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QUERIDO LECTOR

Esta guia de bolsillo de Guidelines At A Glance (Guias a Simple Vista) contiene informacion esencial
resumida de un buen numero de documentos del Departamento de Guias de la AUA (AUA
Guidelines Department). Las guias basadas en evidencia y puntos de buena practica de los que esta
informacién se deriva fueron desarrolladas por paneles multidisciplinarios de médicos lideres y
otros expertos de la salud y se sometieron a una extensiva revisiéon por pares antes de ser
publicadas. El contenido de estas guias y puntos de buena practica se revisa cada 12 a 36 meses
para asegurar que son oportunas y precisas. Esta herramienta de referencia preparada proveerd
estatutos actualizados basados en evidencias, opiniones clinicas de expertos e informacion
pertinente para ayudar a profesionales urdélogos y otros médicos a proveer el cuidado dptimo del
paciente.

Atentamente,
Peter E. Clark, MD
Jefe, Comité de Guias de Practica de la AUA
Jaspreet S. Sandhu, MD
Jefe Electo, Comité de Guias de Practica de la AUA
1 de mayo, 2019
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Queremos dar un sincero agradecimiento a Olympus por proveer los fondos para apoyar la
promocion y distribucion de AUA Guidelines At A Glance, A Quick Reference for Urologists. De
acuerdo con la estricta politica de conflictos de interés de la AUA, Olympus no tuvo acceso a los
paneles de las guias de la AUA, no tuvo ninguna parte en la investigacion o desarrollo de las guias
AUA y no las revisé antes de su publicacion. El apoyo ofrecido por Olympus y gratamente aceptado
por la AUA, fue en el sincero mejor interés de la mision educativa de estas guias, para ayudarlo a
usted y a su prdctica.



Descargo de Responsabilidad de las Guias

Los fondos para el panel fueron proveidos por la AUA. Los miembros del panel no recibieron
remuneracion alguna por su trabajo. Cada miembro del panel provee continuas declaraciones de
conflictos de interés a la AUA.

Mientras estas guias no necesariamente establecen el estandar de cuidado, la AUA busca
recomendar y alentar el apego por los profesionales con las mejores practicas relacionadas con la
condicién a tratar. Conforme el conocimiento médico se expanda y la tecnologia avance, las guias
cambiaran. El dia de hoy, estos estatutos de guias de practica clinica basadas en evidencia no
representan mando absoluto sino propuestas provisionales para el tratamiento bajo las
condiciones especificas descritas en cada documento. Por todas estas razones, las guias no
reemplazan el juicio del médico en casos individuales.

Los médicos tratantes deberan tomar en cuenta las variantes en los recursos y las tolerancias,
necesidades y preferencias de los pacientes. La conformidad con cualquier guia clinica no
garantiza un resultado exitoso. El texto de la guia puede incluir informacion o recomendaciones
sobre algunos usos de farmacos (‘fuera de la etiqueta’) que no estan aprobados por la
Administracion de Comida y Drogas (Food and Drug Administration, FDA), o sobre medicamentos
0 sustancias que no son sujetas al proceso de aprobacion de la FDA. La AUA insiste en el
cumplimiento estricto de todas las regulaciones gubernamentales y protocolos para el uso y receta
de estas sustancias. Se alienta al médico a seguir cuidadosamente toda la informacién de receta
disponible sobre indicaciones, contraindicaciones, precauciones y advertencias. Estas guias y
puntos de buena practica no tienen la intencion de proveer consejos legales sobre el uso y mal uso
de estas sustancias.

A pesar de que las guias tienen la intencién de alentar la mejor practica y potencialmente abarcar
las tecnologias disponibles con datos suficientes al cierre de la revisidon de la literatura, estan de
manera necesaria limitadas por el tiempo. Las guias no pueden incluir evaluacién de todos los
datos sobre tecnologias emergentes o manejo, incluyendo aquellas que estan aprobadas por la
FDA, que podran representar practicas clinicas aceptadas de manera inmediata.

Por esta razén, la AUA no considera tecnologias o manejo que sean demasiado nuevas para ser
tratadas en esta guia como experimentales o “bajo investigacion”

Cada tema en esta guia de bolsillo fue desarrollado como un resumen de la guia completa de la
AUA o puntos de buena practica de ese tema en particular. La guia completa de la AUA o punto de
buena préctica en cada tema debera ser consultado como la autoridad ultima.

Nomenclatura de la AUA

El sistema de nomenclatura de la AUA liga los tipos de estatuto con un buen nimero de factores,
incluyendo fuerza de la evidencia, magnitud del beneficio y riesgos/dafios y juicio del panel. Hay
tres tipos de estatutos basados en evidencia: Las recomendaciones fuertes y moderadas son
estatutos con directivas que indican que hay un beneficio (o dafio) neto claro asociado con una
accion clinica, mientras que una recomendacion condicional es un estatuto sin directiva usado
cuando la accién clinica no tiene un beneficio (o dafio) neto claro. Este tipo de estatutos se apoyan



por evidencia evaluada como Nivel A (alta certeza), Nivel B (certeza moderada) o Nivel C (baja
certeza).

Adicionalmente, hay dos tipos de estatutos utilizados cuando la evidencia pertinente no esta
presente en la revisidn sistematica de la literatura asociada con la guia: Las opiniones de experto
son estatutos realizados por consenso del panel basados en el entrenamiento clinico, experiencia,
conocimiento y juicio de sus miembros, mientras que los principios clinicos son estatutos sobre un
componente de cuidado clinico que es muy ampliamente aceptado por urdlogos y otros médicos.

AUA adoptd este sistema en 2015, tal y como es reflejado en las guias de este compendio
publicadas del 2015 al momento. Cualquier guia publicada antes del 2015 utiliza un sistema de
nomenclatura retirado que no estd referido en esta publicacién. Para las evaluaciones de
evidencia de estas guias asi como una descripcién completa del sistema de evaluacién, por favor
vea las versiones integras disponibles en el sitio web de la AUA en AUAnet.org/Guidelines



PROCEDIMIENTOS UROLOGICOS Y PROFILAXIS ANTIMICROBIANA
PUNTOS DE BUENA PRACTICA — 2008; REVISADO Y CALIDAD CONFIRMADA - 2011;
ACTUALIZADO - 2012; 2019.

Propdsito

La base principal de la profilaxis antibidtica es disminuir la incidencia de la infecciéon de sitio
quirurgico y otras infecciones periprocedimiento, con la meta secundaria de reducir el sobreuso de
antimicrobianos. Mds alla del cambio rdpido en los patrones de resistencia antimicrobianos y
preocupaciones de administracion de antimicrobianos, ain queda mucho debate sobre el uso de
un régimen de monodosis en urologia, especificamente en el escenario de catéteres implantados
fuera del periodo postoperatorio inmediato. A pesar de ser un tema complejo, este Punto de
Buena Prdctica tiene la intencidn de ser una referencia amigable para el usuario y completa para
los médicos y proveedores cuidando a pacientes sometidos a procedimientos urolégicos.

Recomendaciones:

e La profilaxis periprocedimiento con antimicrobianos para la reduccién de las infecciones
del sitio quirdrgico puede ser considerada para todos los procedimientos uroldgicos donde
sucederd una ruptura en barreras de tejido normales.

e Los antimicrobianos no deberan ser usado excepto donde médicamente indicados. El uso
de antimicrobianos sistémicos es el propulsor primario para la resistencia a
antimicrobianos tanto en el paciente indice como la comunidad.

e La eleccidon de antimicrobianos sistémicos periprocedimiento para reducir el riesgo de
infecciones de sitio quirdrgico post procedimiento e infecciones sistémicas debera ser
cuidadosamente considerado para cualquier procedimiento invasivo. El uso de cualquier
antimicrobiano debera considerar los riesgos médicos y alergias asi como los riesgos
inherentes asociados con la profilaxis electa.

e El beneficio potencial de la profilaxis antimicrobiana debera ser considerado al valorar
cinco puntos: 1. La capacidad del paciente para responder a una infeccién, 2. El
procedimiento a realizar, 3. Factores del procedimiento que aumenten la probabilidad de
invasion bacteriana al sitio de operacién, 4. La virulencia del patégeno bacteriano y 5. La
potencial morbilidad de cualquier infeccion subsecuente. La morbilidad de los
antimicrobianos incluye el tratamiento potencial de los eventos adversos emergentes y el
desarrollo de resistencia a farmacos.’

e La profilaxis antimicrobiana de una sola dosis es apropiada en la mayoria de los casos
uroldgicos no complicados.

e La cobertura de la profilaxis antimicrobiana de una sola dosis para la flora usual de piel
puede no ser necesaria para las incisiones cutaneas en procedimientos de Clase 1/limpias
(no infectadas, sin inflamacién, cerradas de manera primaria sin entrar a tractos
genitourinarios o gastrointestinales). Las excepciones son apropiadas para el implante de
dispositivos protésicos para las incisiones en ingle o perineales donde el riesgo de
infeccion de sitio quirldrgico puede estar aumentado.

e La profilaxis antimicrobiana de una sola dosis estd actualmente recomendada para
pacientes que se sometan a procedimientos genitourinarios especificos de Clase
[I/limpios-contaminados pues la reduccidén del riesgo de una infeccion seria del sitio



quirurgico o infeccidn sistémica excede los riesgos anticipados del aumento de resistencia
antimicrobiana y otros eventos adversos. Los procedimientos especificos de Clase
[I/limpios-contaminados que requieren profilaxis antimicrobiana incluyen la biopsia de
prostata. La cistoscopia de rutina y estudios urodindamicos NO requieren profilaxis
antimicrobiana en adultos sanos en la ausencia de signos y sintomas de infeccion.

Los agentes antimicrobianos de dosis Unica estdn recomendados para pacientes que se
sometan a procedimientos de Clase lll/contaminados dado que el riesgo de una infeccién
del sitio quirdrgico es elevado.

Las heridas de Clase IV estan infectadas por definicion. Las guias de profilaxis antibidtica
podran ayudar a decidir el (los) agente(s) mas apropiado(s) para terapia empirica
antimicrobiana para los patdgenos dafiinos mas comunes hasta que los cultivos informen
terapia dirigida.

Los cirujanos deberan definir y documentar cualquier infeccién de sitio quirdrgico cuando
suceda utilizando definiciones estandarizadas para infeccidn de sitio quirurgico

Los agentes para profilaxis antimicrobiana parenteral deberdn ser administrados dentro
de la primera hora antes de la incisidon para establecer una concentracién bactericida de
los agentes en los tejidos al momento que la incisién sea hecha. Si son utilizados, las
fluoroquinolonas y vancomicina podran ser administradas en las primeras dos horas antes
del procedimiento.

La profilaxis antimicrobiana debera tener como blanco los organismos locales probables.
Por ejemplo, las incisiones dentro del sistema urinario deberdn ser cubiertas por
antimicrobianos cuyo perfil cubra el antibiograma local mas reciente de organismos
genitourinarios. Se debera considerar el costo, conveniencia y seguridad del agente asi
como el impacto en la emergencia de organismos resistentes.

La profilaxis antimicrobiana quirdrgica podra requerir re-dosificacion, ajuste para peso o
ajuste renal para asegurar los niveles deseados de antimicrobiano en el tejido durante el
procedimiento.

La profilaxis antimicrobiana deberd ser detenida después del cierre de la herida vy
complecidn del caso, aun en la presencia de un drenaje.

Antes de cualquier procedimiento uroldgico, el que realizara el procedimiento o su equipo
debera interrogar sobre sintomas de tracto urinario que sugieran una infeccion de vias
urinarias.

Si se considera profilaxis antimicrobiana antes de un procedimiento operativo en el tracto
urinario, la orina debera ser examinada y los resultados obtenidos y revisados para la
seleccién de un agente antimicrobiano.

Lo procedimientos programados deberdn ser deferidos en la presencia de sintomas
compatibles con una infeccidn activa hasta que el ciclo de antibidticos se haya completado
y los sintomas hayan mejorado.

La bacteriuria y funguria asintomatica podran no requerir profilaxis antibidtica antes de un
procedimiento urolégico de bajo riesgo en pacientes de bajo riesgo, a excepcién de
mujeres embarazadas quienes Si requieren tratamiento de bacteriuria asintomatica antes
de un procedimiento uroldgico invasivo.

La bacteriuria asintomatica y funguria no requieren tratamiento antes de un
procedimiento quirdrgico programado que no entre al tracto genitourinario.



Los procedimientos uroldgicos urgentes y semi-urgentes deberdn tener microscopia de
orina actual al igual que cultivos con sensibilidades de antimicrobianos antes de continuar
si la presentacién clinica lo permite. El uso de antimicrobianos no es profilactico en este
escenario y requiere evaluacién activa de los organismos mas probables, sus sensibilidades
y la capacidad del antibidtico para penetrar el sitio infectado.

La profilaxis antimicrobiana, cuando indicada, debe estar acompafiada de la mejor préctica
para la reduccion de la infeccion de sitio quirdrgico y nunca debera sustituir esta practica.
La profilaxis antimicrobiana no estda recomendada para la cistoscopia de rutina o para
estudios urodinamicos en adultos sanos sin signos o sintomas de infeccién.

La profilaxis antimicrobiana para la prevencion Unica de endocarditis infecciosa no esta
requerida para los procedimientos genitourinarios, aun estando en el contexto de una
condicién cardiaca de alto riesgo.

Se recomienda la profilaxis antimicrobiana para la prevencién de infeccién de prétesis de
cadera o rodilla, particularmente para procedimientos con alto riesgo de bacteriemia, en
los primeros dos afios de colocacién de la prétesis y para poblaciones de alto riesgo.

Se podra considerar la profilaxis antibidtica al momento de procedimientos clinicos tales
como pruebas de miccidén o retiro de catéter o tubo de drenaje o tubo de nefrostomia,
especialmente cuando hay presentes otros factores de riesgo del procedimiento o del
paciente.

Los procedimientos no invasivos como litotripsia de ondas de choque no requieren
profilaxis antimicrobiana si la microscopia de orina preprocedimiento es negativa para
infeccidn.

Se recomienda el tratamiento antifungico, mas alld de la profilaxis de una dosis, para
pacientes con infecciones de vias urinarias fungicas sintomaticas al momento del recambio
de cualquier tubo de drenaje o catéter en cuanto se alcancen los niveles fungicidas.

La profilaxis con antifingicos puede no ser necesaria para aquellos con funguria
asintomatica que se sometan a recambio o colocacidn rutinaria de catéteres urinarios,
nefrostomia o sondas.

Se recomienda la profilaxis antifungica de una sola dosis para pacientes con funguria
asintomatica que se sometan a cirugia endoscdpica, robdtica o abierta en el tracto
urinario.

Se recomienda fuertemente un ciclo mas largo de antifingicos periprocedimiento en
pacientes neutropénicos que tengan una obstruccion de las vias urinarias y se sometan a
cirugia en el tracto genitourinario.

Se recomiendan los cultivos fungicos con sensibilidades en pacientes con bolas flngicas.
Se recomienda fuertemente el tratamiento antifliingico periprocedimiento basado en esas
sensibilidades al momento del tratamiento, o cualquier tratamiento subsecuente, de las
bolas fungicas.



TABLA 1

Factores relacionados al hospedero que afecten el riesgo de ISQ*®

e Capacidad de funcionar de manera independiente (mFl+ y VGS-GP), no especifico de edad
e Diabetes mellitus (mFl+)

* EPOC o0 neumonia reciente, (mFl+)

e Enfermedad cardiovascular significativa incluyendo catéteres, angina e I|AM, HT, EVP,
incapacidad sensorial, AIT 0 EVC (mFI+)

e Anomalias anatdmicas del tracto urinario asociadas con riesgo de obstruccién, mal drenaje o
presiones de almacenamiento andmalas.

e Mal estado nutricional: sintomas nutricionales reportados por el paciente, bajo apetito, nausea,
anomalias del olfato y gusto (VGS-GP).

e Tabaquismo

¢ Uso cronico de corticosteroides

¢ Inmunodeficiencia

e Quimioterapia sistémica reciente

e Catéteres exteriorizados

e Material endégeno/exdgeno colonizado
e Infeccion coexistente distante

e Hospitalizacion preoperatoria prolongada, probablemente un sustituto para la gravedad de
comorbilidades subyacentes.

e Incisién escrotal, inguinal o perineal planeada.

e Embarazo (en el contexto de BUA).

?Modificado de Obeid NM, 2012, Schaeffer AJ and Schaeffer EM, 2007.

® se deberd notar qgue no toda la literatura GU ha encontrado un aumento

estadisticamente significativo en ISQ con fragilidad (mFl)

BUA: Bacteriuria asintomdtica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EVC:
evento vascular cerebral; HT: hipertension; mFl: indice modificado de fragilidad; IAM:
infarto al miocardio; VGS-GP: evaluacion global subjetiva generada por el paciente; EVP:
enfermedad vascular periférica; AIT: ataque isquémico transitorio.



TABLA 2

Riesgo Propuesto de Probabilidad de 1ISQ Asociada con Procedimiento

c,d,ef

BAJO RIESGO | RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO INDETERMINADO

La mayoria Procedimientos de Clase | en Todos los procedimientos de Dilatacién uretral, uretrotomia (probable bajo riesgo)
de los pacientes de alto riesgo (incluye Clase IV

procedimient | colocacion de prétesis GU)

os de Clase

I/limpios en

pacientes de
bajo riesgo,

incluyendo

LOCH

Algunos Procedimientos de Clase | sin La mayoria de los procedimientos | Cistectomia parcial (probable riesgo intermedio)
procedimient | entrada en el tracto genitourinario, | de clase lll y ciertos

os de Clase violacion de espacios urinarios procedimientos de Clase Il

Il/limpios- minima o nula: adrenalectomia,

contaminado
s

nefrectomia, linfadenectomia

Cistoscopia,
biopsia 'y
fulguracion

Algunos procedimientos de Clase Il
all

RTUP; procedimientos de
ablacién por laser o
procedimientos de enucleacion
de la prostata.

Reimplante ureteral (probable riesgo intermedio)

Cistoscopia
diagndstica

Ureteroscopia con o sin litotripsia

Ultrasonido transrectal con
biopsia de prostata.

Casos escrotales: vasectomia, vasovasoanastomosis,
varicocelectomia, hidrocelectomia, etc. (probable bajo
riesgo)

Estudios
urodinamicos

Cirugia vaginal; incluyendo
procedimientos de cabestrillo
uretral, cierre de fistula
vesicovaginal, diverticulectomia.

Nefrolitotomia percutanea

Casos inguinales: orquiectomia radical, linfadenectomia
inguinal.(probable riesgo intermedio)

Recambio de

Entrada al tracto genitourinario

Derivacion urinaria que involucre intestino grueso

catéter bajo circunstancias controladas
ureteral. (prostatectomia radical)
Ultrasonido Braquiterapia prostatica Cierre de fistula colovesical,

transrectal sin
biopsia

colovaginal o coloureteral.

UE; uretrografia
retrograda

Implante de materiales y dispositivos
protésicos, incluyendo neuromodulacién
sacra.

Violacion mayor de la técnica estéril
con purulencia o contaminacién
gruesa.

Remocion de

Casos de Clase Ill, derivacion urinaria

Todos los procedimientos de Clase 1V,

catéter o que involucre intestino Delgado no e. “sucios, infectados” determinado

drenaje obstruido sano, incluyendo derivacién preprocedimiento o intraoperatorio,
continente y sin involucrar intestino incluyendo ureteroscopia por
grueso. obstruccion.

Incisién y Litolapaxia; RTUV

drenaje; retiro

de cuerpo

extrafio

Laparoscopia
diagnostica

Reconstruccion uretral, uretroplastia,
uretrectomia.

Trasplante renal, nefrectomia de
donador.

Violacion mayor de la técnica estéril sin
purulencia o contaminacion gruesa.




°El fin de esta lista no es el de ser exhaustiva sino representante de procedimientos
uroldgicos mas comunes

9La clasificacién de riesgo no reemplaza lo que se requiere en las mejores prdcticas para la
reduccion de 1SQ, incluyendo técnicas de procedimiento y quirldrgicas relacionadas con
asepsia de piel y campos quirurgicos en el procedimiento.

¢ Los riesgos adicionales de una ISQ se acumulan en un procedimiento de mds de 3 horas.

f La clasificacion de riesgo aqui escrita depende de la probabilidad de riesgo de 1SQ, no las
consecuencias asociadas de la I1SQ. Por ejemplo, el riesgo de 1SQ con materiales protésicos
y dispositivos es intermedio, pero las consecuencias de una ISQ en este contexto son altas.

GU: Genitourinario; LOCH: Litotripsia de ondas de choque; RTUV: Reseccién transuretral
de tumor vesical; RTUP: Reseccidn transuretral de prdstata; UE: Urografia excretora.



TABLA 3

Definiciones Recomendadas para Infeccion de sitio quirtrgico (1SQ), Infeccion Adquirida
en el Hospital (IAH) e Infeccidn de Vias Urinarias Periprocedimiento (IVU)""C"I|

A. 1SQ Incisional Superficial
a. Lainfeccién sucede en los primeros 30 dias después de la operaciony
b. Lainfeccidn involucra sdlo la piel o tejido subcutaneo de la incision y
c. Al menos uno de los siguientes
i. Drenaje purulento, con o sin confirmacidon de laboratorio de la
incision superficial.
ii. Organismos aislados de un cultivo obtenido de forma aséptica de
fluido o tejido de la incisidn superficial.
iii. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: dolor
o dolor a la palpacién, hinchazoén local, rubor o calor e incisiones
superficiales abiertas de manera deliberada por el cirujano, a menos
gue la incision tenga cultivo negativo.
iv. Diagnéstico de ISQ incisional superficial por el cirujano o médico
adscrito.
d. No reportar las siguientes condiciones como 1SQ:
i. Absceso de sutura (inflamacidn y secrecion minima confinada a los
puntos de penetracion de la sutura).
ii. Infeccién de una episiotomia o sitio de circuncision en el neonato.
iii. Herida de quemadura infectada.
iv. 1SQ incisional que se extiende a la fascia y capas musculares (ver I1SQ
profunda incisional)

Nota: Se utilizan criterios especificos para identificar la episiotomia infectada, sitios de
circuncisién y heridas por quemadura.

B. 1SQ Profunda Incisional
a. Lainfeccién sucede en los primeros 30 dias después de la operacion si no se
dejo implante en el lugar o en el primer afio si hay un implante vy la
infeccion parece estar relacionada con la operacion

b. La infeccidn involucra tejidos profundos (e.g. capas musculares y fascia) de
la incision

c. Al menos uno de los siguientes:
i. Drenaje purulento de la incision profunda pero no del
espacio/drgano que componga el sitio quirurgico



Notas:

C.

D.

Una incision profunda con dehiscencia espontdnea o
deliberadamente abierta por un cirujano cuando el paciente tenga
al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38°C),
dolor o dolor a la palpacidn localizado, a menos que el sitio tenga
cultivo negativo.

Se encuentra en la exploracidn directa, durante la reoperacion o por
histopatologia o examen radioldgico un absceso u otra evidencia de
infeccion que involucre la incisién profunda.

Diagndstico de una ISQ profunda incisional por un cirujano o médico
adscrito.

Reportar la infeccién que involucre tanto a los sitios superficiales como a los
profundos como ISQ incisional profunda

Reportar la ISQ de 6rgano/espacio que drene a través de la incision como una 1SQ
profunda incisional

1SQ de Organo/Espacio

La infeccion sucede en los primeros 30 dias después de la operacidn si no se
dejé implante en el lugar o en el primer afio si hay un implante y la
infeccion parece estar relacionada con la operacion.

a.

VU

La infeccién involucra cualquier parte de la anatomia (e.g. érganos o
espacios) mas alla de la incision, que ha sido abierta o manipulada durante

la operacién

Al menos uno de los siguientes:

Drenaje purulento por un drenaje colocado a través de una herida
penetrante al érgano/espacio.

Organismos aislados por un cultivo antiséptico de fluido o tejido en
el 6rgano/espacio

Se encuentra en la exploracidn directa, durante la reoperacion o por
histopatologia o examen radioldgico un absceso u otra evidencia de
infeccidn que involucre la incisién profunda.

Diagndstico de una I1SQ de 6rgano/espacio por un cirujano o médico
adscrito.

Una infeccién después de un procedimiento endoscépico deberd cumplir los
siguientes criterios:



a.

Y

El paciente tiene fiebre (>38°C) y/o dolor en flanco sin otra causa
reconocida periprocedimiento

b. Al menos uno de los siguientes:

El paciente tiene un cultivo positivo, esto es >105 organismos por cc
de orina sin mds de dos especies de microorganismos

El cirujano o el equipo quirdrgico diagnostican una infeccién post
endoscdpica

El cirujano o el equipo inicia terapia apropiada para una infeccién
post endoscdpica

E. Infeccidn de las Vias Urinarias Sintomatica (IVUS)

Una IVU debera cumplir con al menos uno de los siguientes criterios:

a.

El paciente tiene uno o mas de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa periprocedimiento: fiebre (>38°C), urgencia, frecuencia, disuria o
dolor a la palpacién suprapubica.

El paciente tiene un urocultivo positivo, esto es, >105 microorganismos por
cc de orina sin mas de dos especies de microorganismos donde no hayan
catéteres implantados, sondas o drenajes.

El paciente tiene dos o mds de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa periprocedimiento reconocida: fiebre (>38°C), urgencia, frecuencia,
disuria o dolor a la palpacion suprapubica.

Al menos uno de los siguientes:

Vi.

Tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria y/o nitrato.

Piuria (espécimen de la orina con >leucocitos/mm3 o >3
leucocitos/campo de alto poder en orina no centrifugada)
Organismos vistos bajo tincién de Gram en orina no centrifugada.

Al menos dos urocultivos con aislamiento repetido del mismo
uropatégeno (bacterias Gram-negativas o  Staphylococcus
saprophyticus) con >2 colonias/mL en especimenes no obtenidos
por miccion.

<105 colonias/mL de un uropatégeno unico (bacterias Gram
negativas o S saprophyticus) en un paciente tratado con un agente
antimicrobiano para una infeccidn de vias urinarias.

El médico diagnostica una infeccion de vias urinarias



vii. El médico inicia terapia apropiada para una infeccién de vias
urinarias.
F. Infeccidn en el torrente sanguineo
a. El paciente tiene un patdgeno reconocido de uno o mas hemocultivos.

Y

b. El organismo cultivado de la sangre no esta relacionado con infeccidn en
otro sitio.

c. El paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre
(>38°C), escalofrios o hipotension

d. Los signos y sintomas y resultados positivos de laboratorio no estan

relacionados con una infeccién en otro sitio.
G. Infeccion de prétesis

a. Signos o sintomas congruentes con infecciéon de un dispositivo protésico o
infeccion periprotésica incluyendo: dolor vy sensibilidad, erosion,
comunicacion con la protesis por un tracto sinuoso y/o infeccién
hematdgena aguda congruente con los patdgenos cultivados del sitio
periprotésico.

b. Patégeno reconocido cultivado de uno o mas sitios, incluyendo: piel,
dispositivo protésico y/o tejido adyacente.

c. El médico diagnostica una infeccidén de proétesis.

EModificado de Horan, T. C., et al. "CDC/NHSN surveillance definition of healthcare-
associated infection and criteria for specific types of infections in the acute care

setting." 2008. Am J Infect Control 36(5): 309-332.

h Mangram AJ et al. 1999

' Los contaminantes comunes de piel pueden incluir difterioides (Corynebacterium spp),
Bacillus (no B anthtracis) spp, Propionibacterium spp, estafilococos coagulasa-negativos
(incluyendo S epidermidis), estreptococos del grupo viridans, Aerococcus spp,
Micrococcus spp

! “patdgeno reconocido” no incluye organismos considerados como contaminantes
comunes de piel. Algunos de los patdégenos GU reconocidos incluyen Enterococcus spp, E

coli, Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Candida spp y otros



Tabla 4

Clasificaciones de Heridas*

Clase I/limpias

Herida quirudrgica no
infectada, sin entrada a
sistemas pulmonares, Gl
o GU.

Procedimientos inguinales o
escrotales para indicaciones no
infecciosas, LR.

Clase 1/
limpias
contaminadas

Entrada al tracto
pulmonar, Gl o GU bajo
condiciones controladas;
sin mas contaminacién.

Apertura hacia el tracto
urinario, tal como en la
nefrectomia, cistectomia,
prostatectomia, procedimientos
endoscopicos.

Clase Il
/contaminada
s

Procedimientos
infectados de litos, uso
de segmentos
intestinales.

NLPC en litos de estruvita;
derivaciones urinarias, piedras
infectadas.

Clase IV/sucias

Trauma abierto,

Debridacién; implicacién que los

abscesos. organismos dafinos estaban
presentes antes del
procedimiento indice.
Implante de PPI, EUA La profilaxis antibidtica debera
protesis cubrir organismos de piel

probables; el crecimiento de la
resistencia, colonizacién por
MRSA ha resultado en que
muchos cirujanos utilicen
vancomicina perioperatoria

*Modificado de Mangram, A. J., et al. "Guideline for Prevention of Surgical Site
Infection, 1999. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Hospital Infection
Control Practices Advisory Committee." 1999. Am J Infect Control 27(2): 97-132.

EUA: Esfinter urinario artificial; Gl: Gastrointestinal; GU: Genitourinario; PPl: Protesis de
MRSA: Staphylococcus aureus

pene

implantable;

Nefrolitotomia percutdnea; LR: Linfadenectomia retroperitoneal.

resistente a meticilina;



TABLA 5

Profilaxis antimicrobiana recomendada para procedimientos urolégicos

Procedimiento

Organismos Probables

Profilaxis indicada

Instrumentacion del tracto urinario bajo

Cistouretroscopia con
manipulacién menor,
ruptura hacia barreras de
mucosa, biopsia,
fulguracion, etc.; Limpia-
contaminada.

t
BGN, rara vez enterococos

Incierta; considerar factores de riesgo
relacionados con el hospedero. Aumentar
la invasidon aumenta el riesgo de ISQ

Casos transuretrales :
e.g. RTUP, RTUV,
procedimientos de
ablacidén y enucleacién
con laser, etc.: limpia-
contaminada

BGN, rara vez enterococos

Todos los casos

Braquiterapia o
crioterapia de prostata:
limpia contaminada.

S. aureus, piel, BGN

Todos los casos

Biopsia transrectal de
prdstata: limpia-
contaminada

BGN, anaerobios; considerar

cobertura a MDR si hay riesgo por

antibidticos sistémicos en los
ultimos 6 meses, viaje

internacional, trabajador de la

salud.

Todos los casos

Instrumentacion del tracto urinario superior

Cirugia percutanea; e.g.
NLPC: limpia-
contaminada

BGN, rara vez enterococos y piel

¥%, S. aureus,

Todos los casos

Ureteroscopia, todas las
indicaciones: limpia
contaminada,

BGN, rara vez enterococos

Todos los casos; beneficio no
determinado cuando es diagnéstica no
complicada.




Antimicrobianos de

Antimicrobianos

Duracién de la

eleccion alternativos, si terapia*
requeridos
TMP-SMX 1st/2nd gen. Dosis Unica
Amoxicilina/Clavulan Cefalosporina- +
ato Aminoglucésido
(Aztreonam¥) +
Ampicilina
Cefazolina, TMP-SMX Amoxicillin/Clavulana Dosis Unica
te -Aminoglucésido
(Aztreonam¥) +
Ampicilina
Cefazolina -Clindamicina** Dosis Unica
Fluoroquinolona -Aztreonam Dosis Unica
la/2a/3a gen.
Cefalosporina Se puede considerar
(Ceftriaxona consulta a
comunmente usada) infectologia.
+ Aminoglucésido
1st/2nd gen. Ampicilina/Sulbactam | <24 horas
Cefalosporina
Aminoglucédsido
(Aztreonamy¥) +
Metronidazol o
Clindamicina
TMP-SMX 1st/2nd Aminoglucédsido Dosis Unica

gen. Cefalosporina -

(Aztreonam¥) +
Ampicilina
Cefalosporina de
12/22 gen -
Amoxicilina/Clavulan
ato




Procedimiento

Organismos Probables

Profilaxis indicada

Cirugia abierta, laparoscdpica o robética

Sin entrar a tracto urinario, e.g.
adrenalectomia, linfadenectomia,
retroperitoneal o pélvica; limpia-
contaminada.

S. aureus, piel

Todos los casos

Cirugia peneana, e.g. circuncision,
biopsia de pene, etc.; limpia-
contaminada.

S. aureus

Probablemente no requerida

Uretroplastia; reconstruccion de
uretra anterior, reparacion de
estenosis incluyendo uretrectomia;
limpia contaminada; entrada
controlada al tracto urinario.

BGN, rara vez enterococos, S. aureus

Probablemente requerida

Involucra entrada controlada al
tracto urinario, e.g. cirugia renal,
nefrectomia parcial u otra,
ureterectomia, pieloplastia,
prostatectomia radical, cistectomia
parcial, etc.; limpia-contaminada

BGN (E. coli), rara vez enterococos

Todos los casos

Involucra intestino Delgado (i.e.
derivaciones urinarias), cistectomia
con conducto de intestino Delgado,
otros procedimientos GU, reparacion
de unidn uretero-pélvica, cistectomia
parcial, etc.; limpia-contaminada.

Piel, S. aureus, BGN, rara vez enterococos

Todos los casos

Involucra intestino grueso§s;
conductos de colon; limpia-
contaminada

BGN, anaerobios

Todos los casos

Dispositivos protésicos implantados:
EUA, neuromoduladores sacros;
limpia

BGN, S. aureus, con crecientes reportes de anaerobios y

hongos.

Todos los casos




Antimicrobianos de eleccién

Antimicrobianos alternativos, si requeridos

Duracion de la terapia*

Cefazolina Clindamicina Dosis Unica
Cefazolina Cefoxitina Dosis Unica
Cefotetan
Ampicilina/Sulbactam
Cefazolina TMP-SMX Ampicilina/Sulbactam Dosis Unica

Aminoglucdsido (Aztreonam¥) +
Metronidazol o Clindamicina

Cefazolina

Clindamicina y Aminoglucésido

Cefuroxima (Cefalosporina de 2a generacion)
Aminopenicilina combinada con inhibidor de B-
lactamasa; + Metronidazol, Opcional

Dosis Unica o <24 horas

Cefazolina + Metronidazol Cefoxitina,
Cefotetan, o Ceftriaxona +
Metronidazol Ertapenem NV: estos
agentes IV se usan junto con
preparacion intestinal mecanicay
antimicrobiano oral (base de
neomicina sulfato + eritromicina o
neomicina sulfato + Metronidazol)

Ampicilina/Sulbactam Ticarcilina/ Clavulanato
Piperacilina/Tazobactam

Dosis parenteral tnica

Aminoglucdsido (Aztreonam¥) +
1a/2a gen. Cefalosporina o
Vancomicina x

Aminopenicilina con inhibidor de B-lactamasa,
incluyendo Ampicilina/Sulbactam Ticarcilina, o
Tazobactam;

<24 horas




Procedimiento

Organismos Probables

Profilaxis
indicada

Casos inguinales y escrotales;
e.g. orquiectomia radical,
vasovasoanastomosis,
varicocelectomia,
hidrocelectomia, etc.; limpias

BGN, S. aureus

Todos los casos con riesgo
aumentado

Cirugia vaginal, incontinencia
femenina, e.g.
procedimientos de cabestrillo
uretral, reparacion de fistulas,
diverticulectomia uretral, etc.;
limpias-contaminadas

S. aureus, estreptococos, enterococos, anaerobios vaginales, piel.

Siempre

Otros

Litotripsia de ondas de
choque; limpia

BGN, rara vez enterococos; patégenos GU

Sdlo si factores de riesgo

‘BGN GU: Los organismo comunes del tracto urinario son E. coli, Proteus spp, Klebsiella spp y

Enterococos CGP.

 En pacientes con insuficiencia renal, aztreonam puede ser sustituido por aminoglucésidos.

t1 Piel: organismos comunes de piel son S. aureus, Staphylococcus coagulasa negativa spp,

estreptococos del grupo A spp.

ss Para la cirugia que involucre el colon y recto, la preparaciéon con neomicina oral mas base de
eritromicina o metronidazol se afiaden a los agentes sistémicos.

« Clindamicina, o aminoglucdsido + metronidazol son alternativas generales a penicilinas y

cefalosporinas para pacientes con alergia a la penicilina, incluso cuando no estan enlistadas de
manera especifica.

. No se recomienda la administracion de rutina de vancomicina para profilaxis antibiética. El
espectro antimicrobiano de la vancomicina es menos efectivo contra las cepas meticilino-sensibles

de S aureus.




Antimicrobianos de eleccién

Antimicrobianos alternativos, si requeridos

Duracion de la terapia*

Cefazolina

Ampicilina/Sulbactam

Dosis Unica

Cefalosporina de 2a
generacion (Cefoxitina,
Cefotetan) provee mejor
cobertura que las
cefalosporinas de 1a
generacion; de cualquier
forma, Cefazolina tiene
cobertura equivalente para
los anaerobios vaginales en
procedimientos de cabestrillo

Ampicilina/Sulbactam; + Aminoglucésido (Aztreonam¥) +
Metronidazol o

Clindamicina

Dosis Unica

Si hay riesgos, considerar
TMP-SMX,

Cefalosporina de 12 gen
(Cefazolina)-Cefuroxima
(Cefalosporina de 2a gen.)
Aminopenicilina combinada
con un inhibidor de la -
lactamasa; + Metronidazol

Cefalosporina 1a/2a gen.
Amoxicilina/Clavulanato

Ampicilina + Aminoglucdsido (Aztreonam¥)
Clindamicina

Dosis Unica, 0 <24 horas




TABLA 6

Evaluacién de la Clase de Herida al Final del Caso.f

Clase | “limpia”, como era esperado

Si

Siguiente

Clase | “limpia”, Clasificada al final
del caso como CLASE | “limpia”,
como era esperado

¢éSe entrd al tracto respiratorio, Gl o
genitourinario?

Si

Siguiente

Clasificada al final del caso como
CLASE Il “Limpia-Contaminada”

¢Hubo alguna violaciéon mayor de la
técnica estéril?

Si

Siguiente

¢Hubo alguna inflamacién no
purulenta o algun derrame
intestinal o de bilis?

Clasificada al final del caso como
CLASE Il “Limpia-Contaminada”

Si

Siguiente

¢Hay evidencia de pus/purulencia?

y/o

¢éViscera perforada o tejido
necroético?

Clasificada al final del caso como
CLASE 11l “Contaminada”

Si

*Modificado de Wang-Chan, A et. AL

Clasificada al final del caso como
CLASE IV, “Sucia, Infectada”




MANEJO QUIRURGICO DE LOS SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO BAIO

ATRIBUIDOS A HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
GUIA AUA - 2018, CORREGIDA 2019

Propdsito

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es un diagndstico histoldgico que se refiere a la
proliferacidn del musculo liso y células epiteliales dentro de la zona de transicion prostatica. La
prevalencia y gravedad de los sintomas de tracto urinario bajo (STUB) en el hombre de mayor
edad pueden ser progresivos y es un diagndstico importante en el cuidado de la salud de los
pacientes y el bienestar de la sociedad. Es importante que los proveedores de salud reconozcan las
dinamicas complejas de la vejiga, cuello vesical, préstata y uretra en el manejo de los STUB
acongojantes, ademas del hecho que los sintomas pueden ser el resultado de interacciones estos
drganos asi como con el sistema nervioso central u otras enfermedades sistémicas (e.g. sindrome
metabdlico, insuficiencia cardiaca congestiva). A pesar del uso mas prevalente (y muchas veces
como primera linea) de la terapia médica para los hombres que sufren de STUB atribuidas a HPB,
aun quedan escenarios clinicos donde la cirugia estd indicada como la intervencion inicial para los
STUB/HPB y debera ser recomendada, considerando que otras comorbilidades no descarten este
abordaje. Se espera que esta guia revisada provea una referencia Gtil en el manejo quirlrgico
efectivo basado en evidencias del hombre con STUB secundarias a HPB (STUB/HPB). Por favor vea
el algoritmo acompanfante para un resumen de los procedimientos quirurgicos detallados en la
guia.

Estatutos de la guia
Evaluacion y Examenes Preoperatorios

e Los médicos deberdn realizar una historia clinica y usar el indice de Sintomas de la AUA
(AUA Symptom Index, AUA-SI) y uroandlisis en la evaluacidn inicial de los pacientes que se
presenten con STUB acongojantes posiblemente atribuidos a la HPB; pacientes selectos
también podran requerir volumen urinario residual post miccion (VUR), uroflujometria o
estudios de presidn-flujo. (Principio clinico)

e Los médicos deberdn valorar el tamaio y forma de la prdstata a través de ultrasonido
abdominal o transrectal, o cistoscopia, o por imagen transversal preexistente (i.e.
resonancia magnética [RM]/ Tomografia axial computarizada [TAC]) antes de la
intervencidén quirdrgica para los STUB atribuidos a la HPB. (Principio clinico)

e Los médicos deberdan realizar una evaluacién de VUR antes de la intervencién quirurgica
para los STUB atribuidos a HPB. (Principio clinico)

e Los médicos deberdn considerar la uroflujometria antes de la intervencién quirdrgica para
los STUB atribuidos a HPB. (Principio clinico)

e Los médicos deberan considerar estudios de presion-flujo antes de la intervencién
quirurgica para los STUB atribuidos a HPB cuando exista incertidumbre diagndstica.
(Opinién de experto)

Terapia Quirurgica



e Llacirugia estd recomendada para pacientes con insuficiencia renal secundaria a HPB,
retencion urinaria resistente secundaria a HPB, infecciones recurrentes de tracto urinario
(IVUs), litiasis vesical recurrente o hematuria por HPB y/o con STUB atribuidos a HPB
resistentes a otras terapias asi como los que estan indispuestos a otras terapias. (Principio
clinico)

e Los médicos no deberdn realizar cirugia sélo por la presencia de un diverticulo vesical
asintomatico; de cualquier forma, se deberd considerar evaluar la presencia de OTSV.
(Principio clinico)

Reseccion Transuretral de Prostata (RTUP)

e La RTUP deberd ser ofrecida como una opcién de tratamiento para hombres con STUB
atribuidos a HPB. (Recomendaciéon moderada; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberdn utilizar un abordaje monopolar o bipolar para la RTUP, dependiendo
de su pericia con estas técnicas.

Prostatectomia Simple

e Los médicos deberdn considerar prostatectomia abierta, laparoscépica o asistida por
robot, dependiendo de su pericia con estas técnicas, a pacientes con prdstatas grandes.
(Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

Incisidn Transuretral de la Préstata (ITUP)

e LalTUP deberd ser ofrecida como una opcidn para pacientes con prostatas <30g para el
tratamiento quirdrgico de los STUB atribuidos a HPB. (Recomendacion moderada; Nivel de
evidencia B)

Vaporizacién Transuretral de la Préstata (VTUP)

e La VTUP bipolar podra ser ofrecida a pacientes para el tratamiento de STUB atribuidos a
HPB. (Recomendacién condicional; Nivel de evidencia B)

Vaporizacién Fotoselectiva de la Préstata (VFS)

e Los médicos deberdn considerar la VFS como una opcidn utilizando plataformas de 120W
0 180W para el tratamiento de pacientes con STUB atribuidas a HPB. (Recomendacion
moderada; Nivel de evidencia B)

Levantamiento Uretral Prostatico (LUP)

e Los médicos deberan considerar el LUP como una opcidn para pacientes con STUB
atribuidos a HPB siendo que el volumen prostatico sea de <80g y se verifique la ausencia
de un lébulo medio obstructivo; sin embargo, los pacientes deberan ser informados que la
reduccién de sintomas y mejoria del flujo urinario es menos significativa comparada con la
RTUP. Los pacientes deberdn ser informados que la evidencia de eficacia y tasas de
retratamiento esta mal definida. (Recomendaciéon moderada; Nivel de evidencia C)



e ElILUP podrd ser ofrecido como tratamiento de los STUB asociados con HPB a pacientes
candidatos con inquietud por la funcion eréctil y eyaculatoria. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia C)

Termoterapia Transuretral con Microondas (TTUM)

e LaTTUM podra ser ofrecida a pacientes con STUB atribuidos a HPB; sin embargo, los
pacientes deberdn ser informados que las tasas de retratamiento quirdrgico son mas altas
comparadas con la RTUP. (Recomendacién condicional; Nivel de evidencia C)

Termoterapia con Vapor de Agua

e Latermoterapia con vapor de agua podra ser ofrecida para pacientes con STUB atribuidos
a HPB considerando que su volumen prostatico sea <80g; sin embargo, los pacientes
deberdn ser aconsejados sobre la eficacia y tasas de retratamiento. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia C)

e Latermoterapia con vapor de agua podrd ser ofrecida a pacientes candidatos que deseen
la conservacién de la funcidn eréctil y eyaculatoria. (Recomendacién condicional; Nivel de
evidencia C)

Ablacion Transuretral con Aguja (ATUA)

e La ATUA no se recomienda para el tratamiento de STUB atribuidos a HPB. (Opinidn de
experto)

Enucleacion con Laser

e Los médicos deberdn considerar la enucleacion con laser holmio de la préstata (HoLEP) o
enucleacion con laser tulio de la préstata (ThuLEP) como opciones de tratamiento
adecuadas independientes del tamafio de la prdstata, dependiendo de su pericia con la
técnica. (Recomendacidon moderada; Nivel de evidencia B)

Hidroablacion Prostatica

e La hidroablacién prostatica podra ser ofrecida a pacientes con STUB atribuidos a HPB
considerando un volumen prostatico >30/<80g, sin embargo, los pacientes deberan ser
informados que la evidencia a largo plazo sobre su eficacia y tasas de retratamiento
permanece limitada. (Recomendacidn condicional; Nivel de evidencia C)

Embolizacion de la Arteria Prostatica (EAP)

e La EAP no esta recomendada para el tratamiento de STUB atribuidos a HPB a menos de
estar en el contexto de un ensayo clinico. (Opinién de experto)

Pacientes Médicamente Complicados

e ElHoLEP, VFS y ThuLEP deberan ser considerados en pacientes con alto riesgo de
sangrado, como aquellos usando medicamentos anticoagulantes. (Opinién de experto)



Manejo Quirtrgico de Sintomas de Tracto Urinario Bajo Atribuidos a Hiperplasia Prostatica

Benigna

EVALUACION Y EXAMENES PREOPERATORIOS

Evaluacién Recomendada

-Historia clinica relevante
-Evaluacién de STUB

-Comentar gravedad de sintomas y
molestia (AUA-SI)

-Exploracion Fisica

Evaluacién preoperatoria
-Evaluacion del VUR

-Evaluacién del tamaiio y forma de
la prostata
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Algunos individuos que se encuentren con retencion
urinaria dependiente de sonda podran tener funcién
comprometida del detrusor y es improbable que
algunos se beneficien de la cirugia, aunque la mayoria
con retencion, CLI e hipoactividad del detrusor ain
pueden ser beneficiados de un procedimiento del tracto
de salida. Aquellos con insuficiencia renal aguda y/o
cronica, retencion urinaria resistente, IVUs recurrentes,
litiasis vesical o hematuria macroscépica secundaria a
HPB tienen mas probabilidad de beneficiarse de
terapias intervencionistas mas agresivas.
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Consideraciones adicionales
-Uroflujometria
-Estudios de presién-flujo




TERAPIA QUIRURGICA

Evaluacién del tamafio de la Préstata Prostata -Prostatectomia Simple
orende b “HoLEP
-ThulLEP
-Hidrc)alj)l,':](;i(jr'.l -RTUP Opciones Independientes del Tamafio
-HoLEP -VTUP
Prostata -VFP -LUP?
Promedio -ThuLEP -TTUM
—Tern;oterapla con Vapor de “HOLEP ThuLEP
Agua
-Hidroablacion® -RTUP Se podra ofrecer LUP o
-HoLEP -VTUP termoterapia con vapor de agua a
prostata -VFP -LUP? los pacientes candidatos que
Pequefia -ThuLEP -TTUM deseen la conservacion de la
-ITUP -Termoterapia funcione eyaculatoria y eréctil
con Vapor de podrdn dado que los datos indican
Agua3 que ambas terapias proveen una
mayor probabilidad de
conservacién de funcién sexual

PACIENTES MEDICAMENTE COMPLICADOS

En pacientes con mayor riesgo de sangrado, tal como aquellos con medicamentos
anticoagulantes, se deberan considerar las terapias con menor necesidad de transfusion
sanguinea, como HolLEP, VFS y ThuLEP. Para informacion adicional sobre el uso de
anticoagulantes y terapias antiplaquetarias, referirse a la revisién de ICUD/AUA de
Anticoagulacidn y Terapia Antiplaquetaria en la Practica Uroldgica. (Anticoagulation and
Antiplatelet Therapy in Urology Practice.)
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'La candidatura para un proceso de hidroablacion depende del volumen prostatico >30/<80g
2 La candidatura para un proceso de LUP depende de la ausencia de tejido prostatico obstruyendo la linea media y un volumen prostatico <80g
® La candidatura para un procedimiento de Termoterapia con Vapor de Agua depende de un volumen prostatico <80g

*La candidatura para un procedimiento de IUTP depende de un volumen prostatico <30g



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CANCER DE VEJIGA NO MUSCULO INVASOR
GUIA AUA/SUO - 2016

Propdsito

La tasa de supervivencia de la mayoria de los pacientes con cdncer de vejiga no musculo invasor
(CUVNMI) es favorable; sin embargo, las tasas de recurrencia y progresién a cancer de vejiga
musculo invasor (CUVMI) son objetivos sustitutos importantes para el prondstico global, pues son
los mayores determinantes de los resultados a largo plazo. Las tasas de probabilidad de
recurrencia y progresién dependen de varios factores clinicos y patoldgicos. Por esto, la capacidad
de predecir el riesgo de recurrencia y progresién asi como tratar de manera apropiada la
enfermedad es importante. Esta guia provee un marco clinico estratificado en riesgo para el
manejo de CUVNMI.



TABLA 1

Estratificacion de Riesgo de la AUA para Cancer de Vejiga No Musculo Invasor

Bajo riesgo

Riesgo intermedio

Alto riesgo

Ta <3cm solitaria BG

Recurrencia en el primer ano,
Ta BG

T1AG

NUPBPM

Lesidn solitaria Ta >3cm

Cualquier Ta AG recurrente

Ta BG, multifocal

Ta AG, >3cm o multifocal

Ta AG, £3cm

Cualquier CIS

T1BG

Cualquier falla de BCG en
pacientes con AG

Cualquier histologia variante

Cualquier ILV

Cualquier involucro prostatico
de AG

BG = bajo grado; NUPBPM = neoplasia urotelial de bajo potencial maligno; AG = alto grado; CIS
carcinoma in situ; ILV = invasidn linfovascular

Estatutos de la guia

Diagnéstico

Al momento de la reseccidén de un cancer de vejiga sospechado, el médico debera realizar
un examen cistoscépico completo de la vejiga y uretra que evalle y documente el tamafno
del tumor, localizacién, configuraciéon, nimero y anomalias en la mucosa. (Principio
clinico)

En el diagndstico inicial del paciente con cancer de vejiga, el médico debera realizar
reseccidén visual completa de los tumores de vejiga cuando sea técnicamente posible.
(Principio clinico)

El médico debera realizar estudios de imagen del tracto urinario superior como un
componente de la evaluacion inicial del paciente con cancer de vejiga. (Principio clinico)

En los pacientes con antecedente de CUVNMI con cistoscopia normal y citologia positiva,
el médico debera considerar biopsias de la uretra prostatica e imagen de tracto urinario
superior, asi como técnicas cistoscOpicas mejoradas (cistoscopia con luz azul cuando
disponible), ureteroscopia o biopsias aleatorias de vejiga. (Opinidn de experto)

Estratificacion de Riesgo

Al momento de cada ocurrencia/recurrencia, el médico debera asignar un estadio clinico y
clasificar al paciente como de “bajo”, “intermedio” o “alto riesgo”. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia C)

Variantes Histoldgicas

La patologia del paciente deberd ser revisada por un patélogo genitourinario
experimentado en cualquier duda respecto a variantes o sospecha de variantes
histoldgicas (e.g. micropapilar, anidado, plasmocitoide, neuroendocrino, sarcomatoide),



diferenciacion epidermoide o glandular, o la presencia/ausencia de ILV. (Recomendacidn
moderada; Nivel de evidencia C)

Si se esta considerando un abordaje de conservacidon de vejiga en un paciente con
variantes histoldgicas, entonces el médico debera realizar una reseccién transuretral de
tumor vesical (RTUV) en las primeras 4 a 6 semanas de la RTUV inicial.

Debido a la alta tasa de aumento de estadio asociado con variantes histoldgicas, el médico
deberd considerar ofrecer cistectomia radical inicialmente

Marcadores en Orina Después del Diagndstico del Cancer de Vejiga

En la vigilancia de CUVNMI, el médico no debera usar biomarcadores en orina en lugar de
la evaluacidn cistoscopica. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

En los pacientes con antecedente de cancer de bajo grado y una cistoscopia normal, el
médico no deberia utilizar biomarcadores en orina o citologia durante la vigilancia.
(Opinién de experto)

En los pacientes con CUVNMI, el médico podrd usar biomarcadores para valorar la
respuesta a la BCG intravesical (UroVysion® FISH) y citologia equivoca afiadida
(UroVysion® FISH e Immunocyt™). (Opinidn de experto)

RTUV/Reseccidn repetida: Tiempo, Técnica, Meta, Indicacién

En el paciente con enfermedad no musculo invasora que se sometié a una reseccién inicial
incompleta (no se tratd todo el tumor visible), el médico debera realizar reseccién
transuretral repetida o tratamiento endoscépico de todo el tumor remanente si es
técnicamente posible. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

En el paciente con tumores Ta de alto riesgo y alto grado, el médico debera considerar
realizar reseccidn transuretral repetida en las primeras seis semanas de la RTUV inicial.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

En el paciente con enfermedad T1, el médico deberd realizar reseccion transuretral
repetida del sitio del tumor primario para incluir la muscular de la mucosa en las primeras
seis semanas de la RTUV inicial. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

Terapia intravesical; BCG/Mantenimiento; Quimioterapia, Combinaciones de BCG

En el paciente con cancer de vejiga de bajo o intermedio riesgo sospechado o conocido, el
médico deberd considerar la instilacidon postoperatoria Unica de quimioterapia intravesical
(e.g. mitomicina C o epirrubicina) en las primeras 24 horas de RTUV. No se debera realizar
quimioterapia postoperatoria en el paciente con sospecha de perforacién o reseccién
extensa. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

No se deberd administrar terapia de induccién intravesical en un paciente de bajo riesgo.
(Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

En el paciente de riesgo intermedio, el médico deberd considerar la administraciéon de un
ciclo de seis semanas de quimioterapia de induccion intravesical o inmunoterapia.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

En el paciente de alto riesgo con CIS de reciente diagndstico, T1 de alto grado o carcinoma
urotelial Ta de alto riesgo, el médico debera administrar un ciclo de 6 semanas de
induccion con BCG. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)



e En el paciente de riesgo intermedio que responda por completo a la induccién con BCG, el
médico debera considerar BCG de mantenimiento por un afio, como la tolerancia lo
permita. (Recomendacidon moderada; Nivel de evidencia C)

e En un paciente de alto riesgo que responda por completo a la inducciéon con BCG, el
médico deberd considerar BCG de mantenimiento por tres anos, como la tolerancia lo
permita. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

Recaida con BCG y Regimenes de Salvamiento

e En el paciente de intermedio o alto riesgo con enfermedad persistente o recurrente o
citologia positiva después de la terapia intravesical, el médico debera considerar realizar
una biopsia de uretra prostdtica y una evaluacién del tracto superior antes de administrar
terapia intravesical adicional. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e En un paciente de riesgo intermedio o alto con un Ta o CIS persistente o recurrente
después de un ciclo de induccidén intravesical con BCG, el médico debera recomendar otro
ciclo con BCG. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e En el paciente con enfermedad T1 de alto grado apto para la cirugia después de un ciclo
de induccion intravesical con BCG, el médico debera ofrecer cistectomia radical.
(Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e El médico no deberd recetar BCG adicional al paciente intolerante al BCG o tenga
recurrencia de enfermedad de alto grado no musculo invasora y/o CIS documentada en
RTUV en los primeros seis meses de dos ciclos de induccion con BCG o induccién con BCG
mas mantenimiento. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e En el paciente con CUVNMI recurrente o persistente indispuesto o no apto para la
cistectomia después de dos ciclos de BCG, el médico podra recomendar inscribirlo a un
ensayo clinico. Si los ensayos clinicos no estdn disponibles, el médico podra ofrecer
guimioterapia intravesical a este paciente. (Opinidn de experto)

Papel de la Cistectomia en el CUVNMI

e En el paciente con enfermedad Ta de riesgo bajo o intermedio, el médico no debera
realizar cistectomia radical hasta que hayan fallado las terapias conservadoras de vejiga
(RTUV con estadiaje, terapias intravesicales). (Principio clinico)

e El médico podra considerar ofrecer cistectomia radical de inicio al paciente de alto riesgo
apto para la cirugia con enfermedad T1 de alto grado persistente en reseccion repetida o
tumores T1 asociados con CIS, ILV o variantes histoldgicas. (Recomendacién moderada;
Nivel de evidencia C)

e En el paciente de alto riesgo con enfermedad persistente o recurrente en el primer ano
después del tratamiento con dos ciclos de induccidon con BCG o mantenimiento de BCG, el
médico deberd ofrecer cistectomia radical. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia
C)

Cistoscopia mejorada

e En el paciente con CUVNMI, el médico debera ofrecer cistoscopia con luz azul al momento
de la RTUV si esta disponible para aumentar la deteccidon y disminuir la recurrencia.
(Recomendacién moderada; Nivel de evidencia B)



e En el paciente con CUVNMI, el médico podrd considerar la imagen de banda angosta para
aumentar la deteccién y disminuir la recurrencia. (Recomendacion condicional; Nivel de
evidencia C)

Vigilancia Ajustada a Riesgo y Estrategias de Seguimiento

e Después de completar la evaluacion y tratamiento inicial del paciente con CUVNMI, el
médico debera realizar la primera cistoscopia de vigilancia en los primeros tres a cuatro
meses. (Opinidn de experto)

e Para el paciente de bajo riesgo cuya primera cistoscopia de vigilancia es negativa para
tumor, el médico debera realizar la cistoscopia de vigilancia subsecuente de seis a nueve
meses después y luego de forma anual; la vigilancia después de los 5 afios en ausencia de
recurrencia debera ser basada en toma de decisiones compartida entre el paciente y el
médico. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e En el paciente asintomatico con antecedente de CUVNMI de bajo riesgo, el médico no
debera realizar imagen de vigilancia del tracto superior de rutina. (Opinidén de experto)

e En el paciente con antecedente de enfermedad Ta de bajo grado y tumor(es) papilar(es)
menor(es) de un centimetro, el médico podrd considerar fulguracion en el consultorio
como una alternativa a la reseccidn bajo anestesia. (Opinion de experto)

e Para el paciente de riesgo intermedio cuya primer cistoscopia de vigilancia es negativa
para tumor, el médico debera realizar cistoscopia subsiguiente con citologia cada 3 a 6
meses por 2 afios, luego cada 6 a 12 meses en los afnos 3 a 4 y después cada afo. (Opinion
de experto)

e En el paciente de alto riesgo cuya primer cistoscopia de vigilancia es negativa para tumor,
el médico debera realizar cistoscopia subsiguiente con citologia cada tres a cuatro meses
por dos afios, luego cada seis meses para los afios tres y cuatro y después cada ano.
(Opinién de experto)

e Para el paciente de riesgo intermedio o alto, el médico debera considerar realizar imagen
de vigilancia del tracto superior cada uno o dos afios. (Opinion de experto)



Cancer de Vejiga No Musculo Invasor: Algoritmo de Tratamiento AUA/SUO
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TRATAMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA MUSCULO INVASOR NO METASTASICO
GUIA AUA/ASCO/ASTRO/SUO — 2017

Propdsito

A pesar de que representa aproximadamente el 25% de los pacientes con diagndstico de cancer de
vejiga, el cancer de vejiga musculo invasor (CUVMI) conlleva un riesgo significante de muerte que
no ha cambiado de manera significativa en décadas. De manera creciente, los médicos y pacientes
han reconocido la importancia de los esfuerzos colaborativos multidisciplinarios que consideran
los temas de calidad de vida y supervivencia. Por primera vez en cualquier tipo de malignidad, la
Asociacion Americana de Urologia (American Urological Assocation, AUA), la Sociedad Americana
de Oncologia Clinica (American Society of Clinical Oncology, ASCO), la Sociedad Americana de
Radiooncologia (American Society of Radiation Oncology, ASTRO) y la Sociedad de Oncologia
Urolégica (Society of Urological Oncology, SUO) han formulado una guia basada en evidencias.
Esta guia provee un marco de trabajo clinico de riesgo estratificado para el manejo de cancer
urotelial musculo invasor clinicamente no metastasico (cT2-T4NOMO) y se enfoca en la evaluacion,
tratamiento vy vigilancia guiada hacia el intento curativo. Este documento estd disefado para ser
usado en conjunto con el algoritmo de tratamiento asociado.

Estatutos de la guia
Consejeria y Evaluacion Inicial del Paciente

e Antes de considerar tratamiento, se deberd realizar una historia clinica y exploracién fisica
completa, incluyendo evaluacidn bajo anestesia al momento de la reseccién urotelial de
tumor vesical (RTUV) para la sospecha de cancer invasivo. (Principio clinico)

e Antes del manejo de CUVMI, los médicos deberdn realizar una evaluacion completa del
estadiaje, incluyendo imagen de térax y transversal de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso si no esta contraindicado. La evaluacién de laboratorio debera incluir una
guimica sanguinea completa (biometria hematica completa, pruebas de funcién hepdtica,
fosfatasa alcalina, funcion renal). (Principio clinico)

e La patologia debera ser revisada por un patélogo genitourinario experimentado cuando se
sospechen variantes histolégicas (e.g. micropapilar, anidado, plasmocitoide,
neuroendocrino, sarcomatoide, epitelioide extenso o diferenciaciéon glandular) o si la
invasién a musculo es equivoca. (Principio clinico)

e Para los pacientes con CUVMI, las opciones de tratamiento curativas deberadn ser
comentadas antes de determinar un plan de terapia que esté basado tanto en
comorbilidad del paciente y caracteristicas del tumor. La evaluacion del paciente debera
ser completada utilizando un abordaje multidisciplinario. (Principio clinico)

e Antes del tratamiento, los médicos deberan aconsejar a los pacientes sobre las
complicaciones e implicaciones del tratamiento en la calidad de vida (e.g. impacto en la
continencia, funcion sexual, disfuncidn intestinal, problemas metabdlicos). (Principio
clinico)

Tratamiento

Quimioterapia Neoadyuvante/Adyuvante



Usando un abordaje multidisciplinario, los médicos deberdn ofrecer quimioterapia
neoadyuvante basada en cisplatino para los pacientes candidatos a cistectomia radical
antes de la cistectomia. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

Los médicos no deberan recetar quimioterapia neoadyuvante basada en carboplatino para
el cancer de vejiga clinicamente resecable estadio cT2-T4aN0. Los pacientes no candidatos
para quimioterapia neoadyuvante basada en carboplatino deberdn proceder con terapia
locorregional definitiva. (Opinién de experto)

Los médicos deberan realizar cistectomia radical lo antes posible después de completar y
recuperar de la quimioterapia neoadyuvante. (Opinion de experto)

Se le deberd ofrecer quimioterapia adyuvante basa en cisplatino a los pacientes
candidatos que no hayan recibido quimioterapia neoadyuvante basada en cisplatino o
tengan enfermedad no-limitada al érgano (pT3/T4 y/o N+). (Recomendacién moderada;
Nivel de evidencia C)

Cistectomia Radical

Los médicos deberan ofrecer cistectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral a los
pacientes que sean candidatos con CUVMI resecable no metastasico (MO).
(Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia B)

Cuando se realice la cistectomia radical estandar, los médicos deberan extirpar la vejiga,
prostata y vesiculas seminales en los hombres y deberdn extirpar la vejiga, Utero, trompas
de Falopio, ovarios y pared vaginal anterior en las mujeres. (Principio clinico)

Los médicos deberan comentar y considerar los procedimientos que conserven la funcion
sexual en enfermedad limitada al 6rgano y ausencia de involucro de cuello vesical, uretra y
prostata (en el hombre). (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

Derivacion urinaria

Se debera comentar la cistectomia radical y las derivaciones urinarias con conducto ileal,
neovejiga continente cutdnea y ortotdpica con los pacientes que se sometan a cistectomia
radical. (Principio clinico)

Los médicos deberan verificar el margen uretral negativo en los pacientes que reciban
derivacién urinaria ortotdpica. (Principio clinico)

Manejo Quirurgico Perioperatorio

Los médicos deberan intentar optimizar el estado funcional en el contexto perioperatorio.
(Opinién de experto)

De debera dar profilaxis tromboembdlica perioperatoria a los pacientes siendo sometidos
a cistectomia radical. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

Se deberan utilizar terapias antagonistas pu de opioides para acelerar la recuperacion
gastrointestinal en los pacientes sometidos a cistectomia radical, a menos de estar
contraindicadas. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia B)

Los pacientes deberdn recibir ensefianza detallada sobre el cuidado de la derivacién
urinaria antes de ser dados de alta del hospital. (Principio clinico)

Linfadenectomia Pélvica



e Los médicos deberdn realizar linfadenectomia pélvica bilateral al momento de la cirugia
con intencién curativa. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Se deberd extirpar, al menos, los ganglios iliacos internos y obturadores (linfadenectomia
estandar) cuando se realice la linfadenectomia pélvica bilateral. (Principio clinico)

Abordajes para Conservacion de la Vejiga
Seleccion de Pacientes

e Para los pacientes con CUVMI de reciente diagndstico con deseo de conservar la vejiga y
aquellos con comorbilidades significativas en las que la cistectomia radical no sea una
opcion de tratamiento, los médicos deberdn ofrecer terapia conservadora de vejiga
conforme sea clinicamente apropiado. (Principio clinico)

e En los pacientes bajo consideracion para terapia conservadora de vejiga, se debera realizar
citorreduccién maxima con RTUV y evaluacion de enfermedad/carcinoma in situ
multifocal. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

RTUV Maxima y Cistectomia Parcial

e Los pacientes con CUVMI médicamente aptos y que consientan para una cistectomia
radical no deberan ser sometidos a una cistectomia parcial o RTUV maxima como terapia
curativa primaria. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

Radioterapia Primaria

e No se debera ofrecer radioterapia exclusiva como un tratamiento curativo a los pacientes
con CUVMI. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

Terapia Conservadora de Vejiga Multimodal

e Alos pacientes con CUVMI que hayan elegido terapia conservadora de vejiga multimodal,
los médicos deberan ofrecer RTUV maxima, quimioterapia combinada con radioterapia
externa y planear reevaluacién cistoscépica. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los regimenes de quimioterapia sensibilizar a radioterapia deberdn incluir cisplatino o 5-
florouracilo y mitomicina C. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Al completar la terapia conservadora de vejiga, los médicos deberdn realizar vigilancia
regular con TAC, cistoscopias vy citologia urinaria. (Recomendacion fuerte; Nivel de
evidencia C)

Falla de la Terapia Conservadora de Vejiga

e Se debera ofrecer cistectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral a los pacientes
médicamente aptos con enfermedad musculo invasora residual después de la terapia
conservadora de vejiga. (Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia C)

e En los pacientes con recurrencia no musculo invasora después de la terapia conservadora
de vejiga, los médicos podran ofrecer tanto medidas locales como RTUV con terapia
intravesical o cistectomia radical con linfadenectomia pélvica bilateral. (Recomendacion
moderada; Nivel de evidencia C)



Vigilancia y Seguimiento del Paciente
Imagen

e Los médicos deberdn obtener imagenes de tdrax e imagenes transversales del abdomen y
pelvis con TAC o RM en intervalos de 6-12 meses por 2-3 afios y después de forma anual.
(Opinién de experto)

Valores de Laboratorio y Marcadores en Orina

e Después de la terapia para CUVMI, los pacientes deberan ser evaluados con laboratorios
en intervalos de tres a seis meses por dos o tres afios y después de forma anual. (Opinion
de experto)

e Después de la cistectomia radical en los pacientes con una uretra conservada, los médicos
deberdn monitorear el remanente uretral para la recurrencia. (Opinidén de experto)

Supervivencia del Paciente

e Los médicos deberan conversar con los pacientes sobre como estan lidiando con el
diagndstico y tratamiento de cancer de vejiga y deberan recomendar a los pacientes
considerar participar en grupos de apoyo para cancer o considerar recibir consejeria
individual. (Opinién de experto)

e Los médicos deberan alentar a los pacientes con cdncer de vejiga sobre adoptar habitos
saludables del estilo de vida, incluyendo dejar de fumar, ejercicio y dieta sana, para
mejorar la salud a largo plazo y calidad de vida. (Opinidén de experto)

Variantes Histoldgicas

e En los pacientes diagnosticados con variantes histoldgicas, los médicos deberan considerar
caracteristicas Unicas que requieran divergir de la evaluacidn y manejo estandar para
carcinoma urotelial. (Opinidn de experto)



ALGORITMO DE TRATAMIENTO: CANCER DE VEJIGA MUSCULO INVASOR NO METASTASICO

Opciones Conservadoras de Vejiga

Opcion
preferida

Protocolo Multimodal de
Conservacion de Vejiga
-RTUV

-Quimioterapia (cisplatino o 5-
FU Mitomicina C)

-RTX

conservacion de la vejiga

El paciente desea

Reestadiaje a mitad de tratamiento

Respuesta
completa

Abordaje Multidisciplinario
-Quimioterapia Neoadyuvante
-Cistectomia Radical

-Opciones conservadoras de vejiga

Quimioterapia Completa/RTX

candidato
a cisplatino

No

persistente/recurrente o

Enfermedad
invasiva

Cistectomia Radical,
Linfadenectomia Pélvica
Bilateral, Derivacién Urinaria

persistente/r
ecurrente o

Enfermedad
invasiva

RTUV Maxima

Cistectomia parcial con
linfadenectomia pélvica
-Recomendada la quimioterapia
neoadyuvante

Respuesta
completa

BHC = Biometria hematica completa; QSC = quimica sanguinea completa; RXT = Radiografia de
torax; p = estadio patoldgico; RTUV = reseccidn transuretral de tumor de vejiga; RTX = radioterapia
externa; yp = estadio patoldgico después de quimioterapia neoadyuvante



Bladder Preserving Options

Preferred
Option

Multi-Modal Bladder-5paring
Protocol

« Maximal TURBT

= Chemotherapy (dsplatin or 5-FU
Mitomycin-C)

* XRT
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Mid-Treatment Restaging

Complete
Response

Complete Chemotherapy/XRT

Persistant/Recurrent

* Invasive Disease

Patient desires
bladder preservation

W

Multidisciplinary Approach
+ Neoadjuvant chemotherapy

+ Radical cystectomy

+Bladder preserving opftions

Cisplatin
Ineligible

Radical Cystectomy,
Bilateral Pelvic Lymph-
Node Dissection, and
Urinary Diversion
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Estadiaje

-TAC de abdomen/pelvis con contraste IV

-Imagen de térax (Radiografia o TAC con contraste)
-Evaluacién de laboratorio (BHC, QSC)

-Evaluacién bajo anestesia

Alternativas

-PET, si indicada (pruebas para estadiaje equivoca
y/o biopsia no realizable)

-Gammagrafia dsea, si indicada (fosfatasa alcalina
elevada y/o quejas de dolor)

-RM, si indicada (no se puede realizar TAC)

DIAGNOSTICO: CANCER DE VEJIGA MUSCULO INVASOR
NO METASTASICO

Cuidados Paliativos

Paciente no apto o indispuesto
a recibir tratamiento

Candidato a cisplatino

Vigilancia después de la
Cistectomia Radical

Quimioterapia Neoadyuvante
Basada en Cisplatino

-Opcidn de imagen de
tracto superior con TAC
o ultrasonido hasta el
ano 5

-lmagen de térax anual

Enfermedad
recurrente/Persistente o
Invasiva

pT2 0 menor o yp>T2 o N+ p>T2 o N+

YPST2NO -Ensayo clinico -Considerar

-BHC, QSC, B12 -Laboratorios para T2 quimioterapia

-TAC abdomen/pelvis -TAC abdomen/pelvis adyuvante

cada 6-12 meses por 2- cada 3-6 meses por 3 -Dar seguimiento como
3 afios afios a>T2

Vigilancia

-Cistoscopia cada 3 meses por 1 afio, luego cada 6-

12 meses

- TAC de abdomen/pelvis y RXT cada 3-6 meses por

2 afos, después anual




DIAGNOSTICO, EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA MICROHEMATURIA

ASINTOMATICA (MHA) EN ADULTOS
GUIA AUA —2012; REVISADA Y VALIDEZ CONFIRMADA - 2016

Propdsito

El propdsito de esta guia es proveer direccién a médicos y pacientes sobre cémo abordar y seguir a
pacientes con el hallazgo de microhematuria asintomatica (MHA). Las estrategias y abordajes
recomendados en este documento fueron derivados de procesos basados en evidencia vy
consensos. Este documento constituye una estrategia clinica y su intencién no es ser interpretado
de manera rigida. El abordaje mas efectivo para el paciente particular estad mejor determinado por
el médico y paciente individuales. Asi como la ciencia relevante para la MHA evoluciona y mejora,
las estrategias aqui presentadas requerirdn correcciones para mantenerse congruentes con los
mas altos estandares del cuidado clinico.

Estatutos de la guia

e La microhematuria asintomatica (MHA) se define como 3 o mas eritrocitos (Er) por campo
de alto poder (c) en un espécimen urinario recolectado de manera apropiada y con una
causa benigna obvia ausente. Una tira reactiva positiva no define MHA y la evaluacion
debera estar basada Unicamente en hallazgos de examen microscépico del sedimento
urinario y no en la lectura de la tira reactiva. Una tira reactiva positiva amerita examen
microscopico para confirmar o refutar el diagndstico de MHA.

e La evaluacién del paciente con MHA deberd incluir una historia clinica y exploracion fisica
cuidadosa asi como exdmenes de laboratorio para descartar causas benignas de MHA tales
como infeccidon, menstruacion, ejercicio vigoroso, enfermedad renal médica, enfermedad
viral, trauma o procedimientos uroldgicos previos.

e Una vez que se han descartado las causas benignas, la presencia de microhematuria
asintomatica debera dar lugar a una evaluacién uroldgica.

e Se deberd obtener un estimado de la funcién renal en la evaluacion inicial (podra incluir
TFG calculada, creatinina y nitrégeno ureico [BUN]) porque una enfermedad renal
intrinseca podrd tener implicaciones para un riesgo renal relacionado durante la
evaluacidn y manejo de pacientes con MHA.

e La presencia de eritrocitos dismorficos, proteinuria, cilindros celulares y/o insuficiencia
renal o cualquier otro indicador clinico sospechoso para enfermedad del parénquima renal
justifica abordaje concurrente de nefrologia pero no impide la necesidad de evaluacién
uroldgica.

e La microhematuria que ocurre en pacientes que tomen anticoagulantes requiere
evaluacion uroldgica y nefroldgica sin importar el tipo o nivel de terapia anticoagulante.

e Se deberd realizar cistoscopia para la evaluacién urolégica de microhematuria
asintomatica en todos los pacientes de 35 afios de edad o mayores.

e En pacientes menores de 35 anos de edad la cistoscopia podra ser realizada a discrecién
del médico.



Se debera realizar cistoscopia a todos los pacientes que se presenten con factores de
riesgo para malignidad urinaria (e.g. sintomas irritativos, tabaquismo previo o activo,
exposicion a quimicos) sin importar su edad.

La evaluacion inicial para MHA debera incluir evaluacién radioldgica. La tomografia axial
computarizada (TAC) multifasica con urografia (con o sin contraste IV) incluyendo
suficientes fases para evaluar el parénquima renal para descartar una masa renal y una
fase excretora para evaluar el urotelio de los tractos superiores es el procedimiento de
eleccidén porque tiene la mas alta sensibilidad y especificidad para la imagen de los tractos
superiores.

Para pacientes con contraindicaciones relativas o absolutas que impidan el uso de TAC
multifasica (como insuficiencia renal, alergia al contraste, embarazo) donde el detalle de
los sistemas colectores se considera imperativo, combinar RM con pielografias
ascendentes (PAs) provee una evaluacion alternativa de los tractos completos.

Para pacientes con contraindicaciones relativas o absolutas que impidan el uso de TAC
multifasica (como insuficiencia renal, alergia al contraste) y RM (presencia de metales en
el cuerpo) donde el detalle de los sistemas colectores se considera imperativo, combinar
TAC sin contraste o ultrasonido renal (US) con pielografias ascendentes (PA) provee una
evaluacidn alternativa de los tractos completos.

NO se recomienda el uso de citologia urinaria y marcadores en orina (NMP22, BTA-Stat y
UroVysion FISH) como parte de la evaluacidn de rutina del paciente con microhematuria
asintomatica.

En los pacientes con microhematuria persistente después de un abordaje negativo o
aquellos con otros factores de riesgo para carcinoma in situ (e.g. sintomas irritativos,
tabaquismo previo o actual, exposicion a quimicos), la citologia podria ser util.

No se debera usar la cistoscopia con luz azul para la evaluacién de microhematuria
asintomatica

Si un paciente con antecedente de microhematuria asintomatica persistente tiene dos
uroanalisis (UA) anuales negativos consecutivos [uno al afio por dos afios desde el
momento de la evaluacién inicial o mas adelante], entonces no se requieren mas UA para
el propdsito de la evaluacion de MHA.

Para microhematuria asintomadtica persistente después de un abordaje uroldgico negativo,
se debera realizar UA anual.

Para microhematuria asintomatica persistente o recurrente después del abordaje
urolégico inicial negativo, se debera considerar repetir la evaluacion en 3-5 afios.



TABLA 1

Factores de Riesgo Comunes para Malignidad del Tracto Urinario en Pacientes con
Hematuria

Género masculino

Edad (>35 afios)

Tabaquismo actual o previo

Exposicidn ocupacional u otra a quimicos o tintes (bencenos o aminas aromaticas)

Abuso de analgésicos

Antecedente de hematuria macroscopica

Antecedente de enfermedad o trastorno urolégico

Antecedente de sintomas irritativos urinarios

Antecedente de irradiacion pélvica

Antecedente de infeccidn de vias urinarias crénica

Antecedente de exposicion a agentes carcinogénicos o quimioterapia tales como agentes
alquilantes

Antecedente de cuerpo extrafio implantado crénico
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FIGURA 1

Diagndstico, Evaluacién y Seguimiento de MHA

Diagnosis, Evaluation MHA®
and Follow-up of AMH (>3Er/c en UA con

microscopia)

Repetir UA después
del tratamiento de
otras causas

Evaluacion con Historia Clinica
y Exploracion Fisica para otras
causas potenciales de MHA
(e.g. infeccion, menstruacién,
procedimientos urolégicos

recientes)
Dar de alta
Abordaje concurrente si Pruebas de funcién renal
proteinuria, morfologia de Cistoscopia
eritrocitos u otros signos Imagen (TAC con
indican causas urografia)
nefrolégicas
Tratamiento Dar seguimiento con al

menos un UA/micro anual

por al menos dos aios

Dar seguimiento como sea
indicado para el
diagndstico. Reevaluar

para MH después de
resolucion de la condicion Dar de alta

identificada
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Si no se puede realizar TAC con urografia,
opciones de imagen menos éptimas incluyen:
-Urografia con RM

-Pielografias ascendentes combinadas con TAC sin
contraste, RM o US

Dar seguimiento a MH persistente con UA anual.
Considerar evaluacion nefrolégica. Repetir
evaluacion anatémica en los primeros tres a
cinco afios* o antes, si esta clinicamente
indicado

*El umbral para la re-evaluacion debera tomar en cuenta los factores de riesgo del paciente para condiciones patoldgicas uroldgicas tales como malignidad



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE VEJIGA HIPERACTIVA NO NEUROGENICA

(VHA) EN LOS ADULTOS
GUIA AUA/SUFU - 2012; CORREGIDA - 2014, 2019

Propdsito

El propdsito de esta guia es el de otorgar direcciones a los médicos y pacientes sobre cémo:
reconocer la vejiga hiperactiva no neurogénica (VHA); dirigir un proceso diagnéstico valido y
abordar el tratamiento con las metas de maximizar el control de sintomas y calidad de vida del
paciente al mismo tiempo minimizando los eventos adversos y cargas para el paciente. Hay
literatura en constante expansién sobre la VHA; el Panel hace notar que este documento es una
estrategia clinica y no deberd ser interpretado de manera rigida. El abordaje mas efectivo para el
paciente en particular serd determinado por el médico y paciente individualmente. Conforme
evoluciona y mejora la ciencia relevante a la VHA, las estrategias aqui presentadas requeriran
correcciones para mantenerse al tanto con los mas altos estandares del cuidado clinico. Este
documento fue creado para servir como guia para todo tipo de proveedor que evalla y trata
pacientes con VHA, incluyendo aquellos en la practica general y aquellos que se especializan en
varias ramas de la medicina.

Estatutos de la Guia
Diagnéstico

e El médico deberd involucrarse en un proceso diagndstico para documentar signos vy
sintomas caracteristicos de VHA y excluir otros trastornos que podrian ser la causa de los
sintomas del paciente; los requisitos minimos para este proceso son una cuidadosa
historia clinica, exploracidn fisica y uroanalisis.

e En algunos pacientes se requieren medidas y procedimientos adicionales para validar el
diagndstico de VHA, excluir otros diagndsticos e informar por completo el plan de
tratamiento. A discrecién del médico, un cultivo de orina y/o valoracion de orina residual
pueden ser realizados y se puede obtener informacidn de diarios miccionales o
cuestionarios de sintomas.

e No se deberdn usar estudios urodinamicos, cistoscopia y ultrasonido renal y de vejiga para
el abordaje inicial del paciente no complicado.

e La VHA no es una enfermedad; es un complejo de sintomas que generalmente no
representa una condicién que amenace la vida. Después de que se ha realizado una
evaluacidon para excluir condiciones que requieran orientacidon y tratamiento, no hay
tratamiento que sea una opcidn aceptable para algunos pacientes y proveedores de salud.

e Los médicos deberdn proveer educacién a los pacientes sobre la funciéon del tracto
urinario bajo, lo que se sabe de la VHA, los beneficios versus riesgos/dafios de las
alternativas disponibles para el tratamiento y el hecho de que el control aceptable de los
sintomas puede requerir de varias pruebas con multiples opciones terapéuticas antes de
ser alcanzado.

Tratamiento

Tratamientos de Primera Linea: Terapias Conductuales



e Los médicos deberan ofrecer terapias conductuales (e.g. entrenamiento de vejiga,
estrategias de control de vejiga, entrenamiento de musculos de piso pélvico, manejo de
fluidos) como primera linea a todos los pacientes con VHA

e Las terapias conductuales podrdn ser combinadas con manejo farmacolégico

Tratamientos de Segunda Linea: Manejo Farmacolégico

e Los médicos deberan ofrecer antimuscarinicos orales o agonistas de adrenoreceptores B3
como terapia de segunda linea.

e Si hay formulas con liberaciéon inmediata (LI) y prolongada (LP), entonces la preferencia
serd recetar aquellas de LP sobre las de LI por menor tasa de boca seca.

e Se puede ofrecer oxibutinina transdérmica (TD) en parche o gel.

e Si el paciente experimenta control inadecuado de sintomas o eventos adversos
farmacoldgicos inaceptables con un antimuscarinico, entonces se podra intentar modificar
la dosis o un antimuscarinico diferente o un agonista de adrenoreceptores [33.

e Los médicos podran considerar terapia combinada con un antimuscarinico y agonista de
adrenoreceptores B3 a pacientes resistentes a monoterapia tanto con antimuscarinicos
como con agonistas de adrenoreceptores 33.

e Los médicos no deberan utilizar antimuscarinicos en pacientes con glaucoma de angulo
cerrado a menos que sea aprobado por el oftalmélogo tratante y deberan utilizar
antimuscarinicos con extrema precaucidén en pacientes con alteracién del vaciamiento
gastrico o antecedente de retencién urinaria.

e Los médicos deberdan manejar la constipacidon y boca seca antes de abandonar la terapia
antimuscarinica efectiva. El manejo podra incluir manejo intestinal, manejo de fluidos,
modificacidén de dosis o antimuscarinicos alternativos.

e Los médicos deberan ser cautos al recetar antimuscarinicos en aquellos pacientes que se
encuentren usando otros medicamentos con propiedades anticolinérgicas.

e Los médicos deberdn ser cautos al recetar antimuscarinicos o agonistas de
adrenoreceptores B3 en el paciente fragil con VHA.

e Los pacientes resistentes a terapia conductual y farmacoldgica deberan ser evaluados con
el especialista adecuado si desean terapia adicional.

Terapias de Tercera Linea: EPNT y Neuromodulacién

e Los médicos podran ofrecer toxina botulinica A intradetrusor (1000Ul) como tratamiento
de tercera linea en el paciente cuidadosamente seleccionado y ampliamente aconsejado
que ha sido resistente a los tratamientos de VHA de primera y segunda linea. El paciente
debe ser capaz y estar dispuesto a retornar para evaluacién frecuente de volumen de
orina residual y ser capaz y estar dispuesto a realizar auto cateterismos si es necesario.

e Los médicos podran ofrecer estimulacién percutdnea de nervio tibial (EPNT) como un
tratamiento de tercera linea en una poblacién de pacientes cuidadosamente selecta.

e Los médicos podran ofrecer neuromodulacién sacra como tratamiento de tercera linea en
una poblacidn de pacientes cuidadosamente selecta caracterizada por sintomas de VHA
grave resistente o pacientes que no sean candidatos para terapia de segunda linea o que
estén indispuestos a someterse a un procedimiento quirurgico



e Los pacientes y profesionales deberan continuar con nuevos tratamientos para pruebas
adecuadas con el fin de determinar si la terapia es eficaz y tolerable. Los acercamientos
con terapias combinadas deberdan ser armados de forma metddica, afiadiendo nuevas
terapias sdlo cuando la eficacia relativa de dichas terapias es conocida. Las terapias que no
demuestren eficacia después de un ensayo adecuado deberan ser suspendidas.

Tratamientos de Cuarta Linea: Cistoplastia Aumentativa y Derivacion Urinaria

e En casos raros, se puede considerar la cistoplastia aumentativa o derivacion urinaria para
pacientes con VHA grave, resistente y complicada.

Tratamientos Adicionales

e No se recomiendan los catéteres implantados como una estrategia de manejo para la VHA
por la relacidon riesgo/beneficio adversa a excepcion de ser el Gltimo recurso en pacientes
selectos.

Seguimiento

e El médico deberd ofrecer seguimiento con el paciente para evaluar el apego, eficacia,
efectos adversos y posibilidad de tratamientos alternativos.



Algoritmo de Diagndstico y Tratamiento: Guia AUA/SUFU en Adultos con Vejiga Hiperactiva No
Neurogénica

Historia Clinica y Exploracion Fisica; Uroanalisis

R T R R R AR R NN T PN F R N AR R NN R R S PN N

Signos y sintomas de VHA (-) microscopia de orina

=  w ww

Educacion al Paciente
Comentar funcién normal del tracto urinario y riesgos/beneficios de los
tratamientos; acordar metas de tratamiento

=4 =

El paciente desea tratamiento y/o el tratamiento es en el mejor
interés del paciente

T N I I I R RN EE N E R I I A LN ]

Tratamientos Conductuales
(Podran ser combinados con tratamiento farmacoldgico)

Las metas del tratamiento no se han alcanzado después de una
duracion apropiada*®; el paciente desea manejo subsiguiente, esta
dispuesto a involucrarse en el tratamiento, y/o el tratamiento
subsiguiente es en el mejor interés del paciente

Tratamiento Farmacolégico

Considerar la modificacion de la dosis o un medicamento alternativo si el
tratamiento inicial es efectiva pero se impide su continuacién por los eventos
adversos u otras consideraciones; considerar terapia combinada con un
antimuscarinico y un agonista de adrenoreceptores B3 para pacientes
resistentes a la monoterapia con cualquiera de ellos

Las metas del tratamiento no se han alcanzado después de una
duracion apropiada*®; el paciente desea manejo subsiguiente, estd
dispuesto a involucrarse en el tratamiento, y/o el tratamiento
subsiguiente es en el mejor interés del paciente

Revalorar y/o Referir
Considerar urocultivo, orina residual, diario miccional, cuestionarios de
sintomas.

[ E R E RN NN NN L NN R RENN]

La Guia completa de VHA esté disponible en AUAnet.org/Guidelines.

Este marco de trabajo clinico no requiere que cada paciente vaya a través de cada linea de
tratamiento en orden ya que hay muchos factores a considerar cuando se identifique el mejor
tratamiento para el paciente particular.



Considerar urocultivo, orina No es VHA o VHA

residual, diario miccional complicada; tratar o referir
y/o cuestionarios de
sintomas

El diagndstico no es
claro o se necesita
mas informacion

Signos/sintomas de VHA

Seguimiento para eficaciay
eventos adversos

Metas de tratamiento

alcanzadas En casos raros, considerar
derivacion urinaria o cistoplastia
aumentativa

Considerar en pacientes cuidadosamente seleccionados y
ampliamente aconsejados con sintomas moderados a
graves

El paciente desea
manejo subsiguiente,
esta dispuesto a
involucrarse en el
tratamiento, y/o el
tratamiento
subsiguiente es en el
mejor interés del
paciente

-Toxina botulinica intradetrusor (los pacientes deberan estar
dispuestos a realizar CLI)

0

-Estimulacion percutanea de nervio tibial (EPNT) (los
pacientes deben ser capaces y estar dispuestos a realizar
visitas al consultorio frecuentes

0

-Neuromodulacién sacra

*La duracién apropiada es de 8 a 12 semanas para terapias conductuales y 4 a 8 semanas para
terapias farmacoldgicas
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (IUE)
GUIA AUA/SUFU - 2017

Propdsito

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es un problema comuin experimentado por muchas
mujeres. La IUE puede tener un impacto significativamente negativo en la calidad de vida (QOL) no
sélo de quienes sufren la condicién pero potencialmente en aquellos amigos y miembros de la
familia cuyas actividades y vidas también pueden estar limitadas. Las opciones quirurgicas para el
tratamiento de IUE estan en constante evolucidn; por lo tanto, esta guia y algoritmo asociado
pretender resumir las técnicas de tratamiento actualmente disponibles asi como los datos
asociados con cada tratamiento.

Paciente indice

El paciente indice de esta guia es una mujer de otra forma sana quien considera terapia quirudrgica
para la correccién de incontinencia urinaria es esfuerzo y/o mixta con predominio de esfuerzo
(IUM) quien no se ha sometido a cirugia de IUE previa. Los pacientes con prolapso de dérgano
pélvico también fueron considerados como pacientes indice. Sin embargo, mientras el estadio del
prolapso estaba usualmente indicado en ensayos recientes, no fue indicado en muchos de los
anteriores. Donde habia evidencia disponible, los datos estdn presentados por separado para
pacientes indice y pacientes no-indice. El Panel reconoce que muchas de las mujeres que buscan
correccion quirdrgica de la IUE no cumplen con la definicidon de paciente indice. De hecho, muchos
de los estudios en la literatura no inscriben a pacientes basandose en esta definiciéon de paciente
indice. Por tanto, el Panel sinti6 que también era importante revisar la literatura sobre los
pacientes sometidos a cirugia para IUE que no cumplen esta definicidn de paciente indice.

Paciente no indice

Los pacientes no indice revisados en este analisis incluyen a mujeres con IUE y prolapso pélvico
(estadio 3 o 4), IUM (no esfuerzo predominante), vaciamiento incompleto/volumen residual
elevado y/u otra disfuncién al orinar, intervenciones previas para IUE, IUE recurrente o
persistente, complicaciones de la malla, alto indice de masa corporal (IMC), disfuncién urinaria
inferior neurogénica y edad avanzada (geriatricos). Finalmente, el Panel sintié que era importante
entender mas a fondo la literatura sobre la seguridad de los productos de malla utilizados en el
tratamiento quirdrgico de la IUE y, por lo tanto, incluyd estudios de mujeres que habian sido
sometidas a procedimientos con mallas sin importar si eran pacientes indice o no. El Panel
también reconoce que la IUE persistente o recurrente después de cualquier tratamiento de IUE no
es infrecuente; sin embargo, faltan datos robustos para sostener cualquier recomendacién del
Panel sobre el manejo de estos pacientes.

Definiciones

La IUE es el sintoma de fuga urinaria por aumento de la presidon abdominal, que puede ser causada
por actividades como estornudar, toser, ejercicio, carga y cambio de posicidon. Aunque la utilidad
de la evaluacién de la funcidn uretral continda controvertida, algunos médicos utilizan el punto de
presion de fuga y otros utilizan la presién maxima de cierre uretral. La deficiencia intrinseca del
esfinter suele ser definida como un punto de presidn de fuga menor a 60cmH,0 o una presion



maxima de cierre uretral menor a 20cmH,0, usualmente en el contexto de movilidad uretral

minima. La incontinencia urinaria de urgencia (IUU) es el sintoma de fuga urinaria que sucede en
conjunto con la sensacién de urgencia y un deseo subito de orinar que no puede ser deferido. La
incontinencia urinaria mixta se refiere a una combinacién de IUE con IUU.

Estatutos de la guia

Evaluacion del Paciente

En la evaluacién inicial de los pacientes con IUE que deseen someterse a intervencion
quirdrgica, los médicos deberan incluir los siguientes componentes: (Principio clinico)
o Historia clinica, incluyendo evaluacién de molestia

o Exploracion fisica, incluyendo un examen pélvico
o Demostracion objetiva de IUE con una vejiga llena (cualquier método)
o Evaluacién de la orina residual (cualquier método)

o Uroanalisis
Los médicos deberan realizar evaluaciones adicionales en pacientes considerados para
intervencién quirdrgica que tengan las siguientes condiciones: (Opinién de experto)
o Incapacidad de realizar un diagnéstico definitivo basado en sintomas y evaluacién
inicial
Incapacidad para demostrar IUE
Disfuncion del tracto urinario bajo conocida o sospechada
Uroandlisis anormal, tal como hematuria no explicada o piuria
IUM predominante de urgencia
Orina residual elevada a juicio clinico
Prolapso de érgano pélvico de alto grado (POP-Q estadio 3 o mayor) si la IUE no se
demostré con reduccidn de prolapso de 6rgano pélvico
o Evidencia de disfunciéon miccional significativa

0O O 0O 0O O O

Los médicos podran realizar evaluaciones adicionales en pacientes con las siguientes
condiciones: (Opinion de experto)

o Sintomas de vejiga hiperactiva concomitantes

o Falla de cirugia anti-incontinencia previa

o Cirugia previa de prolapso pélvico

Cistoscopia y Pruebas de Urodinamia

Los médicos no deberan realizar cistoscopia en pacientes indice para evaluar IUE a menos
gue haya inquietud por anomalias del tracto urinario. (Principio clinico)

Los médicos podran omitir pruebas de urodinamia para el paciente indice que desee
tratamiento cuando la IUE ha sido claramente demostrada. (Recomendacion condicional;
Nivel de evidencia B)

Los médicos podran realizar pruebas de urodinamia en pacientes no indice. (Opinién de
experto)

Consejeria al Paciente



En los pacientes que deseen someterse a tratamiento para IUE, el grado de molestia que
sus sintomas causen debera ser considerado en su decisidon para la terapia. (Opinidn de
experto)
En los pacientes con IUE o IUM predominante de esfuerzo que deseen someterse a
tratamiento, los médicos deberan aconsejar sobre la disponibilidad de las siguientes
opciones de tratamiento: (Principio clinico)

o Observacién

o Entrenamiento de musculos del piso pélvico (tbiofeedback)

o Otras alternativas no quirdrgicas (e.g. pesario de continencia)

o Intervencién quirdrgica
Los médicos deberan aconsejar a los pacientes sobre las potenciales complicaciones
especificas a las opciones de tratamiento. (Principio clinico)
Antes de seleccionar procedimientos medio uretrales de cabestrillo sintético para el
tratamiento quirdrgico de IUE en mujeres, los médicos deberdn comentar los riesgos y
beneficios especificos de la malla, asi como las alternativas a los cabestrillos con malla.
(Principio clinico)

Tratamiento

En los pacientes con IUE o IUM predominante de esfuerzo, los médicos podran ofrecer las
siguientes opciones no quirdrgicas de tratamiento: (Opinidn de experto)

o Pesario de continencia

o Insertos vaginales

o Ejercicios de los musculos del piso pélvico
En pacientes indice considerando cirugia para la IUE, los médicos pueden ofrecer las
siguientes opciones: (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

o Cabestrillo medio uretral (sintético)

o Cabestrillo pubovaginal de fascia autéloga

o Colposuspensién de Burch

o Agentes abultantes
En los pacientes indice que elijan la cirugia de cabestrillo medio uretral, los médicos
podran ofrecer tanto el cabestrillo retropibico o transobturatriz medio uretral.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia A)
Los médicos podran ofrecer cabestrillos de incisién Unica a pacientes indice sometidos a
cirugia de cabestrillo con el paciente informado sobre la falta de madurez de la evidencia
sobre su eficacia y seguridad. (Recomendacién condicional; Nivel de evidencia B)
Los médicos no deberdn colocar un cabestrillo con malla si la uretra es lesionada de
manera inadvertida en el momento de un cabestrillo medio uretral planeado. (Principio
clinico)
Los médicos no deberan ofrecer terapia con células madre para pacientes con
incontinencia de esfuerzo fuera del contexto de protocolos en investigacién. (Opinién de
experto)

Casos Especiales



e En los pacientes con IUE y una uretra fija inmaovil (usualmente referida como ‘deficiencia
intrinseca del esfinter’) que deseen someterse a tratamiento, los médicos deberan ofrecer
cabestrillos pubovaginales, cabestrillos retropubicos medio uretrales o agentes abultantes
de la uretra. (Opinidon de experto)

e Los médicos no deberan utilizar un cabestrillo sintético medio uretral en pacientes que se
sometan a diverticulectomia uretral concomitante, reparacién de fistula uretrovaginal o
extirpacidon de malla uretral y cirugia de incontinencia de estrés. (Principio clinico)

e Los médicos deberan considerar fuertemente evadir el uso de la malla en pacientes que se
sometan a cirugia de incontinencia de esfuerzo que estén en riesgo de mala cicatrizacion
(e.g. después de radioterapia, presencia de cicatrizacion significativa, mala calidad del
tejido). (Opinion de experto)

e En pacientes que se sometan a cirugia concomitante para reparacion de prolapso de piso
pélvico e IUE, los médicos podran realizar cualquiera de los procedimientos de
incontinencia (e.g. cabestrillo mediouretral, cabestrillo pubovaginal, colposuspensién de
Burch). (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran ofrecer cabestrillos medio uretrales sintéticos, ademas de otros tipos
de cabestrillos, a las siguientes poblaciones de pacientes después de realizar evaluacién y
consejeria adecuada:

o Pacientes que planeen embarazarse
o Diabetes

o Obesidad

o Geridtricos

Evaluacion de Resultados

e Los médicos o sus designados deberan comunicarse con los pacientes durante el periodo
postoperatorio temprano para evaluar si los pacientes estan teniendo problemas
miccionales significativos, dolor u otros eventos no anticipados. Si los pacientes estan
experimentando cualquiera de estas consecuencias, deberdn ser vistos y examinados.
(Opinién de experto)

e Los pacientes deberan ser vistos y examinados por sus médicos o designados en los
primeros seis meses postoperatorios. Los pacientes con consecuencias desfavorables
podran requerir seguimiento adicional. (Opinién de experto)

o Elresultado subjetivo de la cirugia percibido por el paciente debera ser evaluado y
documentado.

o Se debera preguntar a los pacientes sobre incontinencia residual, facilidad para la
miccidn/fuerza del chorro, infeccién de vias urinarias reciente, dolor, funcidon
sexual y sintomas de vejiga hiperactiva nuevos o empeorados.

o Una exploracion fisica, incluyendo examen de todos los sitios de incision
quirurgicos, deberd ser realizada para evaluar la cicatrizacion, dolor a la palpacidn,
extrusion de la malla (en el caso de los cabestrillos sintéticos) y cualquier otra
anomalia potencial

o Se debera obtener un volumen de orina residual



Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en la Mujer: Algoritmo de Evaluacién y Tratamiento
AUA/SUFU

EVALUACION (INDICACIONES)

Evaluacion Inicial Evaluaciéon Adicional

La evaluacién inicial de las pacientes Se deberd realizar evaluacién adicional en los

que deseen someterse a intervencién siguientes escenarios:

quirdrgica deberd incluir los siguientes -Falta de diagndstico definitivo

componentes: -Incapacidad de demostrar IUE

-Historia clinica -DNTUB conocida o sospechada

-Exploracidn fisica -Uroandlisis anormal

-Demostracién de IUE -IlUM predominante de urgencia

-Evaluacién de VUR -VUR elevado

-Uroanalisis -POP de alto grado (si no se demuestra IUE con
reduccién de POP)
-Evidencia de disfuncidn miccional significativa
Se podran realizar evaluaciones adicionales en

los siguientes escenarios:

Cistoscopia -Sintomas concomitantes de VHA
No deberd ser realizada a menos que -Cirugia anti incontinencia previa o fallida
exista inquietud sobre anomalias del -Cirugia previa de POP

tracto urinario bajo.

Urodinamia
Puede ser omitida cuando se demuestra

IUE de manera clara
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En los pacientes que deseen someterse a tratamiento, los médicos deberan aconsejar sobre la
disponibilidad de observacién, entrenamiento de musculos del piso pélvico, otras opciones no quirurgicas
e intervenciones quirurgicas. Los médicos deberan aconsejar a los pacientes sobre las complicaciones
potenciales especificas a las opciones de tratamiento.
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TRATAMIENTO

No quirurgico

-Pesario de continencia

-Insertos vaginales

-Ejercicios de musculos de piso pélvico

Quirurgico

-Agentes abultantes

-Cabestrillo medio uretral
-cabestrillo pubovaginal de fascia
autdloga

-Colposuspension de Burch

Si se elige una cirugia de cabestrillo medio uretral,
se podra ofrecer tanto el cabestrillo retropubico
como el transobturatriz. Se puede ofrecer un
cabestrillo de incisién Unica a pacientes indica si
estan informados sobre la falta de madurez de la
evidencia sobre su eficacia y seguridad. Los
médicos deberdan comentar los riesgos y
beneficios de la malla asi como las alternativas al
cabestrillo con malla

CASOS ESPECIALES

1. Uretra fija inmovil

-Cabestrillo pubovaginal

-Cabestrillo retropubico medio uretral
-Agentes abultantes de uretra

2. Cirugia concomitante para reparacion de POP e
IUE
Cualquier procedimiento de incontinencia

3. DNTUB concomitante
Tratamiento quirdrgico después de evaluaciény
consejeria apropiada

Embarazo, diabetes, obesidad, geriatricos
Tratamiento quirudrgico después de evaluacidony
consejeria apropiadas.

IUM = incontinencia urinaria mixta; DNTUB = disfuncidn neurogénica del tracto urinario bajo; VHA
= vejiga hiperactiva; POP = prolapso de drgano pélvico; VUR = volumen urinario residual; IUE =

incontinencia urinaria de esfuerzo




INCONTINENCIA DESPUES DEL TRATAMIENTO DE LA PROSTATA
GUIA AUA/SUFU - 2019

Propdsito

La incontinencia urinaria después del tratamiento para la prostata (ITP) es una condiciéon
clinicamente significativa que causa un alto grado de afliccién al paciente. Es una de las pocas
enfermedades uroldgicas que es iatrogénica, por tanto predecible y quiza prevenible. Esta nueva
guia cubre la evaluacidn, recuperacion, factores de riesgo y maniobras posibles para disminuir las
tasas de ITP, con enfoque especifico en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Los
multiples tratamientos existentes para pacientes con ITP son comentados y evaluados, incluyendo
terapia fisica, medicamentos y cirugia. A pesar de que muchos médicos estan familiarizados con el
término mas conocido de “incontinencia post prostatectomia”, el panel esta guia cree que el
término ITP es mas apropiado para esta guia dado que cubre el manejo de pacientes que tienen
incontinencia después de haberse sometido a prostatectomia radical, radioterapia y tratamiento
de hiperplasia prostatica benigna.

Estatutos de la guia
Pre Tratamiento

e Los médicos deberan informar a los pacientes que serdn sometidos a prostatectomia
radical sobre todos los factores que pueden afectar continencia. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberdn aconsejar a los pacientes sobre el riesgo de incontinencia de
excitacion sexual y climacturia después de la prostatectomia radical. (Recomendacién
fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan informar a los pacientes que seran sometidos a prostatectomia
radical que se espera incontinencia en el corto plazo y generalmente mejora casi hasta el
nivel basal alrededor de 12 meses después de la cirugia pero puede persistir y requerir
tratamiento. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

e Los pacientes que serdn sometidos a reseccidén transuretral de la prdstata después de
radioterapia o prostatectomia radical después de radioterapia deberan ser informados de
la alta proporcién de incontinencia urinaria después de estos procedimientos.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

Después del Tratamiento de la Prostata

e En los pacientes que se han sometido a prostatectomia radical, los médicos deberan
ofrecer ejercicios de los musculos del piso pélvico o entrenamiento de los musculos del
piso pélvico en el periodo postoperatorio inmediato. (Recomendacion moderada; Nivel de
evidencia B)

e En pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo acongojante después del tratamiento,
se podra considerar la cirugia en tan pronto como seis meses si la incontinencia no esta
mejorando a pesar de la terapia conservadora. (Recomendacién condicional; Nivel de
evidencia C)



En pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo acongojante después del tratamiento
prostatico, a pesar de la terapia conservadora, el tratamiento quirdrgico debera ser
ofrecido al afio posterior al tratamiento de la prdostata. (Recomendacién fuerte; Nivel de
evidencia B)

Evaluacion de Incontinencia Después del Tratamiento Prostatico

Los médicos deberan evaluar a los pacientes con incontinencia después del tratamiento de
la prdstata con una historia clinica, exploracion fisica y modalidades diagndsticas
apropiadas para categorizar el tipo y gravedad de la incontinencia y grado de molestia.
(Principio clinico)

Se le deberd ofrecer opciones de tratamiento referidas en la Guia de la Asociacién
Americana de Urologia de Vejiga Hiperactiva (American Urological Association Overactive
Bladder guideline) a los pacientes con incontinencia urinaria de urgencia o incontinencia
urinaria mixta predominante de urgencia. (Principio clinico)

Antes de la intervencidn quirdrgica para la incontinencia urinaria de esfuerzo, la
incontinencia urinaria de esfuerzo deberd ser confirmada por la historia clinica,
exploracidn fisica o exdmenes auxiliares. (Principio clinico)

Se deberd informar a los pacientes con incontinencia después del tratamiento prostatico
sobre opciones de manejo para su incontinencia, incluyendo opciones quirurgicas y no
quirargicas. (Principio clinico)

En los pacientes con incontinencia después del tratamiento prostatico, los médicos
deberan comentar los riesgos, beneficios y expectativas de diferentes tratamientos
utilizando el modelo de toma de decisiones compartida. (Principio clinico)

Antes de la intervencion quirdrgica para la incontinencia urinaria de esfuerzo, se debera
realizar cistouretroscopia para evaluar patologia de la uretra o vejiga que pueda afectar
los resultados de la cirugia. (Opinidn de experto)

Los médicos podran realizar pruebas urodindmicas en el paciente antes de la intervencion
quirurgica para la incontinencia urinaria de esfuerzo en casos donde puedan facilitar el
diagndstico o la consejeria. (Recomendacién condicional; Nivel de evidencia C)

Opciones de Tratamiento

Se deberdn ofrecer ejercicios de musculos de piso pélvico o entrenamiento de musculos
de piso pélvico a los pacientes que busquen tratamiento para la incontinencia después de
la prostatectomia radical. (Recomendacidon moderada; Nivel de evidencia B)

Se debera considerar el esfinter urinario artificial para pacientes con incontinencia urinaria
de esfuerzo acongojante después del tratamiento prostatico. (Recomendacion fuerte;
Nivel de evidencia B)

Antes del implante del esfinter urinario artificial, los médicos deberan asegurar que los
pacientes tienen habilidades cognitivas y fisicas adecuadas para usar el dispositivo.
(Principio clinico)

En el paciente que elija el esfinter urinario artificial, el abordaje perineal de manguito
Unico es preferido (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)



e Los cabestrillos masculinos deberan ser considerados como opciones de tratamiento para
incontinencia urinaria de esfuerzo leve a moderada después del tratamiento prostatico.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e No se deberan realizar de rutina los cabestrillos masculinos en pacientes con incontinencia
de esfuerzo grave. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia B)

e Los cabestrillos masculinos no deberdn ser realizados de rutina en pacientes con
incontinencia de esfuerzo grave. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Los dispositivos de baldon ajustable pueden ser ofrecidos a pacientes con incontinencia
urinaria después del tratamiento prostatico. (Recomendacion moderada; Nivel de
evidencia B)

e El manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo después del tratamiento de
la hiperplasia prostatica benigna es el mismo que para los pacientes después de la
prostatectomia radical. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Enlos hombres con incontinencia urinaria de esfuerzo después de la radioterapia primaria,
adyuvante o de salvamiento que busquen manejo quirdrgico, el esfinter urinario artificial
se prefiere sobre los cabestrillos masculinos o balones ajustables. (Recomendacion
moderada; Nivel de evidencia B)

e Otros tratamientos potenciales para la incontinencia después del tratamiento de la
prostata deberan ser considerados como “bajo investigacién” y los pacientes deberan ser
aconsejados como tal. (Opinidn de experto)

Complicaciones Después de la Cirugia

e Los pacientes deberan ser aconsejados que el esfinter urinario artificial probablemente
perdera efectividad con el tiempo y las re-operaciones son comunes. (Recomendacién
fuerte; Nivel de evidencia B)

e En los pacientes con incontinencia urinaria persistente o recurrente después del esfinter
urinario artificial o cabestrillo, el médico debera de nuevo realizar una historia clinica,
exploracidn fisica y/u otras investigaciones para determinar la causa de la incontinencia.
(Principio clinico)

e En los pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo persistente o recurrente después
del cabestrillo, se recomienda el esfinter urinario artificial (Recomendacion moderada;
Nivel de evidencia C)

e En los pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo persistente o recurrente después
del esfinter urinario artificial, se debera considerar revision. (Recomendacion fuerte; Nivel
de evidencia B)

Situaciones Especiales

e En el paciente que se presente con infeccién o erosidon del esfinter urinario o cabestrillo,
se debera retirar y retrasar el reimplante. (Principio clinico)

e Se podra considerar una derivacién urinaria en pacientes incapaces de obtener calidad de
vida a largo plazo después de la incontinencia después del tratamiento prostatico y que
estén motivados y aconsejados de manera apropiada. (Opinion de experto)

e Se podra ofrecer tratamiento al paciente con climacturia acongojante. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia C)



Se podra ofrecer el esfinter urinario artificial a los pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo después de la cirugia reconstructiva de uretra y deberan ser aconsejados que las
tasas de complicaciones son mas altas. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)
En pacientes con incontinencia después del tratamiento prostatico y disfuncidn eréctil, un
procedimiento por etapas o concomitante podra ser ofrecido. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia C)

Los pacientes con estenosis de la anastomosis vesicouretral sintomatica o contractura del
cuello vesical deberdn ser tratados antes de la cirugia para incontinencia después del
tratamiento prostatico. (Principio clinico)



Presentacion inicial: historia clinica detallada, exploracion fisica y analisis
relevantes

predominante de

IUE 0 IUM
esfuerzo

Incontinencia urinaria de
predominante de urgencia
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EMPP/TMPP. Comentar metas con
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Seguimiento en
intervalos
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acongojado
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manejo quirdrgico y no quirurgico
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Algoritmo de Evaluacién

Se sospecha otra patologia (e.g.
microhematuria o bajo flujo, alto VUR)

Sin estrechez u otra
patologia

Evaluacion posterior: cistoscopia y/o urodinamia

No hay mds estrechez

No hay mas patologia

Estenosis de
anastomosis

Otra
patologia

Tratar, cistoscopia en
intervalos

Tratar paciente

El paciente decide manejo
quirurgico

El paciente decide cirugia

en el futirn

El paciente decide cirugia

en el futuro

VUR: Volumen urinario residual

IUM: Incontinencia urinaria mixta

Intervencién Quirurgica

Ir a Algoritmo de Manejo Quirurgico

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo

EMPP: Ejercicios de musculos de piso pélvico

TMPP: Terapia de musculos de piso pélvico




Manejo Quirtrgico para la ITP

Continencia grave o
antecedente de RT

Evaluar grado de incontinencia,
antecedentes de radioterapia
(primaria, adyuvante o

El EUA es la opcidn de
primera linea, pero los
cabestrillos pueden ser
ofrecidos con consejeria
apropiada

salvamiento)
Incontinencia moderada,

Y sin antecedente de RT

Comentar metas con el paciente

Comentar riesgos y
beneficios del EUA y
cabestrillos masculinos,
posiblemente otros
dispositivos

Incontinencia leve sin
antecedente de RT

RT: Radioterapia

Esfinter Urinario artificial

EMPP: Ejercicios de musculos de piso pélvico
TMPP: Terapia de musculos de piso pélvico

Comentar riesgos y
beneficios de
EMPP/TMPP,
cabestrillos masculinos y
posiblemente EUA u
otros dispositivos




EUA

-Acordar expectativas apropiadas con el paciente
-Evaluar a los pacientes para capacidades fisicas y
cognitivas para utilizar el dispositivo

-El dispositivo tiene una vida de 8-10 afios

-Se espera un pafial delgado por dia

-Si falla el EUA, se puede reemplazar

Cabestrillos masculinos

-Acordar expectativas apropiadas

-Se espera un pafial delgado por dia
-Cuando falla, muchos optan por EUA

EUA

-Acordar expectativas apropiadas con el paciente
-Evaluar a los pacientes para capacidades fisicas y
cognitivas para utilizar el dispositivo

-El dispositivo tiene una vida de 8-10 afos

-Se espera un panal delgado por dia

-Si falla el EUA, se puede reemplazar

Cabestrillos masculinos

-Acordar expectativas apropiadas

-Se espera un panal delgado por dia
-Cuando falla, muchos optan por EUA

Otros procedimientos
-Los agentes abultantes rara vez son duraderos
-Balones ajustables en centros especializados

EUA

-Acordar expectativas apropiadas con el paciente
-Evaluar a los pacientes para capacidades fisicas y
cognitivas para utilizar el dispositivo

-El dispositivo tiene una vida de 8-10 afos

-Se espera un panal delgado por dia

-Si falla el EUA, se puede reemplazar

Manejo Postquirurgico

-Si falla el EUA, ver
Algoritmo de Falla del
EUA

-Si falla cabestrillo, ver
Algoritmo de Falla de
Cabestrillo

-Si falla con otros
procedimientos, repetir
el Algoritmo de
Evaluacién

-Si el tratamiento con
EUA, cabestrillos
masculinos u otros
tratamientos es exitoso,
entonces dar
seguimiento por
intervalos a discrecién del
paciente y médico.

Cabestrillos masculinos

-Acordar expectativas apropiadas

-Se espera un pafial delgado por dia
-Cuando falla, muchos optan por EUA

Otros procedimientos
-Los agentes abultantes rara vez son duraderos
-Balones ajustables en centros especializados

TMPP




FALLA DEL ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL

Infeccion

Erosion

-Retiro urgente

-Posible reemplazo 3-6
meses después

Incontinencia empeora
sin infeccidn o erosién

-Retiro urgente

-Dejar catéter

Imagenes transversales para volumen de BPR

uretral por
aproximadamente 3
semanas
-Posible reemplazo 2
3-6 meses después S
o
(S}
o
o
C
o O
© 3T
a
< 5

-Reemplazar el EUA
completo

0]

-Reemplazar partes
malfuncionantes

BPR: Baldn de presion regulada

EUA: Esfinter Urinario Artificial

BPR con liquido
normal (>20mL)

-Reducir el tamafio del
manguito

-Cambiar la localizacién
del manguito

-Anadir manguito
-Aumentar presién en
BPR




FALLA DEL CABESTRILLO MASCULINO

Infeccidn/erosién

Continencia inadecuada

Retirar lo mayor posible y

después

considerar EUA de 3 a 6 meses

-Colocar EUA (con o sin retiro del cabestrillo)
0

-Reemplazar cabestrillo, sélo por proveedores
entrenados para procedimientos de reemplazo

EUA: Esfinter Urinario Artificial



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CISTITIS INTERSTICIAL/SINDROME
DOLOROSO VESICAL

GUIA AUA - 2011; CORREGIDA - 2014
Propdsito

La Cistitis Intersticial/Sindrome Doloroso Vesical (CI/SDV) es una condicién potencialmente
devastadora que tiene impacto no sélo en la funcidn fisica del paciente pero también su funcién
psicosocial y calidad de vida. Esta guia aspira a brindar orientacién sobre el reconocimiento de
CI/SDV, examen diagndstico apropiado y tratamiento. Los pacientes con CI/SDV experimentan
dolor, urgencia y frecuencia, y es importante que los abordajes de tratamiento reduzcan estos
sintomas y aumenten la calidad de vida del paciente sin aumentar los eventos adversos y danos al
paciente.

Esta guia toca un tema que no ha sido tocado antes por las Guias de AUA. Otorga una sintesis util
de la evidencia junto con guia del panel. El panel ha enfatizado que el tratamiento de CI/SDV es
individualizado; el mejor tratamiento para el paciente en particular estd mejor determinado por el
médico y paciente individual. Para guiar a los médicos, el panel ha desarrollado un algoritmo de
tratamiento que incluye elementos para una evaluacion bdsica asi como tratamientos disponibles
desde la primera hasta la sexta linea.

Estatutos de la guia
Evaluacidn y Diagnéstico de CI/SDV

e La evaluacién basica debera incluir una historia clinica y exploracién fisica cuidadosa asi
como examenes de laboratorio para confirmar sintomas que caractericen CI/SDV y
descartar otros trastornos confusores.

e Se deberan obtener los sintomas miccionales y niveles de dolor de base para medir los
efectos del tratamiento subsecuente.

e La cistoscopia y/o urodinamia debera ser considerada como un auxiliar en el diagndstico
sélo para presentaciones complejas; estos examenes no son necesarios para realizar el
diagndstico en presentaciones no complicadas.

Estrategias para el Manejo de CI/SDV

e Las estrategias de tratamiento deberdn proceder utilizando terapias mdas conservadoras
primero y terapias menos conservadoras si el control de sintomas es inadecuado para una
calidad de vida aceptable; dada su irreversibilidad, los tratamientos quirudrgicos (mas alla
de la fulguracién de lesiones de Hunner) son apropiados sélo cuando otras alternativas de
tratamiento han sido agotadas, o en cualquier momento en la rara situacién cuando una
vejiga fibrética terminal pequefia se ha confirmado y la calidad de vida del paciente
sugiere una razén de riesgo-beneficio positiva para cirugia mayor.



El tipo y nivel del tratamiento inicial deberan depender de la gravedad de los sintomas,
juicio clinico y preferencias del paciente; los puntos de entrada del algoritmo dependen de
estos factores.

e Se podran considerar tratamientos multiples simultdneos si es en el mejor interés del
paciente; la evaluacion de sintomas de base y reevaluacion regular del nivel de sintomas
son esenciales para documentar la eficacia de los tratamientos Unicos y combinados.

e Los tratamientos inefectivos deberdn ser detenidos toda vez que haya transcurrido un
intervalo clinico significativo.

e El manejo del dolor debera ser evaluado continuamente para su efectividad por su
importancia en la calidad de vida. Si el manejo del dolor es inadecuado, entonces se
deberda dar consideracién para un abordaje multidisciplinario y referencia apropiada del
paciente.

e El diagndstico de CI/SDV deberd ser reconsiderado si no existe mejoria después de

multiples abordajes terapéuticos.

Tratamientos que podran ser ofrecidos

Los tratamientos que podran ser ofrecidos se dividen en grupos de primera, segunda, tercera,
cuarta, quinta y sexta linea basado en el equilibrio entre los potenciales beneficios, potencial
gravedad de eventos adversos (EAs) y la reversibilidad del tratamiento. Ver la Guia completa para
protocolos, detalles de los estudios y justificaciones.

Tratamientos de primera linea
(Deberdn ser realizados en todos los pacientes)

e Los pacientes deberdn ser educados sobre la funcion vesical normal, qué se sabe y qué no
sobre la CI/SDV, los beneficios vs riesgos/dafios de las alternativas de tratamiento
disponibles, el hecho de que no hay un solo tratamiento que se haya encontrado efectivo
para la mayoria de los pacientes, y el hecho de que el control de sintomas aceptables
podrd requerir pruebas de multiples opciones terapéuticas (incluyendo terapia
combinada) antes de ser logrado.

e Las practicas de autocuidado y conductuales que puedan mejorar sintomas deberan ser
comentadas e implementadas como sea posible.

e Los pacientes deberan ser alentados para implementar practicas de manejo de estrés para
mejorar habilidades de afrontamiento y manejar exacerbaciones de sintomas inducidos
por estrés.

Tratamientos de segunda linea

e Si hay médicos adecuadamente entrenados, se deberdn ofrecer técnicas de fisioterapia
manual apropiadas (e.g. maniobras que resuelven puntos gatillo pélvicos, abdominales y/o
de musculos pélvicos, alargar contracturas musculares y liberar cicatrices dolorosas y otras
restricciones de tejido conectivo) para pacientes que se presentan con sensibilidad en el



piso pélvico. Se deberan evitar ejercicios de fortalecimiento de piso pélvico (e.g. ejercicios
de Kegel)

e Se deberan iniciar abordajes multimodales de manejo de dolor (e.g. farmacoldgicos,
manejo de estrés, terapia manual si esta disponible).

e Se podra administrar amitripilina, cimetidina, hidroxicina o pentosan polisulfato como
medicamento de segunda linea oral (enlistados en orden alfabético; no implica ninguna
jerarquia).

e Se podrd administrar DMSO, heparina o lidocaina como tratamientos intravesicales de
segunda linea (enlistados en orden alfabético; no implica ninguna jerarquia).

Tratamientos de tercera linea

e Se podrd someter a cistoscopia bajo anestesia con hidrodistensidon de baja presion si los
tratamientos de segunda linea no han otorgado control aceptable de sintomas y calidad
de vida o si los sintomas de presentacion del paciente sugieren que un abordaje mas
invasivo es apropiado.

e Si hay lesiones de Hunner presentes, entonces se debera realizad fulguracién (con laser o
electrocauterio) y/o inyeccion con triamcinolona.

Tratamiento de cuarta linea

e Se podra administrar toxina botulinica A (BTX-A) si otros tratamientos no han otorgado
control adecuado de sintomas y calidad de vida o si el paciente y médico acuerdan que los
sintomas requieren este abordaje. Los pacientes deberan estar dispuestos a aceptar la
posibilidad de ser necesario el cateterismo limpio intermitente post tratamiento.

e Se podrd realizar una prueba con neuroestimulacidn y, si es exitosa, se podra implantar un
dispositivo de neuroestimulacién permanente si otros tratamientos no han otorgado
control de sintomas y calidad de vida adecuada y el paciente y médico estan de acuerdo
con que los sintomas requieren este abordaje.

Tratamiento de quinta linea

e Se podra administrar ciclosporina A como un medicamento oral si otros tratamientos no
han proveido un control de sintomas y calidad de vida adecuada.

Tratamiento de sexta linea

e Se podrd realizar cirugia mayor (cistoplastia sustitutiva, derivacién urinaria con o sin
cistectomia en pacientes cuidadosamente seleccionados en quienes todas las otras
terapias han fallado para proveer control de sintomas y calidad de vida adecuada.

Tratamientos que no deberan ser ofrecidos

Los tratamientos abajo descritos parece que carecen de eficacia y/o parecen estar acompafiados
por perfiles inaceptables de EAs. Consulte la literatura de la Guia para detalles de estudios y
justificaciones.



No se deberan ofrecer antibidticos orales de largo plazo.

No se deberd ofrecer la instilaciéon intravesical de bacillos Calmette-Guerin (BCG) fuera del
contexto de estudios investigacionales.

No se debera ofrecer hidrodistension de alta presion y duracion

No se deberd ofrecer la administracién de glucocorticoides sistémicos (orales) de largo
plazo.



Algoritmo de Cistitis Intersticial

Cl/sbv
Una sensacion desagradable (dolor, presion, malestar) percibida como relacionada con la
vejiga urinaria, asociada con sintomas del tracto urinario bajo de mds de seis semanas, en la
ausencia de infeccion u otras causas identificables.

EVALUACION BASICA CI/SVD confirmado o no
-Historia Clinica -Exploracién Fisica .
-Relacidn de Frecuencia/Volumen -Citologia si tabaquismo complicado
-Volumen urinario residual -Cuestionario de sintomas
-Uroanalisis, cultivo -Evaluacion del dolor
Signos/Sintomas de CI/SVD Dx Infeccién de Vias Urinarias
complicada
-Incontinencia/VHA TRATARY REEVALUAR
-Signos/sintomas Gl
Hematuria
micro/macroscépica/piuria
estéril -
Signos/sintomas ginecoldgicos PRINCIPIOS DE MANEJO CLiNICO
-Los tratamientos van en orden de mas a menos

conservadores; el tratamiento quirdrgico es apropiado sélo
CONSIDERAR: después de que otras opciones de tratamiento han sido
inefectivas (excepto el tratamiento de las lesiones de
Hunner si se detectan)

-Citologia urinaria

-Imagen

~Cistoscopia -El nivel del tratamiento inicial depende de la gravedad de
_Urodinamia sintomas, juicio clinico y preferencias del paciente
_Laparoscopia -Se podrdn considerar tratamientos multiples simultaneos si

es en el mejor interés del paciente

-Los tratamientos inefectivos deberan ser suspendidos

-El manejo del dolor debera ser considerado a lo largo del
ciclo de la terapia con el objetivo de maximizar la funciény
minimizar el dolor y efectos adversos

-El diagndstico debera ser reconsiderado si no hay mejoria
dentro de un marco de tiempo clinicamente significativo.

-Referir a especialista
(urolégico o no uroldgico
como sea apropiado)

La evidencia que apoya el uso de la Neuromodulacién, Ciclosporina Ay BTX para CI/SVD estd limitada por varios factores incluyendo la calidad de los estudios, pequefios tamafios de
muestra y falta de seguimiento duradero. Ninguna de estas terapias ha sido aprobada por la Administracién de Drogas y Alimentos de E.U.A. (U.S. Food and Drug Administration)
para esta indicacion. El panel cree que ninguna de estas intervenciones podran ser recomendadas para el uso generalizado en este trastorno, mas bien deberan estar limitadas para
profesionales con experiencia en el manejo de este sindrome y compromiso de proveer cuidado a largo plazo para estos pacientes post intervencion.



TRATAMIENTOS DE PRIMERA LINEA
-Relajacién General/Manejo de Estrés
-Manejo del Dolor

-Educacidn del Paciente
-Autocuidado/Modificacién Conductual

ENSAYOS DE
INVESTIGACION
Inscribir al paciente
como sea apropiado
en cualquier punto
del proceso de
tratamiento

TRATAMIENTOS DE SEGUNDA LINEA

-Técnicas de fisioterapia manual apropiadas
-Oral: Amitriptilina, cimetidina, hidroxicina, PPS
-Intravesical: DMSO, Heparina, Lidocaina
-Manejo del Dolor

TRATAMIENTOS DE TERCERA LINEA

-Cistoscopia bajo anestesia con hidrodistensidon

-Manejo del dolor

-Tratamiento de las lesiones de Hunner si son encontradas

TRATAMIENTOS DE CUARTA LINEA
-Toxina Botulinica A Intradetrusor
-Neuromodulacidn

-Manejo del Dolor

TRATAMIENTOS DE QUINTA LINEA
-Ciclosporina A
-Manejo del Dolor

TRATAMIENTOS DE QUINTA LINEA

-Derivacién con o sin cistectomia

-Manejo del Dolor

-Cistoplastia de sustitucion

Nota: Para pacientes con vejigas estructuralmente pequefias
terminales, se indica la derivacion en cualquier momento que el
meédico y paciente la consideren apropiada.




EVALUACION OPTIMA DEL MASCULINO INFERTIL
PUNTOS DE BUENA PRACTICA — 2010; REVISADOS Y VALIDEZ CONFIRMADA - 2011

Propdsito

La infertilidad masculina puede ser debida a una gran variedad de condiciones. Algunas de estas
condiciones son identificables y especificamente tratables o reversibles, tales como obstruccion
ductal e hipogonadismo hipogonadotréfico. Otras condiciones son identificables pero no
reversibles, como la atrofia secundaria bilateral secundaria a orquitis viral.

e Las metas son identificar:
o Condiciones potencialmente corregibles,
o Condiciones irreversibles que puedan ser tratadas con técnicas de reproduccion
asistida (TRA) utilizando el esperma de la pareja masculina,
o Condiciones irreversibles que no puedan ser tratadas con TRA para las que
inseminacion de donador o adopcidn son opciones posibles,
o Condiciones que amenacen la salud o la vida que subyuguen la infertilidad y
requieran atencion médica, y
o Anomalias genéticas que puedan afectar la salud de la descendencia si se utilizan
TRA.
e Hacer una evaluacién de tamizaje inicial si
o Elembarazo no ha sucedido en un afio de relaciones sexuales no protegidas.
= Se podra justificar una evaluacién mas temprana si existe un factor de
riesgo para infertilidad masculina o femenina (e.g. criptorquidia o edad
femenina >35 afios) o si el hombre cuestiona su potencial fértil.

El tamizaje inicial incluye:

=  Una historia clinica reproductiva (frecuencia y tiempo previsto para el
coito, duracién de la infertilidad, fertilidad previa, enfermedades de la
infancia y antecedentes del desarrollo, enfermedades médicas sistémicas,
exposicion a gonadotoxicos, incluyendo a calor), y
= Dos analisis de semen (Tabla 1)
e Realizar una evaluacion completa cuando:
o Laevaluacién de tamizaje es anormal
o Laparejatiene infertilidad no explicada, y
o Lainfertilidad persiste a pesar del tratamiento de un factor femenino

La evaluacion completa incluye:

o Una historia clinica que consista en
= Antecedentes reproductivos (ver arriba)
= Antecedentes médicos y quirurgicos completos
= Revisién de medicamentos (de receta y sin receta) y alergias, exposiciones
y sistemas del estilo de vida, antecedentes reproductivos de la familia e
infecciones previas como enfermedades de transmision sexual e
infecciones respiratorias.



o Una exploracion fisica (incluyendo el pene, testiculos, conductos, epididimo,
varicocele, caracteristicas sexuales secundarias y tacto rectal)

o Al menos dos analisis de semen

o Otros procedimientos y exdmenes necesitados para reducir los diagndsticos
diferenciales o para apoyar en el diagndéstico

Otros procedimientos y pruebas para evaluar la fertilidad masculina
Evaluacion Endocrina (Tabla 2)
o Realizarsi:
= Lacuenta espermatica es <10 millones/mL
=  Hay limitacién de la funcién sexual
= Los hallazgos clinicos sugieren una endocrinopatia especifica
o Laevaluacién endocrina inicial incluye:
= Hormona foliculo estimulante sérica (FSH)
= Nivel de testosterona sérica; si es bajo, repetir medida de testosterona
total y libre (o biodisponble) y obtener niveles de hormona luteinizante
sérica (LH) y prolactina.
Uroandlisis Post Eyaculatorio

o Realizar para diagnosticar posible eyaculacidn retrégrada con volumenes
eyaculatorios <1.0mL, excepto en pacientes con agenesia de conductos bilaterales
o signos clinicos de hipogonadismo.

Ultrasonido Transrectal (UTS)
o Realizaren
= Pacientes azoospérmicos con conductos palpables y volumenes
eyaculatorios bajos para identificar obstruccion de conductos
eyaculatorios.
Ultrasonido Escrotal

o Realizar si la exploracidn fisica del escroto es dificil o inadecuada o si se sospecha

una masa testicular.
Pruebas especializadas

o La morfologia espermdtica no es consecuentemente predictiva de fecundidad por
criterios rigidos (estrictos); no usar de manera aislada para tomar decisiones
prondsticas o terapéuticas.

o La evaluacion de integridad de ADN (evaluacion del grado de fragmentacion de
ADN en el esperma): la evidencia para apoyar su uso de rutina es insuficiente.

o Las pruebas de especies reactivas de oxigeno (ROS) no son predictivas del
embarazo de manera independiente de parametros de semen de rutina ni hay
terapias que hayan demostrado corregir un resultado anormal; los datos son
insuficientes para apoyar el uso rutinario de pruebas de ROS.

o No se requieren las pruebas especializadas en semen (incluyendo cuantificacién
de leucocitos, exdmenes de anticuerpos anti-esperma, viabilidad de esperma,
examen de la interaccidon de esperma-moco cervical, ensayo de penetracidon de
ovocito de hamster libre de zona pelucida, pruebas de unidn a zona pellcida
humana) para el diagndstico de rutina. Se pueden utilizar pruebas individuales en
ciertos pacientes para identificar la etiologia de anomalias de parametros de



semen especificas o en casos de infertilidad no explicada o para seleccionar

terapia.

e Tamizaje Genético
o Factores genéticos mas comunes relacionados con infertilidad masculina:

Mutaciones genéticas de fibrosis quistica asociadas con la deficiencia
congénita de conductos deferentes bilaterales (ABCD).

Anomalias de cromosomas sexuales (aneuploidia) que resulten en
produccidon de esperma limitada y frecuentemente con producciéon de
testosterona limitada.

Microdeleciones del cromosoma Y asociadas con limitacién
espermatogénica aislada.

o Informar a los pacientes con:

o Ofrecer

Azoospermia no obstructiva u oligospermia grave que podrian tener
anomalias cromosémicas o microdeleciones del cromosoma Y
Azoospermia por ABCD que probablemente tienen una anomalia del gen
regulador de conductancia transmembrana de fibrosis quistica (CFTR).

Consejeria genética y pruebas de mutaciones de CFTR para el paciente con
ABCD vy la pareja femenina antes de continuar con tratamientos que
utilicen el esperma de un hombre con ABCD.

Incluir al menos un panel de mutaciones puntuales del alelo 5T; no hay un
consenso actual sobre el nimero minimo de mutaciones que deberian ser
evaluadas.

Imagen para anomalias renales en hombres con agenesia de conducto
unilateral o ABCD sin evidencia de anomalias en el gen CFTR.

o La secuenciacién genética podria ser considerada en parejas donde la esposa es
portadora y el hombre con ABCD es negativo para mutaciones del panel de rutina

de CFTR

o Consejeria genética y cariotipo a pacientes con azoospermia no obstructiva y
oligospermia grave (<5 millones de espermas/mL).
o Analisis de microdeleciones del cromosoma Y en hombres con azoospermia no

obstructiva u oligospermia grave.

Hay datos insuficientes para recomendar un nimero minimo de sitios de
secuencia marcada para evaluar en pacientes sometidos a andlisis de
microdeleciones del cromosomaY.

A pesar de que el prondstico para recuperacion de esperma es malo en
pacientes con mutaciones grandes involucrando la regién AZF a o b, los
resultados de la delecién del cromosoma Y no pueden predecir de forma
absoluta la ausencia de esperma.



MANEJO DE LA AZOOSPERMIA OBSTRUCTIVA
PUNTOS DE BUENA PRACTICA AUA —2010; REVISADO Y VALIDEZ CONFIRMADA - 2011

Propdsito

e Las opciones de tratamiento incluyen:
o Cirugia
= Reconstruccion microquirurgica del tracto reproductivo
= Reseccion transuretral de los conductos eyaculatorios

o Técnicas de recuperacion de esperma y fertilizaciéon in vitro/inyeccidn

intracitoplasmatica de espermatozoides (FIV/IICE) (Tabla 3)
= No hay evidencia de que ni la fertilizacion o tasas de embarazo son
diferentes utilizando tanto esperma fresco como esperma criopreservado
descongelado. Basar el momento de recuperacion espermatica
relacionado con la recuperacidon de ovocito segun preferencia local y
pericia.
= No hay evidencia de que el sitio o método de recuperacidon de
espermatozoides afecte el resultado de FIV con IICE para pacientes con
azoospermia no obstructiva. Basar la eleccién de recuperacién de esperma
por cirugia abierta o percutdnea de tanto el testiculo o epididimo en
preferencias locales y pericia.
= Se recomienda la recuperacién de espermatozoides quirdrgica abierta con
0 sin aumento microscépico para pacientes con azoospermia no
obstructiva.
= El paciente deberd ser informado sobre los riesgos asociados con FIV/IICE.
e lareconstruccién microquirurgica es preferible a la recuperacion de esperma con FIV/IICE
en hombres con vasectomia previa si el intervalo obstructivo es menor de 15 afios y no
hay factores de riesgo de fertilidad femeninos.

o Si hay obstrucciéon de epididimo presente, la decision de usar reconstruccion
microquirdrgica o recuperacion de esperma con FIV/IICE deberd ser
individualizada.

o La vasoepididimostomia debera ser realizada por un experto en microcirugia
reproductiva.

= La recuperacion de espermatozoide/IICE se prefiere al tratamiento
quirurgico en casos
e Defemenino con edad avanzada
e Factores femeninos que requieran FIV
e Si la probabilidad de éxito con recuperacion de esperma/IICE
excede la probabilidad de éxito con tratamiento quirurgico, o
e Sila pareja prefiere la recuperacidon de esperma/IICE por razones
financieras.



TABLA 1

Analisis de Semen: Valores de Referencia

Al menos en dos ocasiones (separadas por >1 mes, si es posible):

Volumen eyaculatorio 1.5-5.0 ml

pH >7.2

Concentracion de espermatozoides >20 millones/ml

Numero total de espermatozoides >40 millones/eyaculacion
Porcentaje de motilidad >50%

Movilidad progresiva >2 (escala 0-4)
Morfologia normal >50% normales*

>30% normales**
>14% normales***

Y:
Aglutinacion de esperma <2 (escala 0-3)
Viscosidad <3 (escala 0-4)

Copyright © 2010 American Urological Association Education and Research, Inc.«

*QOrganizaciéon Mundial de la Salud, 1987 **Organizacién Mundial de la Salud, 1992
***Kruger (Tygerberg) Criterios Estrictos, Organizacién Mundial de la Salud, 1999




TABLA 2

Evaluacién Endocrina: La Relacion de la Testosterona, LH, FSH y Prolactina con la Condicién
Clinica

Condicion FSH LH Testosteron Prolactina
clinica a

Espermatog Normal Normal Normal Normal
énesis
normal

Hipogonadi Baja Baja Baja Normal
smo
hipogonado
tréfico

Espermatog Alta/Norma Normal Normal Normal
énesis |
anormal*

Falla Alta Alta Normal/Baj Normal
testicular a
completa/
hipogonadis
mo
hipergonad
otréfico

Tumor Normal/Baj Normal/Baj Baja Alta
pituitario a a
secretor de
Prolactina

Copyright © 2010 American Urological Association Education and Research, Inc.«

*Muchos hombres con espermatogénesis anormal tienen una FSH sérica normal, pero una
elevacién marcada de FSH sérica es claramente indicativa de una anomalia en la espermatogénesis



TABLA 3

Azoospermia Obstructiva: Técnicas de Recuperacion de Espermatozoides

Ventajas

Desventajas

Aspiracion
microquirurgica de
espermatozoides del
epididimo (MESA)

Gran cantidad de
espermatozoides
obtenidos, adecuados
para varios ciclos de
FIV/IICE en un
procedimiento

Requiere habilidades
microquirdrgicas.
Incisidn con malestar
postoperatorio
Mayor costo
comparado con
procedimientos
percutaneos

Aspiracion percutanea
de espermatozoides
del epididimo (PESA)

No se requiere de
habilidades
microquirurgicas.
Répido.

Minimo malestar
postoperatorio.

Se recuperan menos
espermatozoides.
Riesgo de dafio a
epididimo.

Extraccion testicular
de espermatozoides
(TESE) y microTESE

No se requiere de
habilidades
microquirurgicas a
excepcidn de cuando
se realiza microTESE

Riesgo de dafio
testicular con biopsias
multiples.

Incisién con malestar
postoperatorio
Mayor costo
comparado con
procedimientos
percutaneos.

Aspiracion testicular
percutanea de
espermatozoides
testiculares (TESA)

No se requiere de
habilidades
microquirdrgicas.
Facil y rapida, minimo
malestar
postoperatorio.
Minimamente
invasiva.

Se recuperan menos
espermatozoides

Copyright © 2010 American Urological Association Education and Research, Inc.e




DISFUNCION ERECTIL
GUIA AUA - 2018

Propdsito

La disfuncion eréctil (DE) se define como la constante y recurrente inhabilidad de conseguir y/o
mantener una ereccidn suficiente para la satisfaccion sexual. El Panel cree que la toma de
decisiones compartida es la piedra angular para el tratamiento y manejo de la DE. Con este
abordaje, todos los hombres deberan ser informados de todas las opciones de tratamiento que no
estan médicamente contraindicadas para determinar el tratamiento apropiado. En cada escenario,
el papel del médico es asegurar que el hombre y su pareja comprenden por completo los
beneficios y riesgos/dafios de las varias estrategias de manejo. El propédsito de esta guia es proveer
orientacidn sobre cdmo reconocer la DE, cémo elaborar un proceso diagndstico valido y como
abordar el tratamiento con las metas de restaurar la funcidn sexual y mejorar la calidad de vida del
hombre y su pareja, al mismo tiempo minimizando los eventos adversos (EAs) y dafios asociados
con diagndstico y tratamiento.

Estatutos de la guia
Evaluacién y diagnéstico

e Se debera realizar una revision de antecedentes médicos, sexuales y psicosociales,
exploracidn fisica y pruebas de laboratorio selectivas a los hombres que se presenten con
sintomas de DE.

e Para el hombre con DE se recomiendan cuestionarios validados para evaluar la gravedad
de la DE, medir efectividad del tratamiento y guiar manejo futuro. (Opinidén de experto)

e Los hombres deberan de ser aconsejados que la DE es un marcador de riesgo para
enfermedad cardiovascular (ECV) subyacente y otras condiciones de salud que pueden
ameritar evaluacion y tratamiento. (Principio clinico)

e Para los hombres con DE, los niveles de testosterona total matutina deberan ser medidos.
(Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Para algunos hombres con DE, evaluacion y exdamenes especializados pueden ser
necesarios para guiar tratamiento

Tratamiento

e En los hombres tratados para DE, se debera considerar referencia a un profesional de la
salud mental para promover apego a tratamiento, reducir ansiedad de desempefio e
integrar tratamientos en una relacién sexual. (Recomendacion moderara; Nivel de
evidencia C)

e Los médicos deberdn aconsejar a hombres con DE que tienen comorbilidades conocidas
por afectar negativamente la funcién eréctil que las modificaciones del estilo de vida,
incluyendo cambios en la dieta y aumento de actividad fisica, mejoran la salud global y
pueden mejorar la funcidn eréctil. (Opinion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los hombres con DE deberan ser informados sobre la opcién de tratamiento con un
inhibidor de la fosfodiesterasa 5 (iFDE5) aprobado por la FDA y se deberan comentar



beneficios y riesgos/dafios, a menos que esté contraindicada. (Recomendacion fuerte;
Nivel de evidencia B)

Cuando se receta un iFDE5 oral para tratar la DE, se deben proveer instrucciones para
maximizar sus beneficios/eficacia. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia C)

Para los hombres a los que se receta un iFDE5, la dosis debera ser titulada para proveer
una eficacia éptima. (Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia B)

Los hombres que deseen conservar la funcion eréctil después del tratamiento para el
cancer de prostata por prostatectomia radical (PR) o radioterapia (RT) deberan ser
informados que el uso temprano de iFDE5 post tratamiento podria no mejorar la funcidn
eréctil espontdnea no asistida. (Recomendaciéon moderada; Nivel de evidencia C)

Los hombres con DE y deficiencia de testosterona (DT) que estén considerando
tratamiento con un iFDE5 deberan ser informados que el iFDE5 podria ser mas efectivo si
se combina con terapia de testosterona. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)
Los hombres con DE deberdn ser informados sobre la opcién de tratamiento del
dispositivo de bomba de vacio (DBV), comentando sus beneficios y riesgos/dafios.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

Los hombres con DE deberan ser informados sobre la opcidon de tratamiento con
alprostadil intrauretral (IU), comentando sus beneficios y riesgos/dafios. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia C)

Para los hombres con DE que consideren el uso de alprostadil IU, una prueba en el
consultorio debera ser realizada. (Principio clinico)

Los hombres con DE deberdn ser informados sobre la opcién de tratamiento de
inyecciones intracavernosas (lIC), comentando sus beneficios y riesgos/dafios.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

Para los hombres con DE que consideren terapia con IIC, una prueba de inyeccién en el
consultorio debera ser realizada. (Principio clinico)

Los hombres con DE deberan ser informados sobre la opcidn de tratamiento de implante
de prétesis peneana, comentando sus beneficios y riesgos/dafios. (Recomendacién fuerte;
Nivel de evidencia C)

Para los hombres con DE que han decidido cirugia de implante peneana, se debera
aconsejar sobre expectativas postoperatorias. (Principio clinico)

La cirugia de préstesis peneana no debera ser realizada en la presencia de infeccidn de
tracto urinario, cutanea o sistémica. (Principio clinico)

Para los hombres jovenes con DE y oclusidon focal de arterias pélvicas/peneanas sin
enfermedad vascular generalizada documentada o disfuncién veno-oclusiva, la
reconstruccion arterial peneana puede ser considerada. (Recomendacion condicional;
Nivel de evidencia C)

No se recomienda la cirugia venosa para hombres con DE. (Recomendacién moderada;
nivel de evidencia C)

Para hombres con DE, las ondas de choque extracorpéreas deberan ser consideradas
como “bajo investigacion”. (Recomendacién condicional; Nivel de evidencia C)

Para los hombres con DE, la terapia con plasma rico en plaquetas deberd ser considerada
como “bajo investigacidon”. (Opinidn de experto)



COUNSEL THE MAN AND PARTNER REGARDING:
- The value of psychosocial/relationship cessation) to improve erectile function
support from trained professionals to and overall health
optimize freatment satisfaction - The benefits and risks/burdens of all
- The importance of lifestyle change available ED treatments that are not
(weight loss, exercise, smoking contraindicated

e T —

Using a shared decision-making framework,
identify appropriate treatment’ based on values
and priorities of man and partner

|
v 1 v v v

Penile
- Vacuum Intraurethral Intracavernosal i
PDES devices (IU) alprostadil injections (ICI) p;ﬁtglﬁﬁ

+

ASSESS OUTCOMES, ADVERSE EVENTS (AEs),
AND SATISFACTION OF MAN AND PARTNER

I

IF INADEQUATE EFFICACY AND/OR UNACCEPTABLE AEs AND/OR
INSUFFICIENT SATISFACTION, THEN ADDRESS AS APPROPRIATE:

- Dose adjustments (for PDESi, 1U partner with mental health professional
alprostadil, ICl) to refine values and priorities and/or

- Revisit instructions to maximize efficacy to address psychosocial or relationship
(for all treatments) barriers to successful treatment

_ Revisit values and priorities of manand - COnsider alternate treatment




ALGORITMO DE LA DISFUNCION ERECTIL

ACONSEJAR AL PACIENTE Y PAREJA SOBRE:

- Elvalor del apoyo psicosocial/de relacion de profesionales entrenados para optimizar

satisfaccion con el tratamiento
- Laimportancia de cambios en el estilo de vida (pérdida de peso, ejercicio, dejar de fumar) en la

mejora de la funcién eréctil y salud global
- Los beneficios y riesgos/dafios de todos los tratamientos para DE disponibles que no estén

contraindicados

'Para los hombres con deficiencia de testosterona, definida como la presencia de signos y
sintomas y una testosterona total de <300ng/dL, la consejeria deberd enfatizar que restaurar
los niveles de testosterona a niveles terapéuticos es probable que incremente la eficacia de los
tratamientos para la DE excepto la cirugia de prétesis.



EVALUACION Y MANEJO DE LA DEFICIENCIA DE TESTOSTERONA
GUIA AUA - 2018

Propdsito

Evaluacién y Manejo de la Deficiencia de Testosterona: Guia AUA (Evaluation and Management of
Testosterone Deficiency, AUA Guideline) provee guia al médico practicante sobre cémo
diagnosticar, tratar y monitorear al hombre adulto con deficiencia de testosterona. El cuidado de
los pacientes con déficit de testosterona deberd estar enfocado en la evaluacién precisa de los
niveles, signos y sintomas asi como monitoreo en tratamiento para asegurar que los niveles
terapéuticos de testosterona han sido alcanzados y los sintomas han sido mejorados. Se provee
también guia sobre el manejo de pacientes con enfermedad cardiovascular, los hombres
interesados en conservar la fertilidad y hombres en riesgo o con cancer de préstata.

Estatutos de la guia
Diagndstico de Deficiencia de Testosterona

e Los médicos deberan usar un nivel total de testosterona bajo los 300ng/dL como un
punto de corte razonable para apoyar el diagndstico de baja testosterona.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e El diagndstico de baja testosterona debera ser realizado sélo después de dos medidas
de testosterona total en ocasiones separadas, ambas llevadas a cabo en la mafiana.
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

e El diagndstico clinico de deficiencia de testosterona sélo es realizado cuando los
pacientes tienen niveles bajos de testosterona total combinados con signos y/o
sintomas. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan considerar medir niveles de testosterona en pacientes con un
antecedente de anemia no explicada, pérdida de densidad mineral désea, diabetes,
exposicion a quimioterapia, exposicidn a radiacion testicular, VIH/SIDA, uso crénico de
narcoticos, infertilidad, disfuncidn pituitaria y uso de corticosteroides crénico incluso
en la ausencia de signos o sintomas asociados con deficiencia de testosterona.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e No estd recomendado en la actualidad el uso de cuestionarios validados tanto para
definir si los pacientes son candidatos para terapia con testosterona o monitorear
respuesta sintomatica en los pacientes con terapia con testosterona. (Recomendacién
condicional; Nivel de evidencia C)

Examenes adicionales

e Los médicos deberdan medir niveles séricos de hormona luteinizante en los pacientes
con baja testosterona (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los pacientes con niveles persistentemente altos de prolactina de etiologia
desconocida deberdn someterse a evaluacion para trastornos endocrinos.
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)



e El estradiol sérico debera ser medido en pacientes con déficit de testosterona que se
presenten con sintomas mamarios o ginecomastia antes de comenzar con terapia con
testosterona. (Opinidn de experto)

e Los hombres con deficiencia de testosterona que estén interesados en la fertilidad
deberan tener una evaluacion de salud reproductiva antes del tratamiento.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e Antes de ofrecer terapia con testosterona, los médicos deberan medir la hemoglobina
y hematocrito e informar a los pacientes sobre el riesgo de policitemia.
(Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia A)

e El APE debera ser medido en hombres sobre los 40 afios antes de comenzar la terapia
con testosterona para excluir un diagnéstico de cancer de prdstata. (Principio clinico)

Consejeria Sobre el Tratamiento de la Deficiencia de Testosterona

e Los médicos deberan informar a los pacientes con deficiencia de testosterona que la
testosterona baja es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular.
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los pacientes deberdn ser informados que la terapia con testosterona puede resultar
en mejoria de funcidén eréctil, bajo deseo sexual, anemia, densidad mineral ésea, masa
corporal magra y/o sintomas depresivos. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia B)

e Se debera informar a los pacientes que la evidencia no es concluyente sobre si la
testosterona mejora la funcién cognitiva, medidas de diabetes, energia, fatiga, perfiles
de lipidos y medidas de calidad de vida. (Recomendacion moderada; Nivel de
evidencia B)

e El impacto a largo plazo de la terapia con testosterona exdgena en la
espermatogénesis debera ser comentada con pacientes interesados en fertilidad
futura. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos deberdn informar a los pacientes sobre la ausencia de evidencia que
asocie el cancer de proéstata con terapia con testosterona. (Recomendacion fuerte;
Nivel de evidencia B)

e Se deberd informar los pacientes con deficiencia de testosterona y antecedente de
cancer de préstata que no hay evidencia adecuada para cuantificar la razén de riesgo-
beneficio de |a terapia con testosterona. (Opinidn de experto)

e Se deberd informar a los pacientes que no hay evidencia definitiva que asocie la
testosterona con mayor incidencia de eventos trombdticos venosos. (Recomendacion
moderada; Nivel de evidencia C)

e Antes de iniciar tratamiento, los médicos deberdn aconsejar a los pacientes que, al
momento, no se puede decir de manera definitiva si la terapia con testosterona
aumenta o disminuye el riesgo de eventos cardiovasculares (e.g. infarto al miocardio,
evento vascular cerebral, muerte relacionada con enfermedad cardiovascular,
mortalidad global). (Recomendaciéon moderada; Nivel de evidencia B)

e Todos los hombres con deficiencia de testosterona deberan ser aconsejados con
respecto a modificaciones al estilo de vida como una estrategia de tratamiento.
(Recomendacion condicional; Nivel de evidencia B)



Tratamiento de la Deficiencia de Testosterona

Los médicos deberan ajustar la dosis de terapia con testosterona para lograr un nivel
de testosterona total en el tercil medio del rango de referencia normal.
(Recomendacion condicional; nivel de evidencia C)

No se debera recetar la terapia con testosterona exdgena a hombres que estén
tratando de concebir al momento. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia A)

No se debera comenzar la terapia con testosterona en un periodo de tres a seis meses
en pacientes con antecedentes de eventos cardiovasculares. (Opinidn de experto)

Los médicos no deberan recetar testosterona alquilada oral. (Recomendacion
moderada; Nivel de evidencia B)

Los médicos podran usar inhibidores de la aromatasa, gonadotropina coridnica
humana, moduladores selectivos de estrdgenos o una combinacidn de los mismos en
hombres con deficiencia de testosterona que deseen mantener la fertilidad.
(Recomendacién condicional; Nivel de evidencia C)

Se deberd recetar productos de manufactura comercial sobre testosterona compuesta
cuando sea posible. (Recomendacidn condicional; Nivel de evidencia C)

Seguimiento a Pacientes en Terapia con Testosterona

Los médicos deberan medir un nivel de testosterona inicial en el seguimiento después
de un intervalo apropiado para asegurarse que se han logrado las metas de niveles de
testosterona. (Opinidn de experto)

Se deberan medir los niveles de testosterona cada 6-12 meses mientras se esta en
terapia con testosterona. (Opinion de experto)

Los médicos deberan comentar terminar la terapia con testosterona tres a seis meses
después de comenzar el tratamiento en pacientes que normalicen los niveles de
testosterona total pero no logren mejoria de signos o sintomas. (Principio clinico)



EVALUACION Y MANEJO DE LA DEFICIENCIA DE TESTOSTERONA: ALGORITMO DIAGNOSTICO

EL PACIENTE SE PRESENTA CON SIGNOS, SINTOMAS O CONDICIONES
ASOCIADAS CON DEFICIENCIA DE TESTOSTERONA

MEDIR TTA*

ngidL

<3

1

REPETIR TT*
MEDIR LH

MEDIR Hto

EXAMENES ADICIONALES PARA CASOS ESPECIALES**

Estradiol FSH HbA1c
Pacientes que se presenten Pacientes interesados en Pacientes en riesgo de
con ginecomastia o sintomas conservar la fertilidad diabetes
mamarios
DEXA Cariotipo APE

Pacientes con antecedente de
fractura dsea con bajo trauma

Pacientes con hipogonadismo
hipergonadotréfico no
explicado

Si el primer APE esta elevado,
repetir la prueba antes de
iniciar terapia con
testosterona

ALos niveles de testosterona estan medidos en

ng/dL

*Todas las medidas de TT >300ng/dL se

consideran normales

FSH = Hormona foliculo estimulante

Hto = Hematocrito

LH = Hormona Luteinizante

DT = Deficiencia de testosterona

**Después de confirmar la deficiencia de

testosterona se podrdn considerar examenes
adicionales para casos adicionales

TT = Testosterona Total
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Suspender terapia de testosterona y referir
para evaluacién subsiguiente por médico
de cabecera o internista

5
£3 Referir a
£ endocrindlogo
T v Si la prolactina esta elevada, .
repetir prueba (rea“zar RM de
pituitaria)
EXAMEN DE
PROLACTINA
LH baja o normal/baja y segunda
TT <300ng/dL
Prolactina normal y segunda TT
< 300ng/dL
DEFICIENCIA DE
TESTOSTERONA
Hto <50%, LH normal/alta o elevada y segunda TT <300ng/dL CONFIRMADA

APE EN PACIENTES 240
ANOS

CONTINUAR CON
ALGORITMO DE
TRATAMIENTO




EVALUACION Y MANEJO DE DEFICIENCIA DE TESTOSTERONA: ALGORITMO DE TRATAMIENTO

EL PACIENTE TIENE CRITERIOS DE DEFICIENCIA DE TESTOSTERONA Y ES CANDIDATO PARA
TERAPIA CON TESTOSTERONA

EVALUACION DE RIESGO DE ECV: LOS PACIENTES CON ALTO RIESGO DE EVENTOS CV
DEBERAN SER REFERIDOS PARA EVALUACION POSTERIOR

COMENTAR MODALIDADES

TERAPEUTICAS INCLUYENDO CAMBIOS EN

EL ESTILO DE VIDA

Pacientes con
interés por la
fertilidad

Considerar terminar la
administracién de
testosterona 3 a 6
meses después de
comenzar con la
terapia

* Los niveles de testosterona deberan subir al rango fisiolégico normal de 450-600ng/dL (aproximadamente equivalentes al tercil medio de los rangos normales)IA = inhibidor de la aromatasa

ECV = enfermedad cardiovascular
GCH = gonadotropina coriénica humana
IM = testosterona intramuscular

Exdmenes de
laboratorio cada 6-12
meses

SERM = moduladores selectivos de receptores de estrégeno
Copyright © 2018 American Urological Association Education and Research, Inc.®

TESTOSTERONA EXOGENA ESTRATEGIAS ALTERNATIVAS
Geles/cremas
Parche SERM
Bucal
M GCH
Implante subcutdneo de testosterona
Spray nasal IA
MEDIR NIVELES DE TESTOSTERONA EN
TRATAMIENTO
é o 8w
218958 o 5%
Z2EGG £7T 8 o T
$2L aE =+
38885
23285

Ajuste de dosis o
cambio de
modalidades; si se estan
utilizando estrategias
alternativas considerar
cambiar a testosterona
exogena




MANEJO DEL PRIAPISMO
GUIA AUA —2013; REVISADA Y VALIDEZ CONFIRMADA - 2010

Propdsito

El priapismo, un trastorno relativamente infrecuente, es una emergencia médica. A pesar de que
no todas las formas de priapismo requieren intervencion inmediata, el priapismo isquémico esta
asociado con fibrosis progresiva de los tejidos cavernosos y disfuncidn eréctil. Por consiguiente,
todos los pacientes con priapismo deben ser evaluados de manera emergente para intervenir lo
antes posible en aquellos pacientes con priapismo isquémico. La meta del manejo de todos los
pacientes con priapismo es lograr la detumescencia y mantener la funcion eréctil. Las modalidades
actuales de tratamiento representan una variedad de opciones aplicadas por pasos, con aumento
de la invasidon y riesgo balanceado sobre la probabilidad de isquemia prolongada y dafio
permanente a los cuerpos cavernosos si el tratamiento es ausente o demorado.

Estatutos de la guia
Evaluacion del Priapismo

Realizar historia clinica, exploracion fisica y pruebas de laboratorio/radioldgicas para diferenciar
priapismo isquémico de no isquémico (Tabla 1)

e Componentes de la historia clinica
o Duracién de la ereccién
Grado de dolor
Antecedente de priapismo y su tratamiento
Uso de farmacos que pudiesen haber precipitado el episodio
Antecedente de trauma genital, pélvico o perineal
Antecedente de enfermedad de células falciformes u otra anomalia
hematoldgica

O O O O O

e Componentes de la exploracion fisica

o Examen enfocado a genitales, periné y abdomen
= La exploracidon abdominal, pélvica y perineal puede evidenciar trauma
o malignidad

e Componentes de las pruebas de laboratorio/radiolégicas
o Biometria hematica

Reticulocitos

Electroforesis de hemoglobina

Chequeo de medicamentos psicoactivos

Toxicologia en orina

Gasometria

Ultrasonido a color duplex

Arteriografia peneana

O O 0O O 0O O O

Manejo del Priapismo

En la Figura 1 se presenta un algoritmo para el manejo de priapismo isquémico y no isquémico.



Priapismo Isquémico

El priapismo isquémico es una ereccidon no sexual persistente caracterizada por flujo sanguineo
cavernoso pequefio o ausente y gasometria cavernosa normal.

En pacientes con trastornos subyacentes (e.g. anemia de células falciformes,
malignidad hematoldgica), el tratamiento intracavernoso del priapismo isquémico
deberd ser llevado a cabo al mismo tiempo que el tratamiento sistémico del trastorno
subyacente.

La aspiracion terapéutica (con o sin irrigacién), o inyeccién intracavernosa de
simpaticomiméticos (e.g. fenilefrina) pueden ser utilizados como intervencién inicial.

Si el priapismo persiste después de la aspiracion/irrigacion, realizar inyeccion de
farmacos simpaticomiméticos y repetir si es necesario antes de iniciar intervencion
quirdrgica.

La fenilefrina estd recomendada como el agente simpaticomimético de eleccién para
la inyeccién intracavernosa para minimizar efectos adversos cardiovasculares.

o En pacientes adultos, diluir con solucién salina normal a una concentracién de
100 a 500ug/mL. Inyectar cada 3 a 5 minutos por aproximadamente una hora
antes de determinar falla del tratamiento.

o Los nifios y pacientes con enfermedades cardiovasculares graves requieren
voliumenes mds bajos o concentraciones menores.

o Observar a los pacientes para sintomas y hallazgos objetivos compatibles con
efectos adversos indeseables de estos agentes.

o Se recomienda el monitoreo con electrocardiograma y de presion arterial en
pacientes de alto riesgo.

Considerar el uso de cortocircuitos quirdrgicos después de la falla de inyeccidn
intracavernosa de simpaticomiméticos.

o Considerar el cortocircuito cavernoglandular (corpoglandular) como la primera
opcidn. Realizar con una aguja de biopsia grande o un bisturi insertado de
manera percutanea a través del glande.

o La terapia sistémica oral no esta indicada para el tratamiento de priapismo
isquémico.

Priapismo no isquémico

El priapismo no isquémico es una forma infrecuente de priapismo causada por flujo arterial no
regulado. Puede ser a continuaciéon de trauma perineal que resulte en laceracién de la arteria
cavernosa. En muchos pacientes, no hay una causa subyacente. Las erecciones asociadas con
priapismo no isquémico tipicamente no son ni completamente rigidas ni dolorosas. El priapismo

no isquémico no es una emergencia y a menudo se limita sin tratamiento.

La aspiracion corporal Unicamente tiene un papel diagndstico. La aspiracidn con o sin
inyeccion de agentes simpaticomiméticos no es recomendada como un tratamiento.
El manejo inicial debera ser observaciéon
o Comente lo siguiente con el paciente antes del tratamiento: las probabilidades
de resolucion espontdnea, los riesgos de disfuncién eréctil relacionada con el



tratamiento y falta de consecuencias significativas por demorar |la
intervencion.
e Realizar embolizacién arterial selectiva a peticidon del paciente; los codgulos autdlogos
y geles absorbibles (terapias no permanentes) son preferibles.
e Considerar la cirugia como una ultima alternativa: realizar con ultrasonido duplex color
intraoperatorio.

Priapismo intermitente

El priapismo intermitente es una forma recurrente de priapismo isquémico en el que suceden
erecciones indeseadas dolorosas de manera repetida sin periodos intermedios de detumescencia.

e Tratar cada episodio como se ha descrito para priapismo isquémico

e Se pueden usar pruebas con agonistas de hormona liberadora de gonadotropinas o
antiandrégenos, pero no se han probado completamente. Los agentes hormonales no
se deberan usar en pacientes que no han alcanzado una maduracién sexual completa y
talla adulta.

e Considerar inyeccién propia de fenilefrina tanto en pacientes que fallan como los que
rechazan tratamiento sistémico para priapismo intermitente.

TABLA 1

HALLAZGOS CLAVE EN LA EVALUACION DE PRIAPISMO

Hallazgo Priapismo isquémico Priapismo no isquémico
Cuerpos cavernosos .

completamente

rigidos

Dolor peneano [

Gasometria cavernosa .

anormal

Anomalias en sangrey F

malignidad

hematoldgica

Inyecciones F

vasoactivas

intracavernosas

recientes

Tumescencia crénica . .

bien tolerada sin
rigidez complete

Trauma perineal . F

e Usualmente presente; . A veces presente; F rara vez presente

Copyright © 2003 American Urological Association Education and Research, Inc.®

*Broderick & Harkaway, 1994.



TABLA 2

Valores Tipicos en Gasometria

Fuente Po2 (mmHg) Pco2 (mmHg) pH

Priapismo <30 >60 <7.25
isquémico
(sangre
cavernosa)*

Sangre arterial >90 <40 7.40
normal (en aire
ambiente)

Sangre venosa 40 50 7.35
mixta normal
(en aire
ambiente)

Copyright © 2003 American Urological Association Education and Research, Inc.«

*Broderick & Harkaway, 1994.




FIGURA 1

Manejo del Priapismo

PRIAPISMO
Historia clinica y Tratamiento simultaneo de cualquier enfermedad
exnloracién fisica subyacente (e.g. anemia de células falciformes)

Aspiracion Cavernosa con gasometria o
ultrasonido Doppler

Isquémico No isquémico
Aspiracion con o Fenilefrina Observacion
sin irrigacion
t t
Cortocircuito distal Arteriografia y
embolizacion

Repetir distal o
utilizar cortocircuitos
proximales

Ligadura quirurgica

Copyright © 2003 American Urological Association Education and Research, Inc.®
* Ereccion de mas de 4 horas

T Continuar conforme falle el tratamiento.



ENFERMEDAD DE PEYRONIE
GUIA AUA - 2015

Propdsito

El propdsito de esta guia es dirigir a los médicos y pacientes con respecto a cdmo reconocer la
Enfermedad de Peyronie (EP), realizar un proceso diagndstico valido y abordar el tratamiento con
las metas de maximizar el control de los sintomas, funcién sexual y calidad de vida de paciente y
pareja mientras se minimizan eventos adversos y dafios a paciente o pareja. Las estrategias y
abordajes recomendados en este documento fueron derivados de procesos y consensos basados
en evidencia. Hay literatura en constante expansién sobre la EP; el Panel nota que este documento
constituye una estrategia clinico y su intencidon no es que sea interpretado con rigidez. El abordaje
mas efectivo para el paciente particular es mejor determinado por el médico y paciente individual
en el contexto de los antecedentes del paciente, valores y metas del tratamiento. Conforme la
ciencia relevante a la EP evoluciona y mejora, las estrategias aqui presentadas seran corregidas
para mantenerse compatibles con los mas altos estandares del cuidado clinico.

Estatutos de la guia
Diagnostico

e Los médicos deberdn involucrarse en un proceso diagndstico para documentar los
signos y sintomas que caracterizan la EP. Los requerimientos minimos para esta
examinacion son una historia clinica cuidadosa (para evaluar deformidad peneana,
interferencia con la relacion sexual, dolor peneano y/o afliccion) y una exploracion
fisica de los genitales (para evaluar anomalias palpables del pene). (Principio clinico)

e Los médicos deberan realizar una inyeccidn intracavernosa (lIC) en el consultorio con o
sin ultrasonido Doppler antes de la intervencidn invasiva. (Opinion de experto)

e Los médicos deberan evaluar y tratar al hombre con EP sélo cuando tienen la
experiencia y herramientas diagndsticas para evaluar, aconsejar vy tratar
apropiadamente la condicion (Opinidn de experto)

Tratamiento

e Los médicos deberdn comentar con los pacientes las opciones de tratamiento
disponibles y los riesgos/dafios asociados con cada tratamiento.

e Los médicos podran ofrecer antiinflamatorios no esteroideos orales para los pacientes
que sufran de EP activa que necesiten manejo del dolor. (Opinion de experto)

e Los médicos no deberan ofrecer terapia con vitamina E, tamoxifeno, procarbazina,
acidos grasos omega-3 o una combinacion de vitamina E con carnitina.
[Recomendacién moderada; Niveles de evidencia: B (vitamina E)/ B (dcidos grasos
omega-3)/B (vitamina E + propionil-L-carnitina)/ C (tamoxifeno)/ C (procarbazina)]

e lLos médicos no deberan ofrecer terapia electromotriz con verapamilo.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran administrar colagenasa intralesional clostridium histolyticum
combinada con modelamiento por el médico y el paciente para la reduccidn de la
curvatura peneana en pacientes con EP estable, curvatura peneana >30° y <90°, y
funcidén eréctil intacta (con o sin el uso de medicamentos). (Recomendacion
moderada; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberdn aconsejar a los pacientes con EP antes de o al iniciar el
tratamiento con colagenasa intralesional sobre el potencial de eventos adversos,



incluyendo equimosis peneana, hinchazén, dolor y ruptura de los cuerpos. (Principio
clinico)

Los médicos deberdn aconsejar a los pacientes con EP antes de iniciar con interferén
a-2b sobre eventos adversos potenciales, incluyendo sinusitis, sintomas similares a
gripa e hinchazén menor del pene. (Principio clinico)

Los médicos podrdn ofrecer verapamilo intralesional para el tratamiento de pacientes
con EP. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

Los médicos deberan aconsejar a los pacientes con EP antes de comenzar el
tratamiento con verapamilo intralesional sobre los eventos adversos potenciales,
incluyendo equimosis peneana, mareo, ndusea y dolor en el sitio de inyeccidn.
(Principio clinico)

Los médicos no deberan usar ondas de choque extracorpéreas (OCHE) para reducir la
curvatura peneana o el tamafio de la placa. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia B)

Los médicos podran ofrecer OCHE para mejorar dolor peneano. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia B)

Los médicos no deberdn usar radioterapia (RT) para tratar la EP. (Recomendacion
moderada; Nivel de evidencia C)

Los médicos deberdn evaluar a los pacientes como candidatos para reconstruccion
quirargica basandose en la presencia de enfermedad estable. (Principio clinico)

Los médicos podran ofrecer cirugia de plegamiento de la tlnica a pacientes cuya
rigidez es adecuada para el coito (con o sin farmacoterapia y/o dispositivo de bomba
de vacio) para mejorar la curvatura peneana. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia C)

Los médicos podrdn ofrecer cirugia de prétesis peneana a los pacientes con EP con
disfuncidn eréctil (DE) y/o deformidad peneana suficiente para prevenir el coito a
pesar de la farmacoterapia y/o terapia con bomba de vacio. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia C)

Los médicos deberan usar protesis peneanas inflables para los pacientes que se
sometan a cirugia de prétesis peneana para el tratamiento de EP. (Opinién de experto)



Algoritmo de la Guia de Enfermedad de Peyronie

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA
EVALUACION BASICA

- Deformidad del pene

- Anomalias palpables
-Interferencia con la relacion sexual
- Dolor

- afliccién

- Establecer fase activa vs estable

ACONSEJAR AL PACIENTE
- Curso tipico de la EP
- Opciones de tratamiento
disponibles basadas en la fase
- Riesgos/beneficios de las
opciones de tratamiento
- Acuerdan metas de tratamiento
realistas

EL PACIENTE TIENE
ENFERMEDAD ACTIVA

EL PACIENTE TIENE
ENFERMEDAD ESTABLE

OPINION DE EXPERTO

Ofrecer AINEs

El paciente desea tratamiento invasivo | | El paciente desea tratamiento del dolor

OPINION DE EXPERTO

Realizar una inyeccion intracavernosa (lIC) en el consultorio con o sin
ultrasonido Duplex

- Documentar curvatura, otras deformidades, presencia/ausencia de placas y
su grado; presencia de DE

RECOMENDACIONES MODERADAS

Ofrecer colagenasa intralesional clostridium
histolyticum con modelamiento por el médico
y paciente para la reduccion de curvatura.

- Apropiada para pacientes con curvatura >30°
y <90°

RECOMENDACION CONDICIONAL
Ofrecer verapamilo intralesional (Nivel C)

-Nota: la evidencia de eficacia es débil

- El paciente debe tener funcidn eréctil intacta
con o sin medicamentos

Ofrecer interferon intralesional

a-2b para reduccion de la curvatura, placa 'y
dolor

Copyright © 2015 American Urological Association Education and Research, Inc.’




THERAPIES THAT SHOULD
NOT BE OFFERED:

Moderate Recommendations

— Oral therapy with vitamin
E, omeqga-3 fatty adids,
vitamin E plus L-camnitine

{Grade B), tamoxifen,
pracarbazine (Grade C)

— Electromotive verapamil
{Grade C)

— Radiotherapy (Grade C)
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Patient has stable disease and requires greater deformity
correction than possible with intralesional treatments

v v

Patient has intact erectile function with Fatient does not have intact erectile
or without pharmacotherapy andfor function and/or has severe penile
vacuum device therapy deformity andfor shortening

v v

TERAPIAS QUE NO DEBERIAN SER
OFRECIDAS

Recomendaciones moderadas

- Terapia oral con vitamina E, acidos
grasos omega-3, vitamina E mas L-
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MANEJO FARMACOLOGICO DE LA EYACULACION PRECOZ
GUIA AUA - 2014; REVISADA Y VALIDEZ CONFIRMADA - 2010

Propdsito

La eyaculacion precoz (EPr) es uno de los trastornos de la sexualidad mas comunes en el hombre.
Como no se ha establecido aun una definicién universalmente aceptada de EPr, para los
propodsitos de esta guia, el panel definié EPr como lo siguiente: eyaculacién que ocurre antes de lo
deseado, tanto antes o poco antes de la penetracion, causando afliccidon a cualquiera o ambos en
la pareja. Aunque la etiologia exacta de EPr es desconocida, los tratamientos han abarcado
intervenciones psicolégicas, de comportamiento y farmacoldgicas. Las recomendaciones aqui
presentes toman en cuenta sélo las terapias farmacoldgicas.

Estatutos de la guia

Evaluacion del paciente

El diagndstico de EPr esta basado exclusivamente en |a historia clinica sexual.

Obtener una historia clinica sexual de todo paciente con quejas eyaculatorias.

Componentes de la evaluacién de historia clinica:
o Frecuencia y duracién de EPr
Relacidn con parejas especificas
Ocurrencia en uno o todos los intentos
Grado de estimulo que resulte en EPr
Frecuencia y naturaleza de la actividad sexual
Impacto de la EPr en la actividad sexual
Tipos y calidad de relaciones personales y calidad de vida
Factores agravantes o atenuantes
o Relacidén con uso o abuso de drogas
Determinar si la disfuncidn eréctil (DE) es un problema concurrente. En pacientes con
EPry DE, tratar primero la DE.
No se requiere de pruebas de laboratorio o fisiologia a menos que la historia clinica y
exploracioén fisica revelen indicaciones mas alla de una EPr no complicada.

O 0O 0O 0O O O O

Manejo del Paciente

La satisfaccion del paciente y pareja es la meta primaria de tratamiento.

Brindar tranquilidad al paciente y a su pareja si es posible que la EPr es comun vy
tratable.

Informar al paciente de las opciones de tratamiento y sus riesgos y beneficios antes de
cualquier intervencién:

Se pueden usar inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (fluoxetina,
paroxetina y sertralina), un antidepresivo triciclico (clomipramina) y anestésicos
locales (lidocaina/prilocaina en crema) (Tabla 1) para tratar de manera efectiva la EPr
Basar la eleccion de tratamiento tanto en el juicio del médico como en las preferencias
del paciente.

Tratamiento médico

Inhibidores de Recaptura de Serotonina (IRS) — Selectivos y No Selectivos



No esta claro si es mas efectiva la dosificacion situacional o continua. La eleccién del
régimen esta basada en la frecuencia de la actividad sexual. El intervalo 6ptimo para la
dosificacidn situacional antes de la relacion sexual no ha sido establecido.

La terapia muy probablemente serd necesaria de manera continua. La EPr
normalmente regresa después de suspender la terapia.

A pesar de que los efectos adversos de los IRS han sido bien descritos en el manejo de
la depresion clinica, considerar los siguientes datos cuando se receten para EPr:

o La evidencia actual sugiere que los perfiles de eventos adversos para IRS son
similares a aquellos reportados en pacientes con depresidon (ndusea,
xerostomia, somnolencia, disminucion de la libido).

o Las dosis efectivas para el tratamiento de la EPr son normalmente mas bajas
gue aquellas recomendadas para tratar la depresion.

o Los perfiles de eventos adversos pueden diferir entre pacientes dependiendo
del régimen de dosis prescrito (continua diaria o situacional).

Las interacciones farmacodindmicas que resulten en un “sindrome serotoninérgico”
han sido raramente reportadas con el uso concomitante de inhibidores de Ia
monoaminooxidasa, litio, sumatriptdn y triptéfano. Las interacciones farmacocinéticas
pueden suceder con los anticonvulsivos, benzodiacepinas, cimetidina, antidepresivos
triciclicos, agentes antipsicdticos, tolbutamida, antiarritmicos y warfarina,
especialmente en pacientes de mayor edad.

Ninguno de los IRS ha sido aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos
(Food and Drug Administration) en E.U.A. para el tratamiento de EPr.

Anestésicos tépicos

Deberan ser aplicados al pene previo a la relacién sexual y utilizados sin condén. El
conddn puede ser removido y el pene lavado antes de la relacién sexual.

La aplicacion prolongada (30 a 45 minutos) puede resultar en pérdida de la ereccidn
por adormecimiento. La difusidn del anestésico tépico en las paredes vaginales puede
producir adormecimiento en la pareja.



TABLA 1

Opciones de Terapia Médica para el Tratamiento de la Eyaculacién Precoz*

Terapias Orales | Nombres Dosis
comercialest Recomendada#
§
Inhibidor No Selectivo de la Recaptura de

Serotonina

Clomipramina Anafranil® 25 a 50mg/dia

025mg 4 a24h

pre relacion

Inhibidores Selectivos de la Recaptura de

Serotonina

Fluoxetina Prozac®, 5a20mg/dia

Sarafem®

Paroxetina Paxil® 10, 20,
40mg/dia o
20mg 3 a4dh
pre-relacion

Sertralina Zoloft® 25 a 200mg/dia
050mg 4 a8h
pre relacion

Terapias tépicas

Lidocaina/ Crema EMLA® Lidocaina

prilocaina en
crema

2.5%/prilocaina
2.5%20a 30

minutos pre
relacién

Copyright © 2004 American Urological Association Education and Research, Inc.®
* Esta lista no refleja orden de eleccidn o eficacia
t Puede no incluir todos los nombres comerciales

¥ Las concentraciones pico en plasma pueden ocurrir de 2 a 8 horas después de la dosis y las vidas
medias pueden ser de 1 a 3 dias.

§ Titular las dosis de baja a alta basado en la respuesta.

Las terapias médicas actualmente utilizadas en el tratamiento de la EPr no han sido aprobadas por
la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration) en E.U.A. para esta
indicacion. El tratamiento con los antidepresivos orales debera ser iniciado en la menor dosis
posible compatible con el éxito.



EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA CRIPTORQUIDIA
GUIA AUA - 2014

Propdsito

La criptorquidia, o testiculo no descendido (TND), es uno de los trastornos pediatricos mas
comunes de las glandulas endocrinas masculinas y el trastorno genital identificado al nacimiento
mas comun. Las principales razones para el tratamiento de la criptorquidia incluyen riesgos
aumentados del impedimento del potencial de fertilidad, malignidad testicular, torsion y/o hernia
inguinal asociada. La criptorquidia ha evolucionado de manera significativa en la uUltima mitad de
siglo, tanto en diagndstico como tratamiento. La terapia estandar actual en los Estados Unidos es
la orquidopexia (también referida como orquiopexia en la literatura), o reposicion del testiculo en
el saco escrotal, mientras que la terapia hormonal tiene menos devotos. La recolocacién testicular
del testiculo en el escroto exitosa puede reducir pero no prevenir éstas potenciales secuelas a
largo plazo en individuos susceptibles. El propdsito de esta guia es proveer a los proveedores no
médicos y médicos (médicos de cabecera y especialistas) con un consenso de principios y planes
de tratamiento para el manejo de la criptorquidia. Los miembros del Panel representan varias
especialidades médicas (urologia pediatrica, endocrinologia pediatrica y pediatria general)

Estatutos de la guia
Diagnostico

e Los médicos deberan obtener antecedentes gestacionales en la evaluacion inicial de los
niflos con sospecha de criptorquidia.

e Los proveedores de cabecera deberdn palpar los testiculos para calidad y posicidn en cada
visita de control del nifio sano.

e Los proveedores deberan referir a los nifios con antecedente de criptorquidia (detectada
al nacimiento) que no han tenido descenso testicular espontaneo en seis meses
(corregidos para edad gestacional) a un especialista quirdrgico apropiado para una
evaluacién oportuna.

e Los proveedores deberan referir a los nifos con posible criptorquidia de reciente
diagndstico (adquirida) después de seis meses (corregidos para edad gestacional) con un
especialista quirurgico apropiado.

e Los proveedores deberan consultar a un especialista apropiado de inmediato para todos
los neonatos fenotipicamente masculinos con testiculos no palpables bilaterales para
evaluar un posible trastorno del desarrollo sexual (TDS)

e Los proveedores no deberan realizar ultrasonido (USG) u otras modalidades de imagen al
evaluar nifios con criptorquidia antes de referirlos ya que estos estudios son rara vez
auxiliares en la toma de decisiones.

e Los proveedores deberan evaluar la posibilidad de un trastorno de diferenciaciéon sexual
cuando hay un aumento en la gravedad de hipospadias con la criptorquidia.

e En los niflos con testiculos no palpables bilaterales que no tengan hiperplasia suprarrenal
congénita (HSC), los proveedores deberan medir el Factor Inhibidor Miilleriano (FIM u
Hormona Antimilleriana [AMH]) y considerar examenes hormonales adicionales para
evaluar anorquia.



e En los hombres con testiculos retractiles, los proveedores deberdan monitorear la posicidn
de los testiculos al menos una vez al afio para monitorear ascenso secundario.

Tratamiento

e Los proveedores no deberan utilizar terapia hormonal para inducir el descenso testicular
pues la evidencia muestra bajas tasas de respuesta y falta de evidencia para eficacia a
largo plazo

e En la ausencia de descenso testicular en seis meses (corregida para edad gestacional), los
especialistas deberdan realizar cirugia dentro del siguiente afio.

e En los nifos pre-puberes con criptorquidia palpable, los especialistas quirurgicos deberan
realizar orquiopexia escrotal o inguinal.

e En los nifios pre-puberes con testiculos no palpables, los especialistas quirdrgicos deberdn
examinar bajo anestesia para reevaluar qué tan palpables son los testiculos. Si no son
palpables, se deberd realizar exploracién quirdrgica y orquiopexia abdominal si estd
indicada.

e Al momento de la exploracién para un testiculo no palpable en los nifios, los especialistas
quirdrgicos deberan identificar el estado de los vasos testiculares para ayudar en la
determinacién del siguiente curso de accioén.

e En los nifios con testiculo contralateral normal, los especialistas quirdrgicos podran
realizar orquiectomia (remocidn del testiculo no descendido) si el nifio tiene un testiculo
contralateral normal y cualquiera de los siguientes: vasos testiculares o conducto
deferente muy cortos, testiculo dismérfico o hipoplasico, o edad post-puber.

e Los proveedores deberdn aconsejar a los nifios con antecedente de criptorquidia y/o
monorquidia sobre los riesgos a largo plazo potenciales y proveer educaciéon sobre
infertilidad y riesgo de cancer.



Evaluacién y Tratamiento de Criptorquidia

Evaluation and
Treatment of
Cryptorchidism

Nifo con testiculo no
descendido

Bilateral, no palpable

Reevaluar en 6 meses
(corregidos para edad

gestacional)

Siguen no descendidos en 6
meses

Retractil

NO
NO Mayor de 6 meses (corregidos
para edad gestacional)
si
Si Referir al especialista quirargico
PALPABLE

Monitorear cada
afo

Orquiopexia —
Escrotal vs Inguinal

No descendido

Copyright © 2014 American Urological Association Education and Research, Inc.«

Testiculo
identificado

Orquiopexia de un tiempo-
Fowler Stephens (1 o 2 tiempos)




Consultar a especialista para
evaluar TDS

NO
PALPABLE

Exploraciéon bajo
anestesia

NO
PALPABLE

PALPABLE

Considerar exploracién
inguinal/escrotal si
protuberancia palpable +/-
hipertrofia contralateral

Exploraciéon abdominal —
laparoscépica vs abierta

Vasos entran al anillo interno

Vasos en terminacioén ciega

Exploracion inguinal

Cerrar




MANEJO Y TAMIZAJE DE REFLUJO VESICOURETERAL PRIMARIO EN NINOS
GUIA AUA - 2010; REVISADA Y VALIDEZ CONFIRMADA - 2017

Propdsito

El manejo del reflujo vesicoureteral (RVU) ha continuado evolucionando, con los médicos
comunmente enfrentados con informacidn conflictiva sobre los resultados de la terapia médica,
quirurgica y endoscdpica, y la eficacia de la profilaxis continua de antibidticos (PCA). Ademas, el
papel del tamizaje ha sido reconocido como importante para detectar la poblacién en riesgo y
permitir tratamiento oportuno para disminuir consecuencias adversas asociadas con el RVU. Esta
guia comenta la evaluacidn inicial, manejo y seguimiento del nifio con RVU junto con el tamizaje
en los hermanos o hermanas, descendencia y neonatos con hidronefrosis prenatal. La
identificacion de los factores de riesgo individuales debera ser tomada en cuenta cuando se
maneje al nifio con RVU, asi como incorporar decisiones de la familia en el cuidado cuando las
opciones médicas no son claramente diferentes. Esta guia incluye tanto masculinos como
femeninos en el término “nifio”.

Estatutos de la guia
Evaluacion Inicial del Nifio con RVU

e Evaluacién médica general en todos los pacientes
o Medicién de talla, peso, presién arterial y creatinina si hay anomalias renales
bilaterales encontradas.
o Uroandlisis para proteinuria y bacteriuria; si el andlisis indica infeccién, se
recomienda el urocultivo con sensibilidades.
o La creatinina basal podra ser obtenida para establecer una estimacién de la tasa
de filtracion glomerular
e Procedimientos de imagen
o Serecomienda el ultrasonido renal para evaluar el tracto urinario superior
o Laimagen renal con DMSA (acido dimercaptosuccinico con tecnecio-99) puede ser
obtenida para evaluar al rifidn para cicatrizacion y funcién.
e Evaluacién de patrones miccionales
o Se deberan buscar los sintomas indicativos de disfuncidon vesicointestinal (DVI)
incluyendo: frecuencia y urgencia urinaria, intervalos miccionales prolongados,
fugas diurnas, dolor perineal o peneano, maniobras para almacenamiento
(posturas para evitar fugas) y constipacidon/encopresis.
e Educacién al paciente y familia
o Se deberdn comentar las razones para tratar el RVU, consecuencias potenciales de
RVU no tratado, equivalencia de algunos abordajes para el tratamiento,
evaluacidon de probable apego con el plan de manejo.
o Determinacién de inquietudes parentales y acuerdo de preferencias parentales
cuando las opciones de tratamiento ofrecen una razén similar de riesgo-beneficio.

Manejo Inicial del nifio con RVU



Las metas del manejo son 1) prevenir la infeccion de vias urinarias (IVU) febril recurrente; 2)
prevenir dafio renal; y 3) minimizar la morbilidad del tratamiento y seguimiento.

e Elnifio con RVU <1 afio:
o Serecomienda PCA para nifios <1 afio con RVU y antecedente de IVU febril
o Enlaausencia de antecedentes de IVU febril, se recomienda PCA para los nifios <1
ano con RVU grado llI-V identificado por tamizaje.
o Enla ausencia de antecedentes de IVU febril, se puede recomendar PCA los nifios
<1 afo con RVU de grado I-Il identificado por tamizaje.
o Lacircuncisiéon del nifio masculino con RVU puede ser considerada con base en un
riesgo aumentado de IVU en nifios no circuncidados.
= Los padres necesitan ser avisados de esta asociacidén para permitir la toma
de decisiones informada.
e Elnifio con IVU y RVU >1 afio (Tabla 1)
o Si hay evidencia clinica de DVI, se indica tratamiento, de preferencia antes de
realizar cualquier intervenciéon quirdrgica para RVU.
e Las opciones de tratamiento incluyen terapia conductual, biofeedback (para nifios >5
afios), medicamentos anticolinérgicos, alfa bloqueadores y tratamiento de la constipacion.
o Se recomienda la PCA para el nifio con DVI y RVU por el aumento de riesgo de IVU
cuando hay DVI presente y tratada.
o La PCA se podra considerar para el nifio >1 afio con antecedente de IVU y RVU sin
DVI
o Se podra considerar el manejo observacional sin PCA con inicio oportuno de
antibioticoterapia para IVU para el nifno >1 aifio con RVU sin DVI, IVUs febriles
recurrentes o anomalias corticales renales.
o Se podra utilizar la intervencion quirdrgica para RVU, incluyendo métodos abiertos
y endoscépicos.

Manejo en el seguimiento del nifio con RVU

e Seguimiento general en todos los pacientes:

o Se recomienda evaluacién general anual, incluyendo monitoreo de presion
arterial, estatura y peso.

o Se indica el uroanalisis anual para bacteriuria y proteinuria, incluyendo urocultivo
con sensibilidades si sugiere infeccién.

e Imagen — ultrasonido y cistografia

o Se recomienda el ultrasonido cada 12 meses para monitorear el crecimiento renal
y cualquier cicatrizacion del parénquima

o Se recomienda la cistografia miccional (cistografia con radionuclidos o
fluoroscopia de baja dosis cuando esté disponible) entre 12 a 24 meses.

e Se sugieren intervalos mas prolongados entre los estudios de seguimiento en pacientes
gue puedan tener menores tasas de resolucidén espontanea (i.e. aquellos con RVU grado
l1I-V, DVI y edades mas avanzadas)

o Si se estd usando un acercamiento observacional sin PCA, la cistografia de
seguimiento es una opcion



o Lacistografia de seguimiento podra ser realizada después de 1 afio de edad en los
pacientes con RVU grado I-ll; estos pacientes tienen mayores tasas de resolucién
espontaneay los niflos masculinos también tienen bajo riesgo de IVU recurrente.

o Una sola cistografia miccional puede servir para establecer resolucién.

e El significado clinico del RVU grado | y la necesidad para evaluacién subsiguiente no estan
definidos.
e Imagen— DMSA

o Recomendado cuando el ultrasonido renal es anormal, cuando hay mayor
inquietud por cicatrizacion (i.e. IVU intercurrente [IVUI]; RVU grado IlI-V) o si la
creatinina sérica esta elevada.

o Puede ser considerada para el seguimiento de los niflos con RVU para detectar
cicatrizacion renal nueva, especialmente después de una IVU febril

Intervenciones para el Nifio con IVUI

e Sisucede un IVUI, se recomienda un cambio en la terapia.

o El escenario clinico guiard la eleccién de las alternativas de tratamiento; esto
incluye grado de RVU, grado de cicatrizacién renal, si existe, y evidencia de
patrones miccionales anormales (DVI) que puedan contribuir a la IVU, asi como las
preferencias parentales.

o Los pacientes que reciban PCA con un IVUI deberan ser considerados para un
reimplante ureteral quirdrgico o inyeccidn endoscépica de agentes abultantes
para la intervencién con intencidn curativa.

o Enlos pacientes que reciban PCA con un IVUI sin evidencia de anomalias corticales
nuevas o preexistentes, cambiar a un agente antibidtico alternativo es una opcién
antes de la intervencién con intencién curativa.

o Se recomienda iniciar PCA en los pacientes que no reciban PCA y desarrollen una
IVU febril.

o En los pacientes que no reciban PCA y desarrollen una IVU no febril, la PCA es una
opcién; no todos los casos de pielonefritis estan asociados con fiebre.

Tratamiento quirargico de RVU

e El tratamiento quirdrgico de RVU es una opciodn, incluyendo métodos tanto abiertos como
endoscopicos.

e Se deberd obtener un ultrasonido renal después de los procedimientos endoscépicos o
abiertos para evaluar obstruccidn.

e Serecomienda la cistografia miccional después de la inyeccidén de agentes abultantes.

e La cistografia postoperatoria se puede realizar después del reimplante ureteral abierto.

Manejo Después de la Resoluciéon de RVU

e Haya sido tanto de manera espontdnea como por intervencion quirirgica, se recomienda
monitoreo anual de presion arterial, estatura, peso y uroanalisis para proteinas e IVU.

e Siambos rifiones son normales por DMSA, dicho estudio es una opcidn de seguimiento.

e Se debera evaluar para DVI o RVU recurrente con el acontecimiento de una IVU febril
después de la resoluciéon o tratamiento quirdrgico.



e Se recomienda comentar la inquietud a largo plazo por hipertensidon (especialmente
durante el embarazo), pérdida de funcién renal, IVUs recurrentes y RVU familiar en los
hermanos y descendencia con la familia y el nifio cuando esté en edad apropiada.

Tamizaje de RVU en Hermanos

La incidencia de RVU en hermanos de nifios con RVU es de 27% en global y disminuye con la edad.
La incidencia de RVU en la descendencia de un paciente con reflujo es de 37%.

e Paralos hermanos de nifios con RVU:

o Se recomienda una urografia excretora o cistografia con radionuclidos cuando
haya evidencia de anomalias corticales o asimetria en el tamafio de los rifiones en
el ultrasonido o el antecedente de IVU en el hermano que aun no ha sido evaluado

o Considerando que no se ha comprobado el valor de identificar y tratar RVU:

= Se puede realizar tamizaje con ultrasonido de los rifiones para identificar
cicatrizacion renal significativa y enfocar la atencidon en la presencia y
potencial riesgo ulterior de RVU.

= El tamizaje de descendencia de pacientes con RVU puede ser considerado
similar al de aquel para hermanos.

Neonatos con Hidronefrosis Prenatal

La incidencia de RVU en los nifios que han tenido hidronefrosis detectados de manera prenatal es
de 16% en global. La probabilidad de RVU no se predice por la gravedad de hidronefrosis prenatal
o postnatal.

e La UE se recomienda para los niflos con hidronefrosis de alto grado (grado 3 y 4 de la
Sociedad de Urologia Fetal [Society of Fetal Urology, SFU]), hidrouréter o vejiga anormal
en ultrasonido (prenatal de término tardio o postnatal) o quienes desarrollen IVU en la
observacion.

e El tamizaje es para RVU es una opcién para nifios con antecedente de hidronefrosis
prenatal con hidronefrosis de bajo grado.

e Se puede tomar para niflos con hidronefrosis prenatal (SFU grado 1 o 2) un abordaje de
observacion sin tamizaje para RVU con tratamiento oportuno de cualquier IVU.



TABLA 1

Manejo del nifio con RVU e IVU >1 aifo

Presentacion
del Paciente

Manejo

PCA

Observacion

Sin DVI, IVUs
febriles
recurrentes,
anomalias
corticales
renales

Opcidén

Opcidén

DVI, IVUs
febriles
recurrentes,
anomalias
corticales
renales

Recomendada

No
recomendada

Copyright © 2010 American Urological Association Education and Research, Inc.e




RADIOTERAPIA ADYUVANTE Y DE SALVAMIENTO DESPUES DE LA

PROSTATECTOMIA
GUIA ASTRO/AUA - 2013; CORREGIDA 2018

Propdsito

El propdsito de esta guia sobre radioterapia adyuvante y de salvamiento después de la
prostatectomia: AUA/ASTRO es proveer un marco clinico para el uso de radioterapia después de la
prostatectomia en pacientes con y sin evidencia de recurrencia de cancer de prostata.

Definiciones

La radioterapia adyuvante (RTA) se define como la administracidn de radioterapia (RT) a
pacientes post prostatectomia con alto riesgo de recurrencia por caracteristicas
patoldgicas adversas previo a la evidencia de recurrencia de enfermedad (i.e. APE
indetectable)

La radioterapia de salvamiento (RTS) se define como la administracién de RT al lecho
prostatico y posiblemente a tejidos adyacentes, incluyendo ganglios, en aquel paciente
con recurrencia de APE después de la cirugia pero sin evidencia de enfermedad con
metdstasis a distancia.

La recurrencia bioquimica después de la cirugia se define como un APE detectable
>0.2ng/mL con un segundo nivel que lo confirme sobre 0.2ng/mL.

Estatutos de la guia

Los pacientes que se consideren para el manejo de cancer de prdstata localizado con
prostatectomia radical deberan ser informados del potencial de hallazgos patoldgicos que
conlleven un riesgo mayor de recurrencia y que estos hallazgos podrian sugerir un
beneficio potencial de terapia adicional después de la cirugia. (Principio clinico)

Los pacientes con hallazgos patoldgicos adversos, incluyendo invasién de vesiculas
seminales, madrgenes quirdrgicos positivos y extensién extraprostdtica deberan ser
informados que la radioterapia adyuvante comparada con sdlo prostatectomia radical
reduce el riesgo de recurrencia bioquimica, recurrencia local y progresidon a cancer.
Deberadn también ser informados que el impacto de la radioterapia en metastasis
subsecuentes y supervivencia global es menos claro; uno de tres ensayos clinicos
aleatorizados que evalué estos resultados indicé un beneficio pero los otros dos no lo
hicieron. De cualquier forma, estos dos ensayos no se disefiaron para identificar una
reducciéon significativa en metdstasis o muerte con radioterapia adyuvante. (Principio
clinico)

Los médicos deberdn ofrecer radioterapia adyuvante a pacientes con hallazgos patolégicos
adversos en prostatectomia, incluyendo invasion a vesiculas seminales, margenes
quirurgicos positivos o extensidn extraprostatica porque se ha demostrado reduccion en
recurrencia bioquimica, recurrencia local y progresién clinica. (Estandar; Nivel de evidencia
A)

Se debe informar a los pacientes que la recurrencia del APE después de la cirugia esta
asociada con un mayor riesgo de desarrollar cancer de préstata metastasico o muerte por



la enfermedad; de acuerdo con este principio, los médicos deberan monitorear el APE
regularmente después de la prostatectomia para permitir administracién temprana de
terapias de salvamiento si es apropiado. (Principio clinico)

Los médicos deberan definir recurrencia bioquimica como un APE detectable o al alza
después de la cirugia de 20.2ng/mL con un segundo nivel que lo confirme sobre 0.2ng/mL.
Se puede considerar una evaluacién para reestadiaje en los pacientes con recurrencia de
APE (Opcidn; Nivel de evidencia C)

Los médicos deberdn ofrecer radioterapia de salvamiento a pacientes con recurrencia
local o de APE después de la prostatectomia en los que no haya evidencia de enfermedad
metastasica. (Recomendacion; Nivel de evidencia C)

Los pacientes deberan ser informados que la efectividad de la radioterapia para
recurrencia de APE es mayor entre menor sea el nivel de APE. (Principio clinico)

Los médicos deberan ofrecer terapia hormonal a pacientes tratados con radioterapia de
salvamiento (APE postoperatorio >0.20ng/mL). La investigacion en el momento podra
permitir algin dia la seleccién personalizada de terapia hormonal u otras terapias dentro
de subconjuntos de pacientes. (Estandar; Nivel de evidencia A)

Los pacientes deberan ser informados sobre la posibilidad de efectos secundarios
sexuales, urinarios e intestinales relacionados con la radioterapia, asi como los beneficios
potenciales de controlar la recurrencia de enfermedad. (Principio clinico)



CANCER DE PROSTATA RESISTENTE A LA CASTRACION
GUIA AUA - 2013, CORREGIDA - 2014, 2015, 2018

Nota al lector

Este documento fue corregido en abril del 2014 y marzo del 2015 para reflejar la literatura dada a
conocer desde la publicacién original de esta guia en mayo de 2013. Se realizaron correcciones
adicionales en 2018 para reflejar la literatura nueva publicada relacionada con el tratamiento de
los pacientes con cancer de préstata no metastdsico resistente a la castracién. Este documento
continuara siendo actualizado periddicamente para reflejar la creciente literatura relacionada con
esta enfermedad.

El 26 de julio de 2013, la FDA emitié un anuncio de seguridad relacionado con el uso de
ketoconazol en tabletas orales. Los efectos adversos pueden incluir hepatotoxicidad, insuficiencia
adrenal e interacciones medicamentosas peligrosas.

El 21 de julio de 2014, la FDA emitié una recomendacién en la que los profesionales de la salud
deberan considerar el contenido de alcohol del docetaxel cuando se recete o administre a los
pacientes.

Estatutos de la guia
Paciente indice 1
CPRC asintomatico no metastasico

Una de las primeras presentaciones clinicas del Cancer de Prdstata Resistente a la Castracién
(CPRC) sucede en un paciente con APE al alza a pesar de la castracién médica o quirlrgica. Esto
tipicamente se define como un paciente con APE al alza sin evidencia radioldgica de céncer
metastasico. El Prostate Cancer Clinical Trials Working Group 2 (PCWG2) define la falla exclusiva
de APE como un APE al alza que sea 2ng/mL mayor al nadir. La elevacién debe ser al menos 25%
sobre el nadir y tiene que ser confirmada por un segundo APE al menos tres semanas después.
Ademas, se requiere que el paciente tenga testosterona en niveles de castracidn (menos de
50ng/mL) y ausencia de evidencia radiografica de enfermedad metastasica. Estos pacientes
representan una presentacién clinica relativamente comun y la mas temprana de resistencia a la
castracion.

e Los médicos deberan ofrecer apalutamida o enzalutamida y continuar terapia de privacion
de andrégenos a pacientes con CPRC asintomdtico no metastasico con alto riesgo de
desarrollar enfermedad metastasica.

e Los médicos pueden ofrecer tratamiento con un inhibidor de sintesis de andrégenos de
segunda generacién (i.e. abiraterona + prednisona) a pacientes selectos con CPRC no
metastasico con alto riesgo de desarrollar enfermedad metastdsica que no puedan o no
estén dispuestos a recibir terapias estandar y no estén dispuestos a aceptar observacion.

e Los médicos no deberdn ofrecer quimioterapia sistémica o inmunoterapia a pacientes con
CPRC no metastasico de no ser en el contexto de un ensayo clinico.

Paciente indice 2



Asintomatico o minimamente sintomatico CPRCm sin quimioterapia de docetaxel previa

Este paciente representa una presentacion clinica comun vista en el CPRC actual. A estos pacientes
se les caracteriza por tener un APE al alza en el marco de testosterona en niveles de castracion,
enfermedad metastdsica documentada por imagen radiografica y ausencia de tratamiento previo
con quimioterapia de docetaxel para CPRC. La distincion clave entre este paciente y los Pacientes
indice 3y 4 es el estado de los sintomas. En especifico, este paciente se define sin sintomas o con
sintomas leves atribuibles a su cdncer de préstata. De cualquier forma, deberd entonces
considerar si el paciente requiere analgésicos opioides para sintomas que se crean atribuidos por
metdstasis documentadas para lograr este nivel de analgesia. En general, si los pacientes
requieren narcéticos de manera regular para analgesia, no se incluyen en esta categoria.

e Los médicos deberan ofrecer abiraterona + prednisona, enzalutamida, docetaxel, o
sipuleucel-T a pacientes con CPRCm asintomaticos o minimamente sintomaticos en buen
estado funcional y sin quimioterapia previa con docetaxel.

e Los médicos pueden ofrecer terapia antiandrogénica de primera generacién, ketoconazol
+ esteroides u observacion a pacientes con CPRCm asintomaticos o minimamente
sintomaticos en buen estado funcional y sin quimioterapia con docetaxel previa que no
quiera o no pueda recibir una de las terapias estandar.

Paciente indice 3
CPRCm sintomatico en buen estado funcional y sin quimioterapia previa

Estos pacientes tienen un APE al alza con testosterona en niveles de castracidon, enfermedad
metastasica documentada en imagen radioldgica y sin antecedente de quimioterapia con
docetaxel para cancer de préstata. La definicion de enfermedad sintomatica requiere explicacion
adicional, a diferencia del Paciente indice 2. En primer lugar, el paciente debe tener sintomas
claramente atribuibles a la carga metastasica de la enfermedad y no por otra condicién médica. En
segundo lugar, si tiene dolor, el paciente debera requerir analgésicos opioides de manera regular
para los sintomas atribuibles a las metdstasis documentadas para lograr un nivel aceptable de
analgesia. Si los pacientes requieren narcéticos de manera regular para el alivio del dolor,
entonces son sintomaticos por el cancer de préstata y deberan ser incluidos en esta categoria.

e Los médicos deberdn ofrecer abiraterona + prednisona, enzalutamida o docetaxel a los
pacientes con CPRCm en buen estado funcional y sin quimioterapia con docetaxel previa.

e Los médicos pueden ofrecer ketoconazol + esteroide, mitoxantrona o terapia con
radionuclidos a los pacientes con CPRCm en buen estado funcional y sin antecedente de
quimioterapia con docetaxel que no puedan o no estén dispuestos a recibir una de las
terapias estandar.

e Los médicos deberdn ofrecer radio-223 a pacientes con sintomas desde metastasis dseas
por CPRCm con buen estado de desempefo y sin antecedente de quimioterapia con
docetaxel y sin enfermedad visceral conocida.

e Los médicos no deberdn ofrecer tratamiento con estramustina o sipuleucel-T a pacientes
con CPRCm sintomatico en buen estado funcional y sin quimioterapia con docetaxel
previa.



Paciente indice 4
CPRCm sintomatico en mal estado funcional y sin quimioterapia con docetaxel previa

Los ensayos clinicos generalmente han excluido la participacion de pacientes en mal estado
funcional (ECOG 3-4). Por ende, la mayoria de los datos con respecto al manejo de dichos
pacientes son extrapolados de ensayos clinicos de pacientes participantes en estudios en mejor
estado funcional, asi como ensayos mads pequefios y registros. Incluso un ensayo clinico de fase Il
presuntamente disefiado para una poblacion “no apta” para docetaxel (ALSYMPCA para evaluar
radio-223) sdlo permitié un estado funcional ECOG 0-1. Sin embargo, existen tratamientos con
perfiles de seguridad aceptables y deberdn ser considerados incluso para pacientes en mal estado
funcional. Esto es especialmente verdadero en aquellos pacientes cuyo mal estado puede ser
considerado directamente relacionado al cancer en si y por ende podria mejorar con tratamiento
efectivo. Los tratamientos deben ser adaptados a estos pacientes, después de comentar con
cuidado los riesgos y beneficios con atencidn particular a la calidad de vida del paciente.

e Los médicos podran ofrecer tratamiento con abiraterona + prednisona o enzalutamida a
pacientes con CPRCm sintomdtico en mal estado funcional y sin quimioterapia con
docetaxel previa

e Los médicos podran ofrecer tratamiento con ketoconazol + esteroide o terapia con
radionuclidos a pacientes con CPRCm sintomdticos en mal estado funcional y sin
quimioterapia con docetaxel previa que no puedan o no estén dispuestos a recibir
abiraterona + prednisona o enzalutamida

e Los médicos podran ofrecer quimioterapia con docetaxel o mitoxantrona a pacientes con
CPRCm sintomatico en mal estado funcional y sin quimioterapia con docetaxel previa en
casos selectos, especificamente cuando el estado funcional esta directamente relacionado
con el cancer.

e Los médicos podran ofrecer radio-223 a pacientes con sintomas de metdstasis dseas de
CPRCm en mal estado funcional y sin quimioterapia con docetaxel y sin enfermedad
visceral conocida en casos selectos, especificamente cuando el estado funcional esta
directamente relacionado con los sintomas relacionados con metastasis 6seas.

e Los médicos no deberdn ofrecer sipuleucel-T a pacientes con CPRCm sintomatico en mal
estado funcional y sin quimioterapia con docetaxel previa.

Paciente indice 5
CPRCm sintomatico en buen estado funcional y con quimioterapia con docetaxel previa

Como los pacientes con cdncer de prdstata reciben terapia hormonal de manera mds temprana en
el curso de la enfermedad (frecuentemente enfermedad no metastasica), pueden de hecho
desarrollar enfermedad resistente a la castracién (basado en progresidon seroldgica) con
enfermedad no metastasica o asintomatica. Entonces, agentes adicionales, incluyendo
guimioterapia con docetaxel, pueden ser administrados de manera mas temprana en el curso de
la enfermedad metastasica. Estas tendencias han resultado en una poblacion de CPRC que han
completado docetaxel y continGan siendo asintomaticos o minimamente sintomaticos en un
excelente estado funcional. Mientras estos pacientes pueden estar lo suficientemente sanos para
recibir terapias subsecuentes, el enfoque de la terapia también deberd ser mantener un excelente



estado funcional sin toxicidad significativa por terapias adicionales. En este contexto los
proveedores deberan escoger algunas terapias adicionales para ofrecer a esta poblacidon de
pacientes.

e Los médicos deberadn ofrecer tratamiento con abiraterona + prednisona, cabazitaxel o
enzalutamida a pacientes con CPRCm en buen estado funcional que han recibido
guimioterapia con docetaxel previa. Si el paciente recibié abiraterona + prednisona previo
a la quimioterapia con docetaxel, se les debera ofrecer cabazitaxel o enzalutamida.

e Los médicos pueden ofrecer ketoconazol + esteroide a pacientes con CPRCm en buen
estado funcional que recibieron quimioterapia con docetaxel previa si no se encuentra
disponible abiraterona + prednisona, cabazitaxel o enzalutamida.

e Los médicos pueden ofrecer retratamiento con docetaxel a pacientes con CPRCm en buen
estado funcional que hayan estado siendo beneficiados al momento de suspender (por
efectos adversos reversibles) la quimioterapia por docetaxel

e Los médicos deberdn ofrecer radio-223 a pacientes con metastasis éseas por CPRCm en
buen estado funcional que recibieron quimioterapia con docetaxel previa y sin
enfermedad visceral previa.

Paciente indice 6
CPRCm sintomatico en mal estado funcional y quimioterapia con docetaxel previa

La American Society of Clinical Oncology (ASCO) ha publicado recomendaciones con respecto al
tratamiento de pacientes con tumores sélidos avanzados; particularmente en los ultimos meses de
vida. La ASCO apoya un aumento en el énfasis hacia la calidad de vida del paciente y se concentra
en manejo de sintomas. El tratamiento dado en los ultimos meses de vida puede retrasar el acceso
a los cuidados paliativos terminales, aumentar costos y afiadir un manejo de sintomas innecesario.
No se debera ofrecer tratamiento adicional a pacientes en mal estado funcional (ECOG 3 o 4).

e Los médicos deberdn ofrecer cuidados paliativos a pacientes con CPRCm en mal estado
funcional que hayan recibido quimioterapia con docetaxel previa. Alternativamente, en
pacientes selectos, los médicos pueden ofrecer tratamiento con abiraterona + prednisona,
enzalutamida, ketoconazol + esteroide o terapia con radiontclidos

e Los médicos no deberdn ofrecer quimioterapia sistémica o inmunoterapia a pacientes con
CPRCm en mal estado funcional que hayan recibido quimioterapia con docetaxel previa

Estatutos de la Guia Sobre Salud Osea (no especifica a ningin Paciente indice)

Muchos factores conspiran para colocar al paciente promedio con enfermedad metastdsica en un
alto riesgo de complicaciones éseas. En primer lugar, la mediana de edad al inicio de Ia
enfermedad es al final de los 60 afios, esto significa que el paciente promedio con enfermedad
metastasica puede estar en los 70 afios (o mas), una poblacién claramente en riesgo de
disminuciéon de densidad mineral dsea fisiolégica relacionada a la edad. En segundo lugar, hay una
intervencién terapéutica primaria en pacientes con enfermedad recurrente, la terapia de privacion
de andrdégenos, que se asocia con pérdida progresiva de densidad mineral ésea, sin ser infrecuente
gue esta llegue a medidas de osteopenia u osteoporosis franca, aumentando el riesgo de fracturas
del paciente, incluso en aquellos con enfermedad no metastdsica. Por ultimo, las metdstasis dseas



son el sitio de metastasis mas comun en pacientes con enfermedad avanzada; hasta 70% de los

pacientes en algln punto de su trayectoria demuestran evidencia de enfermedad dsea.

Los médicos deberan ofrecer tratamiento preventivo (e.g. suplementos de calcio, vitamina
D) para fracturas y eventos esqueléticos relacionados a pacientes con CPRC

Los médicos pueden escoger entre denosumab o acido zolendrénico como tratamiento
preventivo para eventos esqueléticos relacionados a pacientes con CPRC con metastasis
Oseas.

APENDICE A: ESTADO FUNCIONAL ECOG

ESTADO FUNCIONAL ECOG*

Grado ECOG

0 Totalmente activo, capaz de realizar su trabajo y actividades normales de la vida
diaria.

1 Restringido en actividades fisicas extenuantes, pero es ambulatorio y realiza
tareas cotidianas y trabajos ligeros sedentarios de manera normal, e.g. trabajo en
casa ligero, trabajo de oficina.

2 Ambulatorio y capaz de ejecutar actividades de autocuidado, pero no actividades
laborales. Fuera de la cama mas del 50% del dia.

3 Realiza actividades de cuidado, pero muy limitado. Confinado a su cama o silla
mas del 50% del dia.

4 Completamente discapacitado. No puede realizar actividades de autocuidado.
Totalmente confinado a cama o silla.

5 Muerto

*Publicado en Am. J. Clin. Oncol.: Oken, M.M, Creech, R.H., Tormey, D.C., Horton, J., Davis, T.E.,
McFadden, E.T., Carbone, P.P.: Toxicity And Response Criteria Of The Eastern Cooperative Oncology
Group. Am J Clin Oncol 5:649-655, 1982



Cancer de prdstata
castracion: guia AUA 2018

CPRC no metastasico

CRPC

Paciente indice 1

resistente a la

ESTADIAJE/HISTORIA CLINICA/IMAGEN

Sin docetaxel previo

Asintomatico o
minimamente sintomatico

ESTANDAR

Apalutamida o enzalutamida con
continuidad de terapia de privacion de
andrdgenos para pacientes con alto riesgo
de desarrollar enfermedad metastasica.
RECOMENDACION

Observacién con continuidad de terapia de
privacidon de andrégenos para pacientes
con alto riesgo de desarrollar enfermedad
metastasica.

OPCION

Inhibidor de sintesis androgénica de
segunda generacidn (abiraterona +
prednisona) para pacientes selectos con
alto riesgo de desarrollar enfermedad
metastasica que no deseen o no puedan
tener una de las terapias estandar,
indispuestos a aceptar observacién.

Paciente indice 2

ESTANDAR

Abiraterona + prednisona, enzalutamida, docetaxel o
sipuleucel-T

OPCION

Terapia de privacion de andrégenos de primera
generacidn, ketoconazol + esteroide u observacion a
pacientes que no deseen o no puedan tener una de
las terapias estandar

Buen estado funcional

S LdlS

RE( RECOMENDACION EN CONTRA
Sy Quimioterapia sistémica o

imnl inmunoterapia fuera del contexto
a cl| deun ensayo clinico.

Salud Osea th

Paciente indice 3
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ESTANDAR

Abiraterona + prednisona, enzalutamida o docetaxel

Radio-223 a pacientes con sintomas por metastasis 6seas de CPRCm sin
enfermedad visceral conocida.

OPCION

Ketoconazol + esteroide, mitoxantrona o terapia con radionuclidos a
pacientes que no deseen o no puedan recibir una de las terapias estandar.

RECOMENDACION

Tratamiento preventivo (e.g. suplementos de
calcio, vitamina D) para fracturas y eventos
esqueléticos relacionados.

OPCION

Escoger entre denosumab o acido
zolendrdnico cuando se seleccione un
tratamiento preventivo para eventos
esqueléticos relacionados en pacientes con
CPRCm con metastasis dseas.

WD TI0 TIOT WA T O TalTioL TTave O OT TNE SL4TTOdTT TETdpiEs

RECOMENDACION EN CONTRA
Estramustina o sipuleucel-T.




CPRC metastasico

Buen estado funcional

Docetaxel previo Paciente indice 5

ESTANDAR

Abiraterona + prednisona, cabazitaxel, o enzalutamida; si el paciente
recibié abiraterona + prednisona antes de la quimioterapia con
docetaxel, se le debera ofrecer cabazitaxel o enzalutamida.

Radio-223 a pacientes con sintomas por metastasis 6seas por CPRCm y
sin enfermedad visceral conocida.

OPCION

Ketoconazol + esteroide si no esta disponible abiraterona + prednisona,
cabazitaxel o enzalutamida.

Retratamiento con docetaxel a los pacientes que hayan estado siendo
beneficiados al momento de suspenderla (por efectos adversos
reversibles)

Sintomatico

Mal estado funcional Mal estado funcional
Paciente indice 4 |4
Paciente indice 6
OPCION n
Abiraterona + prednisona o enzalutamida OPINION DE EXPERTO
Ketoconazol + esteroide o terapia con radiontclidos a pacientes que Cuidados paliativos; de manera alternativa y
no puedan o no estén dispuestos a recibir abiraterona + prednisona o para pacientes selectos, los médicos pueden
enzalutamida ofrecer tratamiento con abiraterona +
OPINION DE EXPERTO prednisona, enzalutamida, ketoconazol +
Quimioterapia con docetaxel o mitoxantrona en casos selectos, esteroide o terapia con radiontclidos.
especificamente cuando el estado funcional esté directamente

relacionado con el cancer

Radio-223 a pacientes con sintomas por metastasis éseas por CPRCm
sin enfermedad visceral en casos selectos, especificamente cuando el
estado funcional estd directamente relacionado con los sintomas
relacionados con metastasis dseas.

OPINION DE EXPERTO EN CONTRA
Quimioterapia sistémica o inmunoterapia

RECOMENDACION EN CONTRA
Sipuleucel-T




CANCER DE PROSTATA CLINICAMENTE LOCALIZADO
GUIA AUA/ASTRO/SUO —2017

Propdsito

La estratificaciéon de riesgo para el cancer de prdstata deberd incluir todos los datos pertinentes
disponibles, que para la mayoria de los pacientes incluye APE, estadio clinico, Grupo de Grado,
numero de nucleos encontrados, involucro maximo de cada uno de los nucleos, densidad de APE e
imagen.

TABLA 1

Estratificacion de riesgo para cancer de prostata localizado

Muy bajo riesgo APE <10ng/mL MAS Grupo de Grado 1 MAS
estadio clinico T1-T2a MAS ntcleos de biopsias
positivos <34%, MAS densidad de APE
<0.15ng/ml/cc

Bajo riesgo APE <10ng/mL MAS Grupo de Grado 1 MAS
estadio clinico T1-T2a
Riesgo intermedio APE 10-<20ng/mL O Grupo de Grado 2-3 0

estadio clinico T2b-c

Favorable: Grupo de Grado 1 (con APE 10-<20)
O Grupo de Grado 2 (con APE <10)
Desfavorable: Grupo de grado 2 (ya sea con
APE 10-<20 o estadio clinico T2b-c) O Grado de
Grupo 3 (con APE <20)

Alto riesgo APE >20ng/mL O Grado de Grupo 4-5 O
estadio clinico >T3*

*E| estadio clinico T3 es considerado localmente avanzado y por lo tanto fuera del alcance de esta
guia.

Estatutos de la guia
Toma de Decisiones Compartida

e La orientacién de los pacientes para seleccionar una estrategia de manejo para el cancer
de prostata localizado debera incorporar toma de decisiones compartida y considerar
explicitamente gravedad del cancer (categoria de riesgo), valores y preferencias del
paciente, esperanza de vida, sintomas generales funcionales y genitourinarios, estado
funcional esperado post tratamiento y potencial para terapia de salvamiento.
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los pacientes con cadncer de préstata deberan recibir orientacién sobre la importancia de
los habitos de la salud o factores de riesgo modificables tales como el tabaquismo vy
obesidad. (Opinién de experto)

e Los médicos deberan alentar a los pacientes para recibir atencién de diferentes
especialistas en el cuidado del cancer de préstata (e.g. urologia y radiooncologia u



oncologia médica o ambas) cuando sea posible para toma de decisiones compartida.
(Recomendacién moderada; Nivel de evidencia B)

e La toma de decisiones compartida efectiva en el cancer de préstata requiere que los
médicos informen a los pacientes sobre los efectos adversos y morbilidad a largo plazo e
inmediatos de las opciones de tratamiento propuestas. (Principio clinico)

e Los médicos deberan informar a los pacientes sobre los ensayos clinicos adecuados y
alentarlos para considerar su participacion basandose en elegibilidad y acceso. (Opinién de
experto)

Opciones de Manejo por grupo de gravedad/riesgo
Enfermedad de Bajo/Muy Bajo Riesgo

e Los médicos no deberdn realizar TACs abdominopélvicas o gammagrafias dseas de rutina
al estadiar a los pacientes asintomaticos con cancer de prdstata localizado de bajo/muy
bajo riesgo. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberan recomendar vigilancia activa como la mejor opciéon de manejo para
los pacientes con cancer de préstata localizado de muy bajo riesgo. (Recomendacion
fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos deberan recomendar la vigilancia activa como la opcién preferida de manejo
para la mayoria de los pacientes con cancer de proéstata localizado de bajo riesgo.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e Los médicos pueden ofrecer tratamiento definitivo (i.e. prostatectomia radical o
radioterapia) a pacientes selectos con cancer de préstata localizado de bajo riesgo que
puedan tener una alta probabilidad de progresion en vigilancia activa. (Recomendacién
condicional; Nivel de evidencia B)

e Los médicos no deberdn afiadir terapia de privacién androgénica (TPA) con radioterapia
para pacientes con cancer de prostata localizado de bajo riesgo, con excepcion de la
braquiterapia para reducir el tamano de la préstata. (Recomendacién fuerte; Nivel de
evidencia B)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata de bajo riesgo
considerando la criocirugia de glandula completa que los efectos adversos consiguientes
son considerables y el beneficio de la supervivencia no ha sido demostrado en
comparacién con la vigilancia activa. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cdncer de préstata de bajo riesgo
considerando terapia focal o ultrasonido focal de alta intensidad (HIFU) que estas
intervenciones no son el opciones para el estdndar de cuidado porque falta evidencia que
compare resultados. (Opinidén de experto)

e Los médicos deberan recomendar observacion o espera vigilante a los hombres con una
esperanza de vida <5 afios con cdncer de prdstata localizado de bajo riesgo.
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Entre la mayoria de los pacientes con cancer de prostata localizado de bajo riesgo, los
biomarcadores gendmicos basados en tejidos no han mostrado un papel claro en la
seleccion de candidatos para vigilancia activa. (Opinién de experto)

Enfermedad de riesgo intermedio



e Los médicos deberdn considerar el estadiaje del cancer de préstata localizado de riesgo
intermedio con imagenes transversales (TAC o RM) y gammagrafia ésea. (Opinion de
experto)

e Los médicos deberdn recomendar prostatectomia radical o radioterapia mds TPA como
opciones de tratamiento estandar para pacientes con cdncer de préstata localizado de
riesgo intermedio. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos deberan informar a los pacientes que el cancer de préstata favorable de
riesgo intermedio puede ser tratado sdlo con radioterapia, pero la evidencia es menos
robusta comparada con la combinacidn de radioterapia con TPA. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia B)

e En pacientes selectos con cancer de préstata localizado de riesgo intermedio, los médicos
podran considerar otras opciones de tratamiento tales como criocirugia. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia C)

e Se puede ofrecer vigilancia activa a pacientes selectos con cancer de préstata favorable
localizado de riesgo intermedio; de cualquier forma, los pacientes deben ser informados
que esto conlleva un mayor riesgo de desarrollar metdstasis comparado con el
tratamiento definitivo. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deben recomendar observacidon o espera vigilante a hombres con esperanza
de vida <5 afos con cancer de préstata localizado de riesgo intermedio. (Recomendacion
fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prdstata de riesgo intermedio
considerando HIFU o terapia focal que estas intervenciones no son opciones para el
estandar de cuidado porque falta evidencia que compare resultados. (Opinién de experto)

Enfermedad de Alto Riesgo

e Los médicos deberan estadiar el cadncer de préstata localizado de alto riesgo con
imagenologia transversal (TAC o RM) y gammagrafia ésea. (Principio clinico)

e Los médicos deberdn recomendar prostatectomia radical o radioterapia mdas TPA como
opciones estandar de tratamiento para pacientes con cancer de prdstata localizado de alto
riesgo. (Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos no deberan recomendar vigilancia activa a pacientes con cdncer de prdstata
localizado de alto riesgo. La espera vigilante sélo se puede considerar en hombres
asintomaticos con esperanza de vida limitada (<5 afios). (Recomendacion moderada; Nivel
de evidencia C)

e La criocirugia, terapia focal o HIFU no son tratamientos recomendados para hombres con
cancer de préstata localizado de alto riesgo fuera de un ensayo clinico. (Opinidén de
experto)

e Los médicos no deberan recomendar TPA como tratamiento primario para los pacientes
con cancer de préstata de alto riesgo localizado a menos que el paciente tenga tanto
esperanza de vida limitada como sintomas locales. (Recomendacién fuerte; Nivel de
evidencia A)

e Los médicos pueden considerar referencia para consejeria genética a pacientes (y
familiares) con cancer de préstata de alto riesgo localizado y antecedentes familiares



fuertes de cdnceres especificos (e.g. mama, ovario, pdncreas, otros gastrointestinales,
linfoma). (Opinidn de experto)

Abordajes Recomendados y Detalles de Opciones Especificas de Manejo
Vigilancia Activa

e Los pacientes con cadncer de préstata localizado que elijan vigilancia activa deberan tener
un estadiaje preciso de la enfermedad incluyendo biopsia sistematica con ultrasonido o
RM. (Principio clinico)

e Los pacientes con cancer de préstata localizado que se sometan a vigilancia activa deberan
tener vigilancia de APE y tacto rectal de rutina. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia
B)

e Se debera alentar a los pacientes con cancer de prdstata localizado que se sometan a
vigilancia activa a tener una biopsia confirmatoria en los primeros dos afios y biopsias de
vigilancia ulteriores. (Principio clinico)

e Los médicos pueden considerar la RM multiparamétrica como un componente de la
vigilancia activa para los pacientes con cancer de prostata localizado. (Opinion de experto)

e Los biomarcadores gendmicos de tejido no han mostrado un papel claro en la vigilancia
activa para el cancer de prdéstata localizado y no son necesarios para el seguimiento.
(Opinién de experto)

e Los médicos deberan ofrecer tratamiento definitivo a pacientes con cancer de prdstata
localizado sometidos a vigilancia activa que desarrollen reclasificacién adversa.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

Prostatectomia

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prdstata localizado que los
hombres mas jovenes o sanos (e.g., <65 afios o >10 afios de esperanza de vida) tienen
mayor probabilidad de encontrar beneficios de la prostatectomia que los hombres de
mayor edad. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prdstata localizado que la
prostatectomia abierta y la asistida por robot ofrecen un control de cancer, recuperacion
de continencia y recuperacién sexual similares. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia C)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado que las
técnicas robéticas/laparoscopicas o perineales estan asociadas con menor sangrado que la
prostatectomia retropubica. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberdn aconsejar a los pacientes con cdncer de prostata localizado que la
preservacion nerviosa estd asociada con mejor recuperacion de la funcion eréctil contra la
no preservacion. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos no deberdn tratar a los pacientes con cancer de prdstata localizado que han
elegido la prostatectomia radical con TPA u otra terapia sistémica a menos que se trate de
un ensayo clinico. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado que
consideren la prostatectomia que los pacientes de mayor edad experimentan mayores



tasas de disfuncion eréctil permanente e incontinencia urinaria después de la
prostatectomia comparados con hombres mas jévenes. (Recomendacidn fuerte; Nivel de
evidencia B)

e La linfadenectomia pélvica puede ser considerada para cualquier paciente con cancer de
prostata localizado que se someta a prostatectomia radical y se recomienda para aquellos
con enfermedad desfavorable de riesgo bajo o intermedio. Se debe aconsejar a los
pacientes con respecto a las complicaciones comunes de la linfadenectomia, incluyendo
linfocele y su tratamiento. (Opinidén de experto)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata desfavorable
localizado de riesgo alto o intermedio sobre los riesgos y beneficios relacionados con la
potencial opcién de radioterapia adyuvante cuando se encuentra un cdncer de prostata
localmente extenso en la prostatectomia. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia
B)

Radioterapia

e Los médicos podran ofrecer radioterapia externa de modalidad Unica o braquiterapia a
pacientes que elijan radioterapia para el cancer de préstata localizado de bajo riesgo.
(Principio clinico)

e Los médicos podran ofrecer radioterapia externa o braquiterapia solas o combinadas para
el cancer de prostata favorable localizado de riesgo intermedio. (Principio clinico)

e Los médicos deberan ofrecer 24-36 meses de TPA adjunta tanto a radioterapia externa
sola como a la radioterapia externa combinada con braquiterapia a pacientes que elijan la
radioterapia para cancer de préstata localizado de alto riesgo. (Recomendacion fuerte;
Nivel de evidencia A)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado que el uso
de TPA con radioterapia aumenta la probabilidad y gravedad de los eventos adversos
relacionados con el tratamiento en la funcion sexual en la mayoria de los hombres y puede
causar otros efectos adversos sistémicos. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan considerar el hipofraccionamiento moderado cuando el paciente con
cancer de prostata localizado (de cualquier categoria de riesgo) y el médico se decidan por
radioterapia externa a la préstata (sin radioterapia nodal). (Recomendacién moderada;
Nivel de evidencia B)

e Se prefieren los abordajes quirurgicos para los pacientes con cancer de préstata localizado
con funcién obstructiva del tracto urinario no relacionada con el cancer. Si la radioterapia
se usa para estos pacientes o aquellos con reseccion transuretral de la prdstata previa
significativa, la braquiterapia de baja dosis deberd ser desalentada. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cdncer de préstata localizado
considerando terapia de emisién de positrones que no ofrece una ventaja clinica sobre
otras formas de tratamiento definitivo. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado
considerando braquiterapia que esta tiene efectos similares a la radioterapia externa con
respecto a disfuncién eréctil y proctitis pero también puede exacerbar sintomas urinarios
obstructivos. (Opinion de experto)



Criocirugia de la Glandula Completa

e Los médicos pueden considerar la criocirugia de la gldndula completa en pacientes con
cancer de prostata localizado de riesgo bajo e intermedio que no son aptos para
prostatectomia radical o radioterapia por comorbilidades; sin embargo tienen una
esperanza de vida >10 afios. (Opinidn de experto)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prostata de bajo riesgo que
consideran criocirugia de la glandula completa que los efectos colaterales consecuentes
son considerables y que no se han demostrado beneficiios en sobrevida en comparacion
con la vigilancia activa. (Recomendacién Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prostata localizado que
consideran criocirugia de la glandula completa que la criocirugia tiene la misma sobrevida
libre de progresién que la radioterapia externa de dosis no escalada (tambien
administrada con terapia hormonal neoadyuvante) en enfermedad de riesgo bajo e
intermedio, pero no existe una comparaciéon conclusiva en la mortalidad por cancer.
(Recomendacidén condicional; Nivel de evidencia C)

e Una contraindicacién relativa para criocirugia de glandula completa es la presencia de
defectos de una reseccion transuretral de prdstata previa dado el riesgo aumentado de
descamacion uretral. (Principio clinico)

e Para la criocirugia total, los médicos deberan usar un sistema de criocirugia basado en
argdn de tercera generacidon o mayor. (Principio clinico)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado
considerando criocirugia que no es claro si la adicién o no de TPA mejora el control del
cancer, aunque puede reducir el tamafo de la prdstata para facilitar el tratamiento.
(Principio clinico)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado
considerando criocirugia de la glandula completa que la disfuncidon eréctil es una
consecuencia esperada. (Principio clinico)

e Los médicos deberdn informar a los pacientes con cdncer de préstata localizado
considerando criocirugia de la gldndula completa sobre efectos adversos de incontinencia
urinaria, sintomas irritativos y obstructivos. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia B)

HIFU y Terapia Focal

e Los médicos deberan informar a aquellos pacientes con cancer de préstata localizado
considerando terapia focal o HIFU que estas opciones de tratamiento carecen de evidencia
robusta sobre eficacia. (Opinion de experto)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado
considerando HIFU que a pesar de que el HIFU estd aprobado por la FDA para la
destruccién de la préstata, no estd explicitamente aprobado para el tratamiento de cancer
de préstata. (Opinidn de experto)

e Los médicos deberan hacer saber a los pacientes con cancer de prdstata localizado
considerando HIFU que la localizacion del tumor puede influir en el resultado oncoldgico.
Limitar el tratamiento apical para minimizar la morbilidad aumenta el riesgo de
persistencia del cdncer. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)



e El cancer de préstata es usualmente multifocal, los médicos deberan informar a los
pacientes con cdncer de préstata localizado considerando terapia focal que la terapia focal
puede no ser curativa y podra ser necesario tratamiento posterior para el cancer de
prostata. (Opinion de experto)

Expectativas de Resultados y Manejo
Efectos Adversos del Tratamiento y Calidad de Vida Relacionada a la Salud

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prostata localizado que la
disfuncidn eréctil ocurre en muchos pacientes después de la prostatectomia o radiacién y
faltard la eyaculacidon a pesar de que se conserve la capacidad de lograr un orgasmo,
mientras que la observacion no causa dicha disfuncién sexual. (Recomendaciéon fuerte;
Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prdstata localizado que los
problemas urinarios a largo plazo irritativos u obstructivos suceden en un subgrupo de
pacientes después de la observacidn o vigilancia activa o después de la radiacién, mientras
gue la prostatectomia puede aliviar la obstruccion urinaria preexistente. (Recomendacién
fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prdstata localizado que la
criocirugia total esta asociada con peores efectos adversos sexuales y efectos adversos
sobre sistema urinario e intestinales/rectales similares a aquellos después de la
radioterapia. (Recomendacién Fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de préstata localizado que la
incontinencia urinaria temporal sucede en la mayoria de los pacientes después de la
prostatectomia y persiste a largo plazo en un subgrupo pequefio pero significativo, mas
que durante la observacion o vigilancia activa o después de la radiacién. (Recomendacién
fuerte; Nivel de evidencia A)

e Los médicos deberan informar a los pacientes con cancer de prostata localizado que la
proctitis temporal después de la radiacién persiste en algunos pacientes a largo plazo en
un subgrupo pequefio pero significativo y es raro durante la observacion o después de la
prostatectomia. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia A)

Seguimiento Post Tratamiento

e Los médicos deberan monitorear el cancer de préstata después de la terapia con APE, a
pesar de que no todas las recurrencias de APE estdn asociadas con enfermedad
metastasica y enfermedad especifica por cancer de prdstata. (Principio clinico)

e Los médicos deberdn informar a los pacientes con cancer de prdstata localizado sobre sus
estimaciones segln riesgo individualizadas de recurrencia del cancer de prdstata post
tratamiento. (Principio clinico)

e Los médicos deberdn apoyar a los pacientes con cancer de prdstata localizado con
preocupaciones por supervivencia o resultados a través de facilitar el manejo de los
sintomas y alentar la unién con recursos profesionales o basados en la comunidad.
(Principio clinico)



TABLA 2

Opciones Para Manejo de Cancer de Prostata Localizado por Nivel de Evidencia y Fuerza de la

Recomendacion

Nivel de Gravedad/Agresividad del Cancer de Prdstata
Evidencia/ Fuerza Bajo riesgo Riesgo intermedio Alto riesgo
dela Muy Bajo riesgo Favorable Desfavorable
Recomendacion bajo
riesgo
A/Fuerte Vigilanci NA Prostatectomi | Prostatectomi | Prostatectomi
a Activa a radical O aradical O aradical O
Radioterapia’ | Radioterapia’ | Radioterapia®
con Terapia con Terapia con Terapia
de Privacion de Privacion de Privacion
Androgénica Androgénica Androgénica
B/Moderada NA Vigilancia Radioterapia’ NA NA
Activa sin Terapia de
Privacion
Androgénica
B/Condicional NA Prostatectomi NA NA NA
a Radical O
Radioterapia®
C/Condicional NA Criocirugia (de Vigilancia Criocirugia (de NA
la glandula Activa O la glandula
completa) Criocirugia (de completa)
la glandula
completa)
Sin NA Terapia Focal | Terapia Focal | Terapia Focal NA
evidencia/Principi Ablativa o Ablativa o Ablativa o
o clinico u opinién Ultrasonido Ultrasonido Ultrasonido
de experto Focal de Alta Focal de Alta Focal de Alta
Intensidad Intensidad Intensidad

! Ensayos clinicos multicéntricos aleatorizados que constituyen la base de la evidencia:

EORTC-Bolla (RTX+TPA vs RTX): Evidencia que apoya RTX+TPA (riesgo intermedio, alto riesgo)

SPCG4 (PR vs WW): Evidencia que apoya PR (riesgo intermedio, alto riesgo)

RTOG 9408 (RTX+TPA vs RTX): Evidencia que apoya RTX+TPA (riesgo intermedio)

PIVOT (PR vs EV): Evidencia que apoya VA (riesgo bajo, riesgo muy bajo); PR (riesgo intermedio,

alto riesgo)

EORTC (RTX Widmark+TPA vs TPA sola): Evidencia que apoya RTX+TPA (riesgo intermedio, alto

riesgo)




PROTECT (VA vs PR vs RTX4+TPA): Evidencia que apoya VA (riesgo bajo, riesgo muy bajo, riesgo
intermedio favorable); PR o RTX+TPA (bajo riesgo, riesgo intermedio favorable)

ECA unicéntrico: Donnelly et al. (Crio+TPA vs RTX+TPA): Evidencia que apoya crioterapia de la
glandula total (bajo riesgo, riesgo intermedio)

2 Radioterapia incluye un espectro de varios formas de radioterapia (e.g. RTIM, braquiterapia,
otros), para los que los detalles de la evidencia y fuerza de la recomendacién estan presentados en
la seccion de Radioterapia de esta guia.



DETECCION OPORTUNA DEL CANCER DE PROSTATA
GUIA AUA - 2013; REVISADA Y VALIDEZ CONFIRMADA - 2015, 2018

Propdsito

Esta guia trata la deteccion temprana del cancer de prdstata con el propdsito de reducir la
mortalidad por cancer de prdstata con intencidn de que el urélogo sea su usuario. Este documento
no distingue entre deteccién temprana vy tamizaje para cancer de prdstata. Tanto deteccién
temprana como tamizaje implican la deteccién de un hombre en un estadio temprano pre
sintomatico cuando no tendria alguna razén para buscar atencidn médica —una intervencién
referida como prevencién secundaria-. Este documento no aborda la deteccién del cancer de
prostata en hombres sintomaticos, donde los sintomas implican aquellos que podrian estar
relacionados con el cancer de préstata localmente avanzado o metastasico (e.g. dolor 6seo de
nueva aparicion y/o sintomas neurolégicos que involucren las extremidades inferiores).

Estatutos de la guia
Paciente indice 1

e El Panel recomienda en contra del tamizaje con APE a hombres menores de 40 afios
= En este grupo de edad hay baja prevalencia de cdncer de prdstata
clinicamente detectable, no hay evidencia que demuestre el beneficio del
tamizaje y probablemente conlleva los mismos dafios que el tamizaje en
otros grupos de edad.

Ninguno de los estudios aleatorizados prospectivos que evaluaron los beneficios del tamizaje para
cancer de prostata basado en APE incluyd a hombres menores de 40 afos. Por ende no hay datos
disponibles para estimar el beneficio del tamizaje de cdncer de préstata en esta poblacién. Sin
embargo, los dafios que otorga el tamizaje, incluyendo los efectos adversos de las biopsias
diagnésticas y posible tratamiento subsecuente ciertamente aplican a los hombres en este grupo
de edad que serian sujetos a tamizaje.

Paciente indice 2

e El panel no recomienda el tamizaje de rutina de hombres entre los 40 y 54 afios con riesgo
promedio

o Para hombres menores de 55 afios con riesgo mas alto, las decisiones con respecto

al tamizaje de cdncer de préstata deberan ser individualizados. Aquellos en un

riesgo mas alto pueden incluir hombres afroamericanos; y aquellos con una

antecedentes familiares de adenocarcinomas metastasicos o letales (e.g. proéstata,

cancer de mama masculino y femenino, ovdarico, pancreatico) que abarque

multiples generaciones, afectando a multiples relativos de primera generacion y
desarrollados a menor edad.

Tomando en consideracién la interpretacion del Panel de la evidencia sobre los riesgos vy
beneficios del tamizaje anual a hombres entre 40 y 55 afios sin riesgo incrementado para cancer
de prostata y la rareza del cancer de prdstata fatal en este grupo de edad, el Panel no recomienda
esta practica como rutina. El Panel reconoce que “la ausencia de evidencia no es lo mismo que



evidencia de ausencia” y, por ende, el Panel no declara de manera explicita que el tamizaje
deberia ser desalentado en hombres de este grupo de edad. La literatura en esta drea es bastante
dindmica, y los estudios futuros podrian documentar beneficios adicionales en esta poblacién mas
joven.

Paciente indice 3

e Para los hombres de 55 a 69 afios el Panel reconoce que la decision de someterse a
tamizaje con APE involucra sopesar los beneficios de reducir las tasas de cdncer de
prostata metastasico y prevenir la muerte por cancer de prdstata contra los potenciales
dafos asociados con el tamizaje y tratamiento. Por esto, el Panel recomienda fuertemente
la toma de decisiones compartida para hombres entre 55 y 69 afios que consideren
tamizaje con APE y procedan basandose en los valores y preferencias del paciente

o El mayor beneficio del tamizaje parece ser en hombres entre los 55 y 69 afios

o Hay multiples acercamientos subsecuentes a un resultado de APE (e.g.
biomarcadores urinarios y séricos, imagen, calculadoras de riesgo) disponibles
para identificar a hombres con mayor probabilidad de tener cancer de préstata
y/o uno con un fenotipo agresivo. El uso de tales herramientas puede ser
considerado en hombres con un APE sospechoso para informar decisiones de
biopsia prostatica.

La toma de decisiones compartida debera incluir comentar el riesgo base de mortalidad por otras
condiciones comoérbidas, su riesgo individual de cancer de préstata dada su raza o etnia y
antecedentes familiares, y el grado al que el tamizaje pueda influir en su esperanza de vida global
y probabilidad de experimentar morbilidad de cancer de prdstata o su tratamiento.

e Para reducir los dafios del tamizaje, un intervalo de rutina de dos o mas afos puede ser
preferido sobre el tamizaje anual en aquellos hombres que han participado en toma de
decisiones compartida y han optado por el tamizaje. Comparado con el tamizaje anual, es
esperado que intervalos de tamizaje de dos afios conserven la mayoria de los beneficios y
reduzcan los falsos positivos y sobrediagndsticos.

o Adicionalmente, los intervalos para repetir el tamizaje pueden ser individualizados
segun el nivel de APE de base.

Mientras que los ensayos clinicos aleatorizados han usado tamizaje tanto bianual como cada
cuatro afos, no hay evidencia directa para apoyar un intervalo de tamizaje especifico. La evidencia
disponible es mas bien basada a través de modelos y algo de ella puede ser deducida de ensayos
aleatorizados, pero ninguno de estos ensayos en realidad aleatorizd a los hombres en diferentes
intervalos como un objetivo primario. Los estudios a través de modelos han proyectado que
tamizar hombres cada dos afios conserva la mayoria de las vidas salvadas comparado con el
tamizaje anual, a su vez reduciendo el nimero de estudios, la probabilidad de falsos positivos y
sobrediagndstico.

Paciente indice 4

e El Panel no recomienda tamizaje con APE de rutina a hombres sobre los 70 afios o0 en
cualquier hombre con menos de 10 a 15 afios de esperanza de vida



o Algunos hombres con mds de 70 afios en excelente estado de salud pueden resultar
beneficiados por el tamizaje de cancer de prdstata.

La probabilidad de sobrediagndstico aumenta conforme los hombres aumentan de edad y es
particularmente alta para hombres de mayor edad con enfermedad de riesgo bajo. Los hombres
sobre los 70 afios que deseen entrar en el tamizaje deberian hacerlo después de entender que la
tasa de riesgo-beneficio aumenta con la edad, a pesar de que hay evidencia que los hombres con
enfermedad de alto riesgo en este rango de edad puede ser beneficiado por diagndstico temprano
por una década o menos.

FIGURA 1

Flujo de la evidencia e interpretacion en creacion de politicas

-Ensayos aleatorizados
Revisién de evidencia -Datos poblacionales

-Datos por modelos

Interpretacion de evidencia -Perspectiva de salud publica
-Perspectiva individual

Politica
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TABLA 2

Perfil de evidencia para resultados de mortalidad

Resultado Fuentey Riesgo relativo Efecto absoluto Calidad de la
escenario evidencia
Mortalidad 1 ECA (ERPSC)"’ 0.80 (0.65-0-98)+ | 1 muerte menos Moderada
especifica de 162,243 hombres por 1000 hombres
cancer de préstata | de 55-69 afios, tamizados
APE cada cuatro
afios
1 ECA (PLCO)™® 1.14 (0.76, 1.70) De 1 muerte Baja*

76,693 hombres,
55-75 afios, APE
anual por seis
afios y tacto rectal
anual cada 4 afios

menos a 1 muerte
mas por cada 1000
hombres
tamizados

Copyright © 2013 American Urological Association Education and Research, Inc.®

* La calidad de la evidencia sobre mortalidad especifica de cancer de prdstata derivada de PLCO es
baja por limitaciones metodoldgicas relativas al grado de contaminacion en el grupo control. Por lo
tanto, PLCO no otorga una comparacion directa sobre tamizaje vs no tamizaje. Las tasas de
tamizaje en el grupo control aumentaron de 40% en el primer afio a 52% en el 6 afio para niveles
de APE y de 41 a 46% para tacto rectal.

+ Después de una mediana de seguimiento de 11 afios en el grupo principal, la reduccidn de riesgo
relativo fue 21% (RR 0.79; 0.68 a 0.91), y 29% después de ajuste para contaminacién y baja

adherencia. Reduccion de riesgo relativo 1.07/1000 tamizados.




TABLA 3

Resultados de daino

Evento adverso

Estimado

Definicion (fuente de datos)

Calidad de la evidencia
apoyando la asociacion

Falsos positivos

75.9%

Proporcién de hombres con APE
>3.0ng/mL sin céncer en biopsia
subsecuente (ERSPC)"

12%

Riesgo acumulado de al menos 1 falso
positivo (APE>4.0mcg/L) después de 3
rondas de evaluacion cada 4 afios
(Centro finlandés, ERSPC)"’

13%

Riesgo acumulado de al menos un falso
positivo (APE>4.0mcg/L) después de 4
rondas de evaluacién anual (PLCO)™®

5.5%

Riesgo de someterse al menos a 1
biopsia por un falso positivo (PLCO)*

Moderada a alta

Sobrediagndstico

66%

Casos sobrediagnosticados como una
fraccién de casos diagnosticados por
tamizaje (ERSPC(Rotterdam) 55-67
afios, intervalo de tamizaje cada 4
afios)*

23-42%

Casos sobrediagnosticados como una
fraccion de casos detectados por
tamizaje (SEER-9, 1987-2000)”

Moderada

Anticipacion

5.4-6.9 afios

Tiempo promedio por el que el
tamizaje adelanta el diagndstico en
casos que pudieron haber sido
diagnosticados durante su vida sin
necesidad de tamizaje (SEER-9,1987-
2000)”

Moderada

Menor
(hematuria/hematospermia)

20-50%

20-50% (primera vez de biopsia por
sextantes, sitio neerlandés, ERSPC)"

24-45% (ERSPC, Rotterdam)®’

Alta

Complicaciones médicas
compuestas (infeccién,
sangrado, dificultad urinaria)

68/10000

pLco®

Alta

Fiebre post biopsia

3.5%-4.2%

3.5% (ERSPC)"

4.2% (ERSPC,Rotterdam)”’

Alta

Hospitalizacion post biopsia

4%

Loeb et al. y Nam et al. /%

Alta

Copyright © 2013 American Urological Association Education and Research, Inc.®




El grupo nuclear de edad, 136,689 pruebas de tamizaje fueron realizadas (promedio 2.27 por
sujeto). De estas pruebas, 16.6% fueron positivas, y el 85.9% de los hombres con pruebas positivas

se sometio a biopsia prostatica.

*La calidad de la evidencia representa cuanta seguridad hay en el estimado cuantitativo
reportado. No se refiere a la calidad metodoldgica de el/los estudio(s) aunque este ultimo es un
factor que afecta la seguridad en el estimado.



RADIOTERAPIA HIPOFRACCIONADA PARA CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO
UNA GUIA BASADA EN EVIDENCIAS DE ASTRO, ASCO Y AUA - 2019
Propdsito

La American Society for Radiation Oncology (Sociedad Americana para la Radiooncologia, ASTRO
por sus siglas en Inglés), la American Society of Clinical Oncology (Sociedad Americana de
Oncologia Clinica, ASCO por sus siglas en Inglés), y la American Urological Association (Sociedad
Americana de Urologia, AUA por sus siglas en Inglés) han formulado una guia basada en
evidencias. La radioterapia hipofraccionada provee importantes ventajas potenciales en costo y
conveniencia para los pacientes, y estas recomendaciones tienen la intencion de proveer guia en
el hipofraccionamiento o el ultrafraccionamiento para cancer de prdstata localizado.

Estatutos de la guia

e En los hombres con cancer de préstata de bajo riesgo que rechacen vigilancia activa y
reciban radioterapia externa (RE) a la prdstata con o sin radiacion a las vesiculas
seminales, se debera ofrecer hipofraccionamiento moderado.

e En los hombres con cédncer de préstata de riesgo intermedio que reciban RE con o sin
radiacién a las vesiculas seminales, se debera ofrecer hipofraccionamiento moderado.

e Enlos hombres con cancer de préstata de alto riesgo que reciban RE a la prdstata pero no
a los ganglios pélvicos, se debera ofrecer hipofraccionamiento moderado.

e En los pacientes candidatos para RE, se debera ofrecer hipofraccionamiento moderado sin
importar la edad, comorbilidades, anatomia o funcién urinaria. De cualquier forma, los
médicos deberdn comentar que la mayoria de ensayos clinicos aleatorizados sobre
hipofraccionamiento moderado poseen seguimiento limitado posterior a los 5 afios.

e Los hombres deberan ser aconsejados sobre el pequefio incremento de la toxicidad
gastrointestinal con el hipofraccionamiento moderado. La RE con hipofraccionamiento
moderado tiene un riesgo similar de toxicidad aguda y tardia gastrointestinal vy
genitourinaria comparada con la RE de fraccionamiento convencional. De cualquier forma,
los médicos deberdan comentar que la mayoria de ensayos clinicos aleatorizados sobre
hipofraccionamiento moderado poseen seguimiento limitado posterior a los 5 afios.

e Se recomiendan los regimenes de 6000 cGy entregados en 20 fracciones de 300 cGy y
7000 cGy entregados en 28 fracciones de 250 cGy al ser apoyados por la base de evidencia
mas grande. No se puede determinar un régimen dptimo pues la mayoria de los esquemas
de fraccionamiento multiple evaluados en ensayos clinicos no han sido comparados uno a
uno.

e No se sugiere un régimen de hipofraccionamiento moderado sobre otro para el control de
cancer para grupos de riesgo especificos y la eficacia de la RE de hipofraccionamiento
moderado no parece ser afectada por la edad, comorbilidad, anatomia o funcién urinaria
del paciente.

e En los hombres con cdncer de préstata de bajo riesgo que rechacen la vigilancia activa y
escojan un tratamiento activo con RE, el ultra-hipofraccionamiento puede ser ofrecido
como una alternativa al fraccionamiento convencional.



En los hombres con cancer de prdstata de riesgo intermedio recibiendo RE, el ultra-
hipofraccionamiento puede ser ofrecido como una alternativa al fraccionamiento
convencional. El grupo de trabajo alienta vehementemente que estos pacientes sean
tratados como parte de un ensayo clinico o registro multi-institucional.

En los hombres con cdncer de préstata de alto riesgo recibiendo RE, el grupo de trabajo no
recomienda ofrecer ultra-hipofraccionamiento fuera del contexto de un ensayo clinico o
registros multi-institucionales debido a la insuficiencia de evidencia comparativa.

La RE ultra-hipofraccionada de 3500 a 3625 cGy en 5 fracciones de 700 a 725 cGy al
volumen blanco planeado puede ser ofrecida para pacientes de riesgo bajo e intermedio
con préstatas de menos de 100cc. Se debera seguir atentamente las dosis limite clave de
la K5QB.

El ultra-hipofraccionamiento prostatico de cinco fracciones a dosis sobre 3625 cGy al
volumen blanco planeado no estd recomendada fuera del contexto de un ensayo clinico o
registro multi-institucional debido al riesgo de toxicidad tardia.

El ultra-hipofraccionamiento prostdtico de cinco fracciones usando tratamientos diarios
consecutivos no esta recomendado por el potencial aumento de riesgo de toxicidad rectal
y urinaria tardias.

Al menos dos limites dosis-volumen para el recto y vejiga deberdn ser usados para RE
moderada o ultra-hipofraccionada: uno en el limite alto de dosis (cerca de la dosis total
prescrita) y otro en el rango medio de la dosis (cerca del punto medio de la dosis total).

El uso de limites para tejido normal en RE moderada o ultra-hipofraccionada que sean
diferentes a los de un estudio de referencia publicado no se recomienda por el riesgo de
toxicidad tanto aguda como tardia.

El uso de un volumen blanco y definiciones de margen asociadas para RE hipofraccionada
gue se desvien de un estudio de referencia publicado no se recomienda, especialmente
para regimenes ultra-hipofraccionados.

La RT guiada por imagen es universalmente recomendada cuando se entrega RE moderada
o ultra-hipofraccionada

Las técnicas de radioterapia conformal tridimensional no modulada no estan
recomendadas cuando se entrega RE moderada o ultra hipofraccionada.



ANALISIS DE APE PARA EL ESTADIAIE PRECLINICO Y MANEJO POST

TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA
PUNTOS DE BUENA PRACTICA AUA —2019; CORREGIDO - 2013

Propdsito

Este documento revisado contiene la informacidon de “Prostate Specific Antigen Best Practice
Statement: 2009 Update” (“Puntos de Buena Practica del Antigeno Prostatico Especifico:
Actualizacion del 2009”) eliminando aquello que atafie la deteccidn del cancer de préstata. Una
guia actualizada, disponible en el sitio web auanet.org, es el documento de 2013 de AUA “Early
Detection of Prostate Cancer: AUA Guideline” (“Deteccidon Temprana del Cancer de Préstata: Guia
AUA”). Los estatutos relacionados con la deteccidn del cancer de préstata se han eliminado, tal
gue este documento revisado sélo considera el uso de APE para el estadiaje pre tratamiento vy el
manejo post tratamiento del cancer de préstata. No se han realizado otros cambios mayores.

Uso del APE para el estadiaje de riesgo y prondstico pre tratamiento

El nivel de APE y su tasa de elevacion estan relacionados con la extension y el potencial bioldgico
del cédncer de prdstata. La proporcidn de hombres con cdnceres de mayor volumen, enfermedad
extraprostdtica, enfermedad de mayor grado y falla bioquimica después de tratamiento aumentan
conforme aumenta el APE. El estadiaje de rutina, ya sea con gammagrafia dsea, tomografia axial
computarizada (TAC) o resonancia magnética (RM) o a través de diseccion de ganglios pélvicos
no es necesario en todos los casos de cancer de prostata de reciente diagndstico. El examen
clinico puede determinar qué paciente es apropiado para dicho estadiaje.

e la proporcion de hombres con enfermedad confinada al érgano es de alrededor de
80% cuando el APE al diagndstico es de <4.0ng/mL; alrededor de 70% cuando el APE
estd entre 4.0 y 10.0ng/mL y alrededor de 50% cuando el APE es >10.0ng/mL. La
proporcién de hombres con metdstasis a los ganglios pélvicos es de alrededor de 5%
cuando el APE es menor de los 10.0ng/mL, 18% cuando el APE esta entre 10.0 y 20.0
ng/mLy 36% cuando el APE esta sobre los 20.0ng/mL

e Integrar el estadio clinico, grado histoldgico del tumor y nivel de APE puede refinar la
habilidad de predecir resultados después del tratamiento

e Los nomogramas que incorporan el APE pretratamiento pueden ayudar a calcular Ia
probabilidad de fines clinicos y resultados de tratamiento.

e Los hombres con VAPE mayor a 2.0ng/ml/afio pueden tener aproximadamente 10
veces mayor riesgo de muerte por cancer de prdstata en la década siguiente de la
prostatectomia radical que en aquellos con una VAPE de 2.0ng/mL/afio en el afio
previo al diagndstico

Consideraciones radiograficas

e Gammagrafia ésea



o No requerida para el estadiaje de hombres asintomaticos con cancer de
prostata clinicamente localizado cuando su APE es <20.0ng/mL a menos de
gue la clinica sugiera involucro dseo.

o Considerar en enfermedad con puntaje de Gleason 28 o estadio T3 aunque el
APE sea <10.0ng/mL.

e TACoRM

o Para el estadiaje de cancer de prdstata clinicamente localizado de alto riesgo
cunado el APE es mayor de 20.0ng/mL, con un cancer localmente avanzado o
un puntaje de Gleason 28.

o La identificacion por TAC de linfadenopatia pélvica depende del crecimiento

de los ganglios, la correlacion entre el tamafo de los ganglios e involucro
metastasico es mala.

e Diseccidn de ganglios pélvicos

©)

Puede no ser necesaria para cancer de préstata localizado si el APE es menor a
10.0ng/mLy el puntaje de Gleason es menor o igual a 6.

La linfadenectomia no es necesaria en pacientes de bajo riesgo. Los pacientes
con enfermedad de mayor riesgo pueden ser beneficiados por la
linfadenectomia. De cualquier forma es crucial la selecciéon de pacientes y
analisis de riesgo/beneficio para el potencial de morbilidad

El Uso del APE en el Manejo Post Tratamiento del Cancer de Prdostata

e Ofrezca determinaciones periddicas de APE para detectar recurrencia de la enfermedad

Post Prostatectomia:

Los niveles de APE post prostatectomia radical deberian disminuir y mantenerse indetectables. Los

niveles detectables

indican recurrencia de la enfermedad en algunos pacientes pero también

puede ser por la presencia de glandulas benignas. La recurrencia bioquimica (de acuerdo con la
AUA) es un valor inicial de APE de 20.2ng/mL seguido de un valor confirmatorio 20.2ng/mL

e El nivel de APE esta asociado significativamente con el riesgo de falla bioquimica después
del tratamiento quirdrgico del cancer de prdstata; por cada 2 puntos que aumente el APE,

el riesgo de

progresion bioquimica aumenta aproximadamente al doble.

e La recurrencia bioquimica del cancer es evidente en los primeros 10 afios de cirugia en
aproximadamente 10% de los hombres con un APE preoperatorio bajo 2.6ng/mL, 20%
cuando el nivel se encuentra entre 2.6 y 10.0ng/mL y 50% cuando el APE esta sobre los

10.0ng/mL

e Un punto de corte de 0.4ng/mL seguido de otro aumento puede predecir mejor el riesgo
de recaida metastasica. (Este punto de corte fue seleccionado con la intencién de reportar
resultados, mas alld de un umbral para inicio de tratamiento.)

Post-Radiacion:



Los valores de APE deberan caer a un bajo nivel y mantenerse estables. Los valores de APE <0.2
son infrecuentes después de la radioterapia externa, que no destruye todo el tejido prostatico.
Niveles de APE constantemente al alza indican mas frecuentemente recurrencia por cancer.

e El cambio en el APE después de la braquiterapia es complejo y caracterizado por
elevaciones intermitentes llamadas “rebotes benignos”. La mediana del APE de estos
pacientes es de <0.1ng/mL.

e El nimero de alzas que se necesitan para definir falla se encuentra aun bajo debate:
cualquier elevacién en el nivel de APE de 2.0ng/mL o mas, sobre el nadir, predice la falla
después de radioterapia externa y braquiterapia intersticial prostatica, sin tomar en
cuenta la privacion androgénica.

e El tiempo de falla no debera ser considerado como la primera alza en el APE. A pesar de
que una “meta de APE” no fue posible después de la radioterapia externa, un APE de
<0.7ng/mL en 5 afios es razonable para la braquiterapia. Los niveles de APE contintdan
disminuyendo por mads de cinco ainos después de la braquiterapia intersticial prostatica.

Nadir de APE después de supresion de andrégenos

e La cinética del APE correlacioné con resultados. En los pacientes con enfermedad
metastasica recibiendo terapia de privacion androgénica, la falla de lograr un nadie de APE
de <4.0ng/mL siete meses después del inicio de |a terapia esta asociada con una mediana
de supervivencia de un afio.

e Los pacientes con un nadir de 0.2ng/mL tienen una mediana de supervivencia de 6+ afios.

e Para los pacientes con un alza de APE después de la prostatectomia radical o radioterapia
y sin evidencia radioldgica de metastasis, un APE nadir de >0.2ng/mL en los primeros 8
meses de privacidon androgénica esta asociada con un aumento de 20 veces el riesgo de
mortalidad especifica de cancer comparada con los pacientes con un APE nadir de
<0.2ng/mL.

e Un nadir de APE de >0.2ng/mL en el contexto de un TDAPE de <3 meses es ominoso.

e La importancia en el prondstico de un APE nadir después de la terapia de privacion
androgénica es clara. El monitoreo cuidadoso del APE después de dicha terapia puede
identificar efectivamente a aquellos pacientes con un mal pronéstico

Cinética de APE y terapia de salvamiento

e Problematico para distinguir recurrencia local de a distancia en los tratamientos locales:

o Muchos pacientes con APE al alza tienen examen fisico negativo e imagen no
informativa

o Cuando el APE es bajo (i.e. 0.5 a 1.5ng/mL) incluso los pacientes con multiples
factores de riesgo adversos pueden responder a radioterapia de salvamiento
después de la prostatectomia, especialmente aquellos con margenes quirdrgicos
positivos.

o Considerar fuertemente la radioterapia de salvamiento ya que es el Unico
tratamiento potencialmente curativo en este contexto.



Los predictores de respuesta favorable a la prostatectomia de salvamiento post radiacion
estdn menos definidos comparados con aquellos para la radioterapia de salvamiento
posterior a la prostatectomia radical.

o Enfermedad recurrente notada en la biopsia de préstata, APE menor de 10.0ng/mL
(preferiblemente APE menor de 5.0ng/mL), cancer clinicamente localizado (i.e. Tlc
o T2) y sin evidencia de metdstasis en evaluaciones previas o imagen
preoperatoria son criterios razonables.

o Los pacientes con un TDAPE largo (>15 meses) tienen una baja probabilidad de
mortalidad especifica de cancer sobre un periodo de 10 aios.

o Lavigilancia activa puede ser considerada en aquellos con una esperanza de vida de
<10 afios. Por otro lado, los pacientes con un TDAPE <3 meses tienen una mediana
de supervivencia global de 6 afios después de una falla de APE, y es mads probable
que tengan enfermedad a distancia.

o Los pacientes que experimenten una recaida después de la terapia local pueden ser
candidatos para ensayos clinicos.



FIGURA 2
Estadiaje — Una Vez que el Cancer de Prdstata se ha Diagnosticado
Determinar el grado de tumor —

(basado en la escala de Gleason)

Puntaje de Gleason de 6: bajo potencial de progresién

Puntaje de Gleason 7: potencial intermedio de
progresion

Puntaje de Gleason 8-10: alto riesgo de progresion

Estudios adicionales, basados en estadiaje preliminar, incluyen:

Estadiaje Radioldgico:
TAC o RM, generalmente innecesario si el APE es <20.0ng/mL
Estadiaje quirdrgico:

Generalmente innecesario en pacientes de bajo riesgo, definido por APE <10ng/mLy
enfermedad cT1/T2ay sin patrén de enfermedad 4 o 5.

Gammagrafia dsea:

Generalmente innecesario en cancer de prdstata clinicamente localizado cuando el APE
es <20.0ng/mL

Comentar manejo

Tratamiento o vigilancia

Ver manejo post
tratamiento, Figura 3
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FIGURA 3

Evaluaciéon y Manejo Post Tratamiento

Meta: Monitorear recurrencia y tratar conforme sea necesario

Post Cirugia

Post radioterapia

Vigilancia

APE sérico y uso selectivo
de imagen

Recurrencia si el APE
sérico >2.0ng/mL sobre el
nadir o 3 elevaciones
consecutivas en el APE
sérico. APE sérico y uso
selectivo de imagen y
biopsia de prdstata

APE sérico, tacto rectal,
biopsia de préstata y uso
selectivo de imagen

orientacion

Evaluacién de riesgo y

Evaluacién de riesgo y
orientacion

Evaluacién de riesgo y
orientacion

Opciones: radioterapia de
salvamiento, privacion
androgénica, ensayos

clinicos, vigilancia

Prostatectomia radical de
salvamiento, privacion
androgénica, crioterapia,
radioterapia, ensayos
clinicos, vigilancia

Prostatectomia radical,
radioterapia, privacidn
androgénica, crioterapia,
ensayos clinicos, vigilancia
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MASA RENAL Y CANCER RENAL LOCALIZADO
GUIA AUA - 2017

Propdsito

Estas guias de AUA se enfocan de manera primaria en la evaluacion y manejo de las masas renales
esporadicas sospechosas de carcinoma de células renales (CCR) en adultos, incluyendo tumores
renales sdélidos con realce y masas quisticas complejas Bosniak 3 y 4. Algunos pacientes con masas
renales clinicamente localizadas podran presentarse con hallazgos sugestivos de biologia del
tumor agresiva o podran aumentar de estadio en la exploraciéon o patologia final. Las
consideraciones del manejo pertinentes al urélogo en tales pacientes también seran comentadas.
La literatura sobre evaluacién y manejo ha estado evolucionando de manera rapida. Ejemplos
notorios incluyen las controversias sobre el papel de la biopsia de la masa renal y preocupaciones
sobre la sobreutilizacion de la nefrectomia radical. Por favor hacer referencia al algoritmo de
tratamiento asociado de Masa Renal y Cancer Renal Localizado

Estatutos de la Guia
Evaluacién y Diagnéstico

e En pacientes con una masa sélida o quistica compleja, los médicos deberdn obtener
imagen abdominal transversal de alta calidad multifasica para caracterizar de manera
6ptima y estadiar la masa renal. La caracterizacion de la masa renal debera incluir
complejidad del tumor, grado de realce con contraste (cuando aplique) y presencia o
ausencia de grasa. (Principio clinico)

e En los pacientes con sospecha de malignidad renal, los médicos deberdn obtener quimica
sanguinea completa, biometria hemadtica completa y uroandlisis. La evaluacion
metastasica deberd incluir imagen de térax para evaluar metdastasis toracicas posibles.
(Principio clinico)

e Para los pacientes con una masa sdlida o quistica compleja, los médicos deberan asignar
un estadio de ERC basandose en la TFG y grado de proteinuria. (Opinion de experto)

Consejeria

e En los pacientes con una masa quistica compleja o sélida, un urélogo debera dirigir el
proceso de consejeria y considerar todas las estrategias de manejo. Se debera incluir un
equipo multidisciplinario cuando sea necesario. (Opinidn de experto)

e Los médicos deberdn brindar consejeria que incluya perspectivas actualizadas sobre la
biologia del tumor y una evaluacién de riesgo especifica para el paciente que incluya sexo,
tamafio/complejidad del tumor, histologia (cuando sea obtenida) y caracteristicas de
imagen. Para los tumores cT1a, el riesgo bajo de oncologia de muchas masas renales
pequeias debera ser revisado.

e Durante la consejeria de los pacientes con una masa renal sélida o quistica compleja
Bosniak 3-4, los médicos deberan revisar las mdas comunes y serias morbilidades
uroldgicas y no urolégicas de cada camino del tratamiento y la importancia de la edad del
paciente, comorbilidades/fragilidad y esperanza de vida. (Principio clinico)



e Los médicos deberan revisar la importancia de la recuperacién de la funcion renal
relacionada con el manejo de la masa renal, incluyendo el riesgo de ERC progresiva,
potencial necesidad de terapia de reemplazo renal a corto o largo plazo y consideraciones
de supervivencia global de largo plazo. (Principio clinico)

e Los médicos deberdn considerar referencia a nefrologia en pacientes con alto riesgo de
progresion de ERC. Tales pacientes podran incluir aquellos con una TFG menor de
45mL/min/1.73m?, proteinuria confirmada, diabéticos con ERC preexistente, o cuando se
espere que la TFG sea menor de 30mL/min/1.73m?* después de la intervencién. (Opinidn
de experto)

e Los médicos deberdn obtener orientacidén genética para todos los pacientes de <46 afos
de edad con malignidad renal y considerar orientacién genética para pacientes con masas
renales multifocales o bilaterales, o si los antecedentes familiares o personales sugieren
un sindrome neoplasico renal familiar. (Opinidn de experto)

Biopsia de Masa Renal (BMR)

e La biopsia de masa renal deberd ser considerada cuando una masa se sospecha de origen
hematoldgico, metastasico, inflamatorio o infeccioso. (Principio clinico)

e En el contexto de una masa renal sélida, la BMR no se requiere para los pacientes jévenes
0 sanos que no estan dispuestos a aceptar la incertidumbre asociada con la BMR o para
pacientes de mayor edad o fragiles que serdn manejados de forma conservadora indistinto
a los resultados de la BMR. (Opinién de experto)

e Cuando se considere la utilidad de la BMR, los pacientes deberan ser aconsejados sobre la
justificacion, valores positivos predictivos negativos, riesgos potenciales y tasas no
diagndsticas de la BMR. (Principio clinico)

e Para los pacientes con una masa renal sélida que eligen la BMR, se prefieren biopsias con
aguja de corte sobre aspiracidon con aguja fina. (Recomendacion moderada; Nivel de
evidencia C)

Manejo
Nefrectomia Parcial (NP) y Abordajes Conservadores de Nefronas

e Los médicos deberan priorizar la NP para el manejo de la masa renal cT1a cuando se indica
intervencién. En este contexto, la NP minimiza el riesgo o progresidon de ERC y se asocia
con resultados oncoldgicos favorables, incluyendo control local excelente.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan priorizar los abordajes conservadores de nefronas para pacientes
con masas sélidas o quisticas complejas renales Bosniak 3-4 y un rifién funcional o
anatomico solitario, tumores bilaterales, CCR familiar conocido, ERC preexistente o
proteinuria. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberan considerar abordajes conservadores de nefronas para pacientes con
masas soélidas o quisticas complejas Bosniak 3-4 que sean jovenes, tengan masas
multifocales o comorbilidades que sea probable que impacten la funcién renal en el
futuro, tales como hipertension moderada o grave, diabetes mellitus, urolitiasis recurrente
u obesidad mérbida. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)



e En los pacientes que elijan NP, los médicos deberdn priorizar la conservacion de la funcion
renal a través de esfuerzos para optimizar la conservacion de la masa de nefronas y
evitando la isquemia caliente prolongada. (Opinion de experto)

e Para los pacientes sometidos a NP, los margenes quirdrgicos negativos deberan ser una
prioridad. La extensidon del parénquima normal removida debera ser determinada a
discrecién del cirujano tomando en cuenta la situacidn clinica, caracteristicas del tumor
incluyendo el patrén de crecimiento e interface con el tejido normal. La enucleacién del
tumor deberd ser considerada en pacientes con CCR familiar, enfermedad multifocal, o
ERC grave para optimizar la conservacion de la masa parenquimatosa. (Opinién de
experto)

Nefrectomia Radical (NR)

e Los médicos deberdn considerar la NR para pacientes con una masa sélida o quistica
compleja Bosniak 3-4 donde hay mayor potencial oncolégico sugerido por el tamafio del
tumor, BMR, y/o caracteristicas de imagen en quienes se planea tratamiento activo.
(Recomendacion condicional; Nivel de evidencia B). En este contexto, la NR se prefiere si
todos los siguientes criterios se cumplen: 1) alta complejidad tumoral, donde la NP seria
desafiante incluso en manos experimentadas; 2) sin proteinuria o ERC preexistentes; y 3)
riién contralateral normal y TFG que serd probablemente mayor de 45ml/min/1.72m?
(Opinién de experto)

Principios Quirtrgicos

e Para los pacientes sometidos a escisién quirdrgica de una masa renal con linfadenopatia
clinicamente importante, los médicos deberan realizar una linfadenectomia para fines de
estadiaje. (Opinidn de experto)

e Para los pacientes que se someteran a escision quirurgica de una masa renal, los médicos
deberan realizar adrenalectomia si los hallazgos por imagen y/o intraoperatorios sugieren
metdastasis o invasion directa de la glandula adrenal. (Principio clinico)

e En los pacientes que se someteran a escision quirdrgica de una masa renal, se debera
considerar un abordaje de minima invasién cuento no comprometa resultados
oncoldgicos, funcionales y perioperatorios. (Opinion de experto)

e La evaluacion patoldgica del parénquima renal adyacente debera ser realizada después de
la NP o NR para evaluar posible enfermedad renal intrinseca, particularmente en pacientes
con ERC o factores de riesgo para desarrollar ERC. (Principio clinico)

Termoablacion (TA)

e Los médicos deberan considerar la termoablacién (TA) como un abordaje alternativo para
el manejo de masas renales cTla <3cm. Para pacientes que elijan TA, se prefiere una
técnica percutdnea sobre un abordaje quirdrgico cuando sea posible para minimizar la
morbilidad. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e Tanto la termoablacién con radiofrecuencia como la crioablacion son opciones para
pacientes que elijan la termoablacién. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e Se deberd realizar una biopsia de masa renal antes de la ablacién para otorgar un
diagndstico patoldgico y guiar vigilancia subsecuente. (Opinidén de experto)



e La consejeria sobre la termoablacién debera incluir informacion sobre un aumento de
probabilidad de persistencia de tumor o recurrencia local después de la termoablacion
primaria comparada con extirpacidon quirldrgica, que podra ser considerada con ablacion
repetida si se elige intervencién subsecuente. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia
B)

Vigilancia Activa (VA)

e Para pacientes con una masa renal sélida pequefia o quistica compleja Bosniak 3-4,
especialmente aquellas <2cm, la VA es una opcion para el manejo inicial. (Recomendacién
condicional; Nivel de evidencia C)

e Para los pacientes con una masa renal sélida o quistica compleja Bosniak 3-4, los médicos
deberan priorizar la vigilancia activa/manejo expectante cuando el riesgo anticipado de la
intervencidén o riesgos de muerte participantes sobrepasan los beneficios oncolégicos
potenciales del tratamiento activo. (Principio clinico)

e Para los pacientes con una masa renal sélida o quistica compleja Bosniak 3-4 en quienes el
analisis de riesgo/beneficio para tratamiento es equivoco y quienes prefieren VA, los
médicos deberan repetir los estudios de imagen en 3-6 meses para evaluar intervalos de
crecimiento y podran considerar BMR para estratificacion de riesgo adicional. (Opinion de
experto)

e Para los pacientes con una masa renal sélida o quistica compleja Bosniak 3-4 en quienes
los beneficios oncoldgicos anticipados de la intervencion superen los riesgos de
tratamiento y riesgos participantes de muerte, los médicos deberan recomendar
tratamiento activo. En este contexto, la VA con potencial para intervencién retrasada
podrd ser perseguida solo si el paciente entiende y esta dispuesto a aceptar el riesgo
oncoldgico asociado. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)



Masa Renal y Cancer Renal Localizado®

EVALUACION/
DIAGNOSTICO

1. Obtener imagen abdominal
transversal multifasica de alta
calidad para caracterizar/estadiar
la masa renal de manera dptima
2. Obtener QSC, BHC y UA. Si se
sospecha malignidad, La
evaluacidon metastdsica deberd
incluir imagen de térax y revision
cuidadosa de imagen abdominal
3. Asignar un estadio de ERC
basado en la TFG y grado de
proteinuria

CONSEJERIA

1. El urdlogo debera dirigir el proceso de consejeria y debera considerar
todas las estrategias de manejo

2. La consejeria deberd incluir perspectivas actuales sobre la biologia del
tumor y una evaluacién de riesgo especifica para el paciente. Para
tumores cT1a, el bajo riesgo oncoldgico de muchas masas renales debera
ser revisado

3. La consejeria deberd revisar las morbilidades mas comunes y serias
uroldgicas y no uroldgicas de cada camino del tratamiento y la
importancia de la edad, comorbilidades/fragilidad y esperanza de vida
del paciente.

4. Los médicos deberan revisar la importancia de la recuperacion de la
funcidn renal relacionada con el manejo de la masa renal, incluyendo el
riesgo de ERC progresiva, potencial necesidad de dialisis a corto/largo
plazo y consideraciones de supervivencia global largo plazo.

5. Considerar referencia a nefrologia en pacientes con alto riesgo de
progresion de ERC, incluyendo aquellos con TFG <45, proteinuria
confirmada, diabéticos con ERC preexistente, o cuando se espere que la
TFG sea <30° después de la intervencion.

6. Recomendar consejeria genética para todos los pacientes <46 afios y
considerar consejeria genética para masas renales bilaterales o
multifocales, o si la historia personal/familiar sugieren un sindrome
neoplasico familiar renal.

BIOPSIA DE MASA RENAL (BMR)

1. La BMR debera ser considerara cuando una masa se sospecha
hematoldgica, metastasica, inflamatoria o infecciosa.

2. La BMR no se requiere para pacientes jovenes/sanos que no estan
dispuestos a aceptar la incertidumbre asociada con BMR o para
pacientes de mayor edad/fragiles que seran manejados de forma
conservadora sin importar los resultados de la BMR.

3. Aconsejar sobre justificacion, valores predictivos
positivos/negativos, riesgos potenciales y tasas no diagndsticas de la
BMR.

4. Se prefieren biopsias por aguja de corte multiples sobre BAAF.

! Enfocado en masas renales clinicamente localizadas sospechosas para CCR en adultos, incluyendo
tumores sélidos con realce y lesiones quisticas complejas Bosniak 3y 4

2 mL/min/1.73m?



Manejo

NEFRECTOMIA PARCIAL (NP) Y ABORDAJES
CONSERVADORES DE NEFRONAS

1. Priorizar la NP para el manejo de la masa renal cT1a cuando se
indique intervencion

2. Priorizar los abordajes conservadores de nefronas para
pacientes con un rifién solitario anatémico o funcional, tumores
bilaterales, CCR familiar conocido, ERC preexistente o proteinuria.
3. Considerar los abordajes conservadores de nefronas para
pacientes jovenes, con masas multifocales o comorbilidades que
es probable que impacten la funcién renal en el futuro.

PRINCIPIOS RELACIONADOS
CON LA NP

1. Priorizar la conservacién de la funcién renal
através de esfuerzos para optimizar la
conservacion de masa de nefronas y evitar
isquemia caliente prolongada.

2. Los margenes quirdrgicos negativos deberan
ser una prioridad. La extensién del parénquima
normal removido deberd ser determinada a
discrecion del cirujano tomando en cuenta la
situacion clinica, caracteristicas del tumor

incluyendo patrén del tumor e interfaz con

NEFRECTOMIA RADICAL (NR)

1. Los médicos deberan considerar la NR en pacientes donde se
sugiere un aumento del potencial oncolégico por el tamafio del
tumor, BMR, y/o caracteristicas de imagen. En este contexto, se
prefiere la NR si todos |os siguientes criterios se cumplen:

a) alta complejidad del tumor y la NP seria
desafiante incluso en manos experimentadas

b) sin proteinuria/ERC; y

c) rifién contralateral normal y la TFG de base

. 2
nueva sera probablemente >45

tejido normal. La enucleacion deberd ser
considerada en pacientes con CCR familiar,
enfermedad multifocal o ERC grave para
optimizar la conservacién de la masa
parenauimatosa

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

1. En la presencia de linfadenopatia regional
clinicamente significativa, la linfadenectomia
deberd ser realizada con el propésito de
estadiaje.

2. La adrenalectomia debera ser realizada si la

imagen y/o hallazgos intraoperatorios sugieren

TERMOABLACION (TA)

1. Considerar la TA como un abordaje alternativo para el manejo
de masas renales cT1a <3cm. Se prefiere un abordaje percutaneo
2. Tanto la ablacién con radiofrecuencia o crioablacién son
opciones.

3. Se debera realizar una BMR previa a la TA.

4. La consejeria sobre la TA debera incluir informacién sobre un
aumento de la persistencia/recurrencia del tumor después de la
TA primaria, que podra ser considerada al repetir la TA si se elige
intervencion posterior.

metastasis o invasion directa.

3. Un abordaje de minima invasion debera ser
considerado cuando no comprometa los
resultados oncoldgicos, funcionales y
perioperatorios.

4. La evaluacidn patoldgica del parénquima
renal adyacente debera ser realizada después
de la NP o NR para evaluar enfermedad
nefroldgica posible, particularmente para
pacientes con ERC o factores de riesgo para
desarrollar ERC.

VIGILANCIA ACTIVA (VA)

1. Para pacientes con masas renales sospechosas para cancer, especialmente aquellas <2cm, la VA es una opcién para el

manejo inicial.

2. Priorizar la VA/Manejo expectante cuando el riesgo anticipado de la intervencion o riesgos de muerte participantes

sobrepasen los beneficios oncoldgicos potenciales del tratamiento

3. Cuando el analisis de riesgo/beneficio para el tratamiento es equivoco y el paciente prefiera la VA, los médicos deberan
repetir los estudios de imagen en 3-6 meses para evaluar el intervalo de crecimiento y podran considerar BMR para

estratificacion de riesgo adicional.

4. Cuando los beneficios oncoldgicos de la intervencion sobrepasen los riesgos del tratamiento y riesgos de muerte
participantes, los médicos deberan recomendar tratamiento activo. En este contexto, la VA debera ser perseguida sélo si el
paciente entiende y estd dispuesto a aceptar el riesgo oncoldgico asociado.

Factores a Favor de la VA/Manejo Expectante

activo.

Relacionados con el paciente
Edad avanzada

Esperanza de vida <5 afios

Altas comorbilidades

Riesgo postoperatorio excesivo

Fragilidad (mal estado funcional)
Preferencia del paciente por VA

Funcién renal marginal

Relacionados con el tumor
Tamaiio del tumor <3cm

Crecimiento del tumor <5mm/afio

No infiltrante

Baja complejidad

Histologia favorable




Algoritmo para vigilancia activa o manejo expectante de masas renales localizadas sospechosas
para malignidad.

Evaluacion de Base

FACTORES DEL PACIENTE

. Comorbilidades/esperanza de vida (indice de Comorbilidades/Puntaje de Fragilidad)
. Expectativas del paciente/evaluacién de calidad de vida y psicosocial
. Evaluacién de la Funcién renal
FACTORES DEL TUMOR (POTENCIAL ONCOLOGICO DE MASAS SOLIDAS O QUISTICAS COMPLEJAS)
. Las caracteristicas de imagen (grado de realce, apariencia infiltrativa, invasidn vascular o de grasa)
. Complejidad del tumor
. Imagen previa (si esta disponible) para comparar tamafio y caracteristicas
. Biopsia de la masa renal (subtipo, grado, biomarcadores)
FACTORES RELACIONADOS CON EL MANEJO (RIESGOS Y BENEFICIOS)
. Evidencia con respecto a resultados oncoldgicos, de funcidon renal y periprocedimiento de cada uno de los tipos de tratamiento
. Calculadora ACS/NSQIP
. Evidencia sobre tasas de crecimiento esperadas, eficacia de la vigilancia, detonantes y riesgo de intervencion retrasada.




COMUNICACION
TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

Modalidad de Frecuencia* e
Imagen’
VIGILANCIA ACTIVA: MANEJO EXPECTANTE
. Aproximadamente cada 3-6 ° Aproximadamente cada
meses
L 6-12 meses
. Utilizar imagenes transversales
y/o US e Utilizar US mas
frecuentemente

Potenciales detonantes para el
cambio en el manejo
(Tratamiento o intensidad de VA)

e Tamafio del tumor >3cm PROGRESION A CCRm
e Progresion del estadio
e (Cinética (>5mm/afio)
e Cambios clinicos en
factores del
paciente/tumor

TRATAMIENTO

*Considerar evaluacién funcional renal (Cr sérica, proteinuria), evaluacion metabdlica (PFH) e
imagen de torax

*Considerar alternativas al contraste cuando sea posible o necesario (Doppler, imagenes
potenciadas en difusidn, etcétera)



SEGUIMIENTO PARA NEOPLASIAS RENALES CLINICAMENTE LOCALIZADAS
GUIA AUA -2013

Propdsito

El panel buscé crear guias basadas en evidencia para el seguimiento y vigilancia de canceres
renales clinicamente localizados tratados con cirugia o procedimientos ablativos renales, canceres
renales clinicamente localizados comprobados por biopsia no tratados y neoplasias renales
tratadas tanto con procedimientos ablativos renales o con seguimiento en vigilancia activa. El
panel se enfocd en la deteccidn temprana de la recurrencia del cdncer basada en la suposicién
clinica que el tratamiento de una carga menor de tumor resultaria en mejores resultados para el
paciente, aunque los datos en la evidencia que apoyan esta suposicion son limitados. Estas guias
no estan hechas para tomar en cuenta cdnceres renales hereditarios o pediatricos, aunque debe
ser tomado en cuenta que una proporcion de pacientes adultos podrian tener una forma
hereditaria no reconocida de cancer renal. El panel también reconoce que los elementos
esenciales del cuidado del cancer ahora incluyen no sélo monitorear la recurrencia del cancer,
canceres secundarios y efectos del tratamiento, sino también la prevencién de recurrencias o
tumores nuevos, intervenciones médicas para las consecuencias del cancer y sus efectos del
tratamiento, y la coordinacidon entre especialistas y médicos de cabecera para cumplir con las
necesidades de los supervivientes.

Estatutos de la guia

e A los pacientes que se sometan a seguimiento para masas renales observadas o tratadas
se les deberd elaborar a una historia clinica y exploracidn fisica dirigida a detectar signos y
sintomas de diseminacién metastdsica o recurrencia local.

e A los pacientes que se sometan a seguimiento para masas renales observadas o tratadas
se les deberd realizar exdmenes bdsicos de laboratorio para incluir nitrégeno ureico
(BUN)/creatinina, uroanalisis (UA) y tasa de filtracion glomerular estimada (TFG). Se
podrdn utilizar, a discrecién del médico, otras evaluaciones de laboratorio incluyendo
biometria hematica completa (BHC), deshidrogenasa lactica (DHL), pruebas de funcién
hepatica (PFH), fosfatasa alcalina (FA) y niveles de calcio.

e Los pacientes con insuficiencia renal progresiva en las evaluaciones de laboratorio de
seguimiento deberan ser referidos a nefrologia.

e El panel recomienda gammagrafia en pacientes con fosfatasa alcalina (FA) elevada,
sintomas clinicos como dolor éseo y/o si hay hallazgos radioldgicos sugestivos de una
neoplasia dsea.

e El panel recomienda en contra de la realizacién de la gammagrafia en la ausencia de una
fosfatasa alcalina (FA) elevada o sintomas clinicos, tales como dolor éseo o hallazgos
radioldgicos sugestivos de una neoplasia ésea.

e Los pacientes con antecedente de una neoplasia renal que se presenten con signos o
sintomas neurolégicos agudos deberan ser sometidos a una exploracidn transversal
oportuna de la cabeza o médula con TAC o RM segun la localizacion de la sintomatologia.

e El panel recomienda en contra del uso de rutina de marcadores moleculares, tales como
Ki-67, p-53 y VEGF, pues los beneficios al momento no han sido comprobados.



Cirugia

Pacientes de bajo riesgo (pT1, NO, Nx): El bajo riesgo se define como tumores limitados al 6rgano
(pT1, NO o Nx) con ganglios negativos o radiolégicamente normales. Estos tumores tienen un

riesgo de metdstasis menor de 15% y un riesgo extremadamente bajo de recurrencias locales
(menor de 5%) en la ausencia de un margen quirudrgico positivo.

e Los pacientes deberan de ser sometidos a un escaneo abdominal de base (TAC o RM) para
cirugia conservadora de nefronas e imagen abdominal (US, TAC o RM) para la nefrectomia
radical dentro de los primeros tres a doce meses después de la cirugia renal.

e Se podrd realizar imagenes abdominales adicionales (US, TAC o RM) en pacientes con
enfermedad de bajo riesgo (pT1, NO, Nx) después de la nefrectomia radical si la imagen
inicial postoperatoria de base es negativa.

e La imagen abdominal (US, TAC, RM) se podra realizar cada tres afios en pacientes con
enfermedad de bajo riesgo (pT1, NO, Nx) después de una nefrectomia radical basandose
en factores de riesgo individuales si el escaneo postoperatorio inicial es negativo.

Pacientes de Riesgo Moderado a Alto (pT2-4N0O Nx o cualguier estado N+): El riesgo moderado a
alto se define como tumores limitados al drgano mayores de 7cm (pT2 NO o Nx), tumores no
limitados a érgano (pT3-4 NO o Nx) con evidencia de extensidn mas allad de la capsula renal, hacia

la grasa perinéfrica, seno renal, vena renal o vena cava inferior, o invasiéon a drgano adyacente
incluyendo la glandula adrenal ipsilateral, y/o un tumor cualquier estadio con nodos regionales
positivos (N+). Los pacientes con estos tumores tienen un mayor riesgo de tanto recurrencia local
como metastasica, en el rango de 30% a 70% vy, por lo tanto, se recomienda que tengan una
frecuencia mayor de exdmenes por un mayor riesgo de falla primaria de tratamiento.

e El panel recomienda que los pacientes de riesgo moderado a alto sean sometidos a un
escaneo de base de térax y abdominal (TAC o RM) dentro de los primeros tres a seis meses
después de la cirugia con imagen continua (TAC, RXT, TAC o RM) cada seis meses por al
menos tres afios y después de manera anual hasta el afio cinco.

e El panel recomienda imagen especifica de sitio segun sea justificado por sintomas clinicos
sugerentes de recurrencia o diseminacién metastasica.

e Laimagen (US, RXT, TAC o RM) mas alla de cinco afios podra ser realizada a discrecion del
médico para pacientes de riesgo moderado a alto.

e El escaneo con PET-FDG no se indica en el seguimiento del cancer renal.

Vigilancia Activa

e La biopsia percutanea podrd ser considerada en pacientes que planeen someterse a
vigilancia activa.

e El panel recomienda que los pacientes se sometan a escaneo con imagen transversal (TAC
o RM) dentro de los primeros seis meses del inicio de la vigilancia activa para establecer
una tasa de crecimiento. El panel recomienda imagen continua (US, TAC o RM) al menos
de forma anual a partir de entonces.

o De manera importante, con respecto a las medidas del tamafio del tumor, las
diferencias inter-observador de <3.1mm o intra-observador de <2.3mm se
encuentran dentro de la variabilidad de la medicién y por lo tanto no deberan ser



atribuidas al crecimiento tumoral, a menos que sea el caso de aumentos
persistentes en dos o mas exdmenes de intervalo.
e El panel recomienda que los pacientes en vigilancia activa con carcinoma de células
renales comprobado por biopsia o un tumor con caracteristicas oncociticas se realicen
radiografia de torax anual para evaluar metdstasis pulmonares.

Ablacion

Se definié la recurrencia local de tumor después de la terapia ablativa como cualquier enfermedad
localizada que permaneciera en el rindn tratado en cualquier punto después de la primera
ablacion, determinado por un tumor con realce de contraste después de la ablacién, una lesidon
visiblemente aumentando de tamafio en la misma drea de tratamiento con o sin la presencia de
realce de contraste, la falla en la regresion del tamafio de una lesién sometida a ablacién, y/o el
desarrollo de nuevos nddulos de tejido blando satélite o en el sitio de puerto.

e Se deberd involucrar al urdlogo en el manejo clinico de todos los pacientes que se
sometan a procedimientos ablativos renales incluyendo ablacién percutanea.

e El panel recomienda que todos los pacientes que se sometan a procedimientos de
ablacion para una masa renal se sometan a una biopsia diagndstica pretratamiento

e Los médicos deberan adoptar la definicién estandarizada de “falla de tratamiento o
recurrencia local” sugerida en el documento de la Guia del T1 Clinico. Esto debera ser
posteriormente clarificado para incluir una neoplasia visualmente aumentando de tamafio
o modularidad nueva en la misma area de tratamiento ya sea determinada por un realce
en la neoplasia en la imagen por contraste post tratamiento o falla para la regresion del
tamano de la lesién tratada sobre el tiempo, nuevos nddulos de tejido blando satélite o en
el sitio de puerto, o recurrencia comprobada por biopsia.

e El panel recomienda que los pacientes se sometan a escaneo transversal (TAC o RM) con y
sin contraste IV a menos de estar contraindicado a los tres y seis meses después de la
terapia ablativa para evaluar el éxito del tratamiento. Esto debera ser seguido por
escaneos abdominales anuales (TAC o RM) a partir de entonces por cinco afios.

e Los pacientes se podran someter a escaneo posterior (TAC o RM) después de 5 afos
basandose en factores de riesgo individuales del paciente.

e Los pacientes que se sometan a procedimientos de ablacion que tengan tanto carcinoma
de células renales comprobado por biopsia, oncocitoma, tumor con caracteristicas
oncociticas, biopsias no diagndsticas o sin biopsia previa deberdn ser sometidos a
radiografia de térax anual para evaluar metastasis pulmonares por cinco aifos. La imagen
mas alld de los cinco afios es opcional basada en los factores de riesgo individuales del
paciente y la determinacién del éxito del tratamiento.

e El panel recomienda en contra del escaneo radioldgico en pacientes que se hayan
sometido a un procedimiento ablativo con confirmacidn patoldgica de histologia benigna
al momento de o antes del tratamiento y quienes tengan confirmacién radiolégica de
éxito en el tratamiento y sin evidencia de complicaciones relacionadas con el tratamiento
que requieran imagen posterior.

e Se deberdn comentar las alternativas de observacién , repeticion de tratamiento e
intervencidn quirdrgica, y se debera repetir la biopsia si hay evidencia radiolégica de falla



de tratamiento dentro de los primeros seis meses si el paciente es candidato al
tratamiento

Un aumento progresivo en el tamafio de una neoplasia sometida a ablacién, con o sin
refuerzo con contraste, nueva modularidad en o alrededor de |la zona tratada, falla de la
lesién tratada para sufrir regresion en el tiempo, lesiones satélite o en el sitio puerto,
deberan ser sometidas a biopsia oportuna de la lesién.



APENDICE A:
RESUMEN DEL PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO

Medida de Seguimiento - Vigilancia Activa

Medida de Seguimiento Vigilancia Activa

Historia clinica y Exploracién Fisica «Historia clinica y exploracién fisica
dirigidas para detector signos y sintomas
de diseminacion metastasica o progresion
local.

Examenes de Laboratorio -Examenes de laboratorio basicos que
incluyan BUN/creatinina, UAy TFG.

« BH, DHL, PFH, FA y niveles de calcio
podran ser usadas a discrecién del
médico;

« Una insuficiencia renal progresiva
deberd ser referida de manera oportuna a
nefrologia

Escaneo de SNC: - Signos neuroldgicos agudos deberan ser
sometidos a un oportuno escaneo
neurolégico transversal (TAC o RM) de la
cabeza o médula segun la localizacién de
la sintomatologia.

Gammagrafia 6sea « FA elevada, sintomas clinicos como dolor
dseo y/o hallazgos radioldgicos
sugerentes de una neoplasia 6sea
deberdn ser sometidas a una
gammagrafia 6sea oportuna.

«No se debera realizar la gammagrafia
6sea en la ausencia de estos sintomas.

Biopsia Percutanea - La biopsia percutanea deberd ser
considerada antes de la vigilancia activa.

Escaneo Abdominal:/ Imagen: « Escaneo abdominal transversal: (TAC o
RM) dentro de los primeros seis meses
del inicio de la vigilancia activa para
establecer una tasa de crecimiento con
imagen: continua (US, TAC o RM) al
menos de manera anual a partir de
entonces.

Radiografia de Térax « Los pacientes con CCR comprobado por
biopsia o un tumor con caracteristicas
oncociticas en vigilancia activa deberan
ser sometidos a radiografia de térax anual
para evaluar metdstasis pulmonares.

Copyright © 2013 American Urological Association Education and Research, Inc.«

1 En el contexto de este documento, “escaneo” dicta el uso de TAC o RM

2 En el contexto de este documento, “imagen” dicta el uso de US, TAC o RM abdominal o renal



APENDICE A:

RESUMEN DEL PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO

Medida de Seguimiento — Ablacion Renal

Medida de Seguimiento

Ablacién Renal

Historia clinica y Exploracion Fisica

« Historia clinica y exploracion fisica
dirigidas hacia la deteccion de signos y
sintomas de diseminacién metastasica o
recurrencia local.

Examenes de Laboratorio

«Examenes de laboratorio bésicos que
incluyan BUN/creatinina, UAy TFG.

«BH, DHL, PFH, FAy niveles de calcio
podran ser usadas a discrecion del
médico;

« Una insuficiencia renal progresiva debera
ser referida de manera oportuna a
nefrologia

Escaneo de SNC:

« Signos neuroldgicos agudos deberdn ser
sometidos a un oportuno escaneo
neuroldgico transversal (TAC o RM) de la
cabeza o médula segun la localizacién de
la sintomatologia.

Gammagrafia 6sea

« FA elevada, sintomas clinicos como dolor
dseo y/o hallazgos radioldgicos
sugerentes de una neoplasia 6sea
deberan ser sometidas a una gammagrafia
dsea oportuna.

« No se deberd realizar la gammagrafia
dsea en la ausencia de estos sintomas.

Biopsia Diagndstica

« Los pacientes deberan ser sometidos a
biopsia diagnéstica pretratamiento.

Escaneo abdominal:

« El escaneo: transversal (TAC o RM) con y
sin contraste IV a menos de estar
contraindicado a los tres y seis meses
después de la terapia ablativa con
escaneo continuo de manera anual a
partir de entonces por cinco afios.

« El escaneo1 mas alla de los 5 afios es

opcional basado en factores de riesgo
individuales.

Imagen de térax:

« Los pacientes que tengan cualquiera de
CCR comprobado por biopsia,
oncocitoma, tumor con caracteristicas
oncociticas, biopsias no diagndsticas o sin
biopsia previa deberan ser sometidos a
radiografia de térax anual para evaluar
metdastasis pulmonares por cinco afios.

« La imagen: (RXT o TAC) mas alla de los 5
afios es opcional basado en factores de
riesgo individuales del paciente y la
determinacion del éxito del tratamiento

«No se recomienda el escaneo
radioldgico con confirmacién de
enfermedad benigna antes de o al
momento del tratamiento y después de la
confirmacion radioldgica de éxito del
tratamiento y sin evidencia de
complicaciones relacionadas con el
tratamiento.

Biopsia Repetida

« Se deberd realizar biopsia oportuna de la
lesién en un nuevo refuerzo, un aumento
progresivo en el tamafio de una neoplasia
sometida a ablacion con o sin refuerzo de
contraste, nueva nodularidad en o
alrededor de la zona tratada, falla de la
lesion tratada para tener regresion con el
tiempo, lesiones de tejido blando satélite
o en el sitio de puerto.

« Se deberd comentar la observacién,
repeticion de tratamiento e intervencion
quirurgica.




Copyright © 2013 American Urological Association Education and Research, Inc.«

1 En el contexto de este documento, “escaneo” dicta el uso de TAC o RM

2 En el contexto de este documento, “imagen” dicta el uso de US, TAC o RM abdominal o renal



APENDICE A:

RESUMEN DEL PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO

Medida de Seguimiento — Nefrectomia

Historia clinicay
Exploracion Fisica

« Historia clinica y exploracidn fisica dirigidas hacia la deteccion de signos y sintomas de diseminacion metastasica o

recurrencia local.

Examenes de
Laboratorio

-Examenes de laboratorio bésicos que incluyan BUN/creatinina, UAy TFG.

« BH, DHL, PFH, FA y niveles de calcio podran ser usadas a discrecion del médico;

« Una insuficiencia renal progresiva debera ser referida de manera oportuna a nefrologia

Escaneo de SNC:

« Signos neuroldgicos agudos deberan ser sometidos a un oportuno escaneo neuroldgico transversal (TAC o RM) de la
cabeza o médula segun la localizacidn de la sintomatologia.

Gammagrafia 6sea

« FA elevada, sintomas clinicos como dolor 6seo y/o hallazgos radioldgicos sugerentes de una neoplasia dsea deberan
ser sometidas a una gammagrafia 6sea oportuna.

« No se deberd realizar la gammagrafia 6sea en la ausencia de estos sintomas.

Medida de seguimiento

Bajo Riesgo

Riesgo Moderado a Alto

Escaneo
abdominal/Imagen

Nefrectomia Parcial—Obtener un
escaneo: (TAC o RM) abdominal de base
en los primeros tres a doce meses
después de la cirugia;

- Si el escaneo postoperatorio es
negativo, se podra realizar imagen2 (US,
TAC, RM) abdominal cada afio por tres
afos basado en factores de riesgo
individuales.

« Obtener un escaneo: abdominal de base (TAC o RM) dentro de los
primeros tres a seis meses después de la cirugia con imagen continua2
(US, TAC o RM) cada seis meses por al menos tres afios y de manera anual
a partir de entonces hasta el afio cinco.

- La imagen2mas alla de los cinco afios podra ser realizada a discrecion del
médico.

- Realizar imagen especifica del sitio segun sea justificado por los
sintomas.

Nefrectomia Radical— Los pacientes
deberan de ser sometidos a imagen
abdominalz (US, TAC, RM) dentro de los
primeros tres a doce meses después de la
cirugia renal.;

« Si laimagen postoperatoria es negativa,
el uso de imagen abdominal. mas alla de
doce meses podra ser realizado a
discrecién del médico.

Escaneo/Imagen de
Térax

« Obtener una radiografia de térax anual
por tres afios y después solo como sea
clinicamente indicado después de ese
periodo.

« Obtener un escaneo: abdominal de base (TAC o RM) dentro de los
primeros tres a seis meses después de la cirugia con imagen continuaz
(US, TAC o RM) cada seis meses por al menos tres afios y de manera anual
a partir de entonces hasta el afio cinco.

- La imagen2mas alld de los cinco afios es opcional y debera estar basada
en caracteristicas individuales del paciente y factores de riesgo del tumor.

Copyright © 2013 American Urological Association Education and Research, Inc.«

1 En el contexto de este documento, “escaneo” dicta el uso de TAC o RM

2 En el contexto de este documento, “imagen” dicta el uso de US, TAC o RM abdominal o renal

3 En el contexto de este documento, “imagen de térax” indica el uso de RXT o TAC de tdérax




APENDICE B: DEFINICIONES UTILIZADAS EN ESTE DOCUMENTO

Indicaciones para la vigilancia activa: Las indicaciones para la vigilancia
activa incluyen a los pacientes de mayor edad, aquellos con esperanza de
vida disminuida o aquellos con comorbilidades médicas que podrian estar
asociadas con un riesgo aumentado si fueran a ser sometidos a una
intervencion terapéutica. De manera alternativa, se puede elegir una
estrategia de observacion con intervencidn retrasada cuando sea indicado
para determinar la tasa de crecimiento u obtener imagen diagnodstica
alternativa.

Tasa de incidencia estandarizada: Estimacion de incidencia (i.e. nimero de
casos nuevos en un periodo de observacion) en el cual el nimero de
eventos (numerador) y el nimero de individuos en riesgo durante el
periodo de observacién (denominador) estdn resumidos en estratos
formados por la combinacidn de variables de ajuste (e.g. grupos de edad,
sexo, raza). (Para mas informacidn, el lector podra dirigirse a
http://seer.cancer.
gov/seerstat/WebHelp/Standardized_Incidence_Ratio_and_Confidence_Li
mits.htm )

Copyright © 2013 American Urological Association Education and Research, Inc.«



MANEJO MEDICO DE LA LITIASIS RENAL
GUIA AUA - 2014

Propdsito

La litiasis renal es una enfermedad comun, afectando casi 1 de cada 11 individuos en los Estados
Unidos en algin punto durante su vida, y hay evidencia que el nimero de aquellos que han tenido
una piedra estd en aumento. A diferencia de la apendicitis y otras condiciones médicas, el
tratamiento quirdrgico de la litiasis renal no es el punto final del proceso de la enfermedad, pues
es probable que la litiasis recurra, siendo que al menos 50% de los individuos experimentan otra
piedra dentro de los primeros 10 afios del primer evento. Para aquellos que han experimentado
una piedra o se han sometido a intervencién quirdrgica para una piedra, hay motivos fuertes para
evitar la repeticion de un episodio. Como consecuencia, estos pacientes normalmente buscan
consejos de una variedad de profesionales sobre como prevenir la recurrencia de la litiasis. Sin
embargo, abunda la informacion errénea en el internet e incluso profesionales médicos
promulgan recomendaciones que son contrarias a la medicina basada en evidencias. Esta guia esta
dirigida a profesionales de una gran variedad de disciplinas que se enfrenten con pacientes
afectados por la litiasis y estd basada en una revision sistematica de la literatura con respecto a la
evaluacion, tratamiento y seguimiento de los formadores de piedras primerizos y recurrentes. El
médico debera tomar en cuenta las preferencias y metas de los pacientes cuando considere estas
guias, pues el costo, inconveniencia y efectos adversos de los farmacos y medidas dietéticas para
prevenir la enfermedad litidsica deberan ser sopesadas contra el beneficio de la prevencién de una
piedra recurrente.

Estatutos de la guia
Evaluacién

e El médico debera realizar una evaluacién de tamizaje que consista en una historia clinica y
de dieta detallada, quimicas sanguineas y uroanalisis en un paciente con piedras renales o
ureterales de reciente diagndstico.

e Los médicos deberan obtener hormona paratiroidea sérica intacta (PTH) como parte de la
evaluacidén de tamizaje si se sospecha hipertiroidismo primario.

e Cuando esta disponible el lito, los médicos deberdn realizar un analisis del lito al menos
una vez.

e Los médicos deberan obtener o revisar los estudios de imagen disponibles para cuantificar
la carga litiasica.

e Los médicos deberan realizar exdmenes metabdlicos adicionales en pacientes de alto
riesgo o pacientes primerizos o recurrentes litidsicos interesados.

e Los examenes de laboratorio deberan consistir en una o dos recolecciones de orina de 24
horas obtenidas con una dieta aleatoria y analizadas al menos para volumen total, pH,
calcio, oxalato, acido urico, citrato, sodio, potasio y creatinina.

e Los médicos no deberan realizar pruebas de “ayuno y carga de calcio” de manera rutinaria
para distinguir los tipos de hipercalciuria.

Terapias Dietéticas



e Los médicos deberdn recomendar a todos los formadores de litos una ingesta de liquidos
que alcance un volumen urinario de al menos 2.5 litros diarios.

e Los médicos deberan aconsejar limitar el consumo de sodio y consumir 1000-1200mg al
dia de calcio en la dieta a los pacientes con litos de calcio y calcio urinario relativamente
alto.

e Los médicos deberan aconsejar limitar la ingesta de alimentos ricos en oxalato y mantener
un consumo normal de calcio a los pacientes con litos de oxalato de calcio y oxalato
urinario relativamente alto.

e Los médicos deberan alentar a los pacientes con litos de calcio y citrato urinario
relativamente bajo sobre aumentar su ingesta de frutas y verduras y limitar la proteina
animal no proveniente de lacteos.

e Los médicos deberdn aconsejar a los pacientes con litios de cistina sobre limitar la ingesta
de sodio y proteinas.

Tratamientos Farmacolégicos

e Los médicos deberdn ofrecer tiazidas a pacientes con calcio urinario alto o relativamente
alto y litiasis renal recurrente.

e Los médicos deberan ofrecer terapia con citrato de potasio a pacientes con litos de calcio
recurrentes y citrato urinario bajo o relativamente bajo.

e Los médicos deberan ofrecer alopurinol a pacientes con litos de oxalato recurrentes que
tengan hiperuricosuria y calcio urinario normal.

e Los médicos deberan ofrecer tiazidas y/o citrato de potasio a pacientes con litos de calcio
recurrentes en quienes hay ausencia de otras anomalias metabdlicas o han sido
apropiadamente manejadas y persiste la formacion de litos.

e Los médicos deberan ofrecer citrato de potasio a pacientes con litos de cistina y acido
urico para elevar el pH urinario a un nivel 6ptimo.

e Los médicos no deberan ofrecer alopurinol como una terapia de primera linea para
pacientes con litos de acido urico.

e Los médicos deberdn ofrecer farmacos quelantes derivados del tiol como alfa-
mercaptopropionilglicina (tiopronina) para pacientes con litos de cistina que no respondan
a modificaciones dietéticas y alcalinizacién de orina o tengan altas cargas litidsicas
recurrentes.

e Los médicos deberan ofrecer acido acetohidroxamico a pacientes con litos de estruvita
residuales o recurrentes sélo después de que las opciones quirudrgicas se han agotado.

Seguimiento

e Los médicos deberan obtener una muestra Unica de orina de 24 horas para factores de
riesgo de litiasis dentro de los primeros seis meses del inicio del tratamiento para evaluar
la respuesta a terapia médica y/o dietética.

e Después del seguimiento inicial, los médicos deberdn obtener una muestra Unica de orina
de 24 horas de manera anual o con mayor frecuencia., segun la actividad litidsica, para
evaluar el apego del paciente y la respuesta metabdlica

e Los médicos deberdn obtener exdmenes de sangre periédicos para evaluar efectos
adversos en pacientes en terapia farmacoldgica.



Los médicos deberan obtener un andlisis repetido de litos cuando esté disponible,
especialmente en pacientes que no respondan a tratamiento.

Los médicos deberdn monitorear a pacientes con litos de estruvita para reinfeccién con
organismos productores de ureasa y utilizar estrategias para prevenir dichas ocurrencias.
Los médicos deberan obtener imagen de seguimiento de forma periddica para evaluar el
crecimiento del lito o formacidon nueva de litos basada en la actividad litidsica (imagen
abdominal simple, ultrasonido renal o tomografia axial computarizada de baja dosis [TAC])



MANEJO QUIRURGICO DE LA LITIASIS
GUIA AUA/SOCIEDAD DE ENDOUROLOGIA - 2016

Propdsito

El propdsito de esta Guia es brindar un marco de trabajo clinico para el manejo quirdrgico de
pacientes con litiasis renal y/o ureteral.

Pacientes indice

El manejo quirdrgico de los pacientes con variadas piedras se describe a continuaciéon y se divide
en 13 perfiles de paciente respectivos. Los Pacientes indice 1-10 son adultos (>18 afios) no
morbidamente obesos; no embarazadas con piedras no consideradas de acido Urico o cistina;
funcién renal, de coagulacidn y plaquetaria normal; rifiones de posicién normal; vias urinarias
bajas intactas sin uréteres ectdpicos; sin evidencia de sepsis; y sin obstruccién funcional o
anatémica distal a la(s) piedra(s). Los Pacientes indice 13 y 14 son nifios (<18 afios) con
caracteristicas de paciente similares a los Pacientes indica 1-10. El Paciente indice 15 es un
femenino en el embarazo con litos renales o ureterales sintomaticos con funcién renal normal sin
infeccidn de vias urinarias (IVU). El uréter proximal se define como el segmento distal a la unidn
ureteropélvica (UUP) y arriba del borde superior de la articulacion sacroiliaca. El uréter medio es
ese que se encuentra sobre la articulacién sacroiliaca y el uréter distal se encuentra bajo esta.

Pacientes indice
Paciente indice 1: Adulto, piedra ureteral proximal <10mm

Paciente indice 2: Adulto, piedra ureteral media <10mm

Paciente indice 3:
Paciente indice 4:
Paciente Indice 5:
Paciente indice 6:
Paciente indice 7:
Paciente Indice 8:

Paciente indice 9:

Paciente Indice 10:
Paciente Indice 11:
Paciente Indice 12:
Paciente indice 13:
Paciente Indice 14:

Paciente indice 15:

Adulto, piedra ureteral distal <10mm

Adulto, piedra ureteral proximal >10mm

Adulto, piedra ureteral media >10mm

Adulto, piedra ureteral distal >10mm

Adulto, carga litidsica total no de polo inferior <20mm

Adulto, carga litidsica total >20mm

Adulto, lito(s) de polo inferior <10mm

Adulto, lito(s) de polo inferior >10mm

Adulto, con litos residuales

Adulto, lito(s) renales con dolor sin obstruccion

Nifio, sin conocimiento de piedra(s) ureteral(es) de cistina o acido Urico
Nifo, sin conocimiento de piedra(s) renal(es) de cistina o 4cido urico

Femenino cursando embarazo, piedra(s) renal(es) o ureteral(es)



Estatutos de la guia
Examenes Preoperatorios, Imagen

e Los médicos deberdn obtener una TAC sin contraste a los pacientes antes de realizar
nefrolitotomia percutanea. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran obtener una TAC sin contraste para apoyo en la seleccion del mejor
candidato para litotripsia extracorpdrea con ondas de choque versus ureteroscopia.
(Recomendacidén condicional; Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran obtener un estudio de imagen funcional (MAG-3 o DTPA) si se
sospecha una pérdida clinicamente significativa de la funcién renal en el rifidén o rifiones
involucrados. (Recomendacién condicional; Nivel de evidencia C)

e Se requiere que los médicos obtengan un uroanadlisis antes de la intervencién. En los
pacientes con signos clinicos o de laboratorio de infeccidn, se deberd obtener urocultivo.
(Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos deberan obtener una biometria hematica completa y conteo plaquetario en
pacientes que se sometan a procedimientos donde hay un riesgo significativo de
hemorragia o para pacientes con sintomas que sugieran anemia, trombocitopenia o
infeccidn; los electrolitos séricos y creatinina deberan ser obtenidos si hay sospecha de
funcién renal reducida. (Opinidn de experto)

e Los médicos deberan obtener imagen con contraste adicional si se requiere mayor
definicidn del sistema colector y anatomia ureteral. (Recomendacién condicional; Nivel de
evidencia C)

Tratamiento de Pacientes Adultos con Litiasis Ureteral

e Se deberd ofrecer observacion a los pacientes con litiasis ureteral distal no complicada
<10mm, se deberd ofrecer terapia médica expulsiva con alfa bloqueadores a aquellos con
litos distales de un tamafio similar. (Paciente indice 3) (Recomendacién fuerte; Nivel de
evidencia B)

e Los médicos deberan ofrecer repetir la imagen a pacientes antes de la cirugia si se
sospecha el pase de los litos o si el movimiento de los litos cambiara el manejo. La imagen
repetida se deberad enfocar en la regién de interés y limitar exposicidon a radiacién en
regiones no involucradas. (Principio clinico)

e En la mayoria de los pacientes, si la observacién con o sin terapia médica expulsiva no es
exitosa después de cuatro a seis semanas y/o el médico o paciente deciden intervencion
mas temprana basandose en un abordaje con toma de decisiones compartida, los médicos
deberan ofrecer tratamiento definitivo de la litiasis. (Pacientes indice 1-3)
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberan informar a los pacientes que la litotripsia extracorpdrea con ondas
de choque es el procedimiento con menor morbilidad y menor tasa de complicaciones,
pero la ureteroscopia tiene una mayor tasa libre de litos en un solo procedimiento.
(Pacientes indice 1-6) (Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia B)

e En los pacientes con litos ureterales medios o distales (que no hayan sido candidatos o
hayan fallado la terapia médica expulsiva) los médicos deberan recomendar ureteroscopia
como la terapia de primera linea. Para los pacientes que rechacen la ureteroscopia, los



médicos deberan ofrecer litotripsia con ondas de choque. (Pacientes indice 2, 3, 5, 6)
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Serecomienda la ureteroscopia para pacientes con litos ureterales de cistina o acido urico
que fallen la terapia médica expulsiva o deseen intervencién. (Opinidn de experto)

e No se deberan colocar catéteres de rutina en pacientes que sean sometidos a litotripsia
extracorpdrea con ondas de choque. (Pacientes indice 1-6) (Recomendacién fuerte; Nivel
de evidencia B)

e Después de la ureteroscopia, los médicos podrdn omitir la colocacion de catéteres
ureterales en pacientes que cumplan cada uno de los siguientes criterios: aquellos sin
dafio ureteral sospechado durante la ureteroscopia, aquellos sin evidencia de estrechez
ureteral u otras limitaciones anatdmicas para la liberacion de fragmentos de litos, aquellos
con un rifidn contralateral normal, aquellos sin limitaciéon funcional renal y aquellos en
quienes no se planea un procedimiento de ureteroscopia secundaria. (Pacientes indice 1-
6) (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia A)

e No se debera colocar un catéter ureteral antes de la ureteroscopia de manera rutinaria.
(Paciente indice 1-6) (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los médicos podran ofrecer alfa bloqueadores y terapia antimuscarinica para reducir el
malestar del catéter. (Pacientes indice 1-6) (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia
B)

e Los médicos que realicen ureteroscopia para litos ureterales proximales deberdn tener
disponible un ureteroscopio flexible. (Pacientes indice 1, 4) (Principio clinico)

e Los médicos no deberan utilizar litotripsia electrohidraulica como la modalidad de primera
linea para litotripsia intraureteral. (Pacientes indice 1-6, 13, 15) (Opinién de experto)

e Los médicos deberdn drenar el sistema colector de manera urgente con un catéter o tubo
de nefrostomia y retrasar el manejo de la litiasis en pacientes con litos obstructivos e
infeccidn sospechada. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

Tratamiento de los Pacientes Adultos con Litos Renales

e En pacientes sintomdticos con una carga litidsica no de polo inferior <20mm, los médicos
podrdan ofrecer litotripsia extracorpdrea con ondas de choque o ureteroscopia. (Paciente
indice 7) (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e En los pacientes sintomaticos con una carga litidsica total >20mm, los médicos deberan
ofrecer nefrolitotomia percutdnea como terapia de primera linea. (Paciente indice 8)
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

e Los médicos no deberan ofrecer litotripsia extracorpdrea con ondas de choque como
terapia de primera linea en los pacientes con carga litidsica renal total >20mm. (Paciente
indice 8) (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran realizar nefrectomia cuando el rifién involucrado tenga funcién
insignificante en pacientes que requieran tratamiento. (Pacientes Indice 1-14)
(Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e Para pacientes con litos caliciales no obstructivos sintomaticos (dolor en flanco) sin otra
etiologia obvia para el dolor, los médicos podrdn ofrecer tratamiento de la litiasis.
(Paciente indice 12) (Nivel de evidencia C)



Para pacientes con litos caliciales asintomaticos no obstructivos, los médicos podran
ofrecer vigilancia activa. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

Los médicos deberan ofrecer litotripsia extracorpdrea con ondas de choque o
ureteroscopia a pacientes con litos renales del polo inferior <10mm. (Paciente indice 9)
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

Los médicos no deberan ofrecer litotripsia con ondas de choque como terapia de primera
linea a pacientes con litos renales del polo inferior >10mm (Paciente Indice 10)
(Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia B)

Los médicos deberan informar a los pacientes con litos del polo inferior >10mm que la
nefrolitotomia percutdnea tiene una mayor tasa libre de litos pero mayor morbilidad.
(Paciente indice 10) (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia B)

En los pacientes sometidos a nefrolitotomia percutdnea quienes se asuman libres de litos,
la colocacion de un tubo de nefrostomia es opcional. (Recomendacion condicional; Nivel
de evidencia C)

La nefroscopia flexible deberd ser una parte rutinaria de la nefrolitotomia percutdnea
estandar. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

Los médicos deberan usar irrigacién con salina normal para la nefrolitotomia percutaneay
ureteroscopia. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

En los pacientes no considerados candidatos para la nefrolitotomia percutanea, los
médicos podran ofrecer ureteroscopia por etapas. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia C)

Los médicos podrdn recetar alfa bloqueadores para facilitar el paso de los fragmentos
litidsicos después de la litotripsia por ondas de choque. (Recomendacidon moderada; Nivel
de evidencia B)

La litotripsia con ondas de choque no deberd ser utilizada en el paciente con obstruccién
anatomica o funcional del sistema colector o uréter distal a la piedra. (Recomendacion
fuerte; Nivel de evidencia C)

En los pacientes con litos de diverticulos caliciales, se debera preferir terapia endoscopica
(ureteroscopia, nefrolitotomia percutanea, laparoscépica, robodtica). (Recomendacion
fuerte; Nivel de evidencia C)

Los cdlculos coraliformes deberan ser removidos si las comorbilidades participantes no
impiden el tratamiento. (Principio clinico)

Tratamiento para Pacientes Pediatricos con Piedras Renales o Ureterales

En los pacientes pedidtricos con litos ureterales <10mm, los médicos deberan ofrecer
observacién con o sin terapia médica expulsiva con alfa bloqueadores. (Paciente indice 13)
(Recomendacién moderada; Nivel de evidencia B)

Los médicos deberan ofrecer ureteroscopia o litotripsia con ondas de choque a pacientes
pedidtricos con litos ureterales que tienen baja probabilidad de pasar los litos o que
fallaron la observacion y/o terapia médica expulsiva, basados en basdndose en la
anatomia especifica del paciente y complexién. (Paciente indice 13) (Recomendacién
fuerte; Nivel de evidencia B)



e Los médicos deberan obtener una TAC de baja dosis en pacientes pediatricos antes de
realizar nefrolitotomia percutanea. (Paciente indice 13) (Recomendacion fuerte; Nivel de
evidencia C)

e En los pacientes pediatricos con litos ureterales, los médicos no deberan colocar un
catéter de manera rutinaria antes de la ureteroscopia. (Paciente indice 13) (Opinién de
experto)

e En los pacientes pedidtricos con una carga litidsica total renal <20mm, los médicos podran
ofrecer litotripsia con ondas de choque o ureteroscopia como terapia de primera linea.
(Paciente indice 14) (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Tanto la nefrolitotomia como la litotripsia con ondas de choque son opciones de
tratamiento aceptables en pacientes pediatricos con una carga litidsica renal >20mm. Si se
utiliza la litotripsia con ondas de choque, los médicos deberdn colocar un catéter ureteral
interno o tubo de nefrostomia. (Paciente indice 14) (Opinién de experto)

e Los médicos no deberdn realizar cirugia laparoscopica/abierta/robdtica para litiasis del
tracto superior. (Pacientes indice 13, 14) (Opinién de experto)

e En los pacientes pediatricos con litos renales asintomdticos y no obstructivos, los médicos
podran utilizar vigilancia activa con ultrasonido periédico. (Paciente Indice 14) (Opinién de
experto)

Tratamiento para las Pacientes Embarazadas con Litos Renales o Ureterales

e En las pacientes embarazadas, los médicos deberdn coordinar la intervencion quirargica y
farmacoldgica con el obstetra. (Paciente indice 15) (Principio clinico)

e En pacientes embarazadas con litos ureterales y buen control de los sintomas, los médicos
deberan ofrecer observaciéon como terapia de primera linea. (Paciente indice 15)
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e En las pacientes embarazadas con litos ureterales, los médicos podran ofrecer
ureteroscopia para las pacientes que fallen la observacién. Los tubos de nefrostomia y
catéteres ureterales son opciones alternativas siendo los cambios de tubo o catéter
usualmente necesarios. (Paciente indice 15) (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia C)

Tratamiento para Todos los Pacientes con Litos Renales o Ureterales

e Cuando hay fragmentos residuales presentes, los médicos deberan ofrecer a los pacientes
procedimientos endoscdpicos para convertir a los pacientes a libres de litos,
especialmente si se sospechan litos de infeccidn. (Paciente indice 11) (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia C)

e El material de lito deberd ser enviado para analisis (Principio clinico)

e La cirugia abierta/laparoscépica/robética no debera ser ofrecida como primera linea para
la mayoria de los pacientes con litos. Las excepciones incluyen casos raros de anomalias
anatomicas, con litos grandes o complejos, o aquellos que requieran reconstruccién
concomitante. (Pacientes indice 1-15) (Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia C)

e Un alambre de guia de seguridad se deberd usar para la mayoria de los procedimientos
endoscépicos. (Pacientes indice 1-15) (Opinidn de experto)

e La profilaxis antimicrobiana deberd ser administrada antes de la intervencion de litos y se
basard de manera primaria en resultados de urocultivos previos, el antibiograma local y la



consulta con la actual Politica de Buena Practica en Profilaxis Antibiética en Cirugia
Uroldgica. (Principio clinico)

Si se encuentra orina purulenta durante la intervencién, los médicos deberan abortar los
procedimientos de extraccion de litos, continuar terapia antibidtica y obtener un
urocultivo. (Pacientes indice 1-15) (Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia C)

Si falla la litotripsia con ondas de choque inicial, los médicos deberdn ofrecer terapia
endoscépica como la siguiente opcidn de tratamiento. (Paciente Indice 1-14)
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

Los médicos deberdn usar la ureteroscopia como la terapia de primera linea en la mayoria
de los pacientes que requieran intervencidn de los litos en el contexto de una diatesis
hemorragica no corregida o guienes requieran terapia continua
anticoagulante/antiplaquetaria. (Pacientes 1-15) (Recomendacion fuerte; Nivel de
evidencia C)



ESTENOSIS URETRAL MASCULINA
GUIA AUA - 2016

Propdsito

La estenosis uretral es una fibrosis crénica y estrechamiento de la luz uretral causada por lesion
aguda, condiciones inflamatorias e intervenciones iatrogénicas incluyendo instrumentacion uretral
o cirugia y tratamiento de cancer de préstata. Los sintomas de la estenosis uretral no son
especificos y podrian sobreponerse con otras condiciones comunes incluyendo sintomas de tracto
urinario bajo (STUB) e infeccion de vias urinarias (IVU), confundiendo el diagnéstico oportuno. Los
urélogos juegan un papel fundamental en la evaluacién inicial de la estenosis uretral vy
actualmente proveen todos los tratamientos aceptados. Por esto, los urdlogos deberan estar
familiarizados con las pruebas diagndsticas para la estenosis uretral asi como los abordajes
endoscoépicos y abiertos para la presentacion inicial y manejo de la falla de tratamiento. Esta guia
brinda direccién basada en evidencias a médicos y pacientes sobre como reconocer signos y
sintomas de una estenosis uretral, llevar a cabo evaluacidon apropiada para determinar la
localizacién y gravedad de la estenosis y recomendar las mejores opciones para el tratamiento. El
abordaje mds efectivo para el paciente en particular es determinado de mejor manera por el
médico y el paciente de forma individual en el contexto de la historia clinica del paciente, valores y
metas para el tratamiento. Conforme la ciencia relevante para la estenosis uretral evoluciona y
mejora, las estrategias aqui presentadas serdn corregidas para mantenerse al dia con los mas altos
estandares del cuidado clinico.

Estatutos de la Guia
Diagndstico/Manejo Inicial

e Los médicos deberan incluir la estenosis uretral en los diagndsticos diferenciales de los
hombres que se presenten con disminucién en el chorro de la orina, vaciamiento
incompleto, disuria, infecciéon de vias urinarias (IVU) y después de un volumen urinario
residual al alza. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Después de realizar una historia clinica, exploracién fisica y uroandlisis, los médicos
deberan usar una combinacidon de medidas reportadas por el paciente, uroflujometria y
volumen urinario residual medido por ultrasonido en la evaluacion de una estenosis
uretral sospechada. (Principio clinico)

e Los médicos deberan usar uretrocistoscopia, uretrografia retrégrada, o uretrografia por
ultrasonido para realizar el diagndstico de estenosis uretral. (Recomendacién moderada;
Nivel de evidencia C)

e Los médicos que planeen intervencidn no urgente para una estenosis conocida deberan
determinar la longitud y localizacién de la estenosis uretral. (Opinidn de experto)

e Los cirujanos podran utilizar manejo endoscdpico uretral (e.g. dilatacién uretral o
uretrotomia interna de observacién directa [UTIO]) o cistostomia suprapubica inmediata
para el tratamiento urgente de la estenosis uretral como retencién urinaria sistematica o
cateterizacidn antes de cualquier otro procedimiento. (Opinion de experto)



e Los cirujanos podran colocar una cistostomia suprapubica antes de la uretroplastia
definitiva a los pacientes dependientes de un catéter implantado o autodilatacién
intermitente. (Opinidn de experto)

Dilataciéon/Uretrotomia Interna/Uretroplastia

e Los cirujanos podrdn ofrecer dilatacién uretral, UTIO o uretroplastia para el tratamiento
inicial de una estenosis corta (<2cm) de la uretra bulbar. (Recomendacién condicional;
Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran realizar tanto dilatacion como UTIO cuando se realice el tratamiento
endoscoépico de una estenosis uretral. (Recomendacién condicional; Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran remover de manera segura la sonda uretral en las primeras 72 horas
después de una dilatacién no complicada o UTIO. (Recomendacién condicional; Nivel de
evidencia C)

e En pacientes selectos que no sean candidatos para uretroplastia, los médicos podran
recomendar el autocateterismo después de la UTIO para mantener la permeabilidad
uretral. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C)

e Los cirujanos deberdn ofrecer uretroplastia en lugar de manejo endoscépico repetido para
estenosis uretrales anteriores recurrentes después de dilatacion o UTIO fallidas.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los cirujanos que no realicen uretroplastia deberan ofrecer a los pacientes referencia a
centros competentes. (Opinion de experto)

Reconstruccion Uretral Anterior

e Los cirujanos podran tratar inicialmente estenosis meatales o de la fosa navicular con
tanto dilatacion como meatotomia. (Principio clinico)

e Los cirujanos deberan ofrecer uretroplastia a pacientes con estenosis meatales o de la fosa
navicular recurrentes. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los cirujanos deberan ofrecer uretroplastia a pacientes con estenosis uretrales peneanas,
por las altas tasas de recurrencia esperadas con tratamientos endoscdpicos.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los cirujanos deberan ofrecer uretroplastia como el tratamiento inicial para pacientes con
estenosis largas (22cm) de la uretra bulbar, dada la baja tasa de éxito con UTIO o
dilatacion. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Los cirujanos podran reconstruir estenosis largas de multiples segmentos con técnicas de
uno o multiples tiempos utilizando injertos de mucosa oral, colgajos fasciocutdneos
peneanos o una combinacién de estas técnicas. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia C)

e Los cirujanos podran ofrecer uretrostomia como un tratamiento de largo plazo a los
pacientes como una alternativa a la uretroplastia. (Recomendacién condicional; Nivel de
evidencia C)

e Los cirujanos deberan utilizar mucosa oral como la primera opcién cuando utilicen injertos
para la uretroplastia. (Opinidn de experto)



e Los cirujanos no deberan realizar uretroplastia de sustitucidn con aloinjertos, xenoinjertos
o materiales sintéticos a menos de estar en protocolos experimentales. (Opinién de
experto)

e Los cirujanos no deberan realizar una uretroplastia de injerto tubularizado de un solo
tiempo. (Opinidn de experto)

e Los cirujanos no deberan utilizar piel velluda para la uretroplastia de sustitucidn. (Principio
clinico)

Lesion Uretral por Fractura Pélvica

e Los médicos deberan usar uretrografia retrégrada con cistouretrografia miccional y/o
cistoscopia retrégrada + anterdgrada para la planeacién preoperatoria de la uretroplastia
después de la lesidn uretral por fractura pélvica (LUFP). (Recomendacién moderada; Nivel
de evidencia C)

e Los cirujanos deberdn realizar uretroplastia retardada en vez de procedimientos
endoscdpicos retardados después de obstruccion/obliteracion uretral después de la LUFP.
(Opinién de experto)

e La reconstruccion uretral definitiva para UTIO debera ser planeada sélo después de la
estabilizacidn de las lesiones mayores. (Opinidn de experto)

Contractura del Cuello Vesical/Estenosis Vesicouretral

e Los cirujanos podran realizar dilatacién, incision del cuello de la vejiga o reseccidén
transuretral para la contractura de cuello vesical después de un procedimiento
endoscdpico prostatico.

e Los cirujanos podran realizar dilatacién, incisidn vesicouretral o reseccidon transuretral para
estenosis de la anastomosis vesicouretral. (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia
C)

e Los cirujanos podran realizar reconstruccion abierta para estenosis recalcitrante del cuello
de la vejiga o estenosis de la anastomosis vesicouretral. (Recomendacién condicional;
Nivel de evidencia C)

Circunstancias Especiales

e Para los hombres que requieran autocateterismo crénico (e.g. vejiga neurogénica), los
cirujanos podran ofrecer uretroplastia como una opcidon de tratamiento para una
estenosis uretral que cause dificultad con el autocateterismo intermitente. (Opinién de
experto)

e Los médicos podran realizar biopsia para la sospecha de liquen escleroso (LE) y deberan
realizar biopsia si se sospecha cancer uretral. (Principio clinico)

Seguimiento Postoperatorio

e Los médicos deberdan monitorear a los pacientes con estenosis uretral para identificar
recurrencia sintomatica después de la dilatacion, UTIO o uretroplastia. (Opinién de
experto)



INFECCIONES DE VIAS URINARIAS RECURRENTES NO COMPLICADAS EN

MUJERES
GUIA AUA/CUA/SUFU - 2019

Propdsito

A lo largo de las ultimas décadas, nuestra capacidad para diagnosticar, tratar y manejar
infecciones de vias urinarias recurrentes (IVUr) a largo plazo ha evolucionado gracias a
comprensién adicional de la fisiopatologia de las IVUr, una nueva apreciacion sobre los efectos
adversos de terapia antimicrobiana repetitiva (“dafio colateral”), tasas de resistencia
antimicrobiana bacteriana en aumento, y mejor reporte de la historia natural y resultados clinicos
de la cistitis aguda e IVUr. Este documento busca establecer guia para la evaluacion y manejo de
pacientes con IVUr para prevenir el uso inapropiado de antibidticos, disminuir los efectos adversos
de uso de antibidticos, otorgar guia en estrategias con y sin antibiéticos para la prevencién y
mejorar resultados clinicos y calidad de vida para mujeres con IVUr reduciendo la recurrencia de
eventos de IVU.

Terminologia y Definiciones

Para los propdsitos de esta guia, el Panel considera sélo episodios recurrentes de cistitis no
complicada en mujeres. “No complicada” significa que la paciente no tiene ningun factor conocido
que la haga mas susceptible para desarrollar una IVU, mientras que “complicada” indica que otros
factores que complican podria ponerla en un mayor riesgo de IVU y menor eficacia del
tratamiento. En esta guia el término IVU se referira a cistitis comprobada por cultivo y sintomas
asociados a menos que se especifique de otra manera. Las definiciones utilizadas en esta guia se
podran encontrar en la Tabla 1

TABLA 1: DEFINICIONES DE LA GUIA

Término Definicion

Cistitis Bacteriana Aguda Infeccién de vias urinarias comprobada
por cultivo con una bacteria patégena
asociada con sintomas de aparicién
aguda tales como disuria en conjunto
con grados variables de urgencia y
frecuencia urinaria aumentadas,
hematuria o incontinencia nueva o que
empeora.

IVU No Complicada Una infeccion de vias urinarias en una
paciente sana con vias urinarias
anatémica y funcionalmente normales
sin factores conocidos que la puedan
hacer susceptible a desarrollar una IVU.

IVU Complicada Una infeccién en una paciente en la que
uno o mas factores que compliquen la
puedan poner en mayor riesgo para el
desarrollo de una IVU y potencialmente
disminuir la eficacia de la terapia. Tales
factores incluyen los siguientes:

* Anomalia anatémica o funcional del
tracto urinario (e.g. enfermedad litidsica,
diverticulos, vejiga neurogénica)

* Hospedero inmunocomprometido.

* Bacteria multidrogo resistente.

IVU Recurrente Dos episodios comprobados por cultivo
de cistitis bacteriana aguda y sintomas
asociados en seis meses o tres episodios
en un afio.

Bacteriuria asintomdtica (BUA) Presencia de bacterias en la orina que no




causa enfermedad o sintomas.

El Paciente indice en esta guia es un femenino adulto de otra forma sana con una
infeccion de vias urinarias recurrente.

Paciente indice

La Paciente Indice para esta guia es un femenino adulto de otra forma sano con una infeccién de
vias urinarias recurrente no complicada. La infeccidon esta comprobada por cultivo y asociada con
sintomas de aparicién aguda. Esta guia no aplica para mujeres embarazadas, pacientes
inmunocomprometidas, aquellas con anomalias anatdmicas o funcionales de las vias urinarias,
mujeres con IVUr por autocateterismo o catéteres implantados o aquellas mostrando signos o
sintomas de bacteremia sistémica, tales como dolor en flanco y fiebre. Esta guia también excluye
aquellas con enfermedad neuroldgica o relevante al tracto urinario inferior, incluyendo neuropatia
periférica, diabetes y lesién de la médula espinal. Ademas, esta guia no comenta la prevencion de
IVU en el contexto operativo o de procedimientos.

Sintomas

En la IVU, los sintomas de aparicién aguda atribuibles a las vias urinarias bajos tipicamente
incluyen disuria en conjunto con grados variables de urgencia y frecuencia aumentada, hematuria
e incontinencia nueva o que empeore. La disuria es central en el diagndstico de IVU; otros
sintomas como frecuencia, urgencia, dolor suprapubico y hematuria estan presentes de manera
variable.

En adultos de mayor edad, los sintomas de IVU podran ser menos claros. Considerando la
naturaleza subjetiva de dichos sintomas, la evaluacién cuidadosa de su cronicidad se convierte en
una consideracion importante cuando se duda del diagndstico de IVU. La disuria de aparicion
aguda, particularmente cuando se asocia con sintomas de almacenamiento nuevos o que
empeoran, permanece como un criterio diagndstico confiable para mujeres de mayor edad
viviendo tanto en la comunidad como en centros de cuidado de largo plazo.

Estatutos de la guia

Evaluacion

e Los médicos deberdn obtener una historia clinica completa del paciente y realizar un
examen pélvico a mujeres que se presenten con IVUr. (Principio clinico)

e Para realizar el diagndstico de IVUr, los médicos deberdn documentar urocultivos positivos
asociados con episodios sintomaticos previos. (Principio clinico)

e Los médicos deberan obtener estudios de orina repetidos cuando una muestra de orina
inicial se sospecha contaminada, considerando obtener una muestra por catéter.
(Principio clinico)

e No se deberd obtener de forma rutinaria la imagen de vias urinarias superiores y
cistoscopia en el paciente indice que se presente con IVUr. (Opinidn de experto)

e Los médicos deberan obtener uroandlisis y urocultivo con sensibilidades con cada episodio
sintomatico de cistitis aguda antes de iniciar tratamiento en pacientes con IVUr.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos podran ofrecer tratamiento iniciado por paciente (tratamiento de auto-inicio)
para pacientes selectos con IVUr con episodios agudos mientras se esperen los
urocultivos. (Recomendaciéon moderada; Nivel de evidencia C)



Bacteriuria Asintomatica

Los médicos deberan omitir las pruebas de orina de vigilancia, incluyendo urocultivo, en
pacientes asintomaticos con IVUr. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

Los médicos no deberan tratar la BUA en pacientes. (Recomendaciéon fuerte; Nivel de
evidencia B)

Tratamiento Antibidtico

Los médicos deberdn usar terapia de primera linea (i.e. nitrofurantoina, TMP-SMX,
fosfomicina) dependiendo de los antibiogramas locales para el tratamiento de IVUs
sintomaticas en mujeres. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia B)

TABLA 2: TERAPIA DE PRIMERA LINEA PARA EL TRATAMIENTO DE IVU SINTOMATICA NO

Efectos del Nitrofurantoina TMP-SMX Fosfomicina

Trat

Tasa de cura 88-93% 90-100% 83-91%

Espectro Angosto: E. coli, S. uropatdgenos Cubre VRE, BLEE

antimicrobiano saprophyticus tipicos BGNs

Dafio colateral No Minima No

Resistencia Baja, estable X En aumento Actualmente baja
503

Dosis y duracién 100 mg BID X 5d Una doble BID X

3 g dosis Unica

3d

Los médicos deberan tratar a los pacientes con IVUr que experimenten cistitis aguda con
una duracién de antibidticos tan corta como sea razonable, generalmente por no mas de
siete dias. (Recomendacidon moderada; Nivel de evidencia B)

En pacientes con IVUr que experimenten episodios de cistitis aguda asociados con
urocultivos resistentes a antibidticos orales, los médicos podran traer con antibidticos
parenterales dirigidos por cultivo con una duracién tan corta como sea razonable,
generalmente por no mads de siete dias. (Opinion de experto)

Profilaxis Antibiotica

Después de comentar los riesgos, beneficios y alternativas, los médicos podran recetar
profilaxis antibidtica para disminuir el riesgo de IVUs futuras en mujeres de todas las
edades previamente diagnosticadas con [VUs. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia B)

TABLA 3: DOSIS DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

Profilaxis continua

TMP

100mg una vez al dia

TMP-SMX

40mg/200mg una vez al dia
40mg/200mg tres veces a la semana

Nitrofurantoina

50mg diarios
100mg diarios

Cefalexina

125mg una vez al dia

250mg una vez al dia

Fosfomicina

3g cada 10 dias

Profilaxis Intermitente




TMP-SMX 40mg/200mg
80mg/400mg

Nitrofurantoina 50-100mg

Cefalexina 250mg

Profilaxis No Antibiotica

e Los médicos podran recomendar profilaxis con arandano para mujeres con IVUr.
(Recomendacién condicional; Nivel de evidencia C)

Evaluacion de Seguimiento

e Los médicos no deberdn realizar una evaluacién de cura post tratamiento con uroanalisis o
urocultivo en pacientes asintomaticos. (Opinién de experto)

e Los médicos deberdn repetir urocultivos para guiar tratamiento subsiguiente cuando los
sintomas de IVU persistan después de la terapia antimicrobiana. (Opinién de experto)

Estrégenos

e Los médicos deberan recomendar terapia con estrogenos vaginales para reducir el riesgo
de IVUs futuras en mujeres peri y postmenopausicas con IVUr si no hay contraindicaciones
para la terapia con estrogenos. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia B)

TABLA 4: TERAPIA ESTROGENICA VAGINAL COMUNMENTE USADA

Presentacion Compuesto Concentracion y dosis
Tableta vaginal Hemihidrato de 10mcg al dia por 2
estradiol* semanas, luego

10mcg 2-3 veces por
semana

Anillo vaginal 17B-estradiol 2mg liberados por
anillo,

7.5mcg por dia por 3
meses (cambiado por
paciente o proveedor)

Crema vaginal 17B-estradiol 2g al dia por 2
semanas, luego 1g 2-3
veces por semana.

Estrégeno equino 0.5g al dia por 2
conjugado. semanas, luego 0.5g
dos veces a la semana

*El hemihidrato de estradiol viene en una tableta de 4mcg; sin embargo, no ha sido estudiada para
la prevencién de IVUr.



Infecciones de Vias Urinarias Recurrentes No Complicadas en Mujeres: Algoritmo de Diagnodstico

y Tratamiento AUA/CUA/SUFU

-Realizar examen pélvico

HISTORIA CLiNICA Y EXPLORACION FiSICA
-Confirmar diagnésticos previos de IVU
-Obtener uroanalisis, urocultivo con sensibilidades

Sospecha de
Factores que
Compliquen

DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE IVU RECURRENTE NO
COMPLICADA

Antes de la determinacion de un plan de manejo, el médico y paciente deberan
involucrarse en un proceso de toma de decisiones compartidas que incluya comentar
los riesgos y beneficios de todas las opciones de manejo

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Terapia de auto-inicio
-Se puede ofrecer a

Tratamiento episddico

pacientes con apegados
y confiables

-Revisar el plan de
tratamiento siguiendo
la los resultados del
cultivo cuando
disponibles; modificar el
tratamiento si es
necesario

Seleccion
-Utilizar terapia de
primera linea (i.e.
nitrofurantoina, TMP-
SMX, fosfomicina)
segun el antibiograma
local.

Duracion
-Tratar con duracidn tan
breve como sea posible,
generalmente no mas
de siete dias

Resistencia a
Antibidticos Orales
-Se podra tratar con
antibidticos parenterales
dirigidos por cultivo




ADICIONALES

-Cistoscopia
-Urodinamia

CONSIDERAR INVESTIGACIONES El Paciente indice es un adulto

-Imagen del tracto superior

femenino sano con una IVU recurrente
no complicada. Los pacientes con
factores que compliquen tales como
los siguientes estan fuera del campo
de este documento:

-Anomalia anatdmica o funcional de

las vias urinarias
-Hospedero inmunocomprometido

SUBYACENTE

TRATAMIENTO DE LA ANOMALIA

-Bacterias multidrogo resistentes

PROFILAXIS

Profilaxis Antibidtica de Baja
Dosis

Dosificacion Continua
-Generalmente por no mas de
12 meses.

Dosificacidn Intermitente
-Antibidticos de dosis Unica
utilizados para condiciones
que predispongan a IVU

Profilaxis Sin Antibiotico Terapia de Estrégenos
-Arandano Vaginales
-Modificacién de conductas -Recomendar a mujeres peri
-Otras y postmenopausicas sin

contraindicaciones




URODINAMIA EN ADULTOS
GUIA AUA/SUFU - 2012

Propdsito

Esta Guia de la AUA sobre Urodinamia tiene como intencidn revisar la literatura sobre el uso de
pruebas urodindmicas para los trastornos de las vias urinarias inferiores comunes. Presenta los
principios de la aplicacién de la urodinamia y la técnica para guiar al médico en el uso mas efectivo
de estos estudios. La urodinamia (UD) es el estudio dinamico del transporte, almacenamiento y
evacuacion de la orina. La UD es un estudio diagndstico interactivo de las vias urinarias bajas
compuesto de un buen nimero de exdmenes que pueden ser usados para obtener informacién
funcional sobre almacenamiento y vaciado urinarios. Los estudios urodindmicos son sélo una parte
de la evaluacién integral de los sintomas de tracto urinario bajo (STUB). Los hallazgos de esta guia
tienen como intencion asistir al médico en la seleccion apropiada de examenes urodindmicos
después de una evaluacién apropiada y caracterizacién de los sintomas. Los médicos que evalien
estos estudios utilizan la historia clinica, exploracidn fisica, cuestionarios y datos de prueba del
pafial de manera colectiva en la evaluacién de estos sintomas.

Esta revision sistematica evalud los siguientes exdmenes urodinamicos: volumen urinario residual
(VUR); uroflujometria; cistometria; estudios de presion-flujo; videourodinamia; EMG; pruebas
de funcidn uretral: punto de presion de fuga abdominal (PPFA) o punto de presion de fuga por
valsalva (PPFV), perfil de presion uretral, presion maxima de cierre uretral (PMCU); o la
combinacién de cualquiera de estos examenes. Esta revision examind el papel de estas pruebas
en el: diagndstico, prondstico, decisiones de manejo clinico y resultados del paciente.

Las publicaciones objetivo constaron de adultos con lo siguiente: incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) y prolapso de érgano pélvico; vejiga hiperactiva (VHA), incontinencia urinaria de
urgencia, incontinencia mixta; sintomas de tracto urinario bajo (STUB); y vejiga neurogénica
(VNG).

Estatutos de la guia
IUE/Prolapso

e Los médicos que hagan el diagnéstico de incontinencia de esfuerzo por urodinamia
deberan evaluar funcién uretral.
o Durante la UD de multicanal, ya estan las herramientas clinicas necesarias para la
evaluacion de la funcidon uretral.
o Se debera realizar una evaluacién cuantitativa, como PPFV o PMCU.
o Se podra utilizar la informacién sobre la funcidén uretral para guiar decisiones
quirdrgicas.
e Los cirujanos que consideren terapia invasiva en pacientes con IUE deberan evaluar el
volumen urinario residual (VUR).
o UnVUR elevado sugiere una anomalia de vaciado de vejiga
o Los pacientes con un VUR preoperatorio elevado podrdn tener un riesgo
aumentado para dificultades miccionales postoperatorias transitorias o
permanentes después de la intervencién.



e Los médicos podran realizar urodinamia multicanal en pacientes que tengan tanto
sintomas como hallazgos en la exploracién fisica de incontinencia de esfuerzo que
consideren tratamientos invasivos, potencialmente morbidos o irreversibles.

o La UD multicanal es un estudio preoperatorio opcional en el paciente que
considere la cirugia para la IUE.

o La UD podra confirmar o refutar un diagnéstico clinico, facilitar la seleccién de
tratamiento y consejeria del paciente.

o La UD podra ser particularmente util en pacientes complicados: cirugia previa,
sintomas de almacenamiento mixtos o sintomas de vaciamiento incompleto.

e Los médicos deberan realizar pruebas de esfuerzo repetidas con la sonda uretral removida
en pacientes con sospecha de tener IUE que no demuestren este hallazgo con la sonda
colocada durante las pruebas urodinamicas.

o Algunos pacientes con IUE determinada durante la exploracién fisica no tendran el
hallazgo de IUE con una sonda urinaria colocada.

o Remover la sonda urodindmica permitird la demostracion con maniobras de
esfuerzo repetidas.

o Se deberd tener cuidado para conservar la esterilidad del catéter uretral.

e En mujeres con prolapso de érgano pélvico (POP) de alto grado pero sin el sintoma de IUE,
los médicos deberan realizar pruebas de esfuerzo reduciendo el prolapso. Se podra utilizar
la urodinamia multicanal con la reduccion del prolapso para evaluar incontinencia de
esfuerzo oculta y disfuncidn del detrusor en estas mujeres con STUB asociados.

o Una proporcién significativa de mujeres con POP de alto grado que no tengan el
sintoma de IUE se encontrardn con IUE oculta después de la reduccion del
prolapso.

o Si la presencia de IUE cambiard el plan de tratamiento quirudrgico, se deberdn
realizar pruebas de esfuerzo con reduccién del prolapso.

o La UD multicanal también puede evaluar la presencia de disfuncién del detrusor
en mujeres con POP de alto grado. En mujeres con sospecha clinica de disfuncidn
vesical, la UD puede ser util para la prediccion de funcion vesical después de la
cirugia.

Vejiga Hiperactiva (VHA), Incontinencia Urinaria de Urgencia (1UU), Incontinencia Mixta

e Los médicos podrdn realizar cistometria de llenado multicanal cuando es importante para
determinar si hay (o no) presentes compliance alterada, hiperactividad del detrusor u
otras anomalias urodindmicas en pacientes con incontinencia urinaria de urgencia en
quienes se consideran tratamientos invasivos, potencialmente mdrbidos o irreversibles.

o Lacistometria multicanal se prefiere sobre un “simple” cistometrograma.

o Los hallazgos urodindmicos de anomalias de almacenamiento incluyen:
hiperactividad del detrusor, aumento en la sensacién de llenado y anomalias de
compliance.

o La determinacion de compliance es una medida muy importante, particularmente
en pacientes con condiciones neurogénicas.

o La UD podria tener un papel en las circunstancias clinicas donde las terapias
conservadoras y farmacoldgicas fallen en un paciente que desee opciones de



tratamiento mas invasivas para VHA. Los hallazgos en la UD podrian en ultima
instancia efectuar una decision de manejo.

e Los médicos podran realizar estudios de presidn-flujo (EPF) en pacientes con incontinencia
urinaria de urgencia resistente después de procedimientos del tracto de salida vesical para
evaluar la obstruccién del tracto de salida vesical (OTSV).

o Los sintomas de falla de almacenamiento vesical podran presentarse como
consecuencia de la obstruccién del tracto vesical después de cirugias anti
incontinencia.

o Los volumenes de VUR por si solos no pueden diagnosticar obstruccién del tracto
de salida vesical.

o En mujeres con sintomas de almacenamiento resistentes a tratamiento después
de cirugia anti incontinencia, la UD se podrd utilizar para identificar obstruccién
del tracto de salida.

e Los médicos deberan aconsejar a los pacientes con incontinencia urinaria de urgencia y
mixta que la ausencia de hiperactividad del detrusor (HD) en un solo estudio de
urodinamia no lo excluye como un agente causal para sus sintomas.

o La UD podra no diagnosticar HD incluso en pacientes que estén muy sintomaticos.
LA UD en estos pacientes debera ser interpretada en el contexto de la evaluacién
clinica global.

o La UD podrd ser util para determinar la presencia o ausencia de otros factores
(IUE, OTSV) que puedan influir en las decisiones de tratamiento.

Vejiga Neurogénica

e Los médicos deberan realizar evaluacion del VUR, tanto como parte de un estudio
urodindmico completo como por separado, durante la evaluacion uroldgica inicial de los
pacientes con condiciones neuroldgicas relevantes (tales como lesidn a la médula espinal y
mielomeningocele) y como parte del seguimiento cuando sea apropiado.

o ElI VUR es una herramienta util para evaluar la posibilidad de disfuncién
significativa de la vejiga y/o tracto de salida.

o La evaluacién con VUR es apropiada tanto al momento del diagndstico como
después para monitorear cambios en la capacidad de vaciamiento vesical de
manera periddica.

o Se ha demostrado que la evaluacion del VUR influye la planeaciéon del tratamiento
en una variedad de condiciones neuroldgicas.

o Las implicaciones de un VUR elevado en la disfuncidn miccional neurogénica
incluyen el desarrollo de IVUs, urosepsis, deterioro del tracto superior y
enfermedad litidsica.

e Los médicos deberan realizar un cistometrograma complejo (CMG) durante la evaluacion
uroldgica inicial de los pacientes con condiciones neurolégicas relevantes con o sin
sintomas y como parte del seguimiento cuando sea apropiado. En los pacientes con otras
enfermedades neuroldgicas, los médicos podran considerar el CMG como una opcién en la
evaluacidn urolégica de pacientes con STUB.

o ElI CMG en pacientes con trastornos de vejiga neurogénica dara una evaluacién
precisa de la capacidad vesical.



o El mantenimiento de presiones intravesicales bajas es un principio clinico,
originalmente descrito en pacientes con mielomeningocele que ha sido adoptado
para otras condiciones neuroldgicas, tales como lesién de médula espinal.

o ElI CMG otorga informacién diagnéstica, terapéutica y prondstica en pacientes
selectos con vejiga neurogénica.

e Los médicos deberdn realizar andlisis de presién-flujo en pacientes con enfermedad
neuroldgica relevante con o sin sintomas, o en pacientes con otra enfermedad neuroldgica
y VUR elevado o sintomas urinarios.

o Los estudios de presion-flujo (EPF) son un componente apropiado para el abordaje
de VNG, particularmente para pacientes en riesgo de o con VUR elevado,
hidronefrosis, pielonefritis, IVUs complicadas y episodios frecuentes de disreflexia
autondmica.

o Los EPF pueden distinguir con precision entre OTSV 'y detrusor
hipocontractil/acontractil en pacientes con VNG con trastornos de vaciamiento.

o Los EPF pueden ser usados para trazar opciones posibles de tratamiento vy
monitorear resultados.

e Cuando esté disponible, los médicos podran realizar fluoroscopia al momento de la
urodinamia (videourodinamia) en pacientes con enfermedad neurolégica relevante con
riesgo de vejiga neurogénica, o en pacientes con otra enfermedad neuroldgica y VUR
elevado o sintomas urinarios.

o La evaluacion con videourodinamia brinda correlaciéon anatémica por imagen con
la evaluacidn funcional de EPF.

o La videourodinamia mejora el diagndstico de: reflujo vesicoureteral, trabéculas
vesicales/diverticulos, litiasis vesical y anomalias del cuello vesical.

o Lavideourodinamia auxilia en la localizacién precisa del nivel de obstruccién.

e Los médicos deberdn realizar electromiografia (EMG) combinada con CMG con o sin
estudios de presién-flujo en pacientes con enfermedad neuroldgica relevante con riesgo
para vejiga neurogénica, o en pacientes con otra enfermedad neuroldgica y VUR elevado o
sintomas urinarios.

o La evaluacién con EMG es una modalidad util para auxiliar en el diagndstico de la
disinergia detrusor vesico-esfinteriana (DVE) caracterizada por contracciones
involuntarias del esfinter externo durante la contracciéon del detrusor.

o Los artefactos son comunes, y la interpretacidon de la EMG requiere interaccién
cercana entre el médico y el paciente.

Sintomas de Tracto Urinario Bajo

e Los médicos podrdn realizar VUR en pacientes con STUB como una medida de seguridad
para descartar retencidén urinaria significativa tanto de manera inicial como durante el
seguimiento.

o La evaluacién de VUR podra identificar pacientes con retencién urinaria
significativa, asi entonces disminuyendo morbilidad potencial

o La evaluacién de VUR podrd ser utilizada para monitorear la respuesta al
tratamiento de trastornos miccionales.



o La evaluacién de VUR podra ser realizada de manera segura por ultrasonido, sin
necesidad de sondeo.

La uroflujometria podra ser utilizada por los médicos en la evaluacion inicial y subsecuente
de los pacientes masculinos con STUB que sugieran una anomalia de miccién/vaciamiento.

o La uroflujometria brinda una indicacién objetiva y cuantitativa de la funcidn de la
vejiga y su tracto de salida.

o Las anomalias en la uroflujometria podrdn indicar la necesidad para pruebas
urodinamicas posteriores, al indicar una disfuncién de la fase de vaciamiento en la
miccion.

o La uroflujometria también podra ser usada para monitorear resultados del
tratamiento y correlacionar los sintomas con hallazgos objetivos.

o Los médicos deberdn estar conscientes que los estudios de uroflujometria (tanto
pico como media) pueden ser afectados por el volumen vaciado y las
circunstancias de la prueba.

Los médicos podran realizar cistometria de llenado multicanal cuando sea importante
determinar si la hiperactividad del detrusor u otras anomalias de llenado
vesical/almacenamiento urinario, particularmente cuando se consideran tratamientos
invasivos, potencialmente mérbidos o irreversibles.

o La presencia de HD o compliance limitada, que podra ser diagnosticada por
cistometria, permanece como una pieza importante de informaciéon para
determinar opciones de tratamiento.

Los médicos deberan realizar estudios de presidn-flujo en hombres cuando es importante
determinar si hay obstruccién urodindmica presente en hombres con STUB,
particularmente cuando se consideran tratamientos invasivos, irreversibles o
potencialmente mdrbidos.

o La obstruccién del tracto de salida vesical en los hombres es un diagndstico de
urodinamia.

o Un diagndstico de obstruccién en un EPF podrd predecir un mejor resultado
después de la cirugia que en aquellos que no estdn obstruidos

o Los EPF podran ser recomendados en hombres que busquen manejo quirdrgico
para el alivio de los STUB.

Los médicos podrdn realizar videourodinamia en pacientes adecuadamente seleccionados
para localizar el nivel de obstruccién, particularmente para el diagndstico de obstruccion
primaria del cuello vesical (OPCV).

o La obstruccién primaria del cuello vesical es un trastorno caracterizado por el
retraso o falla del cuello vesical para abrirse durante una contraccidon voluntaria
del detrusor.

o En hombres jovenes y mujeres sin una causa anatdmica obvia de obstruccién
como obstruccion prostatica benigna (OPB) o POP en mujeres, la videourodinamia
puede diferenciar entre causas funcionales de obstruccién como OPCV vy
vaciamiento disfuncional.

o La OPCV es un diagndstico videourodindmico que se distingue por presiones de
detrusor relativamente altas asociadas con bajo flujo y evidencia radiolédgica de
obstruccion en el cuello vesical.



UROTRAUMA
GUIA AUA - 2014; CORREGIDA — 2017

Propdsito

Las lesiones uroldgicas suceden a menudo en el contexto de trauma multisistémico grave que
requiere cooperacién cercana con los cirujanos de trauma. El urdélogo permanece como una
interconsulta importante para el equipo de trauma, ayudando para asegurar que la evaluacion
radioldgica de los estrechamientos urogenitales se realiza de manera eficiente y precisa, y que la
funcién del aparato genitourinario se conserve como sea posible. Las intervenciones inmediatas
para las lesiones uroldgicas agudas a menudo requieren flexibilidad de acuerdo con los principios
de control de danos en pacientes criticos. En el tratamiento de los pacientes con urotrauma, los
urdélogos deberan estar familiarizados con las técnicas quirdrgicas tanto abiertas como de minima
invasidn para lograr hemostasia y/o drenaje urinario. El propdsito del Panel es revisar la literatura
existente pertinente al manejo agudo de las lesiones uroldgicas en un esfuerzo para desarrollar
guias efectivas para el diagndstico apropiado y estrategias de intervencidon en el contexto del
urotrauma.

Estatutos de la Guia
Trauma Renal

e Los médicos deberan realizar imagen diagndstica con tomografia axial computarizada
(TAC) con contraste intravenoso (IV) en pacientes estables de trauma contuso con
hematuria macroscépica o hematuria microscdpica y presién arterial sistélica <90mmHg.

e Los médicos deberan realizar imagen diagndstica con TAC con contraste IV en pacientes
estables con trauma y mecanismo de lesién que preocupa para una lesién renal (e.g.
desaceleracion rapida, golpe significante al flanco, fractura de costilla, equimosis en flanco
significativa, lesion penetrante de abdomen, flancos o térax bajo.

e Los médicos deberan realizar TAC con contraste IV con imagenes retardadas e inmediatas
cuando haya sospecha de dafio renal.

e Los médicos deberdan usar estrategias de manejo no invasivo en pacientes
hemodindmicamente estables con lesidn renal.

e El equipo quirdrgico debera realizar intervencién inmediata (cirugia o embolizacién en
casos selectos) en pacientes hemodindmicamente inestables con respuesta transitoria o
sin respuesta a la resucitacion.

e Los médicos podran observar de inicio a pacientes con lesién parenquimatosa y
extravasacioén urinaria.

e Los médicos deberan realizar TAC de seguimiento a pacientes con trauma renal con (a)
laceraciones profundas (AAST Grado IV-V) o (b) signos clinicos de complicaciones (e.g.
fiebre, dolor en flanco que empeora, hemorragia en curso, distensidon abdominal)

e Los médicos deberan drenar la orina en la presencia de complicaciones como urinoma
creciente, fiebre, dolor en aumento, ileo, fistula o infeccion.

e Eldrenaje debera ser logrado a través de catéter ureteral y podra ser auxiliado por drenaje
de urinoma percutdneo, nefrostomia o ambos.

Trauma Ureteral



e Los médicos deberan realizar TAC abdominal/pélvica con contraste IV con refuerzo tardio
(urografia) para pacientes estables con sospecha de lesiones ureterales.

e Los médicos deberan inspeccionar directamente los uréteres durante la laparotomia en
pacientes con lesidn ureteral sospechada que no hayan tenido imagen preoperatoria.

e Los cirujanos deberan reparar laceraciones ureterales traumaticas al momento de la
laparotomia en pacientes estables.

e Los cirujanos deberan manejar las lesiones ureterales en pacientes inestables con drenaje
urinario temporal seguido de manejo definitivo retardado.

e Los cirujanos deberdn manejar las contusiones traumaticas ureterales al momento de la
laparotomia con cateterismo ureteral o reseccion y reparacién primaria dependiendo de la
viabilidad ureteral y el escenario clinico.

e Los cirujanos deberan intentar colocar un catéter ureteral en pacientes con lesiones
ureterales incompletas diagnosticadas después de la operacidn o en un contexto
retardado.

e Los cirujanos deberdn realizar nefrostomia percutanea con reparacidn retardada cuando
sea hecesario en pacientes quienes la colocacién del catéter no fue exitosa o posible.

e Los médicos podran manejar pacientes inicialmente con fistula ureterovaginal utilizando
catéter. Si falla el cateterismo, los médicos podran considerar la intervencidn quirdrgica.

e Los médicos deberan reparar lesiones ureterales proximales a los vasos iliacos con
reparacion primaria sobre un catéter ureteral, cuando sea posible.

e Los cirujanos deberan manejar lesiones ureterales endoscépicas con un catéter ureteral
y/o un tubo de nefrostomia percutanea, cuando sea posible.

e Los cirujanos podran manejar lesiones ureterales endoscépicas con reparacion abierta
cuando los procedimientos endoscopicos o percutdaneos no sean posibles o fallen al
derivar la orina de manera adecuada.

Trauma Vesical

e Los médicos deberan realizar cistografia retrégrada (radiografia simple o TAC) en
pacientes estables con hematuria macroscopica y fractura pélvica.

e Los médicos deberan realizar cistografia retrégrada en pacientes estables con hematuria
macroscépica y un mecanismo que preocupe para dano vesical, o aquellos con fracturas
del anillo pélvico e indicadores clinicos de ruptura vesical.

e Los cirujanos deberan realizar reparacion quirdrgica de la ruptura vesical intraperitoneal
en el contexto de trauma contuso o penetrante.

e Los médicos deberan realizar drenaje por sonda como tratamiento para pacientes con
lesiones vesicales extraperitoneales no complicadas.

e Los cirujanos deberdn realizar reparacién quirurgica en los pacientes con lesiones vesicales
extraperitoneales complicadas.

e Los médicos deberan realizar drenaje por sonda sin cistostomia suprapubica a los
pacientes después de la reparacidn quirdrgica de las lesiones vesicales.

Trauma Uretral

e Los médicos deberan realizar uretrografia retrograda en los pacientes con sangre en el
meato urinario después de trauma pélvico.



e Los médicos deberdn establecer drenaje urinario oportuno en pacientes con lesién uretral
asociada con fractura pélvica.

e Los cirujanos podran colocar catéteres suprapubicos a pacientes sometidos a reduccién
abierta con fijacidn interna (RAFI) para fractura pélvica.

e Los médicos podran realizar alineacién primaria (RP) en pacientes hemodindmicamente
estables con lesidn uretral asociada con fractura pélvica.

e Los médicos no deberan realizar intentos prolongados para la realineacién endoscépica en
la lesidn uretral asociada con fractura pélvica.

e Los cirujanos deberan realizar una reparacién quirdrgica oportuna en pacientes con
trauma penetrante no complicado de la uretra anterior.

e Los médicos deberan establecer drenaje urinario oportuno a pacientes con lesion en silla a
la uretra anterior.

Trauma Genital

e Los médicos deberan sospechar fractura peneana cuando el paciente acuda con equimosis
peneanas, hinchazén, crepitantes dolorosos o chasquido durante la relacién sexual o
manipulacién con detumescencia inmediata.

e Los médicos deberdn realizar exploracidn quirdrgica y reparacidén oportuna a los pacientes
con signos y sintomas agudos de fractura peneana.

e Los médicos deberdn realizar evaluacién para lesidn uretral concomitante a pacientes con
fractura peneana o trauma penetrante que se presenten con sangre en el meato uretral,
hematuria macroscépica o incapacidad para la miccidn.

e Los cirujanos deberan realizar exploracién escrotal y debridacién con cierre de la tunica (si
es posible) u orquiectomia (cuando no es recuperable) a pacientes con sospecha de
ruptura testicular.

e Los cirujanos deberan realizar exploracién y debridacién limitada del tejido no viable en
pacientes con pérdida extensa de la piel genital o lesién por infeccion, avulsién o
guemaduras (térmicas, eléctricas, quimicas).

e Los cirujanos deberdn realizar reimplante peneano oportuno a pacientes con amputacion
peneana traumatica, con el apéndice amputado envuelto en una gasa empapada en
solucidn salina, en una bolsa de plastico sobre hielo durante el transporte.

e Los médicos deberan iniciar terapia y consejeria auxiliar psicosocial, reproductiva y/o
interpersonal para pacientes con trauma genital cuando se anticipe pérdida de funcién
sexual, urinaria y/o reproductiva.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER TESTICULAR EN ESTADIOS

TEMPRANOS
Guia AUA-2019

Propdsito

El cancer de testiculo es la malignidad mas comun en el masculino joven. El cancer de testiculo es
relativamente raro y los resultados se definen por factores especificos del cancer y paciente. La
gran mayoria de los hombres con cancer de testiculo tiene enfermedad de estadio bajo (limitado a
testiculo y retroperitoneo; estadio I-1IB) y su tasa de supervivencia es alta con terapia estandar.
Una prioridad en aquellos pacientes con enfermedad de estadio bajo es limitar la carga de terapia
y toxicidad relacionada a tratamiento sin comprometer el control del cancer. Dicho esto, el papel
de la vigilancia ha aumentado en aquellos con cancer limitado al testiculo. De igual manera, ha
existido un cambio sustancial en los paradigmas de manejo en afios recientes conforme se ha
obtenido evidencia con respecto a estratificacion de riesgo, recurrencia, supervivencia y toxicidad
relacionada al tratamiento.

Estatutos de la guia
MANEJO INICIAL
DIAGNOSTICO Y CONSULA INICIAL

e Una masa sélida en el testiculo identificada por exploracién fisica o imagen se deberia
manejar como neoplasia maligna hasta demostrar lo contrario. (Principio clinico)

e En un hombre con masa en testiculo sospechosa una neoplasia maligna, se deberan
obtener marcadores tumorales séricos (AFP, B-GCH y DHL) antes de cualquier tratamiento,
incluso la orquiectomia. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Antes del manejo definitivo, se deberd orientar a los pacientes sobre el riesgo de
hipogonadismo e infertilidad (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C); se le
debera de ofrecer conservacion de esperma en bancos cuando sea apropiado. Esto debera
ser considerado antes de orquiectomia en pacientes sin un testiculo contralateral normal
o conocimiento de subfertilidad. (Principio clinico)

e Las protesis testiculares se deberan comentar antes de la orquiectomia. (Opinién de
experto)

e Se debera obtener un ultrasonido Doppler en pacientes con una masa testicular uni o
bilateral sospechosa para neoplasia. (Recomendacién fuerte, Nivel de evidencia B)

e La microlitiasis testicular sin una masa sélida o factores de riesgo para desarrollar un
tumor de células germinales no aumenta el riesgo de neoplasia maligna y no requiere
evaluacidn ulterior. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los pacientes con marcadores tumorales séricos normales (AFP y B-GCH) y hallazgos
indeterminados en exploracién fisica o ultrasonido testicular deberan repetir evaluacion
por imagen en 6-8 semanas. (Principio clinico)

e Laresonancia magnética no se debera utilizar como evaluacién inicial y diagndstico de una
masa testicular sospechosa para neoplasia. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia
C)



ORQUIECTOMIA

e Los pacientes con una lesion testicular sospechosa para malignidad y un testiculo
contralateral normal deberan someterse a una orquiectomia radical inguinal; la cirugia
conservadora de testiculo (CCT) no estd recomendada. No se debera hacer orquiectomia
transescrotal. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e Los pacientes a los que se ha realizado orquiectomia escrotal para neoplasia maligna
deberan ser orientados sobre el aumento de riesgo de recurrencia local y en raras
ocasiones considerados para terapia adyuvante (escision de cicatriz escrotal o
radioterapia) para control local. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

CIRUGIA CONSERVADORA DE TESTiCULO

e La CCT a través de una incision inguinal puede ser ofrecida como una alternativa a la
orquiectomia radical inguinal en pacientes altamente selectos que deseen conservar
funcién gonadal con masas <2cm y (1) hallazgos equivocos en ultrasonido/exploracién
fisica y marcadores tumorales séricos negativos (AFP, B-GCH), (2) testiculo solitario
congénito, adquirido o funcional, o (3) tumores sincrdnicos bilaterales). (Recomendacién
condicional; Nivel de evidencia C)

e A los pacientes en los que se considere CCT se debera dar orientacion sobre: (1) aumento
en riesgo de recurrencia local, (2) necesidad de monitoreo con exploracién fisica o
ultrasonido, (3) el papel de la radioterapia adyuvante al testiculo para reducir la
recurrencia local, (4) el impacto de la radioterapia en la produccién de esperma vy
testosterona y (5) el riesgo de atrofia testicular y necesidad de terapia de reemplazo de
testosterona, y/o infertilidad/subfertilidad

e Cuando se realiza la CCT, se deberan obtener biopsias multiples del parénquima testicular
normal ademds de la masa sospechosa para ser evaluadas por un patélogo genitourinario
experimentado. (Recomendaciéon moderada, Nivel de evidencia C)

ORIENTACION SOBRE NISCG Y MANEJO

e Los médicos deberan informar a los pacientes con antecedente de tumor de células
germinales o NISCG (neoplasia in situ de células germinales) sobre los riesgos de un
segundo tumor primario; a pesar de ser raro hay un aumento significativo en el testiculo
contralateral. (Recomendacién moderada, Nivel de evidencia B)

e En los pacientes con NISCG en la biopsia de testiculo o neoplasia maligna posterior a CCT,
los médicos deberan informar a los pacientes sobre los riesgos/beneficios de la vigilancia,
radioterapia y orquiectomia. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberan recomendar vigilancia en pacientes con NISCG o neoplasia maligna
posterior a CCT que prioricen la conservacién de la fertilidad y produccidon de andrégenos
testiculares. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

e Los médicos deberdn recomendar radioterapia testicular (18-20Gy) u orquiectomia en
pacientes con NISCG o neoplasia maligna posterior a CCT que prioricen la reduccién de
riesgo de cdncer, dejando a consideracién que la radioterapia reduce el riesgo de
hipogonadismo comparada con orquiectomia. (Recomedacién moderada; Nivel de
evidencia C)



ESTADIAJE
MARCADORES TUMORALES SERICOS

e El nadir de los marcadores tumorales séricos (AFP, B-GCH y DHL) se deberd repetir en
intervalos de vida media apropiados después de la orquiectomia para estadiaje vy
estratificacion de riesgo (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e En los pacientes con AFP o B-GCH elevados post orquiectomia, se deberan monitorear
marcadores tumorales séricos para establecer su nadir antes del tratamiento sélo si dichos
niveles pudiesen influir en el tratamiento. (Principio clinico)

e En pacientes con TCG (tumor de células germinales) metastasico (estadio IIC o Ill) que
requieran quimioterapia, los médicos deberan basar el régimen de quimioterapia y el
numero de ciclos en la estratificacion de riesgo de IGCCCG. La estratificacion de riesgo de
IGCCCG se basa en el nadir de los niveles de marcadores tumorales séricos (AFP, B-GCH,
DHL) obtenidos previo a la iniciacién de quimioterapia, estudios de imagen para estadiaje
e histologia del tumor después de la orquiectomia radical (Recomendacion fuerte; Nivel de
evidencia A). Cualquier masculino post pubertad, independientemente de su edad, deberd
ser tratado de acuerdo con las guias de tratamiento para adultos. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia B)

e Enlos pacientes cuyos marcadores tumorales séricos (AFP y B-GCH) estén limitrofes (entre
3x el limite alto del normal) post orquiectomia, se debera confirmar una tendencia a la
alta antes de tomar decisiones de manejo ya que pueden ocurrir falsos positivos. (Principio
clinico)

IMAGENOLOGIA

e En los pacientes con TCG de reciente diagndstico, los médicos deberan obtener una TAC
contratada de abdomen y pelvis o RM si hay contraindicaciones para la TAC.
(Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia B)

e En los pacientes con TCG de reciente diagndstico, el médico deberd obtener estudios de
imagen de térax. (Principio clinico)

e En la presencia de marcadores (AFP y B-GCH) elevados y al alza post orquiectomia o
evidencia de metdstasis en imagen abdominal/pélvica, rayos x o exploracién fisica, se
debera obtener una TAC de torax. (Recomendacion fuerte; Nivel de evidencia C)

e En los pacientes con seminoma de estadio clinico I, los clinicos deberian preferir obtener
radiografia de torax sobre TAC. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e En los pacientes con un TCG no seminoma (TCGNS), los médicos deberian preferir obtener
TAC de tdérax sobre radiografia y priorizar TAC de tdérax para aquellos pacientes
recomendados para recibir terapia adyuvante. (Recomendacion condicional; Nivel de
evidencia C)

e En pacientes con TCG de reciente diagndstico, el médico no debera obtener un estudio de
PET para el estadiaje. (Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia B)

e A los pacientes se les debe asignar una categoria TNM para guiar decisiones de manejo.
(Recomendacién fuerte; Nivel de evidencia grado B)

MANEJO



PRINCIPIOS DE MANEJO

Las decisiones de manejo se deberan basar en imagenologia obtenida en las 4 semanas
previas y marcadores tumorales séricos (AFP y B-GCH) en los 10 dias previos. (Opinién de
experto)

Las decisiones de manejo se deberan realizar en un marco multidisciplinario que involucre
médicos en Urologia, Oncologia Médica, Radio Oncologia, patologia y radiologia. (Principio
clinico)

Se debera considerar revision de especimenes de patologia por expertos en escenarios
clinicos donde puede haber un impacto en las decisiones de tratamiento. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia C)

En pacientes con marcadores tumorales séricos (AFP y B-GCH) normales e imagenes
equivocas para metastasis, los médicos pueden considerar repetir los estudios de imagen
en 6-8 semanas para clarificar la extensiéon de la enfermedad previa a realizar una
recomendacion para tratamiento. (Principio clinico)

MANEJO DEL SEMINOMA - VIGILANCIA/ LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL/
QUIMIOTERAPIA/ RADIOTERAPIA

Los médicos deben recomendar vigilancia posterior a orquiectomia a los pacientes con
seminoma estadio |. La radioterapia adyuvante y quimioterapia basada en carboplatino
son alternativas con menor preferencia. (Evidencia fuerte; Nivel de evidencia B)

Para los pacientes con seminoma estadio IlA o 1IB con un ganglio <3cm el médico debera
recomendar radioterapia o quimioterapia multiagente basada en cisplatino segun toma de
decisiones compartida (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B). Para pacientes
con seminoma IIB con un ganglio 23cm se recomienda quimioterapia. (Recomendacién
moderada; Nivel de evidencia B).

MANEJO DEL NO SEMINOMA - VIGILANCIA/ LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL/
QUIMIOTERAPIA/ RADIOTERAPIA

Los médicos deberdn recomendar una quimioterapia multiagente apropiada al riesgo en
pacientes con tumor de células germinales no seminomatoso (TCGNS) con niveles de AFP y
B-GCH elevados y al alza post orquiectomia (i.e. estadio Tany N1-251). (Recomendacién
fuerte; Nivel de evidencia B)

El médico deberd recomendar vigilancia para pacientes con TCGNS estadio IA. La
linfadenectomia retroperitoneal (LR) o uno o dos ciclos de quimioterapia basada en
bleomicina, etopdsido y cisplatino son opciones alternativas apropiadas para aquellos que
rechacen la vigilancia o tienen riesgo de poca adherencia. (Recomendacién moderada;
Nivel de evidencia B)

Para pacientes con TCGNS IB, los médicos deberan recomendar vigilancia, LR o uno o dos
ciclos de quimioterapia basada en bleomicina, etopédsido y cisplatino segin toma de
decisiones compartida. (Recomendacidn fuerte; Nivel de evidencia B)

Los pacientes con TCGNS estadio | y cualquier malignidad somatica secundaria (también
conocido como teratoma con transformacién maligna) en el tumor primario en la
orquiectomia deberan someterse a linfadenectomia retroperitoneal. (Opinidn de experto)



e Los médicos deberan recomendar linfadenectomia retroperitoneal o quimioterapia a
pacientes con TCGNS estadio IIA con AFP y B-GCH normales (SO) post orquiectomia.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

e En pacientes con TCGNS estadio IIB con AFP y B-GCH normales post orquiectomia, el
médico deberd recomendar quimioterapia muliagente de acuerdo con el riesgo
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B). El médico puede ofrecer
linfadenectomia retroperitoneal como alternativa a la quimioterapia a pacientes selectos
con TCGNS estadio IIB con AFP y B-GCH normales post orquiectomia. (Recomendacion
condicional; Nivel de evidencia C)

e En aquellos pacientes candidatos para linfadenectomia retroperitoneal, se recomienda
que los médicos consideren referirlos a un cirujano experimentado en un centro de alto
volumen. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

e Los cirujanos con experiencia en el manejo de TCG y destreza en cirugia de minima
invasion pueden ofrecer una linfadenectomia retroperitoneal minimamente invasiva,
tomando en cuenta la falta de datos a largo plazo en resultados oncoldgicos. (Opinion de
experto)

e La linfadenectomia retroperitoneal debera ser realizada con intencién curativa en todos
los pacientes. Deberd ser realizada con apego a los siguientes principios anatdmicos, a
pesar de la intencion de administrar quimioterapia adyuvante. Estos principios se aplican a
los abordajes abiertos y de minima invasion. (Recomendacién moderada; Nivel de
evidencia B)

o Una plantilla de diseccion bilateral completa debera ser realizada en pacientes con
ganglios sospechosos basado en TAC o evaluacién intraoperatoria y en aquellos
con malignidad somatica en el tumor primario.

o Una plantilla de diseccidn bilateral completa o modificada podra ser realizada en
pacientes con ganglios clinicamente negativos.

o Una plantilla de diseccién derecha modificada puede omitir los ganglios
paraadrticos bajo la arteria mesentérica inferior. Omitir los ganglios paraadrticos
sobre la arteria mesentérica inferior es controvertido.

o Una plantilla de diseccién izquierda modificada puede omitir ganglios paracavos,
precavos y retrocavos. Omitir los ganglios interaortocavos es controvertido.

o La conservacidn de nervios se puede ofrecer en pacientes selectos que deseen
conservar la funcion eyaculatoria.

o Los intentos por conservar los nervios no deberan de comprometer la calidad de la
diseccién de ganglios

o Una disecciéon completa de ganglios retroadrticos o retrocavos con division de
vasos lumbares deberia ser realizada en la plantilla planeada

o Losvasos gonadales ipsilaterales deberan ser removidos en todos los pacientes.

o El limite superior de la diseccidn es la cruz diafragmatica al nivel de las arterias
renales. El limite inferior de la diseccidon es donde cruza el uréter sobre la arteria
iliaca ipsilateral.

e Después de la linfadenectomia retroperitoneal primaria, los médicos deberdn recomendar
vigilancia o quimioterapia adyuvante a pacientes con TCGNS con estadio patoldgico Il que
no sea un teratoma puro. Los pacientes con teratoma puro pN1 y/o pN1-3 se prefiere la



vigilancia. Se prefiere la quimioterapia multiagente basada en cisplatino para los pacientes
con pN2-3 en la linfadenectomia retroperitoneal. (Recomendacion moderada; Nivel de
evidencia B)

VIGILANCIA PARA CANCER TESTICULAR ESTADIO |

En el paciente de seminoma de estadio clinico | que escoge vigilancia, los médicos deberan
obtener una historia clinica, exploracidn fisica e imagenologia transversal del abdomen
con o sin la pelvis cada 4-6 meses por los primeros 2 afios y luego cada 6-12 meses en los
anos 3-5. Se pueden obtener imdagenes de tdérax y evaluacién de marcadores tumorales
séricos segun la indicacion clinica. (Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B)

TABLA 1. SEMINOMA DE ESTADIO CLINICO I- SEGUIMIENTO CON VIGILANCIA ACTIVA

Seminoma de estadio clinico |- Seguimiento con vigilancia activa

Anos 1-2

Anos 3-5

>5 afos

Historia clinica,
exploracion fisica,
TAC de abdomen +/-

Cada 4-6 meses

Cada 6-12 meses

Si hay indicacién
clinica

pelvis

En los pacientes con TCGNS estadio | que se sometan a vigilancia después de la
orquiectomia, el médico deberd realizar exploracién fisica y obtener marcadores
tumorales séricos (AFP, B-GCH +/- DHL) cada 2-3 meses en el primer afio, cada 2-4 meses
en el segundo afio, cada 4-6 meses en el ano 3 y cada 6-12 meses en los afios 4 y 5.
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia C)

En pacientes con TCGNS estadio | que se sometan a vigilancia después de la orquiectomia,
se deberd obtener evaluacion radioldgica (radiografia de torax e imagenologia de
abdomen con o sin la pelvis) cada 3-6 meses en el primer afio iniciando a los 3 meses, cada
4-12 meses en el segundo afio, una vez en el afo 3 y una vez en el afo 4 o 5
(Recomendacion moderada; Nivel de evidencia B). En los hombres con mayor riesgo de
recaida (p. ej. invasion linfovascular) se deberan obtener estudios de imagen en intervalos
mas cortos. (Opinidn de experto)

Los pacientes que tengan recaida en vigilancia deberan ser completamente reestadiados y
tratados segun sus estadios TNM. (Recomendacién moderada; Nivel de evidencia C)

Los médicos deberan informar a los pacientes con TCG estadio | en vigilancia del <1% de
riesgo de recaida tardia después de los 5 afios (Recomendacién moderada, Nivel de
evidencia B). Se podrd realizar evaluacidon seroldgica y radiografica posterior segun
intereses clinicos. (Principio clinico)



TABLA 2. TCGNS ESTADIO CLINICO I- SEGUIMIENTO CON VIGILANCIA ACTIVA

TCGNS estadio clinico I- Seguimiento con vigilancia activa

Afo 1 Afo 2 Afo 3 Aho 4 Afo 5 >5 afos
Historia clinica, | Cada 2-3 Cada 2-4 Cada 4-6 Cada 6-12 | Cada6- | Sihay
exploracién meses meses meses meses 12 indicacion
fisicay meses cinica
marcadores
tumorales
TAC de Cada 3-6 Cada 4-12 Una vez Una vez Unavez | Sihay
abdomeny meses meses indicacion
torax +/- pelvis cinica

SUPERVIVENCIA ADICIONAL

e Los pacientes con tumores de células germinales deberan ser monitoreados para signos y
sintomas de hipogonadismo. Si se presentan, se deberdn medir niveles de testosterona

matutina y hormona luteinizante. (Principio clinico)

A los pacientes con antecedente de tumor de células germinales cuyo tratamiento incluyé
radioterapia, quimioterapia o ambos se les debera hacer saber del riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C) y se debera
establecer atencién regular con un médico de cabecera para que se puedan monitorear
factores modificables de enfermedad cardiovascular (tales factores incluyen dieta,
ejercicio, tabaquismo, presion arterial y glucosa sércia). (Opinidn de experto)

A los pacientes con antecedente de tumor de células germinales cuyo tratamiento incluyé
radioterapia, quimioterapia o ambos se les debera hacer saber del riesgo elevado de
malignidad secundaria (Recomendacion condicional; Nivel de evidencia C) y se debera
establecer atencién regular con un médico de cabecera para el cuidado de la salud y
tamizaje de cancer como sea apropiado. (Opinidn de experto)



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CANCER TESTICULAR EN ESTADIOS TEMPRANOS:

ALGORITMO DE LA GUIA AUA
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VASECTOMIA
GUIA AUA —2012; CORREGIDA - 2015

Propdsito

El propésito de esta guia es auxiliar a los médicos que ofrecen servicios de vasectomia al proveer
abordajes y procedimientos que mejoran al maximo las vasectomias exitosas y disminuyen al
minimo las fallas y otros eventos adversos.

Estatutos de las guias

Practicas preoperatorias

e Se debera llevar a cabo una consulta preoperatoria interactiva, de preferencia en persona.
Si no es posible una consulta en persona, entonces una consulta por teléfono o
comunicacion electrdnica es aceptable

e Los conceptos minimos necesarios que deberan ser comentados en una consulta
preoperatoria de vasectomia incluyen los siguientes:

(o]
©]
©]

O

La intencidn la vasectomia es ser un método anticonceptivo permanente

La vasectomia no produce esterilidad inmediata

Posterior a la vasectomia se requiere de otro método anticonceptivo hasta que la
oclusidn se confirme por analisis seminal post-vasectomia (ASPV)

Incluso después de la oclusién confirmada, la vasectomia no es 100% efectiva en
prevencion de embarazo

El riesgo de embarazo es aproximadamente de 1 en 2000 para hombres con
azoospermia post vasectomia o ASPV mostrando espermas raros no moviles
(ERNM)

Repetir la vasectomia es necesario en <1% de vasectomias, considerando que se
ha utilizado una técnica para oclusidon de conductos con una baja tasa de fallas
conocida.

Las opciones para fertilidad después de la vasectomia incluyen vaso-vaso
anastomosis y recuperacidon de esperma con fertilizacidn in vitro. Estas opciones
no siempre son exitosas y pueden ser costosas.

Las tasas de complicaciones quirdrgicas como hematoma sintomatico e infeccién
son de 1-2%. Estas tasas varian segun la experiencia del cirujano y los criterios
para diagnosticar estas condiciones.

El dolor escrotal crénico, asociado con un impacto negativo en la calidad de vida,
ocurre después de la vasectomia en 1-2% de los hombres. Pocos requieren
cirugias adicionales.

Hay alternativas disponibles a la vasectomia; permanentes y no permanentes.

e Los médicos no necesitan comentar de manera rutinaria sobre cancer de prodstata,
enfermedad coronaria, evento vascular cerebral, hipertension, demencia o cancer
testicular en la orientacién pre-vasectomia porque esta no es un factor de riesgo para
tales condiciones.

e No se recomienda la profilaxis antibidtica para la vasectomia de rutina a menos que el
paciente presente un alto riesgo de infeccidon



Anestesia para vasectomia

e Lavasectomia debe ser realizada con anestesia local con o sin sedacién oral. Si el paciente
rechaza la anestesia local o el cirujano considera que esta, aunada o no a la sedacidn oral,
no serian adecuadas para el paciente en particular, entonces la vasectomia puede ser
realizada con sedacién intravenosa o anestesia general.

Aislamiento del conducto

e El aislamiento del conducto deberia ser realizado utilizando una técnica de vasectomia con
minima invasién (VMI) tal como la vasectomia sin bisturi (VSB) u otra técnica de VMI

Oclusion del conducto

El Panel definid la tasa aceptable para falla de oclusién del conducto en <1% a través de multiples
estudios llevados a cabo por diferentes cirujanos con un amplio nimero de pacientes. La falla de
oclusién del conducto incluye falla para lograr la azoospermia y falla para lograr ERNM. El Panel
encontré cuatro técnicas que satisfacen el criterio de <1% de falla y por consiguiente las
recomienda para la oclusiéon del conducto. Estas, junto con otras técnicas opcionales para
cirujanos con entrenamiento y/o experiencia que puedan producir tasas de falla aceptables, se
encuentran en la Figura 1.

e Los extremos del conducto deben ser ocluidos por uno de tres métodos divisivos:
o Cauterizacidon de mucosa (CM) con interposicidn de fascia (IF) y ligaduras o clips
colocados en el conducto
o CMsin IF y sin ligaduras o clips en el conducto
o Vasectomia de extremo abierto, dejando el extremo testicular del conducto sin
ocluir, usando CM en el extremo abdominal.

ALTERNATIVAMENTE por el método no-divisivo de electrocauterizacion extendida.

e El conducto dividido puede ser ocluido por ligaduras o clips colocados en los extremos del
conducto, con o sin IF y con o sin escision de un segmento corto del conducto, por
cirujanos cuyo entrenamiento personal y/o experiencia les permite obtener resultados
satisfactorios de manera constante con tales métodos.

e No serequiere examen histolégico de los conductos escindidos

Practicas postoperatorias

e Los hombres o sus parejas deberdn usar otros métodos anticonceptivos hasta que se
confirme el éxito de la vasectomia a través de ASPV.

e Para evaluar la motilidad se deberd examinar una muestra fresca de semen no
centrifugada en las primeras dos horas después de la eyaculacién.

e Los pacientes podran dejar de utilizar otros métodos anticonceptivos cuando el examen
de un espécimen fresco, bien mezclado y no centrifugado de semen muestre azoospermia
0 so6lo espermas raros no moéviles (ERNM, 100,000 espermas no méviles/mL)

e El periodo apropiado entre la vasectomia y el primer ASPV es de seis a dieciséis semanas.
La decision del periodo para realizar el primer ASPV quedara a criterio del cirujano.



e Lavasectomia se debera considerar fallida si cualquier esperma moévil se halla en el ASPV a
los seis meses post vasectomia, en tal caso se debera considerar repetir la vasectomia.

e Si persisten >100,000 espermas no moviles/mL después de 6 meses post vasectomia,
entonces se deberan usar tendencias de ASPV seriados y juicio clinico para decidir si la
vasectomia es fallida y si se deberd considerar repetir la vasectomia.

Figura 1.

Técnicas mas comunes de oclusién de conducto y sus tasas de falla

Definiciones y diagramas

IF interposicion de fascia

CM cauterizacién de mucosa

T extremo testicular de conducto dividido
A extremo abdominal de conducto dividido

MSI método no divisivo de electrocauterizacién extendida
(técnica de Marie Stopes International)

3 3 Extremo testicular abierto, extremo

abdominal cauterizado con IF
Rango de falla de oclusién = 0.0-0.54%

Occlusive Failure Range = 0.0-0.50%
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Occlusive Failure Range = 0.0-13.79%
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Rango de falla de oclusién = 0.0%-0-55%

Occlusive Failure Range = 0.0-0.55%

6 Ligadura de ambos cabos con IF
Rango de falla de oclusién = 0.0-5.85%
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Occlusive Failure Range = 0.0-5.85%

2 CMsin IF
Rango de falla de oclusién 0.0-0.6%

7 Oclusién por clip en ambos extremos sin IF
Rango de falla de oclusién = 0.0-8.67%

Occlusive Failure Range = 0.0-0.60%

Occlusive Failure Range = 0.0-8.67%



