para el VPH en los hombres jovenes

adultos.

Tuberculosis genitourinaria
La TRyenitourinariapuede afectar a todos los 6rganos genitourinarios y casi siempre es
secundaria a la diseminaciéon hematogena de la infeccion latente cronica de TB. El

diagndstico se basa en un alto indice de sospecha de infeccidn segun los antecedentes del
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paciente; pruebas microbioldgicas, moleculares e histolégicas; y hallazgos de imagen. Los
pacientes usualmente se presentan con molesgi@sitourinariagnespecificas en la que

no se encuentra una causa obvia. Debido a la falta de evidencia de alta celiBadel no

es capaz de dar recomendaciones sobre manejo quirdrgico y diagnostico por imagen en

este momento.

Recomendaciones para el diagnostico y| Fuerza de la recomendacion
tratamiento de la tuberculosis

genitourinaria

Diagnastico

Realizar unaistoria clinica completa que| Fuerte
incluya antecedentes de tuberculosis
previa (pulmonar y extrapulmonar) en
todos los pacientes que tengan sintomag
persistentes inespecificos genitourinario

sin causa identificable.

Realizar frotis y microscopia en Débil
especimenes de orina, semen, tejido,
secrecidn prostatica o por masaje con
tincion de ZiehNeelsen o auramina
rodamina a pacientes con sospecha de

tuberculosis genitourinaria (TBGU).

Realizar cultivo dbacilosacido alcohol Fuerte
resistentes en tres muesis de chorro
medio de primera orina por tres dias
seguidos para aislé. tuberculosien

pacientes con sospecha de TBGU.

Utilizar un sistema de pruebas de PCR | Débil
ademas de estandar de referencia

microbiolégico en especimenes de orinal
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como una pruebaliagndstica en paciente

con signos y sintomas de TBGU.

Utilizar modalidades de imagen junto col
cultivo y/o PCR para auxiliar en el
diagnostico de TBGU y evaluar la ubicad
y extension del dafio al sistema

genitourinario.

Débil

Tratamiento

Utilizar el manejo médico como manejo (

primera linea para TBGU.

Fuerte

Utilizar un régimen diario por seis meses
para el tratamiento deasos nuevos de
TBGU. Debera incluir una fase intensiva
dos meses con isoniazida, rifartina,
pirazinamida y etanbutol, seguido por uné
fase de mantenimiento de cuatro meses

con isoniazida y rifampicina.

Fuerte

Tratar la TB multidrogoresistente con un
régimen individualizado que incluya al
menos cinco medicamentos efectivos pa
tuberculosis durante la fase intensi,
incluyendo pirazinamida y cuatro
medicamentosantituberculosogle

segunda linea.

Fuerte

Tabla 8: Regimenes dmtamiento paracasos nuevos déBGU y TB MDR

Antibiéticos | Dosis

Régimen de seis meses para el tratamiento de casos nuevos de TBGU

Fasentensiva por dos meses

Isoniazida 5 mg/kgcada24 h;max.dosis por di8800 mg

Rifampicim 10 mg/kgcada24 h;max.dosis por di®00 mg
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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

Isoniazid 5 mg/kgcada24 h;max.dosis por di8800 mg

Rifampicim 10 mg/kgcada24 h;max.dosis por di®&00 mg

Régimen de tratamiento para 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 segundatlinea

Grupo A Levofloxacin, Moxifloxacim and Gatifloxacia
Fluoroquinolonas

GrupoB Amikacira, Capreomicina, Kanaoma y Estreptomcina**
Inyectables de segunda

linea

GrupoC Etionamida/ Protionamida, Cicloserina/Terizidpna
Otros agentes de segung Linezolidy Clofazimina

linea

GrupoD D1:PirazinamidaEtambutol, y dosis altas d@&oniazic
Agentes afiadidos (no sor| D2: Bedaquilinand Delamamid

parte del régimen de basg D3:4cido paminosalidico, Imipenemcilastatirg,

de TB MDR) Meropenem, Amoxitina-clavulanab y Tioacetazon**

*los medicamentos deberan ser elegidos de la sigaimanera: 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 incluidos en AG 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 deberd utilizar tioacetazorsi el paciente es VIH positivo.

Profilaxis antibiGtica 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
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prostatectomia la evidencia cientifica fue demasiado débil para permitir al panel dar

recomendacioes a favor o en contra de la profilaxis antibidtica.

Recomendaciones para la profilaxis antibiética periprocedimientd Fuerza de la

recomendacion

No utilizar profilaxis antibiotica para reducir la tasa de infeccion d Fuerte
vias umarias sintomatica después de
i urodinamia;
i cistoscopia;

i litotripsia extracorporea por ondas de choque.

Utilizar profilaxis antibiética para reducir las tasas de infeccion d¢ Débil

vias urinarias sintomatica después de la ureteroscopia.

Utilizar una dosis Unica de profilaxistibiética para reducir las tasa| Fuerte
de infeccion de vias urinarias clinica después de la nefrolitotomie

percutanea.

Utilizar profilaxis antibidtica para reducir las complicaciones Fuerte
infecciosas en hombres que sean sometidos a reseccion transuri

de la 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 prostata 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 prostat

No utilizar fluoroquinolonas para la biopsia prostatica cumpliendq Fuerte

con la decision final de la Comision Europea EMEARA/A452
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Utilizar o profilaxis a blanco guiagar cultivo fecab raspado rectal;| Débil
profilaxis aumentada (dos o0 mas clases diferentes de antibioticos
antibiodticos alternativos (e.g. fosfomicineotnetamol, cefalosporina
aminoglucosido) para la profilaxis antibiotica para la biopsia

transrectal

*Nota: se haretirado la indicacion de fosfomicina trometamol para la biopsia de préstata
en Alemania ya que los fabricantes no enviaron los datos farmacocinéticos necesarios para
apoyar estandicacion Se les recomienda a los urélogos revisar las guias localeskobre

uso de fosfomicina trometamol para la biopsia de prostata.

Nota: Comofue declarado en la seccion 3.151 del texto completo de la guia el panel ha
decidido no dar recomendaciones para agentes especificos para procedimientos
particulares, los listados continuacion representan Unicamente opciones posibles. Los
urélogos deberan escoger una terapia antibiética especifica segin su conocimiento de la
prevalencia de patdgenos locales para cada tipo de procedimiento, sus perfiles de

sensibilidad a antibiétis y virulencia.

Tabla 8: Regimenes sugeridos para la profilaxis antibiética antes de los

procedimientos urolégicos

Procedimiento Recomendada la profilaxi§ Antibidtico
Urodinamia No N/A
Cistoscopia No

Litotripsia extracorpdrea | No

por ondas de choque

Ureteroscopia Si Trimetroprim, Trimetroprim
Nefrolitotomia percutaneg Si (dosis Unica) sulfametoxazol,

Reseccion transuretral de| Si Cefalosporinas de grupo 2 g
la prostata 3,
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Reseccion transuretral de| Si en pacientes que tengg Aminopenicilinanas

vejiga alto riesgo de sufrir sepsig 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
antibioticos*.

3. Antibioticos
alternativos

f Fosfomicina
trometamol (e.g. 39
antes y 3g 2418h
después de la biopsig

1 Cefalosporina (e.g.
ceftriaxona 1g IM;
cefixima 400mg VO
por 3 dias empezand
24 horas pre biopsia)

1 Aminoglucdésido (e.g.
Gentamicina 3mg/kg
IV; Amikacina
15mg/kg IM)

*Notar que la opcidon 2 va en contra de los programas de vigilancia antimicrobiana
IM= intramuscular; IV= intravenoso; VO= via.oral

**Nota: se ha retirado la indicacion de fosfomicina trometamol para la biopsia de prostata
en Alemania ya que los fabricantes no enviaron los datos farmacocinéticos necesarios para
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apoyar estandicacion Se les recomienda a los urélogos revisar las tpdakes sobre el
uso de fosfomicina trometamol para la biopsia de préstata.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dEBNq7®4-9267119-6), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urology en el sitiohiteb//www.uroweb.org/guidelines/
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Etiologia y clasificacion

Los calculos urinarias pueden ser clasificadas de acuerdo con los siguientes aspectos:
etiologia de la formddn del calculo, composicion del calculo (mineralogia) tamafio 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

formacion de los caidos.
Grupos de riesgo para la formaciéon de célculos

El estado de riesgo para formacién de célculos es de particular interés porque define la
probabilidad de recurrencia o regeneracion, y es imperativo para el tratamiento

farmacolégico (Tabla 1).

Tabla 1:Riesgo alto de formacion de célculos

Factores generales

Inicio temprano de urolitiasis (especialmente nifios y adolescentes)

Formacion decalcules familiar

Formadores dealculosecurrentes

Periodo breve desde la dltima formacién cidculos

Célculogle brushita (CaHRQHO)

Célculos de acido urico y conteniendo urato
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Calculos infecciosos

Rifion solitario (el rifidn por si solo no aumenta el riesgo de formaci@aldels, pero

la prevencién de la recurrencia de célculos tiene mayor importancia)

Enfermedades asociadas con formacién de calculos

Hiperparatiroidismo

Sindrome metabdlico

Nefrocalcinosis

Enfermedad renal poliquistica (ERP)

Enfermedades gastrointestinales (ibypassyeyunoileales, reseccioén intestinal,
enfermedad de Crohn, condiries de malabsorcion, hiperoxaluria entérica después

la derivacion urinariginsuficiencia pancreética exocrjnacirugia bariatrica.

Aumento en los niveles de vitamina D

Sarcoidosis

Lesion de la médula espinal, vejiga neurogénica

Formacion decélculos genéticamente determinada

Cistinuria (tipo A, By AB)

Hyperoxaluria primaria (HOP)

Acidosis tubular renal (ATR) tipo |

2.8-dihidroxiadeninuria

Xantinuria

Sindrome de Leselyhan

Fibrosis quistica

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

Estenosis ureterales

361




Reflujo vesicoureterorenal

Rifi6n erherradura

Ureterocele

Factores del ambiente

Altas temperaturas en el medio

Exposicién crénica a plomo y cadmio

Evaluacién diagnostica
Estudios de imagen para diagnostico

La evaluacionstandar del paciente incluygna historia clinica y exploracidisica
detallada El diagndstico clinico debera ser apoyado por estudios de imagen aprofhdos.
ultrasonido (US) deberé ser utilizado como la primera modalidad diagnéstica, aunque el
alivio del dolor u otras medidas de emergencia no deberan ser retragsata obtener la
evaluacion por imagen. La urografia excretora no debera ser realizada si se esta
considerando la tomografia axial computarizada simple (TAC), pero la urografia excretora
puede diferenciar entre calculos radioltcidos y radiopacos y dedmrétilizada para su

comparacion durante el seguimiento

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Se indican los estudios de imagen inmediatos cuando hay fiebre| Fuerte

rifién solitario y cuando el diagndstico esté en duda.

Utilizar tomografia simple para confirmar el diagnéstico de calcul| Fuerte
en pacientescon dolor en flanco agudo después de una evaluacic

por ultrasonido.

Realizar un estudio con contraste si se planea la extraccion del | Fuerte

célculo y se necesita evaluaraaatomia del sistema colector renal.

Diagnostico: Relacionado con gletabolismo
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Cada paciente con emergencia por urolitiasis necesita un abordaje bioquimico conciso de

la orina y sangre; no se hace diferencia entre pacientes de alto y bajo.riesg

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

canalisis 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 yrazén internacional normalizada [INRY]) si la intervencién

probable o esta planeada.

Losanalisisde sodio, potasio, proteina C reactiva (PCR) y tiempos de coagulacion pueden
ser omitidos si no se planea ninguna intervencion en pacientes sirgemsa por
piedras. Los pacientes con alto riesgo para recurrencia de piedras deberan ser sometidos a

un prograna analitico mas especifico (védaeeccion sobre evaluacion metabdlica).
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Recomendaciones relacionadas con el analisis de calculos no

emergertes

Fuerza de la

recomendacion

Realizar un analisis @@lculosen formadores de primera vez
utilizando un procedimiento valido (difraccion de rayos X o

espectroscopia infrarroja).

Fuerte

Repetir el andlisis de calculos en pacientes que se presenten col
-célculos recurrentes a pesar de la terapia farmacoldgica
-recurrencia temprana después de la eliminacién completa del
calculo

-recurrencia tardia después de un periodo largo libre aes [torque

la composicion de la piedra podria cambiar.

Fuerte

Diagnostico para grupos/condiciones especialesmbarazo y nifios

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Embarazo

Utilizar ultrasonido como el método de imagen preferido para las| Fuerte
mujeresembarazadas.

Utilizar imagen por resonancia magnética como una modalidad d Fuerte
imagen de segunda linea en las mujeres embarazadas.

En las mujeres embarazadas, utilizar una tomografia computadal Fuerte
baja dosis como una opcién de ultima linea.

Niflos

Completar una evaluacién metabdlica segun el andlisis de célcul| Fuerte
para todos los nifias

Recolectar el material litiasico para el andlisis y clasificacion del { Fuerte

de piedra.
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Realizar ultrasonido (US) como una modalidadhiigen de primeral Fuerte
linea en nifios cuando se sospecha un célculo; debera incluir el r

vejiga llena y uréter.

Realizar una radiografia simple de abdomen (o tomografia axial | Fuete

computariada simple) si el US no brinddaenformacion requerida.

En los nifios, los trastornos mas comunes no metabdlicos que facilitan la formacion de
calculos son el reflujo vesicoureteral, estenosis de la unidn ureteropélvica, vejiga

neurogénica y otras dificultades miccionales.

La dosis de radiacion para la urafia excretora (UE) se puede comparar con aquella de la
cistouretrografia miccional, pero la necesidad de la inyeccion de medio de contraste es la

principal desventaja.

Manejo de la enfermedad

Tratamiento agudo de un paciente con colico renal

El aliviodel dolor es el primer paso terapéutico en pacientes con un episodio de litiasis

aguda.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer un antiinflamatorio no esteroideo como la primera linea | Fuerte
farmacoldgica; e.g. metamizol* (dipirona); de manal@rnativa
paracetamol o, segun los factores de riesgo cardiovasculares,

diclofenaco**, indometacina o ibuprofeno***.

Ofrecer opioides (hidromorfona, pentazocina o tramadol) como | Débil

segunda linea.

Ofrecer descompresion renal o ureteroscopiecaso de dolor por | Fuerte

colico resistente a los analgésicos.
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*La dosis maxima de dosis Unmal es de 1,000mg, dosis diaria total hasta 5,000mg, no
recomendadaen el dltimo trimestre del embarazoenla lactancia (EMA, dic 2018)
**Afecta la tasa deiftracion glomerula(TFG)en pacientes con funcién renal disminuida

***Recomendado para limitar el dolor recurrente después del célico ureteral

La administracion diariade 0 f 2 |j dpared® &dBirdos episodios de colicos,
aunque aun permanece t@ontroversia en la literatura publicada.
Si no se puede lograr la analgesia por medios médicos, se debera realizar cateterismo,

nefrostomia percutanea o extraccion de piedras.

Manejo de la sepsis y anuria en el rindn obstruido
El rifidn obstruidoinfectado, es una emergencia urolégi€am casos excepcionales 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 colectocaso de Fuerte

sepsis con calculos obstructivos, utilizando drenaje percutaneo g

cateterismo ureteral.

Retrasar el tratamiento definitivo de la piedra hasta que se resue Fuerte

la sepsis.

Acciones a seguir

Recolectar orina (de nuevo) para pruelgssensibilidad a Fuerte

antibioticos después de la descompresion.

Iniciar antibiéticos de inmediato (+ cuidados intensivos, de ser | Fuerte

necesarios).

Reevaluar el régimen antibiético después de los hallazgos de Fuerte

sensibilidad.
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Terapia médicaxpulsiva (TME)
VariasclaseRS Tt NX I O2 & A hloqueattérss yaRia antagoristas, e h
inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (iIFDES) se utilizan para laHaEin efecto de clase
Sy ftbbgueatlores demostrado, aung@stano esunaindicaciénformalmente
autorizada y hay evidenc@ntradictoriasobre su beneficio, mas alla de alguna ventaja
para los calculos >5mm.

Nose puede hacemna recomendacion para el uso de iFDE®Icosteroides

O2 Y0 AY !l Rffogueadd@es

Recomendacion para leerapia médica expulsiva (TME) Fuerza de la

recomendacion

ConsideraPl bloqueadoregara terapia médica expulsiva como un| Fuerte
de las opciones de tratamiento para los calculos ureterales (distg

> 5mm.

Disolucion quimiolitica de los calculos

La quimiolisis oral de los calculos o sus fragmentos puede ser util para los céalculos de
acido urico. Se basa en la alcalinizacion de la orina a través de la aplicacion de citrato
alcalino o bicarbonato de sodio. El pH debera ser ajustado-a.Z.0

La quimiokis percutanea ahora es raramente utilizada.

Recomendacioneg quimiolisis oral de célculos de &cido urico Fuerza de la

recomendacion

Informar al paciente como monitorizar su pH urinario por tiras Fuerte
reactivas y modificar la dosis del medicamento alcalmede
acuerdo con el pH urinario, ya que los cambios en el pH urinario

una consecuencia directa de tal medicamento.
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Monitorear con cautela a los pacientes durante/después de la Fuerte

guimiolisis oral de calculos de acido urico.

Combinar laguimiolisis oral con tamsulosina en caso de calculos | Débil

ureterales mas grandes (si no esta indicada la intervencion activi

Litotripsia extracorpérea por ondas de choque (LEOCH)

La tasa de éxito para la LEOCH dependera de la eficacia del litogrgeor

T

La ubicacion (uréter, pelvis o calices), composicion (dureza) y el tamafio de los
calculos

El habito del paciente

Desempefiale la LEOCH

Contraindicaciones para la LEOCH

Hay pocas contraindicaciones, pero incluyen

T
T

Embarazo;

Diatesis hemorragicas; qukeberan ser compensadas por al menos 24 horas antes

y 48 horas después del tratamiento;

Infecciones de vias urinarias (IVUS) no tratadas;

Malformaciones esqueléticas graves y obesidad grave, que prevendran la direccién
hacia el calculo;

Aneurismas arterias cercanos al célculo;

Obstrucciones anatdémicas distales al calculo.

Mejor préactica clinica (mejodesempefig de la LEOCH

Cateterismo antes de la LEOCH

El uso rutinario de catéteres urinarios no mejora las tasas libres de litos (TLLsS), ni

disminuye el ninero de tratamientos auxiliares. Sin embargo, podria reducir la formacién

de calles litiasicaisteinstrasse)
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Marcapasos

Los pacientes con marcapasos podran ser tratados con LEOCH. Los pacientes con
desfibriladores cardioversores implantados deberanmsanejados con un cuidado

especial (el modo de activacion temporalmente reprogramado durante el tratamiento con
LEOCH). Sin embargo, esto podria no ser necesario con litotriptores de generacion mas

reciente.

Ondas de choque, configuracion de energia yseside repeticion de tratamiento
1 El nimero de ondas 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 configuracion de menor energia con un aumento
progresivo de la energia previeeédafio renal
1 La frecuencia 6ptima para las ondas de choque es de 1.0 a 1.5Hz.
1 La experiencia clinica ha mostrado que las sesiones de repeticion de tratamiento

son factibles (dentro de un dia para las piedras ureterales).

Profilaxis con antibi6ticos

No se recomienda ninguna profilaxis estandar antes de la LEOCH

Recomendacionesg control de procedimiento Fuerza de la

recomendacion

Asegurar el uso correcto del agente acoplante ya que esto es c| Fuerte

para el transporte efectivo de las ondas de choque.

Mantener monitorizacion cuidadosa por fluoroscopia y/o Fuerte

ultrasonido durante la litotripsia por ondas de choque.

Utilizar analgesia adecuada porque mejora los resultados del | Fuerte
tratamiento al limitar los movimientos inducidos por dolor y

respiraiones excesivas.
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Recetar antibiéticos antes de la litotripsia por ondas de choque

caso de calculos infectados o bacteriuria.

Fuerte

Ureteroscopia (URS) (retrégrada y anterograda, CRIR)

Apartando los problemas generales, por ejempdcanestsia general o IVUs no tratadas,

la URS se puede realizar en todos los pacientes sin contraindicaciones especificas.

Si no es posible el acceso ureteral, la insercion de un catéter doble J seguido de una URS
después de varios dias es una alternativarante la URS, se recomienda la colocacion de

una guia de seguridad, a pesar de que algunos grupos han demostrado que la URS se

puede realizar sin ella.

Las camisas de acceso ureteral permiten accesos sencillos y multiples; sin embargo, su

insercion puedeonducir a trauma ureteral.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

sintomas relacionados con el catéter y después de la litotripsia

laser Ho:YAG para fatali el paso de los fragmentos.

Utilizar litotripsia con laser de holmio:itr@luminio granate Fuerte
(Ho:YAG) para la ureteroscopia (flexible).

Realizar la extraccion del célculo solo a través de visualizacion | Fuerte
endoscopica directa de la piedra.

No colocar un catéter en casos no complicados. Fuerte
Ofrecer terapia médica expulsiva para los pacientes que sufran| Fuerte

Nefrolitotomia percutanea (NLPC)

Los pacientes con 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:
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IVU no tratada
Tumor en la presunta area de acceso

Tumor renal potencialmente maligno

= =/ =_ =

Embarazo

Mejor practica clinica

Tantola posicion prona como la supina son igualmente seguras. La nefrolitotomia
percutdnea realizada con instrumentos pequefios tiende a estar asociada con un sangrado
significativamente menor, pero la duracion del procedimiento tiende a ser

significativamente rayor.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar estudios de imagen antes del procedimiento, incluyendq Fuerte
medios de contraste cuando sea posible o un estudio retrogrado
cuando se inicie el procedimiento, para evaluar la totalidad de los
céalculos yanatomia del sistema colector para asegurar el acceso

seguro al célculo renal.

Realizar nefrolitotomia percutanea sin tubo de nefrostomia Fuerte
(tubeless) sin catéter ureteral y sin tubo de nefrostomia

(totalmentetubeles$ en casos no complicados.

Obtener un cultivo del célculo o de la orina directamente de la pg Fuerte

renal al momento de la NLPC, de ser posible.

Recomendaciones generales para etiro de los calculos

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Obtener un urocultivm realizar analisis microscopico de orina ant| 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 endourolégico.

Ofrecer vigilancia activa a todos los pacientes con alto riesgo de | Débil
complicaciones trombéticas en la presencia de un calculo calicia|

asintomatico.

Decidir la suspensién temporal o puenteo de teeapi Fuerte
antitrombdticas en pacientes de alto riesgo, consultando con el

internista.

La ureteroscopia retrograda (flexible) es la intervencion preferida Fuerte
la extraccion de céalculos es esencial y la terapia antitrombatica n

puede ser suspendida, ya qasta asociada con menor morbilidad.

Los célculos de &cido urico radioltucidos pueden ser disueltos por quimiolisis oral.

Céalculoaureterales
La observacion des céalculosireterales es factible en pacientes informados que no

desarrollen complicaones (infeccién, dolor resistente, deterioro de la funcion renal).

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

En los pacientes con un calculo ureteral pequefio* de reciente | Fuerte
diagndstico, si no esta indicada la extraccion activa, observar al

paciente demanera inicial con evaluacion periddica.
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Ofrecerhn o6 f 2 |j dparh fRraptnadica expulsiva como una d Fuerte
las opciones de tratamiento para céalculos ureterales (distales) de

5mm.

Informar a los pacientes que la ureteroscopia (URS) tieree ma Fuerte
probabilidades de lograr un estado libre de calculos con un solo

procedimiento.

Informar a los pacientes que la URS tiene mayores tasas de Fuerte
complicaciones cuando se compara con la litotripsia extracorpore

por ondas de choque.

En casos debesidad grave utilizar URS como una terapia de prin| Fuerte

linea para calculos ureterales (y renales).

*Ver datos sobre estratificacion (J Urol, 2007.178:2418).

Indicacion para la extraccion activa de calculos y seleccién del procedimiento
Uréter:

1 Calculos con poca probabilidad de paso espontaneo

1 Dolor persistente a pesar de medicamentos analgésicos adecuados
1 Obstruccion persistente
)l

Insuficiencia renal (falla renal, obstruccién bilateral, rifion solitario).

La composicion sospechada del calculdrpminfluir en la eleccion de la modalidad del

tratamiento.
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Figura 1: Algoritmo de tratamierto para las piedras ureteralesi se indca la

extraccion activa del calcul@Fuerza de la recomendacion: Fuerte)

Calculoureteral proximal

1. URS

> 10mm A (anterf)grada

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

Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar extraccion anterégrada percutanea de los calculos ureter{ Fuerte
como una alternativa cuando no esté indicada o haya fallado la
litotripsia por ondas de choque y cuando el tracto urinauperior

no sea candidato para ureteroscopia retrégrada.
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Calculos renales

Aun hay debate sobre si se deberian tratar todos los calculos o si el seguimiento anual es

suficiente para los célculos caliciales que hayan permanecido estables por sess mes

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Dar seguimiento periddico en casos donde los calculos renales n Fuerte
hayan sido tratados (inicialmente a los seis meses y después de
manera anual, evaluando los sintomas y estado del célculo por

ultrasonido, raddgrafia de abdmen o tomografia computarizajla

Ofrecer tratamiento activo para los calculos renales en caso de | Débil
crecimiento del céalculo, obstrucci@® novo,jnfeccion asociada y

dolor agudo y/o crénico.

Evaluar la composicion del calculo antes de decidir el método de Fuerte
extraccion, segun los antecedentes del paciente, analisis litiasicc
previo o unidades Hounsfield (UH) en tomografia axial

computarizada simple (TAC). laddculoscon una densidad > 1,000
UHen la TAC simple tienen menor probabilidad de ser desintegra

por litotripsia por ondas de choqu&EOCH)

Realizanefrolitotomia percutaneaNLPEcomo un tratamiento de | Débil

primera linea para calculos mas grandes > 2cm.

Tratar los calculomas grandes (> 2cm) con ureteroscopia flexible Fuerte
LEOCH, en los casos donde la NLPC no es una opcion. Sin emb
en tales instancias hay mayor riesgo de que se requiera la coloc:

de un catéter urinario en un procedimiento subsiguiente.

RealizaNLPC agirugia retrograda intrarrenalORIRRpara el polo Fuerte
inferior, incluso para céalculos > 1cm, ya que la eficacia de la LEC
limitada (dependiendo de factores favorables y no favorables pat

LEOCH).
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Indicacién para la extracciéactiva de calculos y seleccion del procedimiento

RifonN:
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)
{1 Célculos de >5mm;
1 Calculos de < 15mm si la observacion no es elegida
1 Preferencia del paciente
1 Comorbilidades
f Situacion social del paciente (e.g. profesion o viajes).

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 (si esta indicado el

tratamiento activo) (Fuerza de la recomendacion: Fuerte)

FOf GSNXYAY2 WSYyR2dzNRPf23INFQ O2YLINBYRS (2RI
**\/er el capitulo 3.4.fpara la guia completa de urolitiasis.

NLPC= nefrolitotomia percutanea; CRIR = cirugia retrégrada intrarrenal; LEOCH= litotripsia
extracorpérea por ondas de choque; URS= ureteroscopia
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Recomendacion Fuerza de la

recomendacion

Utilizar ureteroscopia flexib o litotripsia extracorpérea por ondas | Fuerte
de choque para tratacalculosnas grandes (>2cren los casos

donde la nefrolitotomia percutane@o sea una opciorSin embargo,
en este caso hay un mayor riesgo de un procedimiento subsecue

y colocacion de unatéter ureteral.

Cirugia abierta y laparoscopica

Recomendacion Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer extraccién de célculo abierta o laparoscépica en los casq Fuerte
raros donde la litotripsia por ondas de choque, ureteroscopia
retrograda o anterégrada yefrolitotomia percutanea fallen o su

probabilidad de éxito sea baja.

Calle litiasica

El factor mas importante en la formacion de calles litidsicas es el tamafio del calculo. La
terapia médica expulsiva aumenta la tasa de expulsion del calcudoaddie litidsica.

Cuando el paso espontaneo es improbable, se indica tratamiento subsiguiente para la

calle litidsica.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar la calle litidsica asociada con infeccidon de vias urinarias | Débil

(IVU)/fiebre de prefezncia con nefrostomia percutanea.
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Tratar la calle litidsica cuando haya fragmentos grandes presentg Débil
con litotripsia por ondas de choque o ureteroscopia (cuando hay;

ausencia de signos de IVU).

Manejo de los pacientes con calculos residuales

A continuacion del tratamiento inicial con LEOCH, URS o NLPC pueden quedar fragmentos
residuales y requerir intervencién adicional. Las indicaciones para la extraccion activa de
los calculos residuales y selecciéon del procedimiento se basan en los migerasaue

para el tratamiento primario de los céalculos. Para el material litidsico bien desintegrado en
el caliz inferior, se puede facilitardééiminaciondel célculo conerapia deinversion,

percusion y diuresis forzada.

Recomendacion en caso de {frmentos residuales Fuerza de la

recomendaciéon

Realizar estudios de imagen después de la litotripsia por ondas ¢ Fuerte
choque, ureteroscopia o ureteroscopia anterégrada percutanea j

determinar la presencia de fragmentos residuales.

Manejo de los c&lulos 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
alternativarazonable para evitar el cateterismo/drenaje a largo plazo. Hay una tendencia

mayor para la calcificacion de los catéteres durante el embarazo.
Derivacion urinaria

Los pacientes con derivacion urinaria tienen un alto riesgo para la formacion de céalculos

en el sistema colector renal y uréter, o en el conducto o reservorio continente.
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Vejiga neurogénica

Los pacientes con vejiga neurogénica son mas pronos al desarrollo de céalculos urinarios.

En los pacientes con mielomeningocele, la alergia al latex es cashgpe se deberan de

tomar las medidas apropiadas sin importar el tratamiento.

Rifiones trasplantados

Los pacientes trasplantados tienen un riesgo adicional debido a su dependencia de un

rifion solitario, terapia de inmunosupresion y limitaciomestabdlicas posibles. El

tratamiento conservador para los calculos pequefios asintomaticos sélo es posible bajo

vigilancia cercana y en pacientes absolutamente dociles.

Los calculos que causen estasis/obstruccion urinaria necesitan intervencion urinaria

inmediata o drenaje del riiidn trasplantado.

Recomendacion

Fuerza de la

recomendaciéon

opciones contemporaneas disponibles, incluyendo la litotripsia p(

ondas de choque, nefrolitotomia percutaneangteroscopia.

Embarazo

Tratar todos los casos no complicados de urolitiasis en el embari Fuerte
de forma conservadora (excepto cuando haya indicaciones clinig

para intervencion).

Derivacion urinaria

Realizar una litotomia percutanea para extraer célculos renales | Fuerte
grandes a pacientes con derivacion urinaria, asi como para célct
ureterales que no pueden ser accedidos a través de un abordaje
retrogrado o que no son candidatos a Uitatripsia por ondas de

choque.

Rifiones trasplantados

Ofrecer a los pacientes con rifiones trasplantados, cualquiera de| Débil
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Problemas especiales en el retiro de los calculos

Céalculos en diverticulo

calicial

-Litotripsia extracorpérea por ondas de choque (LEOCH),
nefrolitotomia percutanea (NLPC) (si es posible) o cirugia
retrograda intrarrenal (CRIR).

¢Cirugia laparoscopica retroperitoneal.

¢Los pacientes pueden volverse asintométicos por
desintegracion del calculo (LEOCH), mientras que el mate
bien desintegrado permanezca en la posicion original deb

al cuello calicial angosto

Rifién en herradia

-También se puede tratar con las opciones descritas arribz
CEl paso de los fragmentos después de la LEOCH podria
bajo.

¢Se pueden lograr tasas libres de calculos (TLCs) aceptal

con ureteroscopia flexible.

Célculos en riflones

pélvicos

-LEOCHZRIR, NLPC o cirugia laparoscépica.

Caélculos formados en
un reservorio

continente

-Cada calculo deberé ser considerado y tratado de maner;

individual

Pacientes con
obstruccién de la union

ureteropélvica (UP)

-Cuando la anomalia del drenaje requiera correccion, los
calculos se podran remover por NLPC junto con
endopielotomia o cirugia abierta/laparoscépica
reconstructiva.

¢Uretroscopia junto con endopielotomia con laser de
holmio:itrio-aluminio granate¢Se pwde considerar la

incision con un catéter balon Acucise®, siendo que se pug
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pieloureteral.

factible

prevenir que los célculos caigan dentro de la incision

¢La cirugia abierta con correccion de la estenosis UP

(pieloplastia) y extraccion de los calculos es uradop

Manejo de la urolitiasis en los nifios

En los nifios, las indicaciones para LEOCH y NLPC son similadesl@slasiultos. A

comparacion comos adultos, los nifios pasan fragmentos mas rapido después de la

LEOCH. Para los procedimientos amblogicos, debera ser considerado que los érganos

son mas pequefos 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.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

célculos renales 20mm en cualquier localizacién.

Ofrecerlitotripsia extracorpérea por ondas de choque (LECLCId} | Fuerte
nifios concélcules ureterales Unicos menores a 10mm como opcid

de primera linea si es posible por su localizacion.

La ureteroscopia asa alternativa factible para los célculos Fuerte
ureterales no candidatos a LEOCH.

Ofrecer LEOCH a los nifios con calculos renales con un diametr¢ Fuerte
20mm (~300mr).

Ofrecer nefrolitotomia percutanea a los nifios con calculos renal¢ Fuerte
caliciales co un didmetro de >20mm (~300nfin

La cirugia renal retrograda es una alternativa factible para los Débil
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Exposicion a la radiacion y proteccion durante la endourologia

El diagndstico y tratamiento de la nefrolitiasis se asocia con exposicion a altos niveles de

radiacion ionizante. Actualmente no hay estudios que se hayan realizado que estimen la

exposicion de por vida en los formadores de célculos o su riesgo pisagbllo de

malignidadesEl Panel de las Guias de la EAU sobre Urolitiasis recomendé métodos de

proteccion para reducir la exposicion a la radiacion a los pacientes y personal quirdrgico,

de enfermeriay anestesia que se muestran debajo.

Medidas de protecion para radiacion

Limitar el uso de estudios de imagen que involucre exposicién a la radiacion a aqu

gue solo sean estrictamente médicamente necesarios.

Implementar un expediente clinico electrénico para estudios de imagen del pacien

Utilizarestudios de imagen con menores dosis de radiacion (US, placa de abdome

tomosintesis digital, TAC de baja y ultra baja dosis).

Crear y seguir un protocolo preciso para la prevencidén de exposicion a la radiaciof
departamento.

Actuar de acuerdoco8 f LINAYOALIA 2 RS aldly olea2 O
(ALARA)

Medir y reportar el tiempo de fluoroscopia para el cirujano operativo (utilizar

dosimetros y hacer los calculos mensuales)
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Las medidas técnicas para reducir la exposicion a la radiacityen:
Disminuir el tiempo de fluoroscopia

Limitar el tiempo adyacente al paciente

Utilizar dosis bajas de radiacion

Irradiar sélo para observar movimiento

Uso intraoperatorio de fluoroscopia pulsada

Reducir el uso de fluoroscopia pulsada

Camposcon colimador

= =/ =/ =2 A A A

Evitar obtener imagenes de manera digital y basarse en la tecnologia de ulf

imagen guardada y repeticion instantanea.

Utilizar instrumentos para proteccidn de radiacion (protectores/mandiles para téra
pelvis y tiroides, guantes con m$lomo, lentes protectores, proteccion de plomo bal

la tabla de cirugia entre la fuente y el cirujano).

Se debera dar el mantenimiento apropiado a los instrumentos de proteccion de
radiacion ya que cualquier dafio disminuye la efectividad y el riesgamtEsicion.

Deberan ser monitoreados y medidos de manera regular para asegurar la integrid

Se debera observar una configuracion apropiada del cirujano y quiréfano (seguir Iz
de la inversa del cuadrado bajo el cuerpo del pacienteidigir lafuente de rayos x a
distancia del paciente, reducir amplificacion, evitar la sobreposicion de campos al

voltear el arco en C a angulos extremos, operar de pie en lugar de sentado).

Evaluacién metabdlica y prevencion de recurrencias

Después del paso da piedra, todo paciente debera ser asignado a un grupo de riesgo

alto o bajo para la formacion de calculos. Para su clasificacion correcta, hay dos analisis

obligatorios:

1 Andlisis confiable del calculo por espectroscopia infrarroja o difraccion deXayos

1 Analisis basico.
Sdlo los pacientes con alto riesgo de formacién de calculos requieren evaluacion

metabolica especifica. El tipo de célculo es el factor decisivo para los examenes
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diagnosticos subsiguientes. Las medidas preventivas generales apliasampaos 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

Recomendacionesutricionales para una| 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: 0.
1.0g/kg/dia

Recomendaciones del estilo gigla para | Indice de masa corporal (IMC): mantener

normalizar factores de riesgo generales un IMC normal

Actividad fisica adecuada

Equilibrar la pérdida excesiva de liquidos

Reducir la ingesta de liquidos con alcoho

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 ggplementos vitaminicos
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Céalculos de oxalato de calcio

Se excluye el hiperparatiroidismo con analisis de sangre.

Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico de pacientes con anomalias

especificas en la composicién de la orina (basadas en muestrasida de 24 horas)

Factor de riesgo urinario | Tratamiento sugerido Fuerza de la recomendacior
Hipercalciuria Tiazidd + citrato alcalino | Fuerte
Hiperoxaluria Restriccién 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 eg Fuerte

intolerante al citrato

alcalino
Hiperuricosuria Alopurinol Fuerte
Febuxostat Fuerte
Alta excrecion dsodio Restriccion en la ingesta | Fuerte
de sal

Volumen urinario pequefi¢ Aumenta en la ingesta de| Fuerte

liquidos

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 qiienenmayor riesgo de cancer de piel no melanoma
(CPNM). La indicacion de tomar hidroclorotiazidas en pacientes con CPNM debera ser

evallada de manera exhaustiva.
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Figura 3: Algoritmo diagndstico para los calculos de oxalato de calcio

388



eonjjowsy
elwauy
SOAeId
Jjoidojaiw
souloisel |
elaip e| us
seuund ap
eisabul ey
©l09

€'z'todL

seselh
ap uo
1210S0e[e
eoleleq
elbniD
opebjap
ounsajul ap
uo1029saYy

(e
Ip/oWWIS<)
D eulweNA
ap 0S99%xg

orefexo
ua sool
sojuawie
ap
e1sabul eyy
o19[ed ap
eisabul eleg

[

i

i

[

(T odn)ressip
|eual Jeingn}
SISOpIDY

o

wsipioaiadiH
pepiubifen

D BUIWENA d BUIWENA

ap 0s89x3 ap 0s20x3

s (oles) s

esojewo|nuelb esorewo|nuelb

sapepawlajug sapepawlajug

ourewnd (unwoo sew)

owsip ealedolp)

loinesediadiH euniopeasadiH

A

A A

elwases elWwaoed
-1odH -OWION

1

eunoealadiH

©ol|

(e21ugu -ogeaw

eallelp) sisopioe

Jeunsal A

soolaLeIp ugiolosqe BlaIp Bl US eIWSoUN BlwsouN elwarey 'oljogeIoW || BIWSdeD

sopels3 eleg | eisebul efeg OWION HadiH elewld ©eougIug eonalelg eanedolp) odiH SIsoploy OWION

i [ [ [ i i [ [} [} ['Y
I T [
oLreulNn
©o|| LBWN|OA
-oqelsw ofeq
ejlewoue | 9P BRUS}
ws | ssed | [eunsaufewodiH || eunsosuniadiH eunexosadiH eunenoodiH
i A i i

[ 1

012]e2 3p O1B[eX0 ap 0jndeD




Hgura 4 Algoritmo terapéutico para los calculos de oxalato de calcio

p/BWOOE-00T p/Bwooy-002
jouundo)y +oIsaubep p/BwgZ
5P/BWO0g o/sen A epiwedepu) ,
00T pn BG'T oIpos p/B3Y/Buwoz prefexo ap prowse 1 65T 0pos
'UOpIRUOD
loundoly [ | 5p oyeuoqreaig eiseH uQIdaI0Xa Bl 9p o/BUI0S 9p oreuoquedlg
SEN 0 p/BX/6wg opusipuadap elsey p/bwise o
P/BWOOY P/b 216 p/6 216 ap [eriul p/BWO00'T< p/bzT-6 [EIOIUI s P/bZT-6
00z oisaubey | f| ouireare oretd || oupesre oyenn euIxopuld opfey ||| oulredre orentd || epizenoiopoipiy || OUlESE 01RO
T : T T x x . f
J/l0w<08E< p/IOWWE T
elwasuniadiH > salalnp
3 (ewewnd) (eousU9) p/loww. T
p/jowwg > eunsoouniadiH p/lowwy < p/lowwT < p/loww §'0< > SaIquioH p/iowwig xxPp/lOWWIG-G
T T T ] 1 T

.r_

seunsaubewodiH

elnsoouniadiH

-

i

eunexoladiH

f

elnrenoodiH

euniofessadiH

[

i

Seloy tZ 8p BULIO 8P UOIDJ9|003Y

i

eOISLQUIOIORNBAT

T

0l19[e2 3p 01B[eX0 3p 0117

390



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 terapia combinada (citrato + tiazidaazid# + 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
necesidades clinicas incluso cuando esta bajméral 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 tomar hidroclorotiazidas en pacientes cdn @igra ser
evaluada de manera exhaustiva.

Céalculos de fosfato calcico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Recetar tiazidas en caso de hipercalciuria. Fuerte
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Figurab: Algoritmo diagndstico y terapéutico para los calculos de fosfato calcico

Calculos de fosfato célcico

¥

Célculos de carbonato Calculos de
apatita brushita
. | ¥
Evaluacién Evaluacién
basica basica
T h X
Hipercalciuria pH urinario > Si hay calcio Descartar HPT DescartaiATR
6.56.8 elevado " M
descartar HPT
¥ ¥
Hidroclorotiazida Descartar ATR Descartar IVU Hipercalciuria > 8mmor/d
inicialmente 25mg/d hasta 4 *
50mg/d

¥

Ajustar el pH urinario
entre 5.8y 6.2 con-L
metionina 206500mg
tres veces al dia

¥
Hidroclorotiazida* inicial
de 25mg/d hasta
50mg/d

Clortalidona 25mg/d

Indapamida 2.5mg/d

*Los pacientes que tomen hidroclorotiazidas deberan ser aconsejados para revision de su

piel de manera regular ya quienenmayor riesgo de cancer de piel no melanoma

(CPNM). La indicacién de tomar hidroclorotiazidas en ptasecon CPNM deberéa ser

evaluada de manera exhaustiva.

HPT=hiperparatiroidismo; ATR= acidosis tubular renal; IVU=infeccién de vias urinarias

Hiperparatiroidismo

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 quirargica
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Manejo de célculos de acido Urico, amonio de urato y cistina

Figura 6: algoritmo diagnostb para los calculos de acido urico
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ERPAD = enfeedad renal poliquistica autosomica domingr®sP = glucosa 6 fosfato
deshidrogenasgHGPT = guanina hipoxantina fosforibosil transfer&PS =
hiperactividad ddosforibosilpirofosfato sintetasaXO = xantina oxidasa
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Figura 7 Algoritmo terapéutico para calculos de acido uricasnonio deurato

Célculos de acido urico y conteniendo urato

L

Calculos de acido Uricq

L

Evaluacién basica

- .

.

Calculos de urato de
amonio

i

Evaluacion basica

pH urinario > 6.5

! I}

urinario

45808y OAs y | | Hiperuricosuria
gNR O2¢ LI
I
¥ b
Citrato alcalino 9 > 4mmol/d >4.0mmol/d
12g/d* mas
o Hiperuricemia >
Bicarbonato de l 380umol
sodio 1.5g tid
Alopurinol
100mg/d T
Alopurinol 100
¥ 300mg/d
La dosis depende
del objetivo de pH

VU L-metionina 200
500mg tid
Objetivo de pH
l urinario 5.86.2
Antibiéticos

h

Correccion de
factores que

.

&

Prevencion
pH urinario 6.26.8

Quimiolitolisis
pH urinario6.5-7.2

IVU= infeccién de vias urinarias

1d: dia

2tid: tres veces al dia
3un pH mas alto podria conducir a la formacién de céalculos de fosfato célcico

“El alopurinol podria ser til en los pacientes con alta excrecion de acido Urico.
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Figura 8 Manejometabdlico de los calculos de cistina

Calculos de cistina

v
Evaluacion basica

v
Hidratacién apropidacon >
3.5L/d en adultos y 1.5LA@n
nifnos

Mas

Ajuste de pH urinario entre 7.5
8.5 con citratos alcalinos o
bicarbonato de sodio

b ¥

Excrecidrde cistina < 3mmol/d Excrecion de cistina > 3mmol/d
¥ v
Posible tatamiento adicional con Tratamento adicional con
tiopronina tiopronina 250mg/d hasta
2,000mg/d dosis maxima

Céalculos de estruvita/infecciosos

Recomendaciones para las medid@sapéuticas 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 de bacteriuria persistente. Fuerte

Recetar 1g de cloruro de amonio dos o tres vedela 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. Comagpio, el diagndstico y la prevencion

especifica son similares a los de los calculos por acido Urico.

Céalculos por farmacos
Los célculos por farmacos se inducen por el tratamiento farmacolégico. Existen dos tipos:
{1 Célculos formados por compuest@smacoldgicos cristalizados
1 Calculos formados por cambios desfavorables en la composicion urinasiate
la terapia farmacoldgica.
El tratamiento incluye medidas generales preventivas y la evasion de los farmacos

respectivos.

Calculos de composicién desnocida

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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Estudiosde imagen -Ultrasonido en caso de Fuerte
diagnosticos sospecha de célculo
¢Tomografia helicoidal simple
¢Determinacion de las
unidades Hounsfield para
brindar informacion de la
posible composicion del

calculo

Analisis de sangre -Creatinina Fuerte
¢Calcio (imizado o total +
albumina)

¢Acido Urico

Realizar un uroanalisis -Perfil de pH urinario (medidg Fuerte
después de cada miccion, al
menos cuatro veces al dia)
¢Prueba de tira reactiva:
leucocitos, eritrocitos, nitritos
proteinas, pH urinario,
gravedad esecifica
c¢Urocultivos

C¢Andlisis microscopico de
sedimento urinario (orina
matutina)

¢Prueba de cianuro
nitroprusiato (exclusion de

cistina).

Las investigaciones subsiguientes dependen de los resultados de las investigaciones

enlistadas arriba.

Seguimiento para los calculos urinarios
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Los pacientes que sufran de urolitiasis de las vias urinarias estan predispuestos a
desarrollar sintomas, complicaciones y recurrencia de los calculos. Hay poca informacion
sobre como se debera monitorear a los patés después deratamiento, y no hay un

consenso general sobre la frecuencia y duracion del seguimiento.

El Panel lleg6 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 tantsee propone urseguimientomas extensivo a

pacientes con anomalias metabdlicas.

Los pacientes coftagmentosXn YY | aAyd2Yt A 02a RSO60SNY Yy

programados para una intervencion segun la preferencia del paciente, mientras que
aguellos con célilos mas grandes de primera instancia se les debera ofrecer una

reintervencion.

En cuanto a estudios de imagen, se proponen placas de abdomen simples y/o US,
segun las caracteristicas de los calculos y preferencia del clinico. Las tomografias se
deberan & ofrecer en caso de enfermedad sintomética o para estudios preoperatorios

para evitar exposicidoaxtensaa radiacion.

401

l.j

S



Duracion del seguimiento a pacientes con calculos urinarios después del

Figura 9:

tratamiento
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*Sin datos suficientes sobamalisis por subgrupos sobre calculos radioltcidos o

radiopacos
**Segun la preferencia del paciente o enfermedad sintoméatica
***Pacientes diagnosticados con anomalias metabdlicas

****Se sugiere seguimiento de por vida pero los datos estan disponibles hastaos.
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Consenso sobr&ecuencia de seguimiemty 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).riglsgo = anomalia bioquimica conocida
(i.e. hipercalciuria, Hipocitraturia, hiperuricosuria, ATR o célculos de alto riesgo como

estruvita).

Imagen = placa de abdomen simple y/o ultrasonido renal (US) segun la preferencia del
médico y las caracteristicas lies calculos. Considerar TAC si el paciente esta sintomatico

0 si se planea intervencion.
*Los médicos podran escoger la via solo de imagen en pacientes con fragmentos de <2mm
aEl monitoreo de tratamiento es para efectos adversos, intolerancia y apego

+El panefecomiendaeintervencion; sin embargo, se puede considerar seguimiento
cercano a algunos pacientes de alto riesgo para reintervencion segun la preferencia del

médico.

Litiasis vesical
Prevalencia y estratificacion

La prevalencia de la litiasissical es mayor en los hombres (relacion hombre:mujer entre
10:1y 4:1). La distribucién de edad es bimodal: la incidencia tiene un pico a I(®) tres

afos en los nifios en paises en desarroBesenta §0) afios en los adultos.

La litiasis vesical primia o endémicasucede en la ausencia de otraa@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
presenciade otras anomalias del tracto urinario, que incluyen la obstruccion del tracto de
salida vesical (OTSV), disfuncion vesical neurogénica, bacteriuria cronica, cuerpos extrafios
incluyendo sondas, diverticulos vesicales y cistoplastias de aumento derisgacione

urinarias.
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Los litos vesicales migratorios son aquellos que han pasado del tracto urinario superior
donde fueron formados y entonces fungen como un nido para el crecimiento de litos

vesicales.

Estudios de imagen diagnosticos

La evidencia es escagarala investigacion de litiasis vesical, especialmente en nifios. El
ultrasonido (US) de la vejiga (llena) ha reportado sensibilidad y especificidad para la
detecciodn de litiasis vesical de entre-28% y 98.00%, respectivamente. Las radiografias
simples ded vejiga tienen una sensibilidad de-28% en adultos y esto aumerga los
fAG248 RS X HonOY®P 9y f2& FRdzAE G242 | RSYt &

puj
(0p))

son la tomografia computarizada y/o la cistoscopia.

Manejo de la enfermedad

Los litosvesicales 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 libs de acido urico pueden ser disueltos por alcalinizasiéhcuando se logre de
manera consistente un pH > 6.5. La quimiolisis por irrigacion es posible para los litos de
estruvita o acido Urico. Para mas detalles ver el capitulo 3.4.4 de las GuidsAdé sabre

Urolitiasis completas.

Los litos vesicales pueden ser extraidos por cirugia abierta, laparoscopica o asistida por
robot o de manera endoscépica (transuretral o percutanea), o por litotripsia

extracorpérea por ondas de choque (LEOCH).

Recomenda@nes Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizar el ultrasonido (US) como estudio de imagen de primera li| Fuerte

en adultos con sintomas que sugieran un lito vesical.

406



Utilizar cistoscopia o tomografia axial computarizada (TAC) o
radiografiade abdomen paranvestigar a los adultos con sintomas

persistentes que sugieran un lito vesical si el 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 deberan ser examinados
investigados para la causa de la formacién de litiasis, incluyendo
-uroflujometria y volumen urinario residual;

-tira reactiva de orina, pH, *cultivo;

-evaluacion metabdlica y andlisisldalculo (ver secciones 3.3.2.3
4.1 de la guia sobre urolitiasis 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 airetrografia.

Fuerte

Ofrecer quimiolitolisis para los litos vesicales radioltcidos o de a

Urico conocidos en los adultos.

Débil

Cuando sea posible, ofrecer cistolitotripsia transuretral a los adul

con litos vesicales.

Fuerte

Ofrecer cistolitotrpsia transuretral con un instrumento de flujo
continuo en adultos (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 litos vesic

muy grandes en adultos y nifios.

Débil

Ofrecer cistolitotripsia transuretral cuando sea posible a los nifios

con litiasis vesical.

Deébil
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Ofrecerlos nifioscistolitotripsia percutanea @ando la cistolitotripsia| Débil
transuretralno sea posible o se aso@en 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 infecidn, 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 Débll
adultos y nifios con cistoplastia de aumento, reservorio urinario
cutaneo continente alisfuncion vesical neuropatica y sin
antecedentes de disreflexia autonémica para reducir el riesgo de

recurrencia.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNY7®4-9267119-6),
disponibles para todos los miembros dedadpean Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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Oficina de las Guias: J.A. Darraugh
Introduccidn

Debido al gran espectro de las guias extendidas sobre Urologia Pedsdiiicse puede
brindar unaintroducciénbreve 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 primaria (fisiol6gica), sin signos de cicatrizacidon, o secundaria
(patolégica) como resultado de la cicatrizacion por coiodies tales como balanitis

xerd&icaobliterante.

La circuncision en nifios no debera ser recomendada sin una indicacion médica. Una
indicacion absoluta para la circuncision es fimosis secundaria. Las contraindicaciones son
anomalias congénitas del pene, en particular hipospadias o pene adtenpues el

prepucio podria ser necesitado en un procedimiento de reconstruccion.

La parafimosis se caracteriza por un prepuetcaidocon un anillo constrictor ubicado a

nivel delsurco balanoprepucial

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

409



Ofrecer unguento o crema de corticoides pdratar la fimosis Fuerte

primaria sintomatica.

Considerar intervencion quirargica si los cuidadores/paciente lo | Fuerte

prefieren asi para la fimosis sintomatica

Ofrecer circuncision en caso de balanitis xerotickterante (BXO) o| Fuerte

fimosis resistente a tratamiento

Ofrecer tratamiento para la fimosis asintomatica en pacientes col 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 ¢ Fuerte

cirugia si esto falla.

No realizar circuncision simple si la fimosis se asociattas Fuerte
anomalias peneanas tales como pene enterrado, curvatura pene

congénita, epispadias o hipospadias.

TESTICULO NO DESCENDIDO

La criptorquidia o testiculo no descendido es una de las malformaciones congénitas mas
comunes en los neonateeasculinoxon una incidencia de 1:4.6% de los neonatos a
término. En los casos defiosrecién nacidos con testiculos no palpables 0 no

descendidos a ambos lados y cualquier signo de trastorno del desarrollo sexual (TDS)
como hipospadias concomitantese requiere una evaluacion genética y endocrinolégica
urgente.Ademas, los nifios que reciben tratamiento por un testiculo no descendido tienen
un mayor riesgo de desarrollar una neoplasia maligna testicular. Por lo tanto, se

recomienda la deteccion y el m@xamen 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 descendido no palpable 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

anual hasta la pubertad.

Realizar orquidolisis y orquidopexia antes de los doce meses de| Fuerte

y maximo a los dieciocho mesesehad.

Evaluar a los neonatos masculinos con testiculos no palpables | Fuerte

bilaterales para posibles trastornos del desarrollo sexual.

Realizar una laparoscopia diagnéstica para localizar un testiculo| Fuerte

intraabdominal.

La terapia hormongbara los testiculos no descendidos unilaterale, Fuerte

no tiene beneficios para la paternidad futura.

Ofrecer tratamiento endocrino en caso de testiculos no descendi| Débil

bilaterales.

Informar al paciente/cuidadores sobre el aumento en el riesgo dg Débll
una malignidad a futuro con un testiculo no descendido en un nif]
postpuberal o mayor y comentar la remocién en el caso de un

testiculo normal contralateral en posicion escrotal.

TUMORES TESTICULARES EN NINOS PREPUBERES

Los tumores testiculares foran parte de aproximadamente2% de todos los tumores

sélidos pediatricos. En los nifios prepuberes la mayoria de los tumores intratesticulares
son benignos y los teratomas y tumores de senos endodérmicos son mas comunes que los
tumores de células germinaemientras que en los postpuberes los tumores son mas

probablemente malignos.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

referidos a oncologos pediatras de manera postoperiator

Se debera realizar ultrasonido de alta resolucion-(2% MHz), de | Fuerte
preferencia Doppler, para confirmar el diagnéstico.

Sedebera determinar la alfafetoproteina en los nifios postpubere] Fuerte
con un tumor testicular antes de la cirugia.

La exploracion quirdrgica debera ser realizada con la opcion de | Fuerte
cortes congelados pero no como una urgencia.

La cirugia conservadmide 6rgano deberd ser realizada en todos l¢ Fuerte
tumores benignos.

Solose debera realizar estadiaje (resonancia magnémdominal, | Fuerte
tomografia computadae térax) a pacientes con un tumor maligng

para excluir metastasis.

La resonancianagnética solo debera ser realizada en pacientes c| Débil
tumores de Leydig o Sertoli potencialmente malignos para desca
linfadenopatia

Los pacientes con un tumor no limitado a 6rgano deberan ser Débil

HIDROCELE

El tamafno del hidrocele comunicante es oscilante, usualmente relacionado con la

actividad. Se diagnostica por historia clinica y exploracion fisica, la protuberancia es

trasllcida y la transiluminacion del escroto confirma el diagnostos hidroceles no

comunicantes se encuentran secundarios a operacion de varicocele, trauma menor,

torsion testicular o epididimitis o pueden aparecer como una recurrencia después de la

reparacion de un hidrocele comunicante.
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Recomendaciones Fuerzade la

recomendacion

Observar el hidrocele por doce meses antes de considerar el Fuerte

tratamiento quirdrgico en la mayoria de los nifios.

Realizar una cirugia temprana si hay sospecha de una hernia ing Fuerte

concomitante o patologia testicular subyacente.

Realizar un ultrasonido escrotal en caso de duda sobre el tipo de Fuerte

masa dentro del escroto.

No utilizar agentes esclerosantes por el riesgo de peritonitis quin| Fuerte

ESCROTO AGUDO
El escroto agudo es una emergencia de la urologiéapézh, cuya causa mas comuan es la

torsion del testiculo o apéndice testicular o epididimiigfuiepididimitis

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

La torsion testicular es una emergencia de la urologia pediatrica | Fuerte

requiere tratamientoinmediato.

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 exploracion fisica. Eleladtrasonido| 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 exploracién quirdrgica en casos equivocos y pacientes (

dolor persistente.
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Realizar exploracion quirdrgica urgente en todos los casos de tol Fuerte
testicular dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los sintol
En la torsion prenatal, eomentonecesariade la cirugia

usualmente se dicta pdos hallagos clinicos.

HIPOSPADIAS
Los hipospadias usualmente se clasifican segun la ubicacién anatomica del orificio uretral

con desplazamiento proximal

Los pacientes con hipospadias deberan ser diagnosticados al nacimiento. La evaluacion
diagndsticaambién incluye una evaluacion de anomalias asociadas, que incluyen
criptorquidia y proceso vaginal abierto o hernia inguinal. Los hipospadias graves con
testiculos no palpables unilaterales o bilaterales, o con genitales ambiguos, requieren un
abordaje emlocrino y genético completo inmediatamente después del nacimiento para

excluir trastornos del desarrollo sexual, especialmente hiperplasia suprarrenal congénita.
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Figura 3: Algoritmo para el manejo des 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 mas comunmente con la

criptorquidia o micropene.

Aconsejar a los cuidadores sobre las indicacidmesionales de la | Fuerte
cirugia, procedimientos estéticamente factibles (indicaciones

psicoldgicas y cosméticas) y complicaciones posibles.

La estimulacién preoperatoria con andrégenos es una opcion paj Débil
los nifios diagnosticados con hipospadias y ureps apariencia
pequefia, circunferencia del glande reducida o placa uretral
disminuida de tamafio; peria evidencigpara acentuar sus riesgos |

inadecuada.

Para las hipospadias distales, ofrecer una uretroplastia Duplay | Débil
Thiersch, uretroplastia tubbarizada con incision de placa uretral;

utilizar la uretroplastianlayo procedimientos en dos etapas para
hipospadias mas graves. Se presenta un algoritmo de manejo (F

3). Corregir una curvatura peneana significativa (>30°).

Asegurar un seguiiento de largo plazo para detectar estenosis | Fuerte
uretral, disfunciones miccionales, recurrencia de la curvatura
peneana, trastornos de la eyaculacion y para evaluar la satisfacc

del paciente.

Utilizar sistemas de puntaje objetivos validados parauer 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 para descartanomalias asociadas en nifios con U

curvatura congénita.

Obtener documentacion fotogréfica del pene erecto desde Fuerte
diferentes angulos como un prerrequisito en la evaluacion

preoperatoria.

Realizacirugia después de contrapesar las imgaiones estéticas y| Débll

funcionales de la curvatura.

Realizar pruebas de ereccion artificial al inicio y fin de la cirugia. | Fuerte

VARICOCELE EN NINOS Y ADOLESCENTES

El varicocele es inusual en los nifios antes de logH@afios 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 mejotade los pararetros de los espermatozoides después de

la varicocelectomia. El varicocele es principalmente asintomatico y rara vez causa dolor a
esta edad. El diagnéstico y la clasificacién dependen del hallazgo clinico y la investigacion
por US
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Figura 4: Algoritmgaradiagndsticode varicocele en nifios y adescentes
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Figura 5: Algoritmo para el manejo de varicocele en nifios y adolescentes

Varicocele en nifios y adolescentes

¥
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1 Testiculo pequefio Reparacion 1 Testiculos 1 Medicion del
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adicional microscopica) adolescentes de f Andlisis
1 Varicocele palpable mayor edad) espermatico
bilateral repetido (después
f Espermiograma de la
patolégico adolescencia)
9 Varicocele
sintomatico
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 detecemreflujo venoso sin Fuerte
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Realizar un ultrasonidenal estandar a todos los nifios prepubere
con varicocele y a todos los varicoceles derechos aislados para

excluir una masa retroperitoneal.

Fuerte

Informar a los pacientes y cuidadores y ofrecer cirugia para
varicocele asociado con un testiculo pequg@osistente (diferencia

en el tamafio de >2mL o 20%)

Fuerte

También se puede considerar el tratamiento del varicocele bajo |
siguientes circunstancias:

-varicocele sintomatico.

-varicocele asociado con una condicion teskar que afecte la
fertilidad, mmo una condicion testicular contralateral

-varicocele palpable bilateral

-calidad de espermatozoides patologiesn adolescentes de mayor
edad);

-motivos cosméticos relacionados con hinchazoén testicular.

Débil

Utilizar algun tipo de aumento visughicroscopia o acercamiento

laparoscoépico) para la ligadura quirtrgica.

Fuerte

Utilizarla varicocelectomia con preservacion linfatica para prever|

la formacion de hidrocele y la hipertrofia testicular.

Fuerte
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INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN NINOS

Figura 6: Algoritmo par&l manejo de una primer VU febril
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Figura 7
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Figura 7: Estrategia déiagnostico para la primer VU febril
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar una historia clinica, evaluar signos y sintatizisos y
realizar una exploracion fisica para diagnosticar nifios con sosp

de infeccion de vias urinarias (IVU).

Fuerte

Excluir disfuncion intestinal y de vejiga en tetts nifios

entrenadcs para ir al bafio con IVU febril y/o recurrente.

Fuerte

Laorina de chorro medio se puede utilizar como tamizaje de VL
cateterismo y puncion suprapubica para la recoleccion de orina

puede ser utilizado para el cultivo.

Fuerte

No utilizar bolsas dplasticopara el muestreo de orina en nifios s
entrenamientopara 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 parenteral debera estar basa
en la edaddel paciente, sospecha clinica de urosepsis; graveda
la enfermedad; rechazo de liquidos, comida o medicamentos

orales; vémito; diarrea; bajo apego; pielonefritis complicada.

Fuerte

Tratar las IVUs febriles con cursos de antibiéticos orales o

parenterdes 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 dafio renal adquirido y sinton

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 una IMeébril, utilizar ultrasonido renal y vesical pari Fuerte
descartar obstruccion del tracto urinariogrior dentro de las

primeras 24 horas.

Descartar reflujo vesicoureteral en nifios después de la primer || Fuerte
febril con unanfeccionque no sea poE. coli En nifios con mas de
un afio de edad con una infeccion gorcolj 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 funcipasddes

dz8 a8 dzal St GSN¥AyYy2 aO02yRAOA2YySa RAdNYI &

una altaprevalencia qugace entre el 1% y 20%. Los sintomas se pueden clasificar como

disfunciones de llenado (almacenamiento) y disfunciones miccio(zaemmiento).

Tablal: Algoritmo de manejo

Nifilos de mas de 5 afios presentandose con STUB

ABORDAJE DIAGNOSTICO

Diario miccionatle al menos B dias completos

Escala de heces de Bristol

Exploracién fisica
-Para descartar enfermedades neurogénicas o problemas anatomicos (esteglosis

meato, fusionlabial)

Uroandlisis

-Para descartar la presencia de VU u @@atologia(DM, DI)

Uroflujometria y determinacion de VUR (US o escaneo vesical)

-Para evaluar dlujo urinario y eficacia del vaciamiento
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Cuestionarios (opcional)
-Para evaluar los habitos miccionales e intestinales, gravedad/frecuencia de la

incontinencia urinaria, ingesta de liquidos, calidad de vida

Ultrasonido (opcional)
-Para determinar grosate la pared vesical, cambios de las vias urinarias, signos dg¢

constipacion

Estudios de urodinamia (no se requieren a 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 regulad
eficiente

-Tratamiento médicognticolinérgios); si dominan sintomas de VHA y persisten
después de la uroterapia

-Profilaxis antibiotica: en caso de IVU recurrente

-Elbiofeedbacles una linea opcional g@imeralinea comarte de un programa de
uroterapia; de ota forma se recomienda si es resistente a la uroterapia
-Neuromodulacion o inyeccion de toxina botulinica A en el detrusor se sugiere si S

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 del tracto urinario

bajo en nifios.

Débil

disfuncion intestinal antes de la condicion del tracto urinario infer

Ofrecer uroterapia de manera inicial girvolucrerehabilitacion Débi
vesical y manejo intestinal.
Si se encuentra disfuncion vesicointestinal presente, tratar la Débil

(video) urodinamia, RM de la médula espinal lumbosacra y otras
modalidades diagndsticas, qgeienal tratamiento no oficial que

soOlo debera ser ofrecido en centros con alta experiencia.

Utilizar farmacoterapia (principalmenemtiespasmaodicoyg Fuerte
anticolinérgicos) como segunda linea para lageefiiperactiva.

Utilizar profilaxis con antibiéticos si hay infecciones recurrentes. | Débll
Reevaluar en caso de falla al tratamiento; esto puede constar de| Débl

ENURESIS NOCTURNA MONOSINTOMAVIC2AR LA CAMA

La enuresis nocturna monosintomatica es incontinencia durante la reolsntomas
diurnos después de los cinco afibebido al desequilibrio entre la produccion de orina
durante la noche y la capacidad vesical durante la noche, la vejiga puede llenarse

facilmente durante la noche, y el nifio se podréa levantar para vaciar la vejiga u orinar

durante el suefio.

Un diario mecional que registre la funcion vesical durante el dia y la produccién urinaria

nocturna apoyara para guiar el tratamiento.
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Figura8: Algoritmo para la evaluacion y manejo de la enuresis nocturna

Nifios dex5 afos con enuresis nocturna

¥ L ki ¥
Preguntas Exploracion fisica Diario diurno Documgr]taci(?n dg la|[ Conformeesté indicado
detalladas sobre | | y uroanalisis miccional y de produccion Urinarla T Analsis
€ _ _ nocturna por dos microscopico
sintomas diurnos ingesta de semanas (= @ de de orina
liquidos por dos los pafiales nocturnos T Uroflujometria
dias +volumen de la 1  Ultrasonido
primera miccion 1 Referenciaa
matutina) ORL
T Referencia a
psicologia

, : :

Medidas de soporte (no es uratamiento) (maximo 4 semanas)
I Habitos de ingesta de liquidos normales y regulares
I Habitos intestinales y miccionales regulares
I Monitoreo de la praluccion nocturna (peso de pafiales)

¥
Nifios y cuidadores buscan tratamiento

» 4
Tratamiento con alarma Desmopresina +/
nocturna para la enuresis anticolinérgicos

con seguimiento regular

|'h k|
"
n_
.'l. "\.

.
-

¥ » s ¥
Si no hay mieria (< 4 semanag)falta de cumplimiento
+
Re evaluacion

ORL= otorrinolaringologia
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

No tratar a los niflos menores de cinco afos 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 VEIGA NEUROGENICA

Ladisfuncién del detruseesfinter puedeaesultar en diferentes formas de disfunciones

del tracto urinario e incontinencia, infecciones de vias urinarias, reflujo vesicoureteral,
cicatrizacion renal e insuficiencia renal. La causa mas comun en nifiodadisplasia. La

disfuncion vesicointestad tiene mala correlacion con el tipo y nivel de la lesion medular.

Por lo tanto, se necesitan clasificaciones urodinamidasgionalegpara definir la

extension de la patologia y para guiar la planificacion del tratamiento. Los nifios con una

vejiganeurogénicatambién podran tener molestias de la funcién sexual e intestinal. Las

principales metas deatatamientoson la prevencién del deterioro de las vias urinarias,

lograr continencia a una edad apropiada y mejorar la calidad de vida.

Figura 9:Manejo ce nifilos con mielodisplasia con una vejiga neurogénica

Diagrama de flujag primer afio de vida
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Al nacimientog dar
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
AB después 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
-Revisar optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisar optimizar
funcién intestinal

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisaw optimizar
funcién intestinal

-USRV

-USRV
-Creatinina

A la primera semana: -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
antibiéticos

-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 biay
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 reflujo o IVU
febril con la CM esta
bien

|

-Si no hay reflujo o no
hay IVU y el reflujo es de
bajo grado, suspender
los AB si se dieron por
reflujo y monitorear la
orina con tiras reactivas
en casa




Diagrama de fluja; 18 meses a 4 afos de edad

k.

18 mesex; 4 afos

18 meses

2 afios

.

2.5afos

3afios

4 afos

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Presion arterial
-Uroanalisis
-Revisawy optimizar
funcién intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presi6narterial
-Uroanélisis
-Revisawy optimizar
funcion 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
-Presién arterial
-Uroanalisis
-Revisary optimizar
funcioén intestinal
-Revisar
medicamentos
anticolinérgicos y
adaptar a peso

X

-Historia clinica
-Exploracion fisica
-Presionarterial
-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 0 CUy CM
si no hay reflujo o IVU
febril la CM esta bien

1

-Si no hay reflujo o
no hay IVU en reflujo
de bajo grado,
susperler 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, VUD o CUy CM
si no hay reflujo dvU
febril la CM est4 bien

!

!

-Si hay reflujo o IVU
febril, VUD 0o CUy CM
si no hay vejiga hostil
ni cambios clinicos, la
CM a 5 afios esta bien

432

-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 contras
reactivas en casa
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Diagrama de fluja; 5 afos 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
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis

-Revisal optimizar
funcién intestinal
-Revisar medicamentos
anticolinérgicos y adaptar
a peso

J.

-Historia clinica
-Exploracién fisica
-Presion arterial
-Uroandlisis
-Revisar optimizar
funcién intestinal
-Comentar funciéon
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
apeso

-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 hostl
cambios clinicos en un
paciente con buen
apego, CM bianual; de
otro modo anual

!

i

-Si no hay vejighostil 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
alos 15 afios si hay/hubg
reflujo o ha tenido IVU
febril

!

-gammagrafia con DMSA
si esté indicada

}

A pacientes con
segmentos intestinales
incorporados en dracto
urinario:

-Equilibrio acido base
-Vitamina B12

-Si hay patologia
sustituir

A pacientes con
segmentos intestinales
incorporados en el tracto
urinario:

-Equilibrio acido base
-Vitamina B12

-Si hay patologia
sustituir

A pacientes con
segmentos intestinales
incorporados en el tracto
urinario:

-Equilibrio acido base
-Vitamina B12

-Si hay patologia
sustituir

-Revisar malignidad
secundaria
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Figura 10:

neurogénica

Edad al diagnostico

Algoritmo para el manejo de nifios con mielodisplasia con vejiga

Recién nacido

CLI temprano

o

Presentacion tardia

Entendimiento del estado detrus@sfinter:
historia clinica, US, VUD, CU, medicina

- nuclear -
r L3 k ko
Detrusor hiperactivo, Detrusor hiperactivo, Detrusor hipoactivo, Detrusor hipoactivo,
esfinter hipoactivo o esfinter hiperactivo esfinter esfinter hipoactivo
normoactivo hiperactivo/normoactiv
0
¥ - ] L
Antimuscarinico Antimuscarinico CLI si hay orina residua CLI si hay orina residua|
CLI si hay orineesidual CLI PAGsi hay RVU PAC si hay RVU

PAC si hay RVU

PAC si hay RVU

En los casos de falla
clinica o deterioro de
tracto urinario
superior: Inyeccion de
toxina botulinica a la
vejiga afiadida al

tratamiento

=

Procedimientos de
aumento

En los casos de falla
clinica o deterioro de
tracto urinario
superior: Inyeccién de
toxina botulinica a la
vejiga o esfinter
afiadida al tratamiento

Decision tomada segun
la situacion clinica

i, J

E 3

Procedimientos de
aumento

=

-

Entendimiento de la relacion detrusesfinter:
clinica, US, VUD/CU, medicina nuclear

435

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; Cldateterismolimpio intermitente; US: ultrasonido; 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 ester.

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 hiperactividad se puede retrasar el inicio del CLI|
se retrasa, monitorear de manerarcana 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 indpendencia. El tratamiento debera ser iniciado cc
laxantes leves, supositorios rectalesstimulaciondigital. Si no es
suficiente, se recomienda la irrigacion transanal, si no es practice
factible, se recomienda comentar un enema colénico anterégdsl

Malone o un enema anterogrado de continencia en estoma.
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La cistoplastia de aumento ileal o colénica se recomienda en
pacientes con hiperactividad deétrusorresistente a terapia, baja
capacidad o mal cumplimiento, que podria causar dafio etdra
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.

Fuerte

Para los pacientes con una vejiggurogenica y esfinter débil se
debera ofrecer un procedimiento de tracto de salida vesical. Deb
ser realizado en la mayoria de los pacientes aunado a la cistopla

de aumento.

Débil

La creacion den canakutaneo continente debera ser ofrecida a I¢
pacientes que tengan dificultades para realizar CLI a través de |3

uretra.

Débil

Deberd estar disponible el seguimiento de por vida de la funcién
renal y de reservorio y deberéa ser ofrecida a todo paciente. Se
debera ofrecer abordar la sexualidad y fertilidad iniciando antes y

durante la pubertad.

Débil

Las infecciones de tracto urinario son comunes en niflos con veji

neurogénicas, sin embargo solo se deberan tratar IVUs sintomat

Débil

DILATACION DHRACTO 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 obstruccion del tracto

ureteropélvicaes la ausa mas comun patoldgica telronefrosisneonatal.

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

embarazdcharesultado en una tasmayor 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 o intervencion quirdrgica.

Figura 11: algoritmo diagndstico para thlatacion del 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

detectados de forma prenatdlS =ultrasonido

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

hidronefrosigprenatal quienes tengan alto riesgo de desarrollar ut
infeccién de vias urinarias como los nifos no circuncidados, nifio

diagnosticados con hidroureteronefrosis e hidedrosis de alto

Incluir ultrasonido (US) seriado y nefrografia con diuréticos y a v¢ Fuerte
cistouretrografia miccional en las investigaciones postnatales.
Ofrecer profilaxis antibiética continua al subgrupo de nifios con | Débil

grado, respectivamente.
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Decidir sobre intervencién quirdrgica basado en el tiempo

transcurrido de la hidronefrosis y limitacion de la funcién renal.

Débil

Ofrecer intervencién quirdrgica en el caso de una funcién renal
dividida disninuida debido aina obstrucciéro una funciorrenal
divididadisminuida en estudios subsecuentes y aumento del
didmetro anteroposterior en el US, y dilatacion grado 1V definida

la sociedad de urologia fetal.

Débil

Ofrecer pieloplastia cuando se hanfiomado obstruccion de la
uniénureteropélvicaconfirmada de forma clinica o con estudios d
imagen seriados que muestren una funcion sustancialmente limit

o disminuida.

Débil

No ofrecer cirugi@omoun estandaipara los megauréteres
primariosya quelas tasas de remision espontanea son tan altos

como 85%

Fuerte

REFLUJO VESICOURETERAL EN NINOS

El reflujo vesicoureterdRVU)e presenta con un amplio rango de gravedades, y la
mayoria de los pacientes con RVU no desarrollaran cicatrices renal@saplemente no

necesitaran ninguna intervencion. El objetivo principal en el manejo es la conservacion de

la funcioén renal.

El abordaje diagndstico debera evaluar la salud y desarrollo globales del nifio. Un abordaje
basico incluye una historia clinicatdllada (incluyendo antecedentes familiares y

deteccion de disfuncion del tracto urinario bajo [DTUB]), exploracion fisica incluyendo la
medicion de la presion arterial, uroanalisis (evaluando proteinuria), urocultivo y creatinina

sérica en pacientes canomalias bilaterales en el parénquima rehal.cistouretrografia

miccional continla siendo el estandar de oro en el diagnostico del RVU
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Recomendacionepara evaluacién diagndstica

Fuerza de la

recomendacion

Ademas de la cistouretrografia miccionalykfasonido miccional
con contraste es otra opcion para el diagnostico del reflujo

vesicoureteral.

Débil

Recomendaciones para la deteccion temprana

Fuerza de la

recomendacion

Informar a los padres de los nifios con reflujo vesicoureteral (RV|
gue loshermanos y descendencia tienen una alta prevalencia de

RVU.

Fuerte

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Tratar inicialmente a todos los pacientes diagnosticados dentro| Débil

primer afio de vida con profilaxis antibidtica continua, sin import

el grado del reflujo o presencia de cicatrizacion renal.

Ofrecer tratamiento antibiético parenteral inmediato para las Fuerte

infecciones intercurrentes febriles.

Manejar inicialmente de manera conservadora a todos los nifiog Fuerte

gue se presenten entre @fio y cinco afnos.

Ofrecer vigilancia cercana sin profilaxis con antibioticos a los nil Fuerte

gue se presenten con grados mas bajos de reflujo y sin sintome

Asegurar la realizacion de una investigacion detallada para la

presencia de disfunciédel tracto urinario bajo (DTUB) en todos |
nifos y especialmente en aquellos después del entrenamiento |
ir al bafio. Si se encuentra DTUB, el tratamiento inicial siempre

debera ser para la DTUB.

Fuerte
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Ofrecerreimplante o correccidn endoscopiegmacientes con

infecciones intercurrentes frecuentes.

Débil

Ofrecer reimplante a los pacientes con reflujo de alto grado
persistente y correccion endoscopica para grados mas bajos de

reflujo.

Fuerte

Ofrecer reparacion quirdrgica a los nifios mayores defimcuie se

presenten con reflujo de alto grado y parénquima renal anorma

Débil

Ofrecer correccion quirargica, si los pacientes prefieren terapia

definitiva sobre el manejo conservador.

Fuerte

Seleccionar la opcion de manejo mas apropiada con base en:
-la presencia de cicatrices renales;

cevolucion clinica;

¢grado de reflujo;

-funcién renal ipsilateral,

-bilateralidad,;

-funcién vesical,

-anomalias asociadas del tracto urinario;

-edad y género;

-cumplimiento;

-preferencias de los padres.

Débil

En los pacientes de alto riesgo que ya tengan limitacion renal, S

necesita un abordaje multidisciplinario mas agresivo.

Fuerte

LITIASIS URIARIA

La litiasis pediatrica eswproblema cliico importante en la practicaeda urologia

pediatrica. Debido au naturaleza recurrente, se debera realizar todo esfuerzo posible

para identificar la anomalia metabdlica subyacente para ser tratada de manera apropiada.
La presentacion tiende a ser dependiente de la edad, con sintomas como dolor en flanco y

hematuria $&£ndo mas comunes en niflos mas grandes sii@®masmas inespecificos
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(e.g. irritabilidad, vomito) sonomunesen niflos muy pequefios. La ingesta adecuada de
liquidos y restriccion del uso de sal conforme a los rangos diarios son las recomendaciones
generdes aparte del tratamiento médico contra las anomalfegabolicadetectadas.

Con los avances tecnoldgicos, el manejo de la litiasis ha cambiado de abordajes abiertos a
técnicas endoscopicas menos invasivas.

Figura 12:  Algoritmo para as investigacionesetabdlicas en la enfermedad litiasica
en nifios
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Paciente pediatrico con litiasis

Eliminacién de litos por paso espontaneo o extraccion Descartar uropatl'a obstructiva
activa(cirugia, LEOCH) y

Andlisis dekéalculo

¥
= & & &
Mg amonio fosfato Calculo de urato Cistina Célculos de calcio, CaO
(estruvita) CaPO
Urocultivo pH urinario, niveles de pH urinario, niveles de
urato sérico y urinario cistina urinarios
PO.SIbllldad de Orina cidahiperuricosuria, Cistinuria
bacterias productoras hiperuricemia
de ureasa
. m m
Eliminacién total del Reemplazo alcaling Alta ingesta de fluidos, citrato
lito (cirugia/LEOCH) citrato de potasio de potasio 4mEq/ky/,
S ; topropionilglicina 10
. alopurinol (10mg/kg) mercap glieine
antibioticos dieta baja en purinas 15mg/kg/d, penicilamina
30mg/kg/
: T
PTH sérica Hipercalcemia . PH urinario y de sarTgre.;
] . Niveles de Mg, fosfato, Gaurato urinarios y de sangre
Oxalato de Ca citrato, Mg, urato fosfato urinarios
I ]
L ]
I ¥ v w
Elevada Primer orina matutina Primer orina matutina
pH <5.5 pH >5.5
Tratamiento quirdrgico del Investigaciéradicional
hiperparatiroidismo para ATR
. o
Hipercalciuria Hiperoxaluria Hiperuricosuria Hipocitraturia
- T L = L
Citrato de Ky dieta Ingesta normal de Reemplazo alcalino Reemplazo de
(baja en sodio, calcio, dieta baja (citrato K), alopurinol citrato
normal en calcio) en Ox, citrato K,
piridoxina Citrato K

HCTZ (diurético)




Ca = calciadCTZ= hidroclorotiaia; Mg=magnesio; Ox oxalato; PTX hormona

paratiroidea;LEOCH = litotripsia extracorpérea por ondas de choque; ATR = acidosis

tubular renal

Tabla 2 recomendaciones para el manejo intervencionista en t@dcules pediatricos

Localizacion | Primera opcion de | Opcionesalternativasde | Comentario

y tamafio del | tratamiento tratamiento

calculor

Microlitiasis | Observacion Intervencion y/o Decision

infantil tratamiento médico individualizada

(<3mm, segun la evolucién

cualquier del tamaiio,

localizacion) sintomas y factores
metabolicos

Litos NLPC Abierta/LEOCH Podran ser

coraliformes necesarias
multiplessesiones
y accesos de NLP(
Podria ser util
combinarcon
LEOCH

Pelvis LEOCH CRIR/NLPC

<10mm

Pelvis 10 LEOCH/NLPC/CRIR Podran ser

20mm necesarias

multiples sesiones
con LEOCH. La
NLPG CRIRenen
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un grado similar de

recomendacion.

Pelvis NLPC LEOCHMLPC Podrian ser
>20mm necesarias
multiples sesiones
de LEOCH
Céliz del polo LEOCH observacion| NLPC/CRIR La eliminacién de
inferior litos después de la
<10mm LEOCH es menor
gue en otras
localizaciones
Céliz del polog NLPC CRIR/LEOCH Las variantes
inferior anatomicas son
>10mm importantes para lg
eliminacién
completa después
de la LEOCH
Céliz del polo LEOCH CRIR/NLPC/Microperc | Las variantes
inferior anatémicas son
importantes para lg
eliminacion
completa después
de la LEOCH
Calculos LEOCH URS Cuando hay
ureterales retropulsion se
superiores podrian necesitar

endoscopios

flexibles
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Calculos URS LEOCH

ureterales
inferiores
Litiasis Endoscopico LEOCH/abierta Abierto es mas faci
vesicales (transuretral o y de menor tiempo
percutaneo) quirdrgicocon litos
grandes.

* Se excluyepalcules de cistina y urato

NLPC = nefrolitotomia percutané&OCH = litotripsia extracorpéngar ondas de choque;
CRIR = cirugia retrograda intranal; URS = ureteroscopia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar radiografiale abdomensimpley ultrasonido como las Fuerte
técnicas primarias denagenpara el diagnéstico y seguimiento de

calculcs.

Utilizar tomografia computarizada simple de baja dosis para cas( Fuerte
con un diagnéstico dudoso, especialmente en casos complejos ¢

céalcules ureterales necesitando cirugia.

Realizar una evaluacion metabdlica a cualquier nifiocébeules Fuerte
urinarios. Cualquier tipo de tratamiento intervencionista debera
estar apoyado cotratamiento médicopara la anomalia metabdlical

subyacente, si es detectada.

Limitar la cirugia abierta para las circunstancias en las que el nifi Fuerte
muy joven corcalcules muy grandes, asociadas qmoblemas
congeénitos que necesiten correccion quirdrgica y/o con
deformidades ortopédicas graves que limiten la posicion para los

procedimientos endoscopicos.
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Observar la microlitiasis infantil, a menos que hsiygomas o Fuerte

aumente el tamafio de manera significativa.

Patologia obstructiva de la duplicacion renal: Ureterocele y uréter ectopico

El ureterocele y uréter ectopico son las dos principales anomalias asociadas con la
duplicaciénrenal completa. ElI US prenatal detecta ambas condicionesreayariade los
casosse asocian con obstruccion, y su diagnostico se confirma después del nacimiento.
Mas tarde en la vidastasanomalias se revelan con sintomas clinicos: VU, dolor,
calcubs, trastornos de la miccidimcontinenciaurinaria. Hay una gran variacion de
sintomas erpacientes comreterocele (desde el paciente asintomatico hasta la urosepsis,
retencidn urinariay dilatacion del tracto urinario después decimientq. El uréter

ectdpico es menos frecuente que le ureterocele mas comun en femeninos y algunos

permanecen asintomaticos.
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Figura 13:  Algoritmo para el manejo de los ureteroceles en duplicacion del sistema
colector después de los primeros@meses de vida
USsD
Asintomatico. Sin HUN grave u Sintomatico o HUN grave u
obstruccion obstruccion
hJ Y ¥ v
Sin RVU RVU RVU Sin RVU
r h 4 ¥ ¥
Bajo grado Alto grado o Buena funcién Mala funcién o
infecciones sin funcion
multiples
l | |
v L 4 ¥ ¥ ¥ L

Observacion

Cirugia vesical o manejq

endoscopico

Ectdpico: anastomosis
del tracto superioal
inferior

Descompresion
endoscopica
intravesical

NPPS ecto6pico

USD = Ureterocetm sistema duplicado; HUN = hidroureteronefrosis; NPPS = nefrectomia parcial

delpolo superior RVU = reflujo vesicoureteral al polo inferior

Recomendaciones

Ureterocele

Diagnostico

Utilizar ultrasonido (US), estudios con radionuclidos
(mercaptoacetilglicina, MAG3/acido
dimercaptosuccinico, DMSA), cistouretrografia

miccional (CU), urografia por resonancia magnética

resonancia magnética de alta resolucion (RM), y
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cistoscopia para evadr la funcion, detectar reflujo y
descartar compresion ipsilateral del polo inferior y

obstruccion uretral.

Tratamiento

Elegir el tratamiento basado en sintomas, funcion y
reflujo asi como opciones quirdrgicas y parenterales
observacion, descompresi@ndoscopica, reimplante
ureteral, nefroureterectomia parcial, reconstruccion
primaria completa. Ofrecer descompresion temprani
endoscopica a los pacientes con un ureterocele

obstructivo.

Uréter ectdpico

Diagnostico

Utilizar US, gammagrafia con DMSA, €RM para un

diagndstico definitivo

Tratamiento

En mitades no funcionales con infecciones recurrent
la heminefroureterectomia es una solucion definitivag
En casos en que el polo superior tiene una funcion (¢
vale la pena preservar, otras opcionesaigéuticas son
reconstruccién ureteral (reimplante ureteral /
ureteroureterostomia / ureteropielotomia y

ureterectomia del polo superior).

TRASTORNOS DEL DESARROLLO SEXUAL

9t ¢SNX¥AY?2

WGNI aG2Ny2a RSt RSal Na®liciénes

genéticas con desarrollo atipico del sexo cromosémico, gonadal o anatémico. Tratar

neonatos con TDi®quiere un abordaje multidisciplinario, que incluye genetistas,

neonatodlogos, endocrindlogos adultos y pediatricos, ginecdlogos, psicoogmstos en

ética y trabajadores sociales, cada uno de ellos especializado en TDS.

450

AaSEdzZ f



Tabla 3: Hallazgos en el neonato que sugieren la posibilidad de TDS

Aparentemente masculino

Hipospadias grave asociada con escroto bifido

Testiculo nalescendiddesticulo con hipospadias

Testiculos no palpables bilaterales enngonatobebéaparentemente masculino a

término

Aparentemente femenino

Hipertrofia de clitoris de cualquier grado, génadas no palpables

Vulva con apertura Unica

Indeterminado

Genitalesambiguos

Tabla 4: Abordaje diagnostico de neonatos con trastornos del desarrollo sexual

Antecedentes (familiares, maternos, neonatales)

Consanguineidad paternal

TDS o anomalias genéticas previas

Muertes neonatales previas

Amenorrea primaria infertilidad en otros familiares

Exposicion de la madre a andrégenos

Falla en el desarrollo, vomito, diarrea del neonato

Exploracién fisica

Pigmentacion del area areolar o genital

Hipospadias o seno urogenital

Tamano del falo
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Gonadas palpables y/ansétricas

Presion arterial

Abordaje

Andlisis sanguineo: Idroxiprogesterona, electrolitos, LH; FSH, TST, cortisol, ACT

Orina: esteroides adrenales

Cariotipo

Ultrasonido

Genitografia

Estimulacién con GCH para confirmar presencia de tegstacular

Estudios de unién de andrégenos

Endoscopia

ACTH = hormona adrenocorticotrépica; FSH = hormona foliculoestimulante; GCH =

gonadotropina coriénica humana; LH = hormona luteinizante; TST = testosterona

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No retrasar el diagndstico y tratamiento de ningln neonato Fuerte
presentandose con genitales ambigus ya que la pérdida de sal €|

nifia 46 XX con HSC puede ser fatal.

Referir a los nifios a centros experimentados donde haya garanti Fuerte
neonatologia, edocrinologia pediatrica, urologia pediatrica,

psicologia pediatrica y transicion a cuidados del adulto.

Utilizar un abordaje multidisciplinario y toma de decisiones Fuerte
compartida en pacientes con trastornos del desarrollo sexual,

incluyendo:
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i Asignacion de género
i Cirugia genital (de acuerdo con regulaciones nacionales)

I Gonadectomia

No subestimar los efectos significativos en la salud psicolégica y| Fuerte
psiquiatrica, calidad de vida, relaciones personales y funcién sex|

en pacientes con TDS

Asegurar que se aclare por completo a los pacientes y cuidadorg Fuerte
gue la presencia de un cromosoma Y en gonadas disgenéticas ri

en un mayor riesgo de malignidad.

OBSTRUCCION CONGENITA DEL TRACTO URINARIO INFERIOR (OCTUI)

El término olstruccién congénita del tracto urinario inferior (OCTUI) se utiliza para un
feto, quien durante el tamizaje por US muestra dilatacion de las vias urinarias bajas y
altas. Durante el embarazo el diagnéstico usualmente se drasxamenes de US
Unicamente. Hay un amplio espectro de condiciones que caditg#acionintrauterina

del tracto urinario El diagndstico postparto abarca cualquier trastorno, anomalia y
malformacion anatomica y funciong malformacién que cause unaatécion tal como
valvulas uretrales, atresia, displasia y estenosis uretral, sindrome de abdomen en ciruela
pasa prune belly, reflujodilatador. Ademas, también pertenecen al espectro de OCTUI la
malformacon cloacal, ureterocele y meggigamicrocolorthipoperistaltismo (SMMHI) o

megavejiganegauréter.

Figura 14:  Algoritmo para la evaluacién, manejo y seguimiento de los neonatos con
posibles VUP
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Neonato con posible VUP, dilatacion del TUBsuficiencia renal

Usycu

Evaluacion de la funcién renal y trastornos hidroelectroliticos

Confirmar diagnéstico

Drenaje de vejiga

No se estabiliza

Cuidados nefrolégicos de ser necesarios

*=

Ablacién de valvulas cuanébbebé esté estable

¥

Mejoria en la dilatacion del TU y FR

No hay mejorigero estable

-Seguimiento cercano

-Monitorear funcién renal

sobredistensién vesical

-Monitorear infeccién urinaria

-Monitorear poliuria nocturna 'y

¥

-Infecciones recurrentes

-Mal vaciado

-Pérdida progresiva de la uncién renal

Sin mejoria y enfermo

¥

Considerar derivacion ™

Corto plazo

J -Revisar VUP residuales

Largo plazo

Considerar cistoplastia de aumento y Mitrofanoff

-CLI si no est4 vaciando
-Considerar drenaje nocturno
- Consideraf bloqueadores

- Anticolinérgicos si hay VHA
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CLI = ateterismo limpio intermitente; VHA = vejiga hiperactiva; VWRIwulasuretrales
posteriores; FR = funcion renal; TU = tracto urinario; TUS = tracto urinario superior; CU =
cistouretrografia miccional

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Diagnosticar las valvulas uretrales posteridfédP)de manera Fuerte
inicial por ultrasonido pero la cistouretrografia miccio(@U)se

necesitapara su confirmacion.

Evaluar la funcion renal dividida por gammagrafia con acido Fuerte
dimercaptosuccinico o mercaptoacetiltriglicina (MAG3). Utilizar

creatinina sérica como marcador prondéstico.

La derivacién vesicoamniotica de manera prenatal no se recomig Débil

para mejorar eftesultadorenal.

Ofrecer ablacion valvular endosdoa después del drenaje vesical Y Fuerte

estabilizacion del nifio.

Ofrecer derivacion suprapubica para el drenaje vesical si el nifio | Fuerte

muy pequefiopara la ablacién valvular.

Ofrecer una derivacién urinaria alta si el drenaje vesical es Fuerte
insuficient para drenar el tracto urinario superior y el nifio

permanece inestable.

Monitorear la funcién renal y vesical de por vida en todos los Fuerte

pacientes.

CONDICIONES RARAS

Persistencia del uraco

La persistencia de uracesys remanentese originan de la falla de la obliteracion de
alantoides, que resulta en una anomalia @wammo un seno uracal, quisteacal

diverticulo vesicouracal, y uraco patente, respectivamente. A mayoria de las veces la
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anomalia es asintoméatica pero puede doaslmente infectarse, causar sintomas

urinarios o desarrollar un carcinoma mas tarde en la vida.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

presente con infecciones de vias urinarias febriles.

Los remanentes del uracsin tejido epitelial conllevan un riesgo Fuerte
pequefio ddransformaciénmaligna.

Losremanentes asintomaticos e inespecificos atrésicos se puede Fuerte
manejar sin cirugia de manera segura.

Losremanentesdel uraco identificados de manera incidental dural Fuerte
los estudios de imagen para sintoniasspecificosleberan también

ser observads sin intervenciomuirargicaya que tienden a la
resoluciénespontanea

El remanente pequefio, especialmente al nacimiepteedeser visto | Fuerte
como fisiolégico.

Los remanentes uracales en pacientes menores de seis meses | Fuerte
tienden a resolver simanejo quirdrgico.

El seguimiento es necesario s6lo cuando son sintomaticos pq6¥¢ Fuerte
a doce(12)meses.

Laextirpaciénde los remanentes uracales Unicamente como med| Fuerte
preventiva contra una malignidad subsiguiente parece tener apo\
minimo en & literatura.

Solo deberan ser removidos los remanentes uracales sintomatic( Débil
manera segura por un abordaje abiertdaparoscopico.

Se recomienda uneistouretrografia miccionaolo cuando se Débil

Tumores papilares de la vejiga
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Los tumores papilares de la vejiga en nifios y adolescentes son extremadamestge rar

son diferentes de los tumores papilares en los adultos.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

El ultrasonido es el primer estudio de eleccion para el diagnostic( Fuerte

los tumores vesicales pediatricos.

La cistoscopia debera ser reservada si se sospecha un tumor ve| Fuerte

en estudios demagenpara el diagndéstico y tratamiento.

Después de la confirmacion histolégica, los tumores inflamatorioy Débil

miofibroblasticos deberan ser resecados de manera local.

El seguimiento debera ser cadg 8 meses al primer afo, y despu€ Débil
al menos de manera anual con uroanalisis y ultrasonido por al m

5 afos

Tener un alto indice de sospecha para cistitis eosinofilica (CE) el Fuerte
sintomasurinariosprolongadojue no respondan a tratamiento

regular.

Remover cualquier atgeno posible como el primer paso obvio en| Fuerte

manejo de la CE

La CE puede ser manejada de forma médicacoaicosteroides Débil
antibiéticos, anticolinérgicos y antihistaminicagemas de

ciclosporina A.

Manejar el adenoma nefrogénico (AN) por reseccion transuaéd | Fuerte

abierta.

Se justifica el seguimiento endoscopico regular, especialmente p| Débil

pacientes con AN en cistostomia de aumento.
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Lesiones peneanas

Las lesiones pediatricas en el pene son poco comunes pero una parte importante de la
practica uroldgica pediatrica. Las lesiones mas comunes son las lesiones peneanas
quisticas seguidas de las malformaciones vasculares y lesiones neurogénicas. Los tumores
de tejidos blandos de los genitales externos masculinos son poco comunes, pero han sido

descritas en el grupo de edad pediatrico y pueden ser malignas.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

El tratamiento de las lesiones quisticas peneanastes/éas de Débil
remocion quirdrgica completa, principalmente esta indicada por

motivos cosméticos o sintomaticos (e.g. infeccidn).

Elpropanololes el tratamiento actual de primera linea para los Fuerte

hemangiomas infantiles.

Linfedema peneano

El linfedema pediatrico es usualmente primario y generalmente muy raro. El drenaje
linfatico insuficiente conduce a la acumulacdmlinfasubcutanea que causadema e
inflamacion y después estimula al depdsito adiposo y fibrosis que exacerba de manera
subsiguieire su agrandamiento. Con el tiempo el tejido edematoso se hace vulnerable a la
infeccidn, cambios cutaneos cronicos y deformidagden aparececomplicaciones

como fimosis, hematuria, sangrado, obstruccion del tracto vesical, dolor, disuria, linforrea

y estrés psicolégico por la deformidad resultante.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

linfedema peneano.

El manejo conservador es el tratamiento de primera linea para el Fuerte

peneano

tornarse necesaria la intervencion quirdrgica para el linfedema

En los casos sintomaticos o pacientes con limitacién funcional, p| Débil

TRAUMA UROLOGICO PEDIATRICO

Hay un involucro significativo del tracto genitourinario en alrededor #et2 los nifios

vistos en los centros de trauma pediatricos. Esto es causado por lesiones contusas de

caidas, accidentes automovilisticos, accidentes deportivos, agresion fisica ysakuslo

lesiones penetranteasualmentepor caidas en objetos punzoctantes o de disparos o

apufalamientos.

Trauma renal pediatrico

Tabla 5: Lesion renal clasificada segun la escala de dafio renal de la Asociacion

Americana para la Cirugia de Traurffamerican Association for the

Surgery of Trauma)

Grado Tipo de lesion Descripcién
I Contusién Hematuria visible o no visibl
Hematoma Estudios urologicos normale
Il Hematoma Hematomasubcapsular no
expansivo
Laceracion Laceracion de la corteza de
1.0cm
1] Laceracion Laceracion 2.0cm sin
ruptura del sistemaolector
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\Y, Laceracion A través de la corteza,
médula y sistema colector
Vascular Lesiénvascular
Vv Laceracion Rifion completamente
destruido
Vascular Avulsiondel hilio renal
Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizar estudios de imagen en todlus nifios que hayan sufrido un
trauma penetrante con cualquier nivel de hematuria, especialmel
cuando la clinica devele un trauma por desaceleracién, trauma a

flancos directo o caida de altura.

Fuerte

Utilizar una tomografia computarizada rapidelicoidalcon

imagenes tardias para propositos de diagnostico y estadiaje.

Fuerte

Manejar la mayoria de los rifiones lesionados de manera

conservadora.

Fuerte

Ofrecer intervencion quirdrgica en caso de inedtdad

hemodindmicay una lesion grado V renal

Fuerte

Trauma pediatrico ureteral

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

catéter interno o drenaje de urinoma de forrparcutaneao por

nefrostomia.

Diagnosticar las lesiones ureterales sospechadas con pielografig Fuerte
ascendente.
Anejar las lesiones ureterales de manera endoscopica, utilizandg Débil
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Lesionewesicales pediatricas

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Utilizar cistografiaetrégrada para diagnosticar las lesiones vesica

sospechadas.

Fuerte

Asegurarse de que lajigaha sido llenada a una capacidad

completa yque se tome una placa adicional después del drenaje.

Fuerte

Manejar las rupturas vesicales extraperitonealesrdmera
conservadora con una sonda transuretral implantada por siete a

dias.

Fuerte

No retrasar el tratamiento de las rupturas intraperitoneales por
exploracion quirdrgica y reparacion asi como drenaje postoperat

por siete ) adiez (0) dias.

Fuerte

Lesiones uretrales pediatricas

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Evaluar la uretra por uretrografia retrograda en casdrdema

uretral sospechado

Fuerte

Realizar un tacto rectal para determinar la posicidén de la prostatsd

Fuerte

Manejar lesiones de la uretra bulbar de manera conservadora co

una sonda transuretral.

Fuerte
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-reconstruccién primaria

-drenaje primario con catéter suprapubico y reparacion tardia

-realineaciorprimaria con sonda transuretral.

Manejar la disrupcién uretral posterior a través de: Débil

MANEJO PERIOPERATORIO DE LIQUIDOS

Los nifios tienen una distribucion diferente de los liquidos corporales totales, necesidades

hidroelectroliticas, fisiologia renal, asi como mecanismos mas débiles de compensacion

cardiovascular a comparacion de los adultos. Por lo tanto, se deberan considerar

necesidades especificas sobre el ayuno preoperatorio en los nifios asi como liquidos intra
y postoperatorios, el monitoreo cercano es esencial. Esto es especialmente cierto para

intervenciones que alivien cualquier tipo de obstruccion ya que esto puede resultar en

poliuria sustancial.

Tabla 6: Periodos de ayuno para la cirugia programada

Tipo de comida ingerida

Horas minimas transcurridas de ayuno

Liquidos claros 1
Lechematerna 4
Comida ligera 6

Tabla 7: Manejo de liquidos intraoperatorio

Solucién para infusion Dosis inicial/repetida

Infusiéon de fondo

Solucion isoténica 10mL/kg/h
balanceada +-2% de

glucosa

Terapia de liquidos

Solucién isotdnica X10-20mL/kg

balanceada
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Terapia para volumen Albumina, gelatina, X510mL/kg

hidroxietilalmidon

Transfusion eritrocitos, plasma fresco | X10mL/kg

congeladoplaquetas

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Asegurar periodos de ayuno preoperatorios mas copas las Fuerte

cirugias ambulatorias (hasta un ahora para liquidos claros).

Utilizar protocolos deecuperacion mejorada después de la cirug Fuerte

(ERAY¥para la cirugi@bdominalen nifios con funcién fecal norma

Utilizar soluciones isoténicas aifios hospitalizados porgue tiene| Fuerte

alto riesgo de desarrollar hiponatremia.

Evaluar los niveles basales y diarios de electrolitos séricos, glu¢ Fuerte
urea y/o creatinina en todo nifio que reciba liquidos intravenoso,
especialmente en cirugia inteséih(e.g. cistoplastia de aumento
ileal), sin importar el tipo de solucion utilizada ya que hay un
aumento en el riesgo de anomalias electroliticas en los nifios qt

someten a tatirugia

Iniciar ingesta de liquidos via oral temprana en todop&xsentes | Fuerte
gue se hayan programado para procedimientos quirdrgicos

menores.

MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
El suministro de control del dolor adecuado postoperatorio necesita una evaluacion
apropiada del dolor, eleccion precisa del medicamento y via de administracion y

consideracion de la edad, condicifisicay tipo de cirugia y anestesia.
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Se propone Igiguiente estrategia para la analgesia postoperatoria:

1. Bloqueo caudal o regional intraoperatorio

2. Paracetamol + AINE

3. Paracetamol + AINE + opioide débil (e.g. tramadol o codeina)
4

Paracetamol + AINE + opioide fuerte (e.g. morfina, fentanilo, oxicodona,nzetidi

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Prevenir/tratar el dolor a ninos de todas las edades. Fuerte

Evaluar el dolor utilizando herramientas de evaluacién compatibl{ Fuerte

con la edad.

Informar a los pacientes y cuidadores de manera precisa. Fuerte

Utilizar analgesia balanceada y anticipada al dolor para disminuil Fuerte

efectos adversos de los opioides.

PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN NINOS
La cirugia laparoscépica en nifios necesita de precauciones anesesgieafficas. Los
efectos del neumoperitoneo con g@osicion del paciente y tiempo quirdrgico deberan

ser considerados por el equipo de anestesia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizar una presion intraabdominal menor8nmHg) durante la Fuerte

cirugia laparoscopica en bebés y nifios mas pequefios.

Realizar accesos abiertos para la laparoscopia en nifios mas Fuerte

pequefios y bebés.
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Monitorear las respuestas cardiacas, pulmasy diuréticas Fuerte

relacionadas con laparoscopia.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de [dEBN7®4-9267119-6),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE TRAUMA UROLOGICO
(Actualizaciédimitada de texto en marzo 232
N.D. Kitrey (Jefel;. Campoguanatey P. Hallscheidt, E. Serafetinidis,
D.M. Sharma, M. Waterloos
Asociados de las Guidt: Mahmud, K. Zimmermann.

Oficinade las guias: N. Schouten.

Introduccion

Las lesiones traumaticas se clasifican segun el mecanismo béasico de la lesion como
lesionespenetrantesy contusas El trauma penetrante ademas se clasifica segun la
velocidad del proyectil en proyectiles de alta y media velocidad (e.g. balas de rifle y
pistola, respectivamente) y objetos de baja velocidad (e.g. apufialamiento). Las armas de
alta velocidad infligen udafio mayor debido a una cavitacion expansiva temporal que
causa destruccion en un area mucho mayor que el tracto de proyectil como tal. En las
lesiones de baja velocidad, el dafio usualmente esta limitado al trayecto del proyectil. La
lesion por explosiores una causa compleja de trauma que incluye trauma contuso,

penetrante y heridas.

El trauma uroldgico es a menudo asociado con lesiones significativas en el paciente
politraumatizado. Los avances en el cuidado del trauma incluyen la aceptacién general de
los principios de control de dafio y centralizacion a centros mayores de trauma con
personal y equipos dedicados a trauma. Los urélogos entienden en aumento su papel en
el contexto del politrauma con los objetivos dltimos de mejorar la supervivencia y

disminur la morbilidad en estos pacientes.

Trauma renal
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El trauma renal se presenta en hasta 5% de todos los casos de trauma. Es mas comdn en
los pacientes masculinos jovenes y tiene una incidencia global de 4.9 por 100,000. La
mayoria de las lesiones se pueden manejar sin cirugia con conservacion exitosa del
organo. El sistema de clasificacion mas comunmente utilizado es el de la Asociacion
Americana para la Cirugia de TraufAanerican Association for the Surgery of Trauma).

Esta validada y predice la morbilidad y necesidad de intervencion

Recomendaciones para evaluacion y manejo del trauma renal

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Evaluacién

Evaluar la estabilidad hemodindmica al ingreso. Fuerte

Documentar cirugia renal previa y anomalias renales preexist¢ Fuerte

(obstruccion de la unién ureteropélacriindn solitario, litiasis),

Evaluar hematuria en el paciente con sospecha de lesion reng Fuerte

Realizar una tomografia computarizada multifasica a paciente{ Fuerte
con:

-Hematuria macroscopica;

c¢hematuria no visible y un episodio de hipotension;
-antecedente de lesion por desaceleracion rapida y/o lesiones
significativas asociadagrauma penetrante;

-signos clinicos que sugieran trauma renal e.g. dolor en flanco
abrasiones, fracturas costales, distension abdominal y/o una n

y dolor a la phpacion.

Manejo

Manejar a los pacientes estables con trauma renal contuso de| Fuerte
manera no operatoria con monitoreo cercano y repeticién de

estudios de imagen como sea requerido.
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Manejar las heridas por apuialamiento aisladas de grady 1
por proyectil de arma de fuego de baja velocidad de manera n

operatoria en pacientes estables.

Fuerte

Utilizar angioembolizacion selectiva para el sangrado renal ac
si no hay otras indicaciones para la exploracion quirargica

inmediata.

Fuerte

Insertar drenaje del sistema urinario (catéter ureteral,
nefrostomia) o drenaje perirrenal en casos de fuga urinaria

persistente o sintomatica

Fuerte

Continuar con la exploracion renal en la presencia de:
-inestabilidad hemodinamica persistente;
-lesionpenetrante o vascular de grado 5;

-hematoma perirrenal en expansion o pulsatil.

Fuerte

Intentar la reconstruccion renal si la hemorragia se controla y |

suficiente parénquima renal viable.

Débil

Repetir los estudios de imagen en lesiones de altoayaen
casos de fiebre, dolor en flanco en aumento o descenso en el

hematocrito.

Fuerte

Dar seguimiento por aproximadamente tneesesdespués de
lesiones renales mayores con uroanalisis, investigacion radiol
individualizada, por ejemplo: gamagrafia renal, TAC o ultrason
tomas de presion arterial y pruebas de funcién renal. Se

recomienda el seguimiento anual de la presion adieri

Débil
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Figura 1: Evaluacion del trauma renal contuso en adultos
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* Excluyendo lesiones penetrantes de grado 5

**Se deberdadministrar antibioticos para todas las lesiones penetrantes

--- Si hemodinamicamente inestable

TAC= tomografia axial computarizada; Htohematocrito; AES angioembolizacion

selectiva

Trauma ureteral

Las lesiones ureterales son bastante raf@asmayoria son iatrogénicas. A menudo pasan
desapercibidas en la cirugia, usualmente involucran el uréter bajo y pueden resultar en
secuelas graves. En general, el trauma ureteral es responsabled@bolde los casos de
trauma al tracto urinario. Se debesé@spechar lesion ureteral en todos los casos de lesion
abdominal penetrante, especialmente heridas por bala, como sucede eB%I|de los
casos. También deberia ser sospechada en el trauma contuso con un mecanismo de

desaceleracion, ya que la pelvis resalpuede desgarrar desde el uréter.

Evaluacion diagnéstica

1 Se deberd mantener un alto indice de sospecha para la lesion ureteral ya que la
mayoria de los casos se diagnostican de forma tardia, predisponiendo al paciente a
dolor, infeccion y limitacion dia funcion renal.

1 La hematuria es un indicador poco confiable

f La extravasacion de contraste en la tomografia computarizada (TAC) es el signo
caracteristico del trauma ureteral.

1 Enlos casos no calificados, se requiere una urografia anterégrati@grada.
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Manejo del trauma ureteral

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Identificar visualmente los uréteres para prevenir el trauma urete

durante la cirugia abdominal y pélvica.

Fuerte

Estar al tanto de la lesién ureteral concomitantetedo trauma

abdominal penetrante y en el trauma contuso por desaceleracior

Fuerte

Utilizar catéteres preoperatorios profilacticos en casos de alto rie

Fuerte

Reparar de inmediato las lesiones ureterales iatrogénicas que sg

reconozcan durante la cigia.

Fuerte

Tratar las lesiones ureterales iatrogénicas con diagnéstico tardio
través de tubo de nefrostomia/derivacion urinaria con catéter dok

J.

Fuerte

Manejar las estenosis ureterales con reconstruccion ureteral de

acuerdo con la localizaciorigngitud del segmento afectado.

Fuerte
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Figura 2: Manejo de las lesiones ureterales
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Trauma vesical

El trauma vesical se clasifica de manera primaria de acuerdo con la localizacion de la
lesion:intraperitoneal, extraperitonealy combinadaintra-extraperitoneal ya que guia en
el manejo subsiguiente. El trauma vesical se categoriza por su etiaglogé&rogénico
(contuso y penetrante) \trogénico(externo e interno). La lesidén extraperitoneal casi
siempre es causada por una elevacion subita de la presion intravesical de una vejiga

distendida, secundaria a una gran fuerza aplicada a la pelviscoredodbajo.

Evaluacién diagnostica
El signo principal de la lesion vesical es la hematuria visible. Las indicaciones absolutas
para los estudios de imagen de vejiga incluyen: hematuria visible y fractura pélvica o
hematuria no visible combinada con unadiara pélvica de alto riesgo o lesion uretral
posterior. En la ausencia de estas indicaciones absolutas, los estudios de imagen a seguir
se basan en signos y sintomas clinicos, incluyendo:

f Incapacidad para la miccion o gasto de orina inadecuado

1 Dolor a lgpalpacion abdominal o distension por ascitis urinaria, o signos de ascitis

urinaria en los estudios de imagen abdomjnal
1 Uremiay nivel elevado de creatinina por reabsorcion intraperitgneal
1 Heridas de entrada/salida en el abdomen bajo, periné o glutedseeidas

penetrantes.

Los signos preoperatorios de lesidon vesical iatrogénica externa incluyen: extravasacion de
orina, laceracion visible, sonda urinaria visible y sangre o gas en la bolsa urinaria durante
la laparoscopia. La lesion vesical interna semece por identificacion cistoscopica del

tejido graso, espacio obscuro o intestinos.

Estudios de imagen cistografia y cistoscopia
Lacistografiaes la modalidad diagndéstica preferida para la lesion ureteral no iatrogénica y
para el traumatismo vesicabspechado en el contexto postoperatorio. La extravasacion

intraperitoneal se visualiza por el medio de contraste libre en el abdomen delineando las
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asas intestinales o visceras abdominales. La lesion vesical extraperitoneal se diagnostica
tipicamente porareas enlama de extravasacion de contraste en los tejidos blandos
perivesicales. Leistoscopiaes el método preferido para la deteccion de las lesiones
vesicales intraoperatorias ya que puede visualizar directamente la laceracion y localizar la

lesiéncon respecto a la posicion del trigono y orificios ureterales.

Manejo del trauma vesical

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Realizar cistografia en la presencia de hematuria visible y fractury Fuerte

pélvica.

Realizar cistografia en el casostespecha de lesiéon vesical Fuerte

iatrogénica en el contexto postoperatorio.

Realizar cistografia con llenado retrogrado activo de igaejon Fuerte

contraste diluido (30€850mL).

Realizar cistoscopia para descartar lesion vesical durante los Fuerte

procedinientos retropubicos de cabestrillo suburetral.

Manejar las lesiones vesicales contusas extraperitoneales de for| Débil

conservadora.

Manejar las lesiones vesicales contusas extraperitoneales de for| Fuerte
quirdrgica en casos de involucro de cueksical y/o lesiones

asociadas que requieran exploracion y reparacion quirurgica.

Manejar las lesiones contusas intraperitoneales con exploracién | Fuerte

quirdrgica y reparacian

Manejar lesiones vesicales intraperitoneales pequefias no Débil
complicadagiurante los procedimientos endoscépicos de forma

conservadora.
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Realizar cistografia para evaluar la cicatrizacion de la pared vesi
después de la reparacion de una lesién compleja o en caso de

factores de riesgo para la cicatrizacion de la herida.

Fuerte
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Trauma uretral

1 Las lesiones a la uretra anterior (UA) son causadas por lesiones en silla de montar,
trauma durante el acto sexual (asociado con fractura peneana), trauma penetrante
y de trauma iatrogénico e.g. instrumentos endoscopicos, catate.

1 Las fracturas pélvicas son la causa predominante de lesion uretral masculina
posterior y femenina.

1 La fractura pélvica y lesiones uretrales penetrantes tienen una alta probabilidad de
lesiones concomitantes que arriesguen la vida.

1 Las lesiones uredites femeninas a menudo se asocian con lesiones vaginales.

1 Lainsercion de un cabestrillo sintético suburetral para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo es una causa importante de lesion uretral

femenina
Evaluacién diagnostica

1 La sangren el meato uretral externo es el signo clinico mas comun, e indica la
necesidad de mayor abordaje diagndstico.

i1 Laincapacidad para la miccion es usualmente un signo de lesion completa

1 Las lesiones incompletas se asocian con dolor urinario y hematuldanegyoria
de los casos.

1 La sangre en el introito vaginal esta presente en la mayoria de las pacientes
femeninas con fracturas pélvicas y lesiones uretrales coexistentes.

T 9t SEFYSy NBOGFf LRRNNI NBGStFN dzyl LINFk ai
hallazgopoco confiable. La sangre en el dedo explorador es sugerente de lesion
rectal asociada con fractura pélvica.

1 El sangrado uretral o extravasacion urinaria puede causar hinchazon escrotal y
hematoma, pero estos hallazgos usualmente son mas tardios (> 1h)

1 Lauretrografia retrégrada es el estandar en la evaluacién temprana de una lesién
uretral temprana, excepto en las lesiones relacionadas con fractura peneana para

las que se prefiere la cistouretroscopia.

476



1 La cistouretroscopia combinada con vaginoscopia emtalidad diagndstica

preferida en el caso de la sospecha de lesion uretral femenina.
Manejo
Lesiones uretrales masculinas

1 El manejo de las lesiones uretrales masculinas anteriores y posteriores se resume

en la figura 3 y 4, respectivamente.
Lesiones uretles femeninas

1 En el caso de inestabilidad hemodinamica, brindar derivacion urinaria por
cistostomia suprapubica o un Unico intento para sondeo vesical.

f Lareparacion temprana dentro de siete dias tiene la tasa mas alta de éxito y la tasa
mas baja de conljgaciones comparada con la reparacion tardia o realineacion

endoscopica temprana.

Manejo del trauma uretral

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Brindar entrenamiento apropiado para reducir el riesgo de sonde Fuerte

vesical traumatico.

Evaluaras lesiones uretrales masculinas con cistouretroscopia | Fuerte

flexible y/o uretrografia retrograda.

Evaluar las lesiones uretrales femeninas con cistouretroscopia y| Fuerte

vaginoscopia.

Tratar las lesiones uretrales anteriores con derivaciéon urinaria Fuerte

transuretral o suprapubica.

Tratar las lesiones uretrales anteriores contusas parciales en los| Débil

masculinos con uretroplastia inmediata.
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Tratar las lesiones contusas de uretra anterior con uretroplastia
inmediata, si hay experiencia quirdrgice otra forma realizar una

derivacion urinaria suprapubica con uretroplastia tardia.

Débil

Tratar las lesiones uretrales por fractura pélvica (LUFPS) en paci
hemodindmicamente inestables a través de sondeo vesical

transuretral o suprapubico de maneiracial.

Fuerte

Realizar realineacion endoscépica temprana en las LUFPs cuan(

posible.

Débil

No repetir tratamientos endoscopicos después de una realineaci

fallida para LUFP masculina.

Fuerte

Tratar las lesiones uretrales parciales posterios sondeo

transuretral o suprapubico.

Fuerte

No realizar uretroplastia inmediata (< 48 horas) en LUFPs masct

Fuerte

Realizar uretroplastia temprana (de dos dias a seis semanas) pa
LUFPs masculinas con disrupcion completa en pacientes selectc
(brecha corta, estables, perineo suave, posicion de litotomia

tolerable).

Débil

Manejar la disrupcion uretral posterior completa en LUFPs con
derivacion suprapubica y uretroplastia diferida (al menos tres

meses).

Fuerte

Realizar reparacion temprarfdentro de los primeros siete dias)
para LUFPs femeninas (no reparacién tardia o realineacién

temprana).

Fuerte
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Figura 3: Manejo de las lesiones uretrales anteriores en hombres
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Figura 4: Manejo de lesiones uretrales posteriores en hombres
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UGR-= uretrografia retrograda; UTIVD= uretrotomia interna por visualizacion directa

Traumagenital

De todas las lesiones urolégicas;&@2% involucran los genitales externos. El trauma
genital es mucho mas comun en los hombres que en las mujeres debido a diferencias
anatémicas, aumento en la frecuencia de accidentes vehiculares y aumento en la
participacion en deportes fisicos, guerra y crimen. La mayoria del trauma genital es

causado por lesiones contusas (80%)

Evaluacién diagnostica
Un resumen de los puntos clave para la fractura deepetrauma testicular se brindan
la Tabla 1. El trauma perineal o vulvar contuso en las mujeres puede estar asociado con
sangrado, dolor y problemas miccionales. En el trauma genital:
1 Se deberé realizar uroanalisis.
1 La hematuria visible requiere una uretrografia retrégrada par&dosbres,
mientras que la cistoscopia flexible o rigida se recomienda para excluir la lesion
uretral y vesical en mujeres
1 En las mujeres con lesiones genitales y sangre en el introito vaginal, se requiere

mAas investigacion para la exclusion de lesioneades

Manejo
Trauma peneano penetrante
1 El manejo no operatorio se recomienda para las lesiones superficiales pequefias
con la fascia de Buck intacta.
1 Las lesiones mas significativas requieren exploracion quirdrgica y desbridamiento
del tejido necrotico.
1 Elabordaje quirargico depende del sitio y extension de la lesion, pero una incision

subcoronal con desenguantageneanousualmente brinda buena exposicion.
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Inicialmente, se debera cerrar un defecto en la tunica albuginea después de
irrigacion copiosa.

En &s lesiones por avulsion peneana el manejo agudo involucra la reanimacion del
paciente y preparacion para el reimplante del pene si ha sido recuperado y no esta

demasiado dafado.

Trama escrotal contuso

T

Puede resultar en dislocacion testicular, hematoceiefura testicular y/o

hematoma escrotal.

La dislocacién traumética del testiculo se trata con reemplazo manual y
orquidopexia secundaria. Si la reposicibn manual primaria no se puede realizar, se
indica la orquidopexia inmediata.

Si el hematocele es masguefo que tres veces el tamafio del testiculo
contralateral¢ manejo conservador.

Si hay un hematocele grandesxplorar.

Si se sospecha ruptura testicular, explorar, evacuar el coagulo y cualquier tubulo

testicular necrotico y cerrar la tunica albuginea.

Trauma escrotal penetrante

T
T

Exploracion quirargica con el desbridamiento del tejido no viable

Se puede realizar en la mayoria de los casos la reconstruccion primaria del
testiculo y escroto

En la disrupcion completa del cordén espermatico, se puede @masith

realineacion sin vasovasoanastomosis

En la destruccion extensa de la tlnica albuginea, se puede realizar una
movilizacion de un colgajo de tunica vaginal libre para el cierre testicular

Si no se puede realizar la reconstruccion se indica laertpmia.

En la lesion por explosion por artefacto explosivo improvisado, la pérdida extensa
del tejido genital a menudo requiere de procedimientos quirdrgicos

reconstructivos complejos y por etapas.
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Tabla 1:Resumen de puntos clave para fractura de pgngauma testicular

Fractura de pene

Las causas mas comunes de fractura de pene son relaciones sexuales, flexion for

masturbacion o rodamiento

La fractura peneana se asocia con un sonido subito de estallido o ruptura, dolor,

detumescencia inmediata hinchazoérocal.

La resonancia magnética (RM) es superior a todas las demas técnicas de imagen

diagnostico de fractura de pene.

El manejade la fractura de pene es intervencion quirdrgica con cierre de la tanica

albuginea

Trauma testicular

La lesion testicular contusa puede suceder bajo compresion intensa del testiculo ¢
la rama isquiopubica o sinfisis del pubis, con el resultadmderuptura de la tdnica

albuginea.

La ruptura testicular se asocia con dolor inmediato, nausea, vomito y a veces

desfallecimiento.

El ultrasonido escrotal es la modalidad preferida de imagen para el diagndéstico de|

trauma testicular.

La exploraciémuirtrgica en los pacientes con trauma testicular asegura la conserv

del tejido viable, cuando es posible.

Recomendaciones para el manejo del trauma genital

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién

Excluir la lesion uretral en el caso de fractpemeana. Fuerte

Realizar ultrasonido para el diagndstico del trauma testicular. Fuerte
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Tratar fracturas de pene de manera quirurgica, con cierre de la | Fuerte

tunica albuginea.

Explorar el testiculo lesionado en todos los casos de ruptura Fuerte

testicular yen aquellos con hallazgos no concluyentes por US.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNI7&4-9267119-6),
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 ESTENOSIS URETRALES
N. Lumen (Jefe), F. Camphsanatey, K. Dimitropoulo$, Greenwell, F.E. Martins,
N. Osman, S. Riechardt, M. Waterloos
Asociads de las guias: R. Barratt, G. Chan, F. Espert@ Rocca, A. Ploumidis,
W. Verla

Oficina de las Guias: R. Shepherd

Introduccion

Las guias de la EAU sobre estenosis uretral pretenden brindasumen completo sobre

las estenosis uretrales en los pacientes masculinos, femeninos y transgénero. En esta guia,

St thySt | O0O2NRs SOAGINI St GSNXYAYy2 GSEAG2¢ @l
GSNXYAY2 adGl al RS LISNXIEBYAZXIARR Ruikapasaiz &4 a KR Sa .

clarificar que s6lo se tomd a consideracion la recurrencia de la estenosis.

Etiologia y prevencion

Las siguientes patologias son causas frecuentes de estenosis uretral en masculinos:
Enfermedadie transmision sexual

Inflamacién

Trauma uretral externo

= =/ = =2

Lesién uretral iatrogénica: sondeo, cirugia prostatica transuretral, prostatectomia
radical, radiacion prostética y tratamientos de ablacién

1 Reparacion fallida de hipospadias

1 Congénita

1 Idiopatica

La enfermedad poestenosis uretragn las mujeres egrincipalmenteidiopatica. Otras

etiologias incluyemesion iatrogénica, trauma, infeccion y radioterapia
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Recomendar practicas sexuales seguras, reconocer los sintomag Fuerte
enfermedad de transmision sexual y brindar acceso para la

investigacion y tratamiento oportuno para la uretritis masculina.

Evitarsondeosuretrales innecesarios. Fuerte

Implementar programas de entrenamiento para médicos y Fuerte

enfermeras que realicesondeos urinarios.

No utilizar sondas méas grandes quel8 Fr si el Unico motivo es | Débll

drenaje urinario.

Evitar utilizar sondas de latex no cubiertas. Fuerte

No realizar uretrotomia de rutina cuando no haya una estenosis | Fuerte

uretral preexistente.

Clasificacion
La clasificacion acorde a la localizacién de la estenosis afectard el manejo subsiguiente. La
uretra masculina se divide en:
1 Uretra anterior (rodeada de tejido esponjoso): meato, uretra peneana y uretra
bulbar.

1 Uretra posterior: ureta membranosa, uretra prostatica y cuello vesical.

Para la clasificacion de acuerdo con la estrechez de la estenosis ver la Tabla 1

Tabla 1: Clasificacion de la EAU de acuerdo con el grado de estrechial

Categoria | Descripcion Luz uretral (Frenchir.) Grado
0 Uretra normal en imagen - -

1 Estenosis subclinicas 9aGNBOKST dzNJBajo
2 Estenosis de bajo grado 11-15Fr
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3 Estenosis de alto grado o 4-10Fr Alto
significativas para el flujo
4 Estenosis semi obliterantes 1-3Fr
5 Estenosis obliterantes Sin luz uretral (OFr)
Evaluacion diagnéstica
Historia clinica y exploracion fisica
Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizar una medida de reporte de resultados de paciesielada Fuerte
para evaluar la gravedad de los sintomas y su impacto en la cali
de vida en hombres que sean sujetos a cirugia para estenosis ur
Utilizar una herramienta validada para evaluar la funcion sexual ¢ Fuerte

hombresque se sometan a cirugia para@sbsis uretral.

Evaluacién diagnostica subsiguiente
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Figura 1: Diagrama de flujo para pacientes con sospecha de estenosis uretral

Sintomas urinarios obstructivos

v
Uroflujometria + ultrasonido para volumen Pruebas diagnosticas subsiguientes
residual

v
¢ Sospecha de EU? No
+ UR + CU
Cistoscopia « Si
v i
; Si
¢EU presente?
I -
No S « —] ¢EU presente?
v . .
Pruebas diagnosticas Criticos para la toma de No/ Equivoco

subsiguientes

" Plan demanejo de EU )

decisiones

-Grado de espongiofibrosis
-Longitudexacta de la estenosis
-Patologia uretral sospechada

A 4
Cistoscopia

Si

A 4

!

Si

v

Sonouretrografia y/o RM y/o
cistouretroscopia anterograda

L ¢EU presente?

-

No

h 4

Pruebas diagnésticas
subsiguientes

*Utilizar CU ercaso deestenosis @strecheaobliterante o casi obliterante

RM = resonancia magnética; UR = uretrografia retrégrada; EU = estenosis uretral; CU =

cistouretrografia miccional.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacioon

estenosis y longitud en hombres con estenosis uretral considera

para cirugia reconstructiva.

Realizar uroflujometria y estimadte volumen urinario residual a | Fuerte
pacientes con sospecha de estenosis uretral.
Realizar uretrografia retrograd@JR)para evaluar ubicacion de la | Fuerte

CombinartURcon cistouretrografia miccional para evaluar esteno
obliterantes o casi obliterantes, estrechez y lesiones uretrales pq

fractura pélvicgdLUFP)

Fuerte

Utilizar dispositivos declusién en lugar de la técnica dendaFoley

para la evaluaén uretrogréfica para reducir el dolor.

Débil

Realizar cistouretroscopia como adjunto a los estudios de image

se requieremasinformacion.

Débil

auxiliar en estenosis uretrales posteriores.

Combinar IdJRy cistoscopia anterégrada para evalldiFRromo | Débll
estudios adjuntos si se necesita informacién adicional.
Considerar uretrografia pgesonancia magnéticeomo un examen | Fuerte

Manejo de la enfermedad en hombres

Manejo conservador

Los paciente® 2y dzy |l SaiSy2aia 2 NBOdAZNNBy OA |

sintomas o necesidad de intervencion quirargica.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Nointervenira pacientes con estenosis incidentales asintomatica

(>16Fr).

Débil
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Considerar cistostomia suprapubica en pacientes con estenosis | Débil

bulbomembranaasinducidaspor radiaciono mal estado funcional.

Tratamientoendoluminal de las estenosis uretraleanterioresen hombres

Uretrotomia interna por visualizacion directa

La uretrotomia interna por visualizacion directa (UTIO)/dilatacion se realiza comunmente
como el tratamiento de primera linea para las estenosis uretrales no obliterantdgayNo
diferencia en la tasa de permeabilidad entre dilatacién y UTIO.

Las mejoresasas de permeabilidad con UTIO/dilatacion se reportan en pacientes
no tratados con una estenosis bulbar comaak.2cm) Unica. La uretrotomia interneor
visualizaciérirecta/dilatacion tiene mal desempefio para las estenpsiseanas y de
segmento largoLa uretrotomia interna deisualizaciorirecta de la uretra peneana
podria provocar fuga venosa de los cuerpos cavernosos con riesgo consiguiente de
disfuncion eréctil (DE).

Las dilataciones repetidas/UTIO no estan libres de recurrencia a largo plazo y

pueden aumentar la complejidad de la estenosis.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

No utilizar uretrotomia interna por visualizacion directa (UTIO) pg Fuerte

las estenosis peneanas

No utilizar UTIO/dilatacion como tratamiento Unigaraestenosigle | Fuerte

segmentos largos (2cm).

Realizar UTIO/dilatacigmara una estrosis primaria, Unica, corta (< Débil

2cm) y no obliterante de la uretra bulbar.

Realizar UTl@ilataciénpara una estenosis corta recurrente despy Débil

de una uretroplast bulbar previa.

3

PGAEATENI GSOyAOFa RS O02NIS & Débil

experiencia del cirujano y recursos.
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Preferirla dilatacioncon control visual en lugar de la dilatacion a | Débil

ciegas

No realizar uretrotanias internas de visualizacion directa repetida| Fuerte

(>2) si happcidénde uretroplastia viable.

Estrategias posteriores a uretrotomia interna de visualizacion directa/dilatacion

La autodilatacién intermitente (ADI) es capaz de reducir la recurrencia de las estenosis y
necesidad de reintervencion pero al costo dérfdtacionde la calidad de vid&ol) en

una buena proporcion de pacientes. Los esteroides intrauretrales a travésglientos

de esteroides en el dispositivo dilatador ademas de larétitdsanel tiempo de

recurrencia.

Las inyecciones intralemales con esteroides y mitomicina C (MMC) han sido propuestas
para reducir la recurrencia de las estenosis después de (. Para las inyecciones de
esteroides, no hubo diferencia en la tasa de recurrencia aunque el tiempo para la
recurrencia fue mas largo. La inyeccion de mitomicina C podria reducir la recurrencia de

las estenosis aunque, de manera anecdaética, se han repmdamplicacionegraves.

Los catéteres permanentes de acero inoxidable ya no estan disponibles para la venta. Las
inserciones de catéter temporales después de UTIO/dilatacion prolongan el tiempo para la
recurrencia de las estenosis bulbares. El uso déteads en la uretra peneana es

anecdotica y pareceria estar asociada omyorrecurrencia.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar autodilatacion intermitente (ADI) para estabilizar la Débil
estenosiglespués de la dilatacion/uretrotomia internampo
visualizacion directa (UTIO) si la uretroplastia no es una opcién

viable.
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Utilizar esteroides intrauretrales ademas de la ADI para estabilizi Débil

estenosis uretral.

No utilizar inyecciones intralesionales fuera del contexto de un | Débil

ensayo clinico.

No utilizarsondasuretrales permanentes. Fuerte
No utilizarsondasuretrales para estenosis peneanas Fuerte
Utilizar un catéter temporal para prolongar el periodo para la Débil

siguienterecurrenciasolo si la uretroplastia no es una opcion viab

Dilatacion con balén recubierto con farmaco

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer dilatacion con balon recubierto con farmaco (paclitaxel) p| Débil
estenosis bulbares cortas (<3cm) que recurran después de al me
dos tratamientos endoscopicos previos, pero solo a pacientes en

que la uretroplastia no es una opcién.

Uretroplastia en masculinos
El papel de la uretroplastia en el manejo de las estenosis uretrales peneanas
Uretroplastia de aumento de una etapa vs. por etapas vs. uretroplastia por anastomosis.
La uretroplastia de aumento por etapas se favorece en hombres con estenosis uretral mas
compleja (multiples intervenciones previas, hallazgos clinicos poco favocainhes
espongiofibrosis significativa o tejido cicatricial que necesite remocion, maladale la
placa uretral). En ausencia de estos factores, podria ser posible un abordaje stdaina
etapa.

Dejar un intervalo de cuatro a seis meses antes de continuar con tunelizacion de la

uretra en el caso de la uretroplastia por etapas
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La revision (usalmente por contractura del injerto) después de la primera etapa
ha sido reportada en-20%.
La uretroplastia anastomotica de la uretra peneana se asocia con riesgo de

encordamientq especialmente si la estenosis es mayor a 1cm.

Recomendaciones Fuerza dda

recomendacion

Ofrecer uretroplastia de aumento a hombres con estenosis uretr{ Fuerte
peneana con un abordaje de una etapa o por etapas consideran

las intervenciones previas y caracteristicas de la estenosis

Ofrecer un intervalo de al menostdme®s antes de continuar con | Débil
segunda etapa del procedimiento siendo que el resultado del prir

procedimiento fue satisfactorio.

No ofrecer uretroplastia anastomotica a pacientes estenosis Fuerte
peneanas >1cm debido al riesgoetecordamientopeneano

postoperatoria

Orientar a los pacientes con estengseneanagjue los Fuerte
procedimientos de una etapa podrian ser convertiddgslaJ2 NJ S

en el caso de hallazgos intraoperatorios adversos.

Consideraciones especificas paragistenosis poreparaciones fallidas de hipospadias
liuen escleroso
El maneo de las hipospadias fallidas es un reto y es complejo ya que la placa uretral, piel
peneana y fascia dartos son deficientes o inexistentes.

Dado que el LE afecta la piel, el dsola piel genital como injerto o colgajo no se

aconseja.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion
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Los hombres con reparaciones fallidas de hipospadias (Rftdyan | Débil
ser consideradosomo pacientes complejos y referidasun centro

especializado paral manejo subsiguiente

Proponer orientacion psicolégica o psicosexual a los hombres cg Débll
cosmeética no satisfactoria y disfuncion urinaria o sexual relaciong

con RFH.

No utilizar injertos o colgajos de piel peneanos en pacientes con| Fuerte

liquenescleroso (LE) o piel cicatrizada.

No utilizar piel genital para la uretroplastia de aumento en hombr Fuerte

con estenosis relacionada con LE.

Realizar una uretroplastia de injerto de mucosa oral en la ausen( Débil
de condiciones locales en hombresn estenosis relacionadas con
LE.

Estenosis uretrales distales (estenosis meatal, fosa navicular)
La reparacion abierta de las estenosis uretrales distales puede ser por meatoplastia de
Malone, meatoplastia por colgajo de pielieetroplastia connjerto (piel, IP/ injerto por

mucosa oral, IMO)

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer meatoplastia abierta o uretroplastia distal a pacientes con | Débil

estenosis meatal o estenosis de la uretra distal/fosa navicular

Uretroplastia paralas estenosis bulbares
Estenosis bulbares més cortas
[Fda SadadSy2aira odzZ o NBa aO2NIla¢ azy FljdzSttl a

anastomosis primaria (EAP) cam limitede alrededor de Bcm
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Utilizarescisionpor transeccion y anastomosis primaria (tEAP) pa| Fuerte
las estenosis bulbares cortas postraumaticas con obliteracion

completa ocasi completale la luz y espongiofibrosis de grosor

completo.

Utilizar escision sitranseccion y anastomossimaria o Débil

uretroplastia corinjerto libre en lugar de tEAP para las estenosis
bulbares mas cortas que no estén asociadas con lesion por silla

montar.

Estenosis bulbares mas largas

Uretroplastia de injerto libre

Hay evidencia insuficiente paracomendar de forma rutinarikas modificaciones

conservadoras de nervio y musculo de la uretroplastia bulbar.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

quirdrgica, experiencia y hallazgos intraoperatorios.

Utilizar uretroplastia de injerto libre para las estenosis bulbares n Fuerte
candidatas a escision y anastosis primara (EAP).

Utilizaruretroplastiade injerto libre de mucosa oral pararkx Fuerte
uretroplastiaen el caso de una estenosis prolongada.

Utilizaruna reparacion anastomaotica de aumento para las esteno Débil
bulbaresno candidatas a EAP pero consggmentocorto casi

obliterante sin el segmento estendtico completo.

Utilizar un abordaje dorsal, dorsal lateral o ventral segun la pract| Fuerte

Uretroplastia por etapas para estenosis bulbares uretrales
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La uretroplastia por etapas se puede considerar cuando:

1 Hay condiciones adversas locales como fistula, luz falsa, absceso g cancer

1 Ya hay antecedente de una uretroplastia compleja no exitosayiectio

reparacion de hipospadias fallida

1 Hay falta de certeza por parte del cirujano sobréolanade uretroplastia mas

apropiada para el paciente

1 La estenosis es inducida por radiotergpia

1 A estenosis es secundaria a LE (esto es controversial y garemalgrupos el LE es

una contraindicacion para la uretroplastia por etapas

1 Espongiofibrosis grave

Las complicaciones tardias deptameraetapa de la uretroplastia incluyen necesidad de

revision en hasta 19%secundarias a un@currenciade LE eros injertos (8.8%),

contractura del injerto (6.6%) y estenosis del estoma (3.3%).

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer uretroplastia por etapas a hombres con estenosis uretral
anterior no amena para la uretroplastia de una etapa quienes no

sean aptos para la reconstruccion.

Débil

No realizar una uretroplastiaulbar poretapasparaliquenescleroso

si es posible la uretroplastia de una sola etapa.

Débil

Considerar un procedimiento por etapas en pacientes que no es
seguros si desean ungietrostomia perineal versus reconstruccion

uretral.

Débil

Advertir a los hombres que la uretroplastia por etapas podria lley

a cabo en mas de dos etapas.

Débil

Uretroplastia para las estenosis panureles o penobulbares
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Generalmentesoélo centros de alto volumen publican series sobre uretroplastias

panuretrales. Técnicas alternativas e injernpasirianser requeridos.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer uretroplastias panuretrales en centros especializados pg Débil

podrian ser necesarias técnicas y materiales adicionales.

Combinar técnicas para tratar las estenosis panuretrales si una | Débil
técnica no esta disponible para tratar la extension completa de |3

estenosis.

Uretrostomia perineal
La uretrostomia perira (UP) ofrece una solucion temporal o permanente para la
restauracion de la miccion en hombres con estenosis uretrales complejas quienes:
1 No haya opciones disponibles subsiguiemntasarestaurar la permeabilidad
uretral por multiples uretroplastias fallidas o comorbilidades que prevengan una
cirugia mas expansiva después de un manejo endoscopico fallido;
1 Falla de certeza por parte del cirujano sobre la forma de uretroplastia mas
apropiada para el paciente

1 Después de una uretrectomia o penectomia por cancer.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer uretrostomia perineal (UP) como una opcién de manejo | Débil

hombres con una estenosis uretral antercmmpleja

Ofrecer URa hombres con estenosis uretral anterior quienes no s{ Débil
candidatos o no estén dispuestos a someterse a una reconstrucg

formal.
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Escoger el tipo de UP segun la experiencia personal y caracterig Débil

del paciente.

Considerauna UP de aumentde GitVernetBlandy dUP con Débil
ginjerto en forma de & parahombres corestenosis uretral bulbar
proximalo estenosis de la uretra membranosa

[ 2y aARSNI NJ f I injaindd fomdd defg - - NI R Débil

obesos.

Uretra posterior

Estenosis uretral no traumatica

Manejoendoscopicale las estenosis uretrales posteriores no traumaticas

El manejeendoscépicale las estenosis obliterantes completas n@asensejgor su muy

baja probabilidad de permeabilidad duraderagsgo de luz falsa hacia el recto.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Realizar una dilatacion por control visual o uretrotomia interna pq Débil
visualizacion directo (UTIO) como tratamiento de primera linea p
una estenosis de anastomosissicouretral (EAVU) no obliterante ¢

estenosis bulbomembranosas (EBM) inducidas por radiacion.

No realizar incisiones prafdas en las posiciones de las seis y las| Fuerte
doce del relogurante la UTIO para la EAVU o EBM inducidas por
radiacion.

RSFEATINI ! ¢Lh LI2NI NBaSOOAsy 1 |Fuerte

como la primera linea de tratamiento para pacientes con estenos
del cuello vesical (ECV) no obliterante después de la cirugia par:

obstruccién prostatica benigna.

Realizar tratanentosendoscopicosepetidos para la EAVU, EBM y| Débil

ECV con obliteracion completa.
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Advertira los pacientes sobre el riesgo de incontinencia urirggia | Débil
novoo exacerbacion de la incontinencia urinaria existente despu

del tratamientoendoscopico

No realizar tratamient@ndoscopicen caso d&AVUEBMy ECV Fuerte

con obliteracion completa.

No utilizar catéteres para estenosis en la urgiesterior. Débil

Reconstruccion del tracto urinario bajo para#enosisiretral posterior no traumatica
La incontinencia urinaria (Ide novocon la reanastomosis vesicouretral (AVU) es
universal y se puede ofrecer un esfinter urinario antifidespués de los-@ meses. La IU
de novocon reAVU retropubica es de®B8%

Las tasas de incontinencia urinaria son de hasta 14% con reconstruccion de cuello
uretral y de hasta 25% después de reconstruccion de EBM después de la cirugia por
obstruccion prostatica benigna (OPB).

La IU y DHe novodespués de la cirugia uretral pdeaBM inducida por radiacién
se reportan en 1D% y 635% de los casos, respectivamente.

La prostatectomia de salvamiento puede alcanza permeabilidad de 67% de los
pacientes para las estenosis prostaticas después de la irradiacion o tratamient@nde gr

energia pero hay morbilidad sustancial.
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Figura 2: Opciones para la reconstruccion del tracto urinario bajo de la obstruccion

(estenosis) uretral posterior no trauméatica

Estenosis de la anastomosis vesicouretral Reconstruccién de la anastomosis
(EAVU) vesicouretral:
-Abdominal (abierta oobotica)
-Perineal
-Abdominoperineal

Reconstruccion del cueli@sical:

Estenosis del cuello vesical o estenosis d¢ _Plastia W
la uretra prostéatica Plastiaen T
-inlay bajo trigono con injerto de mucosa

oral

EAP y uretroplastia de aumento

<2.5cm
Estenosis uretral bulbomembranosa (EBM
>2.5cm Uretroplastia de aumento
Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion
Realizar reanastomosis vesicouretral (AVU) gacientes no Débil

irradiados e irradiados con funcién vesical adecuada y estenosis
obliterante de la anastomosis vesicouretral o anastomosis

vedcouretralresistente a tratamient@ndoscopico

Advertir al paciente que la incontinencia urinaria (IU) es inevitabl{ Fuerte

despuédglela reAVU y que la cirugia anti IU subsiguiente podria :
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necesaria en un estadio futuro, después de al menos tres a seis

meses.

Ofrecer reAVU por abordaje retropubo si el paciente tiene Débil

continencia preoperatoria.

Realizar reconstruccion del cuello vesical con plasWeo\en T para | Débil

la estenosis de cuello vesi¢BICV) resistente

Advertir a lopacientessobre IUde novodespués de la Fuerte
reconstrucciérpara laEC\W estenosidulbomembranosa$EBM)
teniendo la cirugia previa para obstruccion prostatica benigna co

etiologia.

Utilizar escision y anastomosis primara o uretroplastia de aumen| Débil
para las EBM cortas (<2.5cmdlucidaspor radiacion rsistentes al

tratamiento endoscépico segun la experiencia del cirujano.

Realizar uretroplastia de aumento para las EBM largas (>2.5cm)| Débll

inducidas por radiacion.

Advertira los pacientes sobre el riesgo dedéJnovoy disfuncion Fuerte
eréctil de nueva aparicion después deitatroplastiapor EBM

inducidapor radiacion.

Ofrecer prostatectomia de salvamiento en pacientes aptos Débil
motivados con funcién vesical adecuada en caso de una estenos

prostatica debida @&radiacidon previa o tratamiento de gran energij

Cirugia de remocion y derivacion urinaria para las estenosis uretrales posteriores no
traumaticas

Esto se reserva para los casos complejos y/o recurrentes asociados con necrosis grave,
calcificaciéry morbilidad significativa, especialmente dolor grave, hematuria intratable o

fistulizacion.
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar derivacion urinaria en casos complejos con pérdida de I} Débil

capacidad vesical y/o sintomas localesapacitantes.

Realizar cistectomidurantela derivacién urinaria en caso de dolor Débil

vesical intratable, espasmos o0 hematuria.

Estenosis posterior postraumatica

El manejo agudo temprano de las lesiones uretrales por fractura pélvica (LUFP) se
comenta en las Guias de la EAU sobre Trauma Urolégico. El anejo diferido de las LUFP
deberaser cuando menodespuégie tres meses posterior al trauma al momento en que

se haformado una estenosis estaby@straumatica

Tratamientoendoluminalpara la estenosis posterior postraumatica
El tratamientoendduminalpara una estenosis obliterante no ser& exitoso y tiene el riesgo
de crear una luz falsa hacialdasede la vejiga @l recto.
El tratamientoendoluminaRS f a4 SadSyz2aira y2 tenef AGSNI yd
una tasa libre estenosis de -86.5%, con una tasa de tlgd novode 4%.
La UTIO tiene tasas libres de estenosis de-22.83% para la recurrencia no

obliterante corta después de la EAP.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

No realizar tratamiento endoscépico para las estenosis obliterant Fuerte

Realizar un intento para tratamientndoluminalpara una estenosig Débil

no obliterante corta.

No realizar mas de dos uretrotomias internas y/o dilataciones pa| Débil

una recurrencia no obliterante después deekxisiony anastomosis
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primaria para una estenosis traumatica posterior si la intencién e

de una permeabilidad uretral a largo plazo.

Uretroplastia para las estenosis posteriores postraumaticas

Se ha calculado que para lograr y mantener experiencia suficiente en la reconstruccion de

las LUFP, es suficiente un centro par cada 12 millones de habitantes (en paises de altos

recursos).

En el caso de una estenosis recurrente, una uretroplastia repetida (re) es posible para

pacientes motivados. Muchos tipos diferentes de uretroplastia se han descrito para esto

con una tasa dpermeabilidadde 37.5100%.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

Realizar reconstruccién abierta para la estenosis uretral

postraumatica posterior sélo en centros de alto volumen.

Débil

complicadas, incluyendo defectos largos por traccféstula
parauretral enla basevesica| fistula rectouretratelacionadacon

traumay lesion del cuellvesical

Realizar escision perineal progresiva y anastomosis primaria (EA Fuerte
para las estenosis obliterantes.

Realizar EA perineal progresiva para la estenosis no obliterante | Fuerte
después dda falla al tratamient@ndoluminal

Obtener acceso a la uretra posterior través de una incision en la | Fuerte
media perineal.

No realizar una pubectomia total durante la restmccién Fuerte
abdominoperineal.

Reservata reconstruccion abdominoperiaépara situaciones Débil
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excesivo o después de la correccion de fistlarectouretral.

Realizar otra uretroplastia después de la primer uretroplastia falli Débil
en pacientes motivados que no estén dispuestos a aceptar
tratamientosendoluminal paliativa derivacion urinaria.

Utilizar un injerto de tejido local para llenakespacio muerto Débil

Estenosis uretrales femeninas

Los sintomas por estenosis uretrales femeninas (EUF) son de largo plazo e inespecificos

pero mas frecuentemente se reporta frecuenaiggencia, bajo flujoyaciamiento

incompleto e IU. Es importante excluir la EUF en los pacientes femeninos con sintomas de

tracto urinario bajo.

Es importante evaluar la tasa de flujo y volumenes residuales. Toda paciente con

sospecha de tener EUF debeedlizarse una cistouretrografia miccional (CU) o

videourodinamia (VUD) para confirmar el diagndstico.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Realizar flujometria, volumen urinario residual y cistouretrografia
miccional o videourodinamia a pacientesn sintomas de tracto

urinario bajo resistentes.

Fuerte

Realizar dilatacion uretral a 30 Fr como tratamiento inicial de la

estenosis uretral femenina.

Fuerte

Realizar dilatacion uretral de repeticion e iniciar autodilatacion
intermitente (ADI) semarglaneada con un catéter de 1B F para

la primer recurrencia de la EUF

Fuerte

Realizar uretroplastia en mujeres con una segunda recurrencia d¢
gue no puedan realizar ADI o deseen tratamiento definitivo. La
técnica para la uretroplastia debera ser determinada por la
experiencia del cirujano, disponibilidad y calidad del matelel

injerto/colgajo yla calidad de la uretra ventral vs dorsal.

Fuerte
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Tratar las estenosis meaés conmeatotomia/meatoplastia. Fuerte

Manejo de la enfermedad en pacientes transgénero

En los hombres trans, el tratamiento de la estenosis dependgetiepo transcurrido

después de la reconstruccion del neofdticalizacion de la estenosis, longitud de la
estenosis y calidad de los tejidos locales. La incision endoscoépica ha sido realizada para
estenosis cortas (<3cm) en los hombres trans, usualmentd sitio de la anastomosis

con una tasa de permealulfid de 45.5%. La incision endoscopica pbespuedie la
reconstruccién del neofalo e incisiones de repeticion no es exitosa. Después de la falla de
la incision endoscopica 0 en caso de estenosicorta obliterante o semi obliterante en

la anastomosis, la escision y anastomosis primaria ha propuesto una tasa de
permeabilidad de 57.1%. Las estenosis de la uretra del neofalo usualmente son tratadas
con uretroplastia en etapas (+tdumento con injerto)

En las mujeres trans, es aceptable comenzar con la dilatacion de las estenosis no
obliterantes cortas (<1cm). Si esto no es posible, una estenosis del meato puede ser
tratada con una meatoplastia er¥/con una tasa libre de estenosis de 85%. Las estenosis
meatales un tanto mas largas-2tm) pueden ser tratadas con un injerto de avance de la

neovagina.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

No realizar incision endoscopica o uretroplastia dentro de los Fuerte

primerosseis meses después de la neofaloplastia.

No realizar mas de dos incisiorexsdoscopicapara las estenosis ern Fuerte

hombres trans a menos que tengan una intencion paliativa.

Realizar una uretroplastia en etapas para estenosis en la uretra { Débll

neofalo s se indica la reconstruccighierta.

Realizar una meatoplastia erWpara estenosis meatales cortas (g Débll

cm) de mujeres trans si se indica la reconstruccion abierta.
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Transferencia de tejido

Se han descrito diferentes injertos locales: piel peneana, injertos escrotales o perineales
(piel cabelluda). Los colgajos tienen una mayor morbilidad urogenital pero una tasa
comparable dgpermeabilidadcomparada con los injertos. Cuando se necesita
tunelizacién completa en un abordaje de una sola etapa, los injertos tienen una tasa mas
alta de complicaciones comparados con colgajos. Los colgajos de piel cabetiedauna

menor tasa dgermeabilidadcomparada con colgajos de piel sin cabello.

Los injetos posiblesson la mucosa oral, piel peneana y una multitud de otros injertos
autologos. Las tasas de permeabilidad de mucosa oral y lingual son comparables. Los
diferentes tipos de injertos orales tienen tipos diferentes de morbilidad oral y algunas de
las complicaciones podriantinuara largo plazo. Las tasas de permeabilidad con
injertos de piel peneana son #1.8% vs 85:88.1%con mucosa oral. En &Egenosis
relacionadas con LE, el uso de injerto de piel genital se asocia con bajas tasas de
permeabilidad (4%).

La morbilidad postoperatoria del cierre o no del sitio de cosecha de la mucosa oral ha sido

evaluada y no se puede brindar urecomendaciorclara para el cierre o no de este.

Recomendacion Fuerza de la

recomendaciéon

Utilizar un injertosobre un colgajo cuando ambos estén igualmen| Fuerte

indicados.

No utilizar injertos tunelizados en un abordaje de una sola etapa, Fuerte

Utilizar colgajos en caso de mala vascularizacion del lecho uretrg Débil

No utilizarcolgajosde piel cabelluda perineales o escrotales a mel Fuerte

gue nohayaotra opcion factible.

Utilizar mucosa oral o lingualse necesita un injerto y esta Débil

disponible
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Informar a los pacientes sobre las posibles complicaciones de loj Fuerte
diferentes tips de injertos oralefal versus lingual versuabio

inferior) cuando se propongan injerto oral.

Utilizarpiel peneanasi la mucosarallingual no esta disponible, no| Débil

es adecuada o0 no es aceptada por el paciente para la reconstruc

No utilizar injerto de piel genital en caso lguen escleroso. Fuerte

No utilizar injertos acelulares por ingenieria de tejidos en caso dg Débll
espongiofibrosis extensdespuédgle uretroplastia previa fallida o

longitud de la estenosis >4cm.

No utilizar injertos aut6logos de mucosa oral por ingenieria de Fuerte

tejidos fuera del contexto de un ensayo clinico.

Cuidados perioperatorios de la cirugia uretral
Después deualquier tipode manipulacién uretral (sonda uretral, ADI, dilatacion, UTIO),
se necesita un periodo de descanso uretral para permitir la recuperacion del tejido y
GYlFIRdzNy OAsy¢ RS I SadadSyz2ara FyiSa RS O2yaiR
Se realiza un urocultivo una a dos seras antes de la cirugia y si hay infeccion
presente, se recomienda un cursgapéuticocon antibiéticos de manera preoperatoria.
Un régimen profilacticintraoperatoriocon antibiéticos es efectivo para reducir la tasa de
infeccion del sitio quirargico B/Us.
Antes del retiro de la sonda después de la uretroplastia, es importante evaluar la
extravasacion urinaria para evitar fomentar complicaciones como inflamacion periuretral,

abscesos Yy fistulizacion.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién

Norealizar uretroplastia dentro de los primeros tres meses de Débil

cualquier tipo de manipulacion uretral.

Administrar un régimen de antibiéticos profilacticos al momento ¢ Fuerte

la cirugiauretral.
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Realizar algun tipo de uretrografia validada despuekad Fuerte
uretroplastia para evaluarla extravasacion urinaria antes de la

remocion de la sonda.

Retirar la sonda dentro de las primerastzasdespués de la Débil

uretrotomia internade visualizaciédirecta o dilatacion uretral.

Considerar la primeuretrografia de diete a diez dias después de || Débil
uretroplastia no complicada para evaluar si es posible el retiro de

sonda, especialmente en pacientes con molestias por la sonda.

Seguimiento
Después de la cirugia de uretroplastia, las estenosis uretrales aparecen con diferente
frecuenciasegun las caracteristicas de la estenosis y técnicas de la uretroplastia.

El seguimiento no solo debera enfocarse en la deteccion de la recurrencia de la
estenosis pero también evaluar los resultados funcionales y la satisfaccion del paciente.
Las mismas herramientas utilizadas para el diagnéstico primario de la estenosis uretral
pueden ser utilizadas para detectar la recurrencia (Figura 3)

La mayoria déasrecurrenciase presentan dentro delrpmer afio después de la
ciruga aunqueas recurrencias tardiason posiblesespecialmente después de la
uretroplastia de aumentd.os protocolos de seguimiento son cosffectivos yseguros

paralos pacientes (Tablasy 3)
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Figura 3:S=2guimiento después de la uretroplastia

Uretroplastia

3 meses

Uroflujometria, MRRP incluyend

funcién sexual,

Uretrocistografia/URCU

x

Considerar valores de flujometria, MRPP y puntajes como nuevos valores basale

)

-Ubicaci
-Técnia

-BXQLE

Considerar
6n de la estenosis
de a uretroplastia

-Radiacién previa
-Hipospadias

-

Bajo riesgo de recurrencia

¥

Uroflujometria, MRRP incluyendq
funcién sexual

12 meses después de
la uretroplastia

v

Riesgo estandar de recurrencig

*

Uroflujometria, MRRP incluyendd
funcion sexual,
Uretrocistografia/l URCU

los 3 meses)

Uretrocistografia/lURCU

-Si flujometria con Qmax <15mL/s
-Si el Qmax en flujometria baja 10mL/s del basal (a

-Si valores de MRRP significativareepeores
-Si clinicamente indicado

T

Uroflujometria, MRRP
incluyendo funcion sexual

3

Dar de alta al paciente,
aconsejar buscar evaluacion
uroldgica si empeoran los

sintomas.

24 meses
después de la
uretroplastia

?

Uroflujometria, MRRP
incluyendo funcion sexual

\

Uroflujometria, MRRP incluyendd
funcion sexual

¥

meses)

-Si flujometria con Qmax <15mL/s
-Si el Qmax en flujometria baja 10mL/s del béaabs 3

-Si valores de MRRP significativamente peores
-Si clinicamente indicado

Uretrocistografia/URCU
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BXO = balanitis xerética obliterante; LEggenescleroso; MRRP = medida de resultados
reportados por paciente; Qmaxlgjo maximo; UR = uretrografia retrograda; CU =

cistouretrografia miccional.

Tabla 2: Protocolo de seguimiento para la uretroplastia con bajo riesgo de

recurrencia

1 Las uretroplastias anastomoticas en el segmento blltaibo) membranosain
antecedentes de radioterapia, hipospadias o caracteristiedsalanitis xerota

obliterante BXO)/LE

Cirugia 3 meses | 12 meses | 24 meses*
Uroflujometria + + +
MRRPificluyendofuncién sexual) 0 + +
Evaluacion anatémica: (uretrocistoscopiafUf +** Si indicada | Si indicada
CU)

*El seguimiento podra ser suspendido después de dos afos, aconsejando al paciente para
buscarevaluacién uroldgica si empeoran los sintomas. Los centros académicos podrian

aumentar el periodo de seguimiento para motivos de investigacion.

**E| Panel sugiereealizar una evaluacion anatémica a los tres meses

Tabla 3: Protocolo de seguimiento para la uretroplastia con riesgo estandar de

recurrencia

-Las uretroplastias anastomoticas del segmento bulbar corcadentes de radioterapia,

hipogpadias ccaracteristicas de BXO/LE

-Uretroplastias peneanas
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-Uretroplastias posteriores noaumaticas

-Uretroplastias con injerto y/o colgafpde sustitucion

Cirugia 3 meses | 12 24 5 afios

meses meses*

Uroflujometria 0 0 & T
MRRPifcluyendofuncién sexual) + + + +
Evaluacion anatomica: + + + Si indicada

(uretrocistoscopia/lURCU)

*El seguimiento podra ser suspendido despuésimtarios, aconsejando al paciente
parabuscarevaluacion urolégica si empeoran los sinton&esdebera considerar un
periodo mas largale seguimiento después de las uretroplastias de sustituoi&centros

académicos podrian aumentar el periodo de seguimiento para motivos de investigacion.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer seguimiento a todos los pacientes despuékde Fuerte

uretroplastia

Utilizaruretrografia retrégrada o cistoscopia para evaluar el éxito| Débil

anatémico después de la uretroplastia.

Utilizar cuestionaros dmedidas de resultados reportados por Fuerte
pacientespara evaluar los resultados subjetivos tisfaccion del

paciente.

Utilizar cuestionarios validados para evaluar la uncién sexual deg Fuerte

de las cirugias de estenosis uretral.

Ofrecer un seguimiento de rutina de al menos un afio después d( Fuerte

uretroplastia.

Adoptar un protoolo de seguimiento adaptado por riesgo. Débil
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Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNY7®4-9267119-6), disponibles para todos los

miembros de la European Association of Urology en el sitiohiteb/www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE EL DOLOR PELVICO CRONICO

(Actualizaciéimitada del texto en marzo 2022

D. Engeler (Jefe), A.P. Baranowski, B. BerghrdaBgch (Representante gacientes)

J. Borovickai.M. Cottrell, P. Dini®liveira, S. Elneil, J. HughEs]. Messelink
(Vicejefe) R.A Pinto, M.L. van Poelgeest (Representante de pacientes), V. Tidman,
A.C. de C Williams

Asociados de las Guias: P. Abkendes, S. Dabestar8, Parsons, J. Tornic, V. Zumstein

Oficina de las Guias: J.A. Darraugh

Introduccion

La Guia de la EAU para el Dolor Pélvico Crénico juega un papel importante en el proceso
de consolidacion y mejoria del cuidado para pacientes con dolor pélvico y abdldiéna

la literatura y la practica diaria ha sido claro que el dolor abdominal y pélvico son areas
aun en desarrollo. La Guia de la EAU busca expandir la nocion de los proveedores de la
salud en el campo del dolor abdominal y pélvico y asistir a aquelotagan pacientes

con dolor abdominal y pélvico en la practica diaria. Esta guia es un instrumento Gtil no
sélo para los urélogos sino también para los ginecdélogos, cirujanos, fisioterapeutas,

psicélogos y algologos.

Esta versidn de bolsillo tiene comojetivo sintetizar los mensajes clinicos importantes
RSaONRG2a Sy St {(SEG2 O2YLX SG2 @& &S LINBaSyids
OFLf ATAOIOAsy RS FdzSNI I ¢ 1jdzS &aA3adzSy St Sadat yR
EAU (ver el capitulo intradtorio del libro de las Guias de la EAU y en linea en el sitio web

de la EAWttp://www.uroweb.org/guideline/).
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Sindromes de dolor pélvico cronico

Clasificacion

Ha existido gran debate sobredksificacion del dolor pélvico cronico (DPC), sigue
existiendo y continuara sucediendo en el futuro. La clasificacion involucra tres aspectos

que definen una condicion: fenotipo, terminologia y taxonomia.

Definicion dedolor pélvico crénico

La definiciordel dolor pélvico cronico es la percepcion* de dolor persistente o crénico en
las estructuras relacionadas con la pelvis en hombres o mujeres. Esta a menudo asociado
con consecuencias negativas emocionales, cognitivas, conductuales y sexuales asi como
sintomas sugestivos de disfuncion del tracto urinario inferior, sexual, intestinal, de piso
pélvico o ginecoldgica.

(*Percepcion indica que el paciente y el médico, en su mejor capacidad por la historia
clinica, exploracion e investigaciones [cuasdpnapropiadas] han localizado el dolor

como percibido en el area anatémica de la pelvis).

Definiciéon del SDRE

El sindrome de dolor pélvico crénipamario (SDPE) es cuando sucede @blor pélvico
cronicosin pruebas de infeccion u otra patologia local olonia pueda explicar el dolor.
Usualmente se asocia con consecuencias negativas emocionales, cognitivas, conductuales
y sexuales asi como sintomas sugestivos de disfuncién del tracto urinario inferior, sexual,

intestinal, o ginecoldgica. EI SIS una subiision del DPC.
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Tabla 1: Clasificacion de los sindromes de dolor pélvico crénico

Eje | Region Eje Il Sistema Eje IIl Organo blanco como sindrome
de dolor identificado por la HC, EF e
Inv.
Dolor Sindrome de dolor pélvico Urolégico Prostata
pélvico crénicosecundario, antes Vejiga
crénico conocido como dolor pélvico Escrotal
asociado a enfermedad Testicular
especifica Epididimario
(0]
Sindrome de dolor pélvico Peneano
crénico primario, antes Uretral
conocido comaindrome de
dolor pélvico Post vasectomfa
Ginecologico Vulvar
Vestibular
Clitoris

Asociado con endometriosis

SDPecon exacerbaciones ciclicas

Dismenorrea

Gastrointestinal

Intestino irritable

Anal crénico

Anal crénico intermitente

Nerviosperiféricos Sindrome de dolor pudendo
Sexolégico Dispareunia

Dolor pélvico con disfuncién sexual
Psicolégico Cualquier érgano pélvico

Musculoesquelético

Musculos del piso pélvico
Musculos abdominales
Espinal

Céccix

Musculos de lg@adera
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Eje IV Eje V caracteristicag Eje VI Eje VII Sintomas Eje VIIl Sintomas
Caracteristicas | temporales Caracter asociados psicolégicos
de referencia
Suprapubico APARICION Opresivo | UROLOGICOS ANSIEDAD
. F i
Inguinal Agudo Quemante recuencia Sobre el dolor o causa
) Nocturia )
Uretral Croénico Punzante | g.iaso en el inicio putativa del dolor
Peneano/clitoris Eléctrico Flujodisfuncional
Perineal CONTINUACION Urgencia Pensamiento
. Incontinencia L
Rectal Esporéadico catastrofico sobre el
Espalda Ciclico GINECOLOGICOS dolor
Glateos Continuo Menstrual
Muslos HETEESE DEPRESION
MOMENTO GASTROINTESTINAL Atribuida al dolor o su
Llenado Constipacion impacto
Vaciado Biages Atribuida a otras

Inmediatamente
después

Tardio después

DETONANTE
Provocado

Espontaneo

Distension abdominal
Urgencia

Incontinencia

NEUROLOGICOS
Disestesia
Hiperestesia
Alodinia

Hiperalgesia

SEXOLOGICOS
Satisfaccion
Dispareunidemenina
Evasion sexual
Disfuncion eréctil

Medicamentos

MUSCULARES
Limitacién de la funcién

Fasciculaciones

CUTANEOS
Cambios tréficos

Cambios sensoriales

causas

No atribuida

SINTOMAS DE TEPT
Reexperimentacion

Evasion
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Tabla 2: Sindromes de dolor pélvico crongomario

Sindromes de dolor urolégico primario

Sindrome de
dolor
prostatico

primario

El sindrome de dolor prostatigimario (SDP) es la ocurrencia de
dolor recurrente episddico o persistente (convincentemente
reproducido por palpacion prostatica). No hay evidencia de infecc
u otra patologia local obvia. EI S®lBualmente se encuentra
asociado con consecuencias conductuales, cognitivas, sexuales |
emocionales negativas, asi como con sintomas sugestivos de
disfuncion del tracto urinario bajo y disfuncién sexuatéEhino
GLINRAGE GAGA & seddbeyiipa@doion @21g/SIPREN G
opinion de los autores y otros, este es un término inapropiado,
aungue se reconoce que se tienr largo periodale su uso. El
consenso de los Institutos Nacionales de Sé@National Institutes of
Health, NIH)ncluye la inéccién (tipos | y 1), que los autores piensa
que no deberia estar considerada bajo el B¥ho como un dolor
pélvico asociado a enfermedad especifica. El término prostatodin
también ha sido utilizado en el pasado pero ya no esta recomend
por el panel de expertos. Por favor notese que algunos autores de
documento de IASP no estan de acuerdo con este término y sugi
gue se utilice SDR@el masculino en lugar de SB)Rn el que la

mayoria esta de acuerdo.

Sindrome de
dolor vesical

primario

El shdrome de dolor vesicagrimario (SDVP) es la ocurrencia de un
dolor persistente o recurrente percibido en la regién de la vejiga,
acompafado por al menos un sintoma adicional, tal como que el
dolor aumente con el llenado vesical y frecuencia urinariandiar
nocturna. No hay evidencia de infeccion u otra patologia local oby
El SDPa menudo se asocia con consecuencias emocionales,
cognitivas, sexuales y conductuales negativas, asi como sintoma

sugestivos de disfuncion sexual y del tracto urinario bai&GDN se
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cree que representa un espectro heterogéneo de trastornos. Puec
haber tipos especificos de inflamacién como una caracteristica er
algunos subgrupos de pacientes. La localizacion del dolor puede
dificil por exploracién y como consecuensgrequiere otro sintoma
localizador. La cistoscopia con hidrodistension y la biopsia podria
estar indicadas para definir fenotipo. De manera reciente, la ESSI
sugerido un esquema estandarizado de subclasificaciones para
reconocer las diferencias y ter mas facil la comparacion de varios
SaitdzRA2ad® hiGNRaA GSNX¥YAy2a | dzS
AYGSNERGAOAIf £ aaNyRNRYS RS ¢

Estos términos ya no estan recomendados.

Sindrome de
dolor escrotal

primario

Elsindrome de dolor escrotarimarioes la ocurrencia de un dolor
persistente o recurrente localizado dentro de los érganos del escr
y puede estar asociado con sintomas sugestivos de disfuncién se
o del tracto urinario bajo. No hay evidencia de iciéa u otra
patologia local obvia. El sindrome de dolor escrptahario se asocia
con consecuencias emocionales, cognitivas, sexuales o conductu
negativas. El sindrome de dolor escrqtamarioes un término
genérico y se utiliza cuando el lugar delor no es claramente
testicular o epididimario. El dolor no se encuentra en la piel del
escroto como tal, pero se percibe dentro de su contenido, de form

similar al dolor toracico idiopatico.

Sindrome de
dolor testicular

primario

El sindrome de doldesticularprimarioes la ocurrencia de un dolor
persistente o recurrente localizado en el testiculo y puede estar

asociado con sintomas sugestivos de disfuncion sexual o del trac
urinario bajo. No hay evidencia de infeccion u otra patologia local
obvia.El sindrome de dolor testicular se asocia con consecuencia

emocionales, cognitivas, sexuales o conductuales negativas. Los
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términos previos han incluido orquitis, orquialgia y orquiodinia, ES

términos ya no se recomiendan.

Sindrome de | El sindrome de dolor epididimanmimarioes la ocurrencia de un

dolor dolor persistente o recurrente localizado en el epididimo y puede

epididimario estar asociado con sintomas sugestivos de disfuncion sexual o dé

primario tracto urinario bajo. No hay evidencia de infeccidn u otra patologig
local obvia. El sindrome de dolepididimarioprimario se asocia con
consecuencias emocionales, cognitivas, sexuales o conductuales
negativas.

Sindrome de | El sindrome de dolor peneamoimarioes la ocurrencia de dolor

dolor peneano

primario

dentro del pene que no esta de manera primazen la uretra, en la
ausencia de infeccion comprobada u otra patologia local obvia. E
sindrome de dolor peneanmrimarioa menudo se asocia con
consecuencias conductuales, cognitivas, sexuales o emocionales
negativas, asi como con sintomas sugestiwodigfuncion sexual y

del tracto urinario bajo.

Sindrome de
dolor uretral

primario

El sindrome de dolor uretrgkimarioes la ocurrencia de dolor
episodico crénico o recurrente percibido en la uretra, en la auseng
de infeccion comprobada u otra patoliagocal obvia. El sindrome d
dolor uretral a menudo se asocia con consecuencias conductuale
cognitivas, sexuales o emocionales negativas, asi como con sintg
sugestivos de disfuncion sexual, del tracto urinario bajo, ginecoldq
e intestinal. El soirome de dolor uretraprimario puede suceder en

hombres y mujeres.

Sindrome de
dolor escrotal
post

vasectomia

El sindrome de dolor escrotal post vasectomia es un sindrome qu
sucede después de la vasectomia. El sindrome de dolor escrotal
vasectomia a menudo se asocia con consecuencias cognitivas,
conductuales, sexuales o emocionales negativas, asi como con

sintomas sugestivos de disfuncién sexual y del tracto urinario bajq
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sindrome de dolor post vasectomia puede ser hasta del 1% desp
de la vasectomia, posiblemente mas frecuente. Los mecanismos
han entendido a fondo y por esa razon es consideragafarma

especial del sindrome de dolor escrgbaimario

Sindromes de dolor ginecologico: Genitales externos

Sindrome de
dolor vulvar

primario

El sindrome de dolor vulvarimarioes la ocurrencia de dolor vulvar
persistente o recurrente. No hay infeénicomprobada u otra
patologia obvia. A menudo se asocia con consecuencias cognitiv
conductuales, sexuales o emocionales negativas, asi como con
sintomas sugestivos de disfuncion sexual, del tracto urinario bajo
ginecoldgica o intestinal. Aunque el doke percibido en la vulva se
incluy6 dentro de los trastornos sexuales en el manual IDERIpara
la clasificacion de los trastornos psiquiatricos, no hay bases cient
para esta clasificacion, y el dolor percibido en la vulva es mejor
entendido comaun problema de dolor que usualmente tiene
consecuencias psicoldgicas. No hay evidencia para la clasificacig
este sindrome como un trastorno psiquiatrico. La Sociedad
Internacional para el Estudio de la Enfermedad Vulvovaginal
(International Society fahe Study of Vulvovaginal Disease, IS$¥&D
utilizado el término vulvodinia como dolor vulvar no explicado por
YAY3Igy KFEEtFT 32 FTNaAOz2d [ L{
vulvar, mas comunmente descrito como dolor quemante, que suc
en la asencia de hallazgos visibles relevantes para un trastorno
YySdzNRf 5 3A02 Of NyAOI YSYyidS ARSY
presentes, se dice que el paciente tiene dolor vulvar debido a ung
causa especifica. EI ISSVD ha subdividido la vulvodinia segun la
localizacion del dolor y las caracteristicas temporales del dolor (e
provocado o no provocadel.as siguientes definiciones se basan e

ese acercamiento.
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Sindrome de
dolor vulvar
generalizado

primario

El sindrome de dolor vulvar generalizgatamario se refiere a un
sindrome de dolor vulvar en el que el dolor/sensacion quemante 1
se puede localizar de manera consistente o precisa por mapeo de
puntos de presion con el contacto de un aplicador de punta de
algodon o un instrumento similar. M&s bien, elatoes difuso y afectq
todas las partes de la vulva. El vestibulo vulvar (la parte que yace
entre los labios menores donde se abre el introito vaginal y el meq
urinario) puede estar involucrado pero el malestar no se limita al
vestibulo, Este sindrome liwoso a menudo se asocia con
consecuencias cognitivas, conductuales, sexuales o emocionales
YySALGAGLrad [2&8 GSNXYAYy2a LINSOA
GOdzf G2 RAYAlI SaSyOAlfé& LISNR &t

Sindrome de

El sindrome de dolor vulvar localizgoiemario se refiere al dolor que

dolor vulvar puede ser localizado de manera consistente y precisa por mapeo

localizado puntos de presion a una o mas porciones de la vulva. Clinicamen

primario dolor usualmente es provocado (tactaresion o friccion). El sindron
de dolor vulvar localizado puede estar subdividido en sindrome d¢
dolor vestibular y sindrome de dolor de clitoris.

Sindrome de | El sindrome de dolor vestibular se refiere al dolor que puede ser

dolor localizado por mapeo de puntos de presion al vestibulo o esta big

vestibular percibido en el area del vestibulo.

primario

Sindrome de | El sindrome de dolor de clitoris se refiere al dolor que puede ser

dolor de localizado por mapeo de puntos de presiérlétbris o esta bien

clitoris percibido en el area del clitoris.

primario

Sistema gineco

|6gico: sindromes de dolor pélvico interno

Sindrome de

dolor asociado

El sindrome de dolor asociado a endometriosis es dolor pélvico

cronico o recurrente en pacientesit endometriosis confirmada, y €
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a

endometriosis

término se utiliza cuando los sintomas persisten a pesar del
tratamiento adecuado para la endometriosis. A menudo se asocig
consecuencias conductuales, cognitivas, sexuales o emocionales
negativas, asi como con sintosnsugestivos de disfuncién sexual, d
tracto urinario bajo, ginecoldgica e intestinal. Muchas pacientes
tienen dolor mucho mas alla de las lesiones; Este término se utiliz
para cubrir ese grupo de pacientes. La endometriosis podria ser U
hallazgo incidetal, no siempre es dolorosa y el grado de enfermed
vista por laparoscopia no se correlaciona con la gravedad de los
sintomas. Asi como con otros pacientes, a menudo tienen mas de
organo blanco involucrado. Ha sido sugerido que este fenotipo se
eliminado de la clasificacion porque la endometriosis podria ser

irrelevante.

Sindrome de
dolor pélvico
crénico

primario con
exacerbaciones

ciclicas

El sindrome de dolor pélvico cronipdamariocon exacerbaciones
ciclicas cubre el dolor de 6rgano no ginecadgjue con frecuencia
muestra exacerbaciones ciclicas (e.g. Sl d®5&¥ como el dolor
similar a aquel asociado con endometriosis/adenomiosis pero en
gue no se identifica patologia. Esta condicién es diferente de la
dismenorrea, en la que el dolodls esta presente con la

menstruacion.

Dismenorrea

primaria

La dismenorrea es dolor con la menstruacion que no esta asociag
con patologia bien definida. La dismenorrea necesita ser conside
como un sindrome de dolor crénico si es persistente y asoaad

consecuencias cognitivas, conductuales, sexuales o emocionales

negativas.

Sindromes de dolor pélvico gastrointestinal

Sindrome de
intestino

irritable (SII)

El SlI es la ocurrencia de dolor episddico crénico o recurrente
percibido en el intestino, en ausencia de infeccion comprobada u

patologia previa. La disfuncién intestinal es frecuente. El Sll esta
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menudo asociado con preocupacion e inquietud sdarkincion
intestinal y con consecuencias conductuales, cognitivas, sexuales
emocionales negativas, asi como con sintomas sugestivos de
disfuncion del tracto urinario bajo o ginecoldgicas. La clasificacion
mencionada esta basada en los criterios de Rbmares meses de
sintomas de dolor abdominal recurrentes o continuos, pueden est
asociados con un cambio en la frecuencia o relacionados con un
cambio en la consistencia de las heces. Dos 0 mas de los siguien
estan presentes al menos 25% de las gecambio en la frecuencia
de lasheces(> tres evacuaciones por dia 0 < 3 por semana);
diferencia notable en la forma de las heces (duras, suaves, acuos
mal formadas); presencia de moco en las heces; distension o
sensacion de esta; o alteracion empabko de las heces (e.g. sensaci
de evacuacion incompleta, pujo, o urgencia). Los sintomas
extraintestinales incluyen: nausea, fatiga, sensacion de plenitud

incluso después de una comida pequefia y vomito.

Sindrome de
dolor anal
crénico

primario

El sindrone de dolor anal cronicprimarioes la ocurrencia de un
dolor persistente o recurrente localizado en el ano en la ausencia
infeccion comprobada u otra patologia local obvia. El sindrome dé
dolor anal cronico a menudo se asocia con consecuencias
emociorales, cognitivas, sexuales o conductuales negativas, asi ¢
con sintomas sugestivos de disfuncién sexual, intestinal, ginecold

o del tracto urinario bajo.

Sindrome de
dolor anal
cronico
intermitente

primario

El sindrome de dolor anal crénico intdtemte se refiere a dolor
grave, episodico, breve que parece originarse en el recto o canal
y ocurre en intervalos regulares. Esto no esta relacionado con la
necesidad o el proceso de defecacion. Puede ser considerado co

un subgrupo de los sindroméds dolor anal crénico. Anteriormente
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recomienda.

Sistema Muscu

loesquelético

Sindrome de

El sindrome de dolor de los musculos del piso pémitnarioes la

dolor de los ocurrencia de dolor en el piso pélvico episodico persistente o

musculos del | recurrente. No hay una patologia local bien definida comprobada.

piso pélvico menudo se asocia con consecuencias emocionales, cognitiva

primario sexuales o conductuales negativas, asi como con sintomas suge
de disfuncion sexual, intestinal, ginecoldgica o del tracto urinario
bajo. Este sindrome puede estar asociado con la hiperactividad d
puntos gatillo dentro de los musculos del pisovE. Los puntos
gatillo también se pueden encontrar en varios musculos, tales cor
los musculos abdominales, de los muslos o paravertebrales e incl
aquellos no directamente relacionados con la pelvis.

Sindrome de | El sindrome deéolor coccige@rimarioes la ocurrencia de un dolor

dolor coccigeo

primario

episodico persistente o recurrente localizado en la regién del cdcg
en la ausencia de infeccion comprobada u otra patologia local ob
El sindrome de dolor coccigeo a menudo se asocia con CONSEEsI€
emocionales, cognitivas, sexuales o conductuales negativas, asi
con sintomas sugestivos de disfuncién sexual, intestinal, ginecold
2 RSt GNIXOG2 dzNAYINR2 o0l 220 ({

no esta recomendado.

Dolor cronicopostquirargico

Sindrome de
dolor crénico

postquirdrgico

Ladefinicion delsindrome de dolor crénico postquirdargico es dolor
cronico que sa&lesarrollao aumenta en intensidad después de un

procedimientoquirdrgico y persiste después del proceso de sanad
i.e. al menos tres meses después de la cirugia. Hay una categoris

separada para esto en la clasificacionTIE
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Epidemiologia, etiologia y fisiopatologia

Dolor visceral cronico, dolor pélvico y aspectos abdominales del dolor pélvico

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Todos aquellos involucrados en el manejo del dolor pélvico cronic
(DPC) deberan tener conocimiento de los mecanismos de dolor

central y periférico.

Fuerte

La evaluacion temprana de los pacientes dolor pélvicocrénico
debera involucrar investigaciones enfocadas al dolor pélvico asoc

a enfermedades especificas.

Fuerte

Sindrome de Dolor pélvico Cronico Primario de manera completa
un ambiente multiespecialidadmultidisciplinarioconsiderando

todoslos sintomas

La evaluacion temprana de los pacientes dotor pélvicocrénico Fuerte
debera incluir la evaluacion de asuntos de calidad de vida,

emocionales, conductuas y sexuales, tales como el efecto en el

trabajo y vida social.

Construir relaciones con colegas para ser capaces de manejar el| Fuerte

Evaluacion diagnéstica

Historia clinica y exploracion fisica

La historia clinica es muy importante para la evaluacion de pacientedotarpélvico

cronica Los sindromes dolorosos son diagndsticos sintomaticos que se derivan de un
antecedente de dolor percibido en la regién de la pelvis, sin otra patologia, por al menos
tres de seis meses. Esto implica que el dolor pélvico asociado a la enfermedad @specific

causada por infeccion bacteriana, cancer, enfermedad anatémica primaria o funcional

debera ser descartado. La historia clinica debera ser completa y cubrir los sintomas

funcionales asi como los relacionados al dolor. La exploracién clinica usualmente sir
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para confirmar o refutar las impresiones iniciales obtenidas de una buena historia clinica.
La exploracion fisica debera estar encaminada a las preguntas especificas donde el
resultado de la exploracion pueda cambiar el manejo. Asi como una explolecabrse
debera considerar y llevar a cabo una exploracion general musculoesquelética y

neurologica completa, si es apropiado.
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Figura 1: Diagnéstico del dolor pélvico cronico

Dolor pélvico cronico

¥ ¥
Historia clinica Exploracion fisica
Dolor pélvico crénico
secundario
¥ |
Si
Sintoma de una
enfermedad bien conocida
No . J Sindrome de dolor pélvico
“M crénico primario
Sintomas 6rganespecificos
presentes
Si
¥
UrOIOgia Ginecologia Gastroenter0|ogia NeUrOIOgia Sexologia Piso pélViCO
L ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
Fenotipificar y continuar de actao con la Guia sobre Dolor Pélvico Cronico
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Figura 2: Fenotipos de dolor pélvico crénico

Fenotipo Evaluacion
Urologico Flujo urinario, diario miccional, cistoscopia, ultrasonido, uroflujometria
Psicolégico Ansiedad sobre el dolor, depresién y pérdida de funcién, antecedente de

experiencias sexualegaativas

Organo especifico Interrogar molestias ginecoldgicas, gastrointestinales, anorrectales, sexuales
Exploracion ginecolégica y rectal

Infeccioso Cultivo de semen y urocultivo, exudado vaginal, cultivo de heces
Neurolégico Interrogar sobre molestias neurolégicas (pérdida gustativa, disestesia)

Pruebas neurolégicas durante la exploracion fisica: proagesensitivos, reflejos sacros, funcién muscul
Dolor muscular Palpacion de los musculos del piso pélvico, abdominales y gliteos
Sexoldgico Funcion eréctil, eyaculatoridplor después del orgasmo

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica

Recomendacion general Fuerza de la

recomendacion

Realizar una histia clinica completa y evalupara descartauna Fuerte

causatratable en todos los pacientes con dolor pélvico crénico.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica del sindrome ¢ Fuera de la

dolor prostatico recomendacion

Adaptar los procedimientos diagnosticos al paciente. Excluir Fuerte

enfermedades especificas con sintomas similares.
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Utilizar un instrumento validado de puntaje de sintomas y calidac
vida, como el indice de SintomasRi®@statitis @nica de los
Institutos Nacionales de Sal@dational Institutes of Health Chronic

Prostatitis Symptom Indeppra la evaluacion inicial y el seguimien

Fuerte

Evaluar las consecuencias negativas emocionales, conductuales
sexuales o cogtivas asociadas al sindrome de dolor prostatico
primario, asi como los sintomas de tracto urinario bajo y disfuncig

sexual.

Fuerte

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica del sindrome (

Fuerza de la

dolor vesical recomendacion
Realizacistoscopia rigida con anestesia general a pacientes con| Fuerte

dolor vesical para evaluar el subtipo y descartar enfermedades

confusoras.

Diagnosticar a los pacientes con sintomas de acuerdo con la Fuerte
definicion de la EAU, después de la exclusion primaria d

enfermedades especificas, con sindrome doloroso vesiitaario

(SDWP) en subtipos y fenotipos.

Evaluar las enfermedades no vesicales asociadas cdddeDV Fuerte
manera sistematica.

Evaluar el SORasociado con consecuencias cognitivas, Fuerte
conducduales, sexuales o emocionales negativas.

Utilizar un instrumento validado de puntaje de sintomas y calidadq Fuerte

vida para la evaluacion inicial y el seguimiento.

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de los aspectg Fuerza de la

ginecoldgicos detlolor pélvicocrénico

recomendacién
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Realizar una historia clinic&oginecologica completa y evaluar par
descartar una causa tratable (e.g. endometriosis) elasdas

mujeres con dolor pélvico crénico.

Fuerte

Referir con un ginecologaespués de una evaluacion urologica
completa,si hay sospecha clinica de una causa ginecolégica del
dolor. La laparoscopia debera ser llevada a cabo de acuerdo cor

lineamientosginecologicos.

Fuerte

Recomendacion para el diagndéstico del sindrome de dolor

Fuerza de la

anorrectal recomendacion
Las pruebas de funcion anorrectal se recomiendan para los paci¢ Fuerte

con dolor anorrectal.

Recomendaciones para la evaluacion diagnosticdatenervios de | Fuerza de la

la pelvis recomendacion
Descartar enfermedades confusoras, tales como enfermedad Fuerte
neoplésica, infeccion, trauma y patologia espinal.

Si se sospecha un sindrome de nepadiférico, referir de manera | Débil
temprana a un experto en el campo, trabajando dentro de un

ambiente de equipo multidisciplinario.

La imagen y neurofisiologia apoyan el diagnostico pero se prefie| Débil

inyeccién de agente local guiada por imagen y Ipadbr de nervios.
Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de los aspectg Fuerza de la

sexolégicos en el DPC

recomendacion

Realizar tamizaje de abuso en los pacientes con sintomas suges
de sindrome doloroso pélvico, sin sugerir uniacen causal con el

dolor.

Débil
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Recomendaciones para la evaluacion diagndstica de los aspectg Fuerza de la

patolégicos del DPC recomendacion

Evaluar la afliccion psicoldgica del paciente relacionada con su d Fuerte

Preguntar a los pacientes cual creen que eslssa del dolor para | Fuerte

permitir la oportunidad de ser informados y brindar seguridad.

Recomendaciones para la evaluacion diagndstica de la funcion d Fuerza de la

piso pélvico recomendacion

Utilizar la clasificacion de la Sociedad Internacional de Continen¢ Fuerte

para la disfuncion de lasusculosdel piso pélvico.

Se recomienda buscar de forma activa la presencia de puntos gg Débil

miofasciales a pacientes con sindrome de dolor pélviénico

primario.

Manejo

La filosofia del manejo del DPC se basa en un modelo biopsicosocial. Este es un
acercamiento holistico con involucro activo del paciente. Las intervenciones individuales
rara vez funcionan de manera aislada y necesitan seiderads con una estrategia de
manejo, que puede incluglementos de manejo propio. Las intervenciones
farmacoldgicas y no farmacolégicas deberan ser consideradas con un entendimiento claro
de los resultados potenciales y las metas. Estas pueden im@igologia, psicoterapia,
farmacos e intervenciones mas invasivas. Brindar informacion personalizada y que
otorgue respuestas a los problemas del paciente, con la transferencia de las creencias y
preocupaciones, es una forma poderosa de disipar la aadidda informacién escrita
adicional o direccion para fuentes confiables es util; los médicos tienden a depender de
material producido localmente o productos farmacéuticos de calidad variable mientras se

apoya la necesidad de materiales individuales pasghcientes.

Recomendaciones para el manejo
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Recomendaciones para el manejel sindrome de dolor de

préstata primario

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer opciones de tratamiento multimodales dirigidas para el

sindrome de dolor prostaticprimario (SDPR)

Débil

Utilizar terapia antibiética (quinolonas o tetraciclinas) por al menc
seis semanas en pacientes virgenes a tratamiento con uR &DP

duracién de menode un ano.

Fuerte

Utilizarh 6 t 2 |j dp@rla R2phickertes con un SPdR duracion | Fuerte
menor a un afio.

Utilizar polisulfato de pentosan oral a altas dosis para ePSDP Débil
Ofrecer acupuntura para el uso en el $DP Fuerte
Ofrecer antiinflamatorios no esteroideos para el 80#ro los Débil
efectos a largo plazo deberaarsconsiderados.

Recomendaciones para el manejo del sindrome doloroso vesical Fuerza de la

recomendaciéon

Ofrecer terapia orientada a subtipo y fenotipo para el tratamiento

del sindrome doloroso vesigatimario (SD\P).

Fuerte

Siempre considerasfrecer técnicas multimodales conductuales,
fisicas y psicologicas ademas de tratamientos orales o invasivos
el SDY.

Fuerte

Ofrecer recomendaciones dietéticas. Débil
Administrar amitriptilia para el tratamiento del SDV. Fuerte
Ofrecer polisulfatale pentosan oral para el tratamiento del SDV. | Fuerte
Ofrecer polisulfato de pentosan con heparina subcutanea a los | Débil

pacientes con poca respuesta al polisulfato de pentosan exclusiv

No recomendar corticosteroides orales para el tratamiento a larg

plazo.

Fuerte
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Ofrecer acido hialurénico o condroitin sulfato intravesical antes d

medidas mas invasivas.

Débil

Ofrecer lidocaina mas bicarbonato de sodio intravesical antes de

medidas mas invasivas.

Débil

Ofrecer heparina intravesical antes de medid#s invasivas de

manera exclusiva o en tratamiento combinado.

Débil

No utilizar distension vesical de manera exclusiva para el tratami

de SDY.

Débil

Considerainyeccion submucosa y trigonal de toxina botuliniaa A
hidrodistension si las terapias de instilacion intravesicales han

fallado.

Débil

Ofrecer neuromodulacion antes de intervenciones mas invasivas

Débil

Solo llevar a cabo la cirugia de ablacion de 6érgano como el ultim

recurso y solo por cirujanos expeemtados y conocedores de SBV

Fuerte

Ofrecer reseccién (o coagulacion con laser) transuretral de las

lesiones vesicales, pero solo en el BO¥/'tipo 3C

Fuerte

Recomendaciones para el manejo del sindrome doloroso escroté

Fuerza de la

recomendaciéon

Informar sobre el riesgo del dolor post vasectomia cuando se est Fuerte
orientando a los pacientes planeados para vasectomia.

Realizar reparacion de hernia inguinal abierta en lugar de Fuerte
laparoscépica para reducir el riesgo de dolor escrotal.

En I pacientes con dolor testicular que mejore después del blog Débil
espermatico, ofrecer denervacion microquirurgica del cordon

espermatico

Recomendaciones para el manejo de los aspectos ginecoldgicos Fuerza de la

DPC

recomendaciéon
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Involucrar a urginec6logo para brindar opciones terapéuticas tale

como terapia hormonal o cirugia en las enfermedades bien defin

Fuerte

Brindar un acercamiento multidisciplinario para el manejo del dol

en estados de dolor persistente.

Fuerte

Se deberé referia todos los pacientes que hayan desarrollado
complicaciones después de la insercion de la malla para un serv

multidisciplinario (incorporado a medicina del dolor y cirugia)

Fuerte

Recomendaciones para el dolor anorrectal funcional

Fuerza de la

recomendacion

Llevar a cabo tratamiento con biorretroalimentacidmofeedback

en los pacientes con dolor anal crénico.

Fuerte

Ofrecer estimulacion percutanea del nervio tibial en el sindrome |

dolor anal crénico.

Débil

Ofrecer neuromodulacion sacra ehsindrome de dolor anal crénic|

Débil

Ofrecer salbutamol inhalado en el sindrome de dolor anal crénicg

intermitente.

Débil

Recomendacion para el manejo de la neuralg@nervios pélvicos

Fuerza de la

recomendacion

Las guias para el doloeuropatico estan bien establecidas. Utilizal

abordajes estandar para el manejo del dolor neuropético.

Fuerte

Recomendaciones para el manejo de aspectos sexoldgicos del [

Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer estrategias conductuales para el paciente gareja para

reducir las disfunciones sexuales.

Deébil
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Ofrecer terapia de musculos de piso pélvico como parte del plan

tratamiento para mejorar la calidad de vida y funcién sexual.

Débil

Recomendacion para el manejo de los aspectos psicolégicos del

dolor pélvico crénico

Fuerza de la

recomendacion

Para edolor pélvico cronica@on afliccion psicoldgica significativa, | Fuerte
referir al paciente para el tratamiento psicologico enfocado al DP
Recomendaciones para el manejo de la disfuncion del pétvico | Fuerza de la

recomendaciéon

Aplicar tratamiento miofascial como el tratamiento de primera lin

Débil

Ofrecerbiofeedbackcomo una terapia adjunta a los ejercicios
musculares, en los pacientes con dolor anal debido a un piso pél

hiperactivo.

Fuerte

Recomendaciones para el manejo con opioides del dolor urogenit

cronico/no agudo

Fuerza de la

recomendacion

Recetar tratamiento con opioides, seguido de evaluacién
multidisciplinaria y s6lo después de que otros tratamientos

razonables hayasido intentados y fallado.

Fuerte

La decision de instaurar una terapia con opioides a largo plazo de
ser realizada por un especialista adecuadamente entrenado

consultando con el paciente y su medico familiar.

Fuerte

Cuando hay un antecedente o soshaale abuso de drogas,
involucrar a un psiquiatra o psicologo interesado en manejo de dd

y adicciéna lasdrogas

Fuerte
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Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[dFBNI7®4-9267119-6),
disponibles para todos los miembmes la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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GUIAS DE LA EAU SOBRE TRASPLANTE RENAL

(Actualizaion del texto en marzo 20p1

A. Breda (Jefe), K. Budde FAgueiredo, E. Lled6 Garcia,

J. Olsburgh (Vicejefe), H. Regele

Asociados de las guias: R. Boissier, V. HeviRRpdriguez Faba, R.H. Zakri

Oficina de las Guias: E.J. Smith

Introduccion

Las Guias de Trasplante Renal de la Asociacion Europea de Urdaitigien la
intencion de brindar una visién general de los aspectos médicos y técnicos sobre el
trasplante renal.

Recuperacion de 6rgano y cirugia de trasplante

Nefrectomia de donador vivo

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Ofrecer nefrectomiaetroperitoneoscopica pura 0 mano asistida | Fuerte

como la técnica preferida para la nefrectomia de donador vivo.

Realizar nefrectomia de donador vivo abierta en centros donde n Fuerte

haya técnicas laparoscépicas implementadas.

Realizar la cirugiaparoendoscoépica a través de sitio Unico, roboti Fuerte
y endoscopica a través de orificios naturales soélo en centros de @

especializacion.
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Conservacion de organos

Recomendaciones para almacenamiento de rifion

Fuerza de la

recomendacion

Utilizarsoluciones de la Universidad de Wisconsin o histidina Fuerte
tripté6fano-cetoglutarato para el almacenamiento en frio.

Utilizar soluciones de Celside Marshall para el almacenamiento e Fuerte

frio si las soluciones de la Universidad de Wisconsin o histidina
triptofano-cetoglutarato no estan disponibles.

Recomendaciones para la conservacion renal: conservacion esté Fuerza de la

y dindmica recomendacion
Minimizar los tiempos de isquemia. Fuerte
Utilizar maquina de perfusion hipotérmica (cuando sewentre Fuerte
disponible) en los rifiones de donadores cadavéricos para reduci
funcion retardada del injerto.
La maquina de perfusiéon hipotérmica puede ser utilizada como | Fuerte
criterio estdndar en los rifiones de donador cadavérico.
Utilizarvalores de baja presion en la conservacion por maquina d Fuerte
perfusion hipotérmica.
La perfusion hipotérmica por maquina debe ser continua y Fuerte
controlada por presién y no por flujo.
No descartar los injertos sélo por resistencia vascular aundanya | Débil
altas concentraciones de marcadores de lesion durante la
conservacion hipotérmica por maquina.
Biopsias de donador renal
Recomendaciones Fuerza de la

recomendacién
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No basar las decisiones para aceptar un 6érgano donado en los | Fuerte
hallazgosistoldgicos exclusivos, ya que esto podria conducir a u
tasa innecesariamente alta de injertos descartados. Interpretar Ig
histologia en el contexto de los parametros clinicos del donador
recipiente incluyendo los parametros de perfusion cuando estén

disponibles.

Utilizar histologia por parafina para los estudios de morfologia | Fuerte
histoldgica al ser superior a los cortes en frio; sin embargo, su ve
diagndstico se debera contraponer al potencial retraso en el proc

de trasplantar el 6érgano.

Las biopsias en la procuracion deberan ser leidas por un patélog Fuerte
renal o un patdlogo general con entrenamiento especifico en

patologia renal.

Cirugia de implante en el donador vivo y cadavérico

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Hemodialisis preoperatoria inmediata

Utilizar dialisis o medidas conservadoras para manejar los Débil
desequilibrios hidroelectroliticos antes de la cirugia de trasplante

considerando la probabilidad de funcion inmediata del injerto.

Cirugia erpacientes tomando antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes

Considerar continuar la terapia con antiagregantes plaquetarios ¢ Débil

los pacientes en lista de espera para trasplante.

Comentar sobre los pacientes tomando antiagregantes plaquetar Débil
o anticoagulantes antes de la cirugia de trasplante con el

cardiologo/hematologo/nefrélogo relevante.

Prevencion de la trombosis venosa incluyendo trombosis venosa profunda durantg

después del trasplante renal
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No dar heparina no fraccionada o dajo peso molecular
postoperatoria profilactica para los recipientes de trasplante rena

donador vivo de bajo riesgo.

Débil

Antibioticos perioperatorios en el trasplante renal

Utilizarantibiéticos profilacticos perioperatoriate rutinade dosis
Unica, en lugar de dosis multiples, en teseptores de trasplante

renal.

Fuerte

Regimenes especificos de liquidos durante el trasplante renal

Optimizar la hidratacién pre, peri y postoperatoria para mejdasar

funcién del injerto renal.

Fuerte

Utilizar soluciones cristaloides balanceadas para la terapia de

liquidos intravenosa intraoperatoria.

Débil

Utilizar hidratacion intraoperatoria dirigida por metas para dismin
las tasas de funcion retardada del injerto y optimizar la funcién re

temprana.

Fuerte

Farmacos dopaminérgicos en el trasplante renal

No utilizar agentes dopaminérgicos de rutina en el periodo

postoperatorio temprano.

Débil

Abordajes quirurgicos para el primer, segundo, tercer y subsiguientes trasplantes

Trasplante renalinico¢ donadores vivos y cadaveéricos

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

Evaluar la utilidad (incluyendo inspeccion) del rifién para el
trasplante antes del inicio de inmunosupresion e induccién de la

anestesia para el trasplante renal de donadadavérico.

Fuerte

Escoger cualquiera de las dos fosas iliacas para la colocacion de

primer o segundo trasplante renal.

Deébil
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Ligar los vasos linfaticos periiliacos (linfostasis) para reducir el

linfocele postoperatorio.

Débil

Evaluar la longitud di vena renal del donador y si es corta
considerar alguna de la variedad de técnicas quirargicas para

optimizar la anastomosis venosa.

Débil

Utilizar las arterias iliacas externas o comunes para la anastomo;

término laterales de la arteria renal del daaor.

Débil

Utilizar una anastomosis término terminal a la arteria iliaca intern

como una alternativa a las arterias iliacas externas o comunes.

Débil

Revisar la intima de las arterias del donador y recipiente antes di
comenzar la anastomosis arterra asegurar que no hay
ruptura/desgarre de la capa arterial. Si esto se encuentra debera

reparado antesle/como parte de la anastomosis arterial.

Fuerte

Planear de forma preoperatoria el abordaje quirdrgico en el terce
trasplante o subsiguientesapa asegurar que existe un flujo arterig
y drenaje venoso apropiado con espacio adecuado para el implal

del nuevo rifién.

Fuerte

Tecnologias quirdrgicas emergentes

El trasplante renal asistido por robot (TRAR) utilizando rifiones de donador vivo ha sido
evaluado en ensayos prospectivos no aleatorizados (utilizando principios de consorcio
IDEALES). Mientras pueden existir ventajas potenciales (disminucién de dolor
postoperatorio, duracion de estancia hospitalaria, longitud de la incision y tasa de

linfocele), la evidencia es muy prematura para recomendar el TRAR fuera de estudios

prospectivos con adecuada monitorizacion.

Trasplantes renales duales

El trasplante renal dual se realiza cuando la calidad de un solo rifion del donador se cree

insuficiente parda funcion del injerto a largo plazo y que el resultado con ambos rifiones
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sera mejor. Se han descrito una variedad de técnicas quirargicas para implantar un par de
rifones donadores, incluyen: extraperitoneal o intraperitoneal unilateral o extraperitoneal

o intraperitoneal bilateral que pueden ser hechas por una incision en linea media o dos
incisiones. No hay ensayos clinicos aleatorizados para recomendar una técnica para todos

los pacientes o situaciones.

Implante ureteral en el tracto urinario normal
Las técnicas de anastomosis ureteral descritas para los recipientes de trasplante renal sin
anomalia uroldgica incluyen ureteroneocistotomia extra @3ckgoir) o intra (Ledbetter

Politano) vesical y ureteroureterostomia utilizando el uréter nativo.

Re®mmendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar una técnica de anastomosis ureteral extravesical similg Fuerte
LichGregoir para minimizar las complicaciones del tracto urinar
en los recipientes de trasplante renal con anatomia urolégica

normal.

Las anastomosis pielo/uretero ureterales son alternativas, Fuerte
especialmente para un uréter muy corto o mal vascularizado de

trasplante.

Utilizar catéteres ureterales del trasplante de manera profilactic{ Fuerte

para prevenir complicaciones urinarias mayores.

Utilizar los mismos principios quirdrgicos para los uréteres unic¢ Fuerte
en el manejo de los uréteres duplicados y anastomosarlos de fc

separada o combinada.
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Trasplante/implante ureteralreel tracto urogenitanormal
Los siguientes puntageberan ser considerados cuando se realice el trasplante renal en el
tracto urogenital anormal.

1 En los pacientes con un conducto ileal, el trasplante renal podr& ser colocado al
reveés para alinear el uréter al conducto y evitar un uréter redundante.

1 Latéamica utilizada para implantar uréter(es) implantado(s) en el conducto ileal es
la misma que la utilizada para (el) los uréter(es) nativo(s) (Bricker; Wallace).

1 En las bolsas continentes o cistoplastias de aumento, los uréteres deberan ser
implantados con oa técnica de tunel o extravesical (L-i@hegoir). Esta Ultima es
favorecida en la mayoria de los pacientes.

1 En los pacientes con un estoma sondeable de Mitrofanoff o bolsa ileocecal
continente con estoma sondeable, se debera dar consideracion a la podedio
estoma sondeable (fosa umbilical o iliacasualmente del lado derecho) con
comunicacioén clara con los cirujanos trasplantélogos para que la posicion de
cualquier rifidn trasplantado en el futuro no esté comprometida. Si es probable la
colocacion intaperitoneal de un trasplante renal futuro, entonces podria ser

preferible la colocacion de un Mitrofanoff que salga de la fosa iliaca u ombligo.

Complicaciones del donador

La nefrectomia del donador vivo, como cualquier otra intervencion, es potenciament
asociada con complicaciones y mortalidad. Sinn embargo, el hecho de que la cirugia se
realiza en un individuo sano amplifica la relevancia de cualquier complicacién. Las
complicaciones intraoperatorias suceden en un 2.2% de los casos (la mas comdn es
sargrado en 1.5% y dafio a otros érganos en 0.8%) y las operaciones postoperatorias
suceden en un 7% de los casos (complicaciones infecciosas en 2.6% y sangrado en 1%). Las
complicaciones potenciales deberan ser incluidas en el proceso del consentimiento
informado. Las complicaciones a largo plazo estan la mayoria de las veces relacionadas
con la condicion de rifidn solitario. La calidad de vida relativa a la salud, incluyendo la
condicion mental, permanece en promedio mejor que la de la poblacién general despué

de la donacion.
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Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Restringir la nefrectomia del donador vivo a centros especializa Fuerte

Ofrecer seguimiento a largo plazo a todos los donadores renalg Fuerte

Vivos.

Complicaciones del receptor

Lascomplicaciones quirargicas durante y después del trasplante renal pueden exponer al
receptor a un riesgo aumentado de mortalidad y morbilidad. La incidencia y el manejo de
tales complicaciones son por lo tanto de importancia primaria. Las complicaciones

quirtrgicas mas comunes en el trasplante renal se resumen a continuacion.

Hemorragia

La incidencia de hematomas se reporta de entre eR6%. Los hematomas pequefios y
asintoméaticos usualmente no requieren ninguna intervencion. En el caso de los
hematomasmas grades, los signos y sintomas clinicos son por presion externa con
disfuncion del injerto y/o pueden estar presentes complicaciones trombaticas en los vasos
del injerto. Estos casos pueden ser tratados con drenaje percutaneo utilizando tomografia

computarizada o guiados por ultrasonido.

Trombosis arteriales

Las trombosis de las arterias renales son complicaciones raras (prevaleria%)5

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar ultrasonido renal con Doppler color en caso de sosplkec| Fuerte

trombosis arterial del injerto.
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Realizar exploracion quirdrgica en caso de un hallazgo por Fuerte

ultrasonido de mala perfusion renal.

Realizar una trombectomia quirargica en el caso de un injerto | Débil
salvable si se confirma trombosis arterial darmara

intraoperatoria.

Realizar una nefrectomia del aloinjerto en caso de un injerto no| Fuerte

viable.

Trombosis venosas
La trombosis de la vena del trasplante renal es una complicacion temprana (prevalencia

0.54%) y una de las causas mas comuteepérdida del injerto en el primer mes

postoperatoria
Recomendaciones Fuerza de la
recomendacion
Realizar un ultrasonido Doppler color en caso de sospecha de Fuerte

trombosis del injerto renal.

Realizar exploracién quirdrgica en caso de hallazgalpasonido de | Débil

mala perfusion del injerto.

Si se confirma la trombosis venosa intraoperatoria, realizar Débil
trombectomia quirdrgica en el caso de un injerto salvable o una

nefrectomia en caso de un injerto no viable.

No utilizar profilaxis farmatdgica de rutina para prevenir la trombog Fuerte

venosa del trasplante renal.

Estenosis de la arteria renal del trasplante
La incidencia de la estenosis de la arterial renal del trasplante e8#1Los factores de

riesgo incluyen un calibre pequeiy aterosclerosis de la arteria del donador, trauma a la
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arteria renal del donador en la procuracién, ausencia de parche arterial, técnica de sutura

(simple vs. continua) y dafio a la arteria iliaca durante el trasplante.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar ultrasonido Doppler color para el diagnostico de estenog Fuerte
arterial, en el caso de resultados indeterminados en el ultrasonid
considerar una resonancia magnética o angiografia por tomograf

computarizada.

Realizar angioptdia/cateterismo transluminal percutédneo, sies | Fuerte
factible, como el tratamiento de primera linea de la estenosis

arterial.

Ofrecer tratamiento quirdrgico en el caso de trasplante reciente, | Fuerte
estenosis multiples, largas y angostas, o después de |aléal&a

angioplastia.

Fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas después de la biopsia renal
La biopsia percutanea puede resultar en un a fistula arteriovenosa y/o pseudoaneurismas

intrarrenales en 118% de los casos.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Realizar un ultrasonido Doppler color si se sospecha una fistula | Fuerte

arteriovenosa o pseudoaneurisma.

Realizar embolizacién angiografica como el tratamiento de prime Fuerte
linea en los casos sintomaticos de fistula arteriovenosa o

pseudoaneurisma.

Linfocele
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El linfocele es una complicacion relativamente comun (prevaler2&d). Hay una
asociacion etiolégica significativa con diabetes, terapia con inhibidores de mTOR (i.e.

sirolimus) y rechazo agudo.

Recomendaciones Fuera de la

recomendacion

Colocar un drenaje percutaneo como tratamient® primera linea | Fuerte

para un linfocele grande y sintomatico.

Realizar fenestracion cuando los tratamientos percutaneos fallen. Fuerte

Fuga de orina

Las fugas de orina suceden er®€l.3% de los casos

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Manejar la fuga de orina con catéter doble J y sonda vesical y/o | Fuerte

nefrostomia percutanea.

Realizar reparacion quirdrgica en caso de falla del manejo Fuerte

conservador.

Estenosisireteral

La estenosis ureteral es una complicacion comun en los receptores, con una incidencia del
0.6-10.5%. La estenosis temprana (dentro de los primeros tres meses de cirugia) esta
usualmente causada por la técnica quirurgica o flujo sanguineo compidmirante la

cirugia. La estenosis tardia (después de seis meses) es provocada por infeccion, fibrosis,

enfermedad vascular progresiva y/o rechazo.
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Recomendaciones

Fuerza de la

recomendacion

En el caso de una estenosis uretral, colocar un tubo de stefria
para la descompresion del rifion y diagnostico de la esismus

pielografia anterograda.

Fuerte

Tratar las estenosis3tm de largo con reconstruccion quirargica g
de manera endoscopica (dilatacion percutanea con balon o

ureteroscopia flexiblanterégrada e incision con laser holmio).

Fuerte

Tratar la recurrencia tardia de la estenosis y/o estenosis de > 3cl

largo con reconstruccion quirdrgica en los receptores apropiados

Fuerte

Hematuria

La incidencia de hematuria va deB4%. La técn&cde LichGregoir brinda la incidencia

mas baja de hematuria. La irrigacion vesical es el tratamiento de primera linea. Algunos

casos requieren cistoscopia con evacuacion de coagulos y/o fulguracién de los sitios de

sangrado.

Pielonefritis aguda y por redfo

La frecuencia del reflujo vesicoureteral se encuentra entre88%. La pielonefritis aguda

del injerto sucede en el 13% de los receptores. Los pacientes con infecciones del tracto

urinario bajo e infecciones por citomegalovirus presentan un riesg® etevado de

pielonefritis aguda del injerto.

Recomendacion

Fuerza de la

recomendacién

Utilizar un abordaje endoscopico como el tratamiento de primera

linea para el reflujo sintoméatico.

Deébil

Litiasis renal
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La urolitiasis se da en 0127% de loseceptores.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Evaluar las causas de urolitiasis en el receptor. Fuerte

Tratar la obstruccién ureteral litiasica con nefrostomia percutanea Fuerte

colocacion de catéter doble J.

Realizatitotripsia extracorpéregpor ondas de choque o Fuerte

ureteroscopianterograda / retrograda para célculodSmm.

Realizar nefrolitotomia percutanea para las piedras > 20mm. Débil

Infeccion de herida quirargica

Las infecciones de herida quirdrgica sucedemlesdedor del 4% de los casos. Las suturas
subcutaneas, trasplante predialisis, sellado o ligado de los troncos linfaticos, fenestracion
profilactica, reduccién de la carga de corticosteroides y evitar la terapia con
sirolimus/everolimus puede disminuirddasas de complicacion por infeccién de herida

quirurgica.

Hernia incisional
La hernia incisional sucede en aproximadamente 4% de los trasplantes renales abiertos. La
infeccion de la malla es un factor de riesgo para la recurrencia de la hernia incikasa

abordajes de reparacion abiertos y laparoscépicos son seguros y efectivos.

Malignidady el trasplante renal*

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

En el receptor
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Colocar en listas para el trasplante renal a los pacientes con
antecedentesie un carcinoma de células renales de estadio/grado b

0 cancer de préstata sin mas retraso.

Débil

En el rifidn del donador potencial

No descartar un rifidn para potencial trasplante s6lo con base en un

masa renal pequenia.

Débil

Malignidad después ddfrasplante renal

Permanecer al tanto de la presencia de un trasplante renal en la pel|
la posibilidad de trasplantes subsecuentes cuando se planee el

tratamiento para el cancer de prostata.

Fuerte

Referir a los pacientes con trasplante renal y cadegprostata a un

centro de trasplante integrado con urologia.

Fuerte

* La seccidn a continuacién se limita a la sinopsis de tres revisiones sistematicas

conducidas por el Panel.

Compatibilidad de los donadores y receptores

Los antigenos de histocompatidad muestran notables polimorfismos y la

compatibilidad con antigeno leucocitario humano (HLA) aun es muy importante en el

trasplante renal ya que el resultado del trasplante correlaciona con el nUmero de

incompatibilidades de HLA.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon

Determinar le grupo sanguineo ABO y el antigeno leucocitario hume
A, B, C y DR para todos los candidatos que estén en espera de tras

renal.

Fuerte

Hacer pruebas en el donador y recipiente para el antigeno leucocita
humano DQ. Las pruebas del antigeno DP podran ser realizadas en

pacientes sensibilizados.

Fuerte
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Realizar pruebas extensivas @&icuerposcontra HLA antes del Fuerte

trasplante.

Realizar pruebas cruzadas adecuadas para evitar rechazo hiperagu| Fuerte

antesde cualquier trasplante de rifidn y combinado de rifibn/pancrea

Inmunosupresion después del trasplante renal
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médicos deberan recetar una dosis de farmbceuficientemente alta para eliminar el

rechazo sin poner en peligro la salud del paciente.

El régimen de inmunosupresion inicial estandar brinda eficacia excelente con buena
tolerancia.Se le brinda a la mayoria de los pacientes y consiste en:
1 Inhibidores de la calcineurina (de preferencia tacrolimus, de manera alternativa
ciclosporina)
1 Micofenolato (MMF o micofenolato de sodio con capa entérica)
1 Esteroides (prednisona o metilprednisolona)
1 Terapia de induccién (de preferencia basiliximab en los pagatgegiesgo bajo y

estandar y globulina antitimocitica en los pacientes de alto riesgo).

Recomendaciones Fuerza de la

recomendaciéon

Inmunosupresion general después del trasplante renal

Realizar una profilaxis de rechazo inicial con una terapia combdeda Fuerte
inhibidor de calcineurina (de preferencia tacrolimus), micofenolato,

esteroides y un agente de induccion (basiliximab o globulina

antitimocitica).

Inhibidores de la calcineurina
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Utilizar inhibidores de la calcineurina para la profilaxisréehazo ya
gue representan la mejor practica actypéndientede la publicacion de

resultados a largo plazo con agentes mas nuevos.

Fuerte

Utilizar tacrolimus como un inhibidor de calcineurina de primera line;

dada su eficacia mas alta.

Fuerte

Monitorear los niveles en sangre de la ciclosporina y tacrolimus parg

permitir un ajuste de dosis apropiado de los inhibidores de calcineur

Fuerte

Micofenolatos

Administrar micofenolato como parte del régimen de inmunosupresif

inicial.

Fuerte

Azatioprina

La azatioprina puede ser utilizada en una poblacion de bajo riesgo ¢
un farmaco inmunosupresor, especialmente para aquellos intolerant

las formulas con micofenolato.

Débil

Esteroides

La terapia inicial con esteroides debera ser una pagtéad
inmunosupresion en el periodo perioperatorio y postrasplante

temprano.

Fuerte

Considerar el retiro de los esteroides en los pacientes de riesgo
inmunolégico estandar en terapia combinada con inhibidores de
calcineurina y micofenolato después gelriodo postrasplante

temprano.

Débil

Inhibidores del blanco de rapamicina en los mamiferos (mMTOR)

Los inhibidores de ATOR pueden ser utilizados para prevenir el rech;

en los pacientes que son intolerantes a la terapia estandar.

Débil

Reducir de mama significativa la dosis de inhibidores de calcineuring
un régimen combinado con inhibidores de mTOR para prevenir el

agravamiento de la nefrotoxicidad.

Fuerte
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No cambiar a los pacientes con proteinuria y mala funcion renal a lo

inhibidores de mMIrOR.

Fuerte

Monitorear los niveles de sirolimus y everolinersla sangreara

permitir un ajuste de dosis apropiado.

Fuerte

Induccion con anticuerpos contra el receptor de interleucina 2

Utilizar los anticuerpos contra el receptor de interleucina 2 para
induccion en los pacientes con riesgo inmunolégico normal para red

la incidencia del rechazo agudo.

Débil

Terapia de induccién con deplecion de células T

Se pueden utilizar los anticuerpos para la deplecion de células T pal

terapia deinduccion en los pacientes de alto riesgo inmunoldégico.

Débil

Belatacept

El belatacept puede ser utilizado como terapia inmunosupresora en
pacientes de riesgo inmunolégico bajo, que tengan una serologia

positiva al virus de EpsteBarr.

Débil

Complicaciones inmunologicas

El rechazo inmunolégico es una causa comun de disfuncion temprana y tardia del

trasplante. Hay una gran variabilidad entre el tiempo y gravedad de los episodios de

rechazo y como responden al tratamiento. Se distinguen dos fypiocipales de

reacciones inmunoldgicas: rechazos mediados por células T (RMCT) y rechazos mediados

por anticuerpos (RMAC). Se puede diagnosticar simultdneamente el RMAC y RMCT,

llamandose rechazo agudo mixto. El rechazo mediado por anticuerpos puestiesuc

como un rechazo hiperagudo, agudo o cronico. EI RMAC crénico es considerado como una

de las principales causas de pérdida tardia del injerto.

Recomendaciones

Fuerza de la

recomendaciéon
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Monitorear a los receptores de trasplantes para signos de rechaz | Fuerte
agudo, particularmente durante los primeros seis meses postrasplar
Obtener muestras de sangre regularmente ademas del monitoreo | Fuerte
regular de la produccion de orina y examenes de ultrasonido para

detectar disfuncion del injerto durante la hosgizacion.

Descartar de inmediato otras causas posibles de disfuncion del injer; Fuerte
casos de sospecha de rechazo agudo. Se debera realizar un ultrasc

del trasplante renal.

Realizar una biopsia renal, graduada segun los criteri@ad& mas Fuerte
recientes, en pacientes con sospecha de episodios de rechazo aguc
{s5f2 aS LJz2SRS ONAYRFNJ GSNI LA |{Fuerte
contraindicaciones para la biopsia renal.

Hacer pruebas para anticuerpos contra HLA contmajetto lo antes Fuerte
posible en pacientes que sufran rechazo agudo.

Reevaluar la terapia inmunosupresora de todos los pacientes con | Fuerte

rechazo, incluyendo el apego del paciente a los medicamentos, que

de particular importancia en los rechazos tardios

Rechazo hiperagudo

El rechazo hiperagudo es el ataque inmunoldgico mas dramético y destructor para el

injerto. Es el resultado de anticuerpos IgG que fijan el complemento, especificamente

reactivos contra el antigeno del donador incompatilofee destruye e interactta con el

endotelio vascular en minutos u horas después de la vascularizacion.

Recomendacion

Fuerza de la

recomendaciéon

Prevenir el rechazo hiperagudo con examenes de grupo ABO y

compatibilidad de HLA del donador y sus receptores.

Fuerte
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Tratamiento del rechazo agudo mediado por células T

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Utilizar terapia con bolos de esteroides como el tratamiento de prim¢ Fuerte
linea para el rechazo mediado por células T ademas de asegurar la

inmunosupresdin basal adecuada.

En el rechazo grave o resistente a esteroides, utilizar inmunosupres| Fuerte
intensificada, tratamiento con esteroides a altas dosis y eventualmel

agentes para deplecion de células T.

Tratamiento del rechazo mediado pamticuerpos

Recomendacion Fuerza de la

recomendaciéon

El tratamiento del rechazo mediado por anticuerpos debera incluir Ig Fuerte

eliminacién de anticuerpos.

Seguimiento después del trasplante

La funcion a largo plazo del injerto es de importancia erfiera el éxito de un trasplante.
Por lo tanto, el seguimiento regular a largo plazo por médicos experimentados en
trasplantes es esencial para la deteccion de complicaciones o disfuncién del injerto de

manera temprana y asegurar el apego al régimen innrsupcesor.

Recomendaciones Fuerza de la

recomendacion

Brindar seguimiento postragante de por vida de manera regulaor un | Fuerte
especialista experimentado y entrenado al menos cada seis a doce

meses.
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Recomendar a los pacientes cambios en el estiloidie apropiados, Fuerte
complicaciones potenciales y la importancia del apego a su régimen

inmunosupresor.

Monitorear de manera regular (aproximadamente cada cuatro a och| Fuerte
semanas) la creatinina sérica, tasa de filtracion glomerular estimada
tension arerial, excrecion urinaria de proteinas, inmunosupresion y
complicaciones después del trasplante renal. Los cambios en estos
parametros con el tiempo deberan desencadenar un abordaje
diagndstico mas a fondo incluyendo biopsia renal, busqueda de cau

infecciosas y anticuerpaanti-HLA.

Realizar un ultrasonido al injerto, en caso de disfuncion del injerto, g Fuerte

descartar obstruccién y estenosis de la arteria renal.

En los pacientes con fibrosis intersticial y atrofia tubular bajo terapia| Fuerte
inhibidores de calcineurina y/o con signos histol6gicos sugestivos de
toxicidad por inhibidores de calcineurina (e.g. hialinasisriolar,

fibrosis estriadagonsiderar reduccion en los inhibidores de calcineuri

o suretiro.

Iniciar tratamientomédico apropiado, e.g. control estricto de la Fuerte
hipertension, diabetes, proteinuria, factores de riesgo cardiacos,

infecciones y otras complicaciones de acuerdo con guias actuales.

Este libreto corto se basa en las guias mas completas de |[@FBN9784-9267119-6),
disponibles para todos los miembros de la European Association of Urology en el sitio web:

http://www.uroweb.org/quidelines/
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Descargo de responsabilidad

Las Guias Clinicas de koéiacion Europea de Urologia (EAU) © publicadas por la Oficina
de Guias de la EAU son lineamientos de evidencia desarrollados de manera sistematica
gue incorporan datos de una revision completa de la literatura de los estudios disponibles

mas recientes (&sta la fecha de su publicacion).

El objetivo de las guias clinicas es el de ayudar a los médicos para tomar decisiones
informadas sobre sus pacientes. Sin embargo, el apego a una guia no garantiza un
resultado exitoso. De manera ultima, los profesionaleda salud deberan realizar sus

propias decisiones de tratamiento en los casos individuales, después de la consulta con los
pacientes, utilizando su experiencia, juicio y conocimiento clinico. La intencion de una guia
no es la de reemplazar el juicio de médico para el diagnéstico y tratamiento de los

pacientes particulares.

Las guias podrian no ser completas o precisas. La EAU y su Oficina de Guias, y los
miembros de sus juntas, oficiales y empleados descargan toda responsabilidad por la
precision o toalidad de una guia, y descargan toda responsabilidad de garantias explicitas
o implicitas por su uso incorrecto. Los usuarios de las Guias siempre son impulsados a
buscar informacion nueva que pueda impactar las recomendaciones de diagndstico y

tratamiento contenidas dentro de la guia.

Debido a su naturaleza unical ser guias internacionales, las Guias de la EAU no estan
arraigadas a un escenario de asistencia médica distimbose toman en cuenta las

variaciones en contextos clinicos, recursa@ammcteristicas comunes de pacientes.
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