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introducción

El Grupo de trabajo sobre cáncer vesical sin invasión muscular de la EAU (EAU Working Party on Non-muscle Invasive Bladder  Cancer)  ha  publicado  versiones  breves  y  largas  de las directrices sobre cáncer vesical sin invasión muscular que contienen  su  descripción,  clasificación,  factores  de  riesgo, diagnóstico, factores pronósticos y tratamiento. 

Las recomendaciones actuales para el cáncer vesical sin invasión muscular son sumamente breves y se basan en la bibliografía actual (hasta finales de 2007), con un interés especial en los resultados (basados en la evidencia) de ensayos clínicos aleatorizados y metanálisis. Estas directrices pueden utilizarse como una referencia rápida para el manejo de pacientes con tumores vesicales sin invasión muscular. 
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se utilizan tres niveles de recomendaciones: Las recomendaciones principales han recibido una de tres notas (A-C),  dependiendo  de  la  fuente  de  evidencia  sobre  la  que  se basan. Se puede consultar la página 3 de esta publicación como referencia. 

Las  recomendaciones  de  este  grupo  de  trabajo  se  aplican  a  los pacientes con tumores papilares en estadio Ta y T1 así como con carcinoma in situ (Tis), una neoplasia plana. La clasificación de los tumores sin invasión muscular (Ta, T1 y Tis) proviene de la Clasificación TNM de tumores malignos (TNM Classification of Malignant Tumours), 7.ª edición, 2009 (Tabla 1). 

Tabla 1: Clasificación Tnm 2009

Vejiga urinaria

T -- Tumor Primario



Ta   Carcinoma papilar no invasivo



Tis   Carcinoma  in situ: "tumor plano" 



T1    Tumor que invade el tejido conjuntivo 

subepitelial



T2   Tumor que invade el músculo





T2a   Capa muscular superficial (la mitad interna) T2b  Capa muscular profunda (la mitad externa)



T3   Tumor que invade el tejido perivesical 





(más allá del músculo)





T3a   Microscópicamente





T3b  Macroscópicamente (masa extravesical)



T4    Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras: próstata, útero, vagina, pared pélvica o abdominal
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T4a   Próstata, útero o vagina





T4b  Pared pélvica o abdominal

N - Ganglios linfáticos



NX   No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales 



N0  Sin metástasis ganglionares regionales



N1   Metástasis en un único ganglio linfático en la pelvis menor (hipogástrica, obturatriz, ilíaca externa o presacra)



N2   Metástasis en múltiples ganglios linfáticos en la pelvis menor (hipogástrica, obturatriz, ilíaca externa o presacra)



N3   Metástasis en un ganglio linfático de la ilíaca primitiva

M - Metástasis a distancia



M0  No se demuestran metástasis a distancia



M1  Metástasis a distancia

Características de los estadios Ta, T1 y Tis Los tumores en estadio Ta están confinados al urotelio, tienen una configuración papilar en la parte exofítica y no penetran desde el urotelio a la lámina propia ni al músculo detrusor. 

Los  tumores  en  estadio  T1  se  generan  a  partir  del  urotelio pero  penetran  la  membrana  basal  que  separa  el  urotelio  de las  capas  más  profundas.  Los  tumores  T1  invaden  la  lámina propia,  pero  no  con  la  profundidad  suficiente  para  llegar  al músculo detrusor. 

Cáncer Vesical sin Invasión Muscular
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El carcinoma  in situ (Tis) es un carcinoma de grado alto (anaplásico)  confinado  al  urotelio,  pero  con  una  configuración plana no papilar. 

A  diferencia  del  tumor  papilar,  el  Tis  se  presenta  como  una mucosa enrojecida y aterciopelada, ligeramente elevada, pero a veces no es visible. Puede ser local o difuso. Podemos distinguir entre el Tis primario (sin tumores papilares previos o simultáneos), el Tis secundario (con antecedentes de tumores papilares) y el Tis simultáneo (en presencia de tumores papilares). 

Características de grado 

Clasificación de 1973 de la OMS

Además de su arquitectura, las células individuales muestran distintos grados de anaplasia:

Grado 1: tumor bien diferenciado

Grado 2: tumor moderadamente diferenciado

Grado 3: tumor poco diferenciado

Clasificación de 2004 de la OMS

Inicialmente la OMS/ISUP propuso un nuevo sistema de clasificación en 1998, que la OMS actualizó en 2004. Para las neoplasias uroteliales no invasivas, el sistema utiliza las siguientes categorías:
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Tabla 2:  Clasificación 2004 de la Oms de neoplasias uroteliales no invasivas

• 

Hiperplasia (lesión plana no papilar y sin atipía)

• 

Atipía reactiva (lesión plana con atipía)

• 

Atipía de significancia desconocida

• 

Displasia urotelial

• 

Carcinoma urotelial in situ

• 

Papiloma urotelial

• 

Papiloma urotelial, tipo invertido

• 

Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial de malignidad (PUNLMP)

• 

Carcinoma urotelial papilar de bajo grado

• 

Carcinoma urotelial papilar de alto grado

El sistema de calificación 2004 de la OMS define el Tis como una lesión no papilar; es decir, una lesión plana en la que el epitelio  superficial  contiene  células  que  son  citológicamente malignas.  Los  tumores  papilares  se  clasifican  como  neoplasias  uroteliales  papilares  de  bajo  potencial  de  malignidad (PUNLMP)  o  como  carcinomas  uroteliales,  y  este  último  se subdivide  solamente  en  dos  grados:  grado  bajo  o  grado  alto (Tabla 2). 

Se  ha  eliminado  el  grupo  intermedio:  este  grupo  y  el  de PUNLMP fueron objeto de controversia en la clasificación de 1973 de la OMS. Se apoya el uso de la clasificación de 2004 

de la OMS, ya que esto debería tener como resultado un diagnóstico uniforme de los tumores, que se estratifica mejor de acuerdo con el potencial de riesgo. No obstante, hasta que la clasificación de 2004 de la OMS esté validada por más ensayos Cáncer Vesical sin Invasión Muscular
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clínicos,  los  tumores  deberían  graduarse  utilizando  tanto  la clasificación de 1973 como la de 2004 de la OMS. 

La  mayoría  de  los  ensayos  clínicos  publicados  hasta  ahora sobre tumores vesicales TaT1 se realizaron utilizando la clasificación  de  1973  de  la  OMS,  y  por  lo  tanto  las  siguientes directrices se basan en dicha clasificación. 

Diagnóstico y pasos iniciales para el tratamiento El diagnóstico depende principalmente del examen cistoscó-

pico de la vejiga, la biopsia y la citología de la orina. Hasta la fecha, los marcadores moleculares urinarios no han mejorado la combinación de cistoscopia y citología. 

La terapia inicial estándar para los tumores vesicales papilares Ta y T1 es la erradicación macroscópica completa por resección transuretral (RTU), incluida una parte del músculo subyacente. Debe considerarse una segunda RTU si se sospecha que la resección inicial fue incompleta; p. ej., cuando existan tumores  múltiples  o  grandes,  o  cuando  el  anatomopatólogo no informe tejido muscular en la pieza o cuando se detecte un tumor de alto grado o un tumor T1. La técnica de resección transuretral se describe en las directrices de la EAU sobre cáncer vesical sin invasión muscular (Eur Urol 2008:54(2):303-14). 

El diagnóstico de Tis se basa en la histología de las biopsias de la pared vesical. Las biopsias se toman de las áreas sospechosas. En los pacientes con citología urinaria positiva y sin tumor papilar,  se  recomiendan  biopsias  múltiples  de  la  mucosa  de aspecto  normal,  incluida  la  uretra  prostática  (biopsias  alea-12 Cáncer Vesical sin Invasión Muscular



torias). En estos casos se recomienda la cistoscopia por fluo-rescencia, ya que mejora la tasa de detección de Tis. Debido a su alta sensibilidad y especificidad (más del 90%), la citología urinaria es una herramienta importante para el diagnóstico y seguimiento del Tis. El Tis no puede erradicarse por resección transuretral y es obligatorio realizar tratamiento adicional. 

Factores pronósticos y tratamiento adyuvante Tumores papilares TaT1

Dado que existe un riesgo considerable de recurrencia y/o progresión de los tumores después de la resección transuretral, se recomienda una terapia intravesical adyuvante para todos los estadios (Ta, T1 y Tis). Todos los pacientes deben recibir una instilación de quimioterapia postoperatoria inmediata dentro de las 6 horas posteriores a la RTU. Una instilación inmediata se considera estándar; la elección del fármaco (mitomicina C, epirubicina o doxorrubicina) es optativa. 

La  elección  de  realizar  terapia  intravesical  adyuvante  adicional  depende  del  riesgo  de  recurrencia  y/o  progresión  del paciente,  el  cual  puede  evaluarse  usando  el  sistema  de  puntuación EORTC (Tabla 3) y las tablas de riesgo (Tabla 4). Los pacientes con tumores múltiples, tumores grandes (> 3 cm) y tumores altamente recurrentes (> 1 recurrencia/año) tienen el riesgo más alto de recurrencia, mientras que los pacientes con tumores en estadio T1, tumores de alto grado y CIS tienen el riesgo más alto de progresión. 

La  quimioterapia  intravesical  reduce  el  riesgo  de  recurrencias pero no de progresión, y está asociada con efectos secundarios menores.  La  inmunoterapia  intravesical  con  BCG  (inducción y  mantenimiento)  es  superior  a  la  quimioterapia  intravesical Cáncer Vesical sin Invasión Muscular 13



para reducir las recurrencias y prevenir o retrasar la progresión a  cáncer  vesical  con  invasión  muscular.  No  obstante,  la  BCG 

intravesical es más tóxica. 

recomendaciones para tumores de bajo riesgo

Los pacientes con un único tumor Ta de bajo grado y peque-

ño, sin CIS, tienen bajo riesgo de recurrencia y de progresión. 

Deben recibir:

1.  RTU completa (Grado de recomendación: A)

2.  Una única instilación inmediata postoperatoria de un antineoplásico  (fármaco  optativo)  (Grado  de  recomendación: A)

3.  No  se  recomienda  un  tratamiento  adicional  antes  de  la recurrencia. 

recomendaciones para tumores de alto riesgo

Los pacientes con tumores TaT1 de alto grado con o sin carcinoma  in situ, y aquéllos con carcinoma in situ únicamente, tienen alto riesgo de progresión. El tratamiento debe consistir e: 1.  RTU  completa  de  los  tumores  papilares  seguida  de  una única  instilación  inmediata  postoperatoria  de  un  antineoplásico  (fármaco  optativo)  (Grado  de  recomendación: A)

2.  Una segunda RTU después de 4-6 semanas (Grado de recomendación: B)

3.  Inmunoterapia  intravesical  adyuvante  con  BCG  (dosis completa o dosis reducida en caso de efectos secundarios). 

Es necesaria la terapia de mantenimiento durante al menos 1 año, aunque todavía no se ha determinado el esquema de mantenimiento óptimo (Grado de recomendación: A) 4.  Puede  ofrecerse  una  cistectomía  inmediata  a  los  pacientes 14 Cáncer Vesical sin Invasión Muscular



que tengan el riesgo más alto de progresión tumoral. En los pacientes en quienes fracase la BCG, se recomienda la cistectomía (Grado de recomendación: C)

recomendaciones para tumores de riesgo intermedio En los pacientes restantes con riesgo intermedio, es necesaria la  terapia  intravesical  adyuvante  pero  no  existe  un  consenso acerca del fármaco y el esquema óptimos. 

El problema principal en los tumores de riesgo intermedio es prevenir  la  recurrencia  y  la  progresión,  de  las  cuales  la  recurrencia es lo más frecuente clínicamente. El tratamiento debería incluir:

1.   RTU completa seguida de una instilación inmediata postoperatoria  de  un  antineoplásico  (fármaco  optativo)  (Grado de recomendación: A)

2.   Una segunda RTU después de 4-6 semanas cuando la resección inicial fue incompleta (Grado de recomendación: B) 3A  Quimioterapia  intravesical  adyuvante  (fármaco  optativo), cronograma opcional aunque la duración de tratamiento no debe exceder 1 año. 

O

3B Inmunoterapia  intravesical  adyuvante  con  BCG  (dosis completa o dosis reducida en caso de efectos secundarios). 

Es necesaria la terapia de mantenimiento durante al menos 1 año, aunque todavía no se ha determinado el cronograma de mantenimiento óptimo (Grado de recomendación: A). 
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Tabla 3:  Puntuaciones para el cálculo de la recurrencia y de la progresión

Factor 

Recurrencia 

Progresión

Número de tumores 

Único 

0 

0 

2 to 7 

3 

3 

> 8 

6 

3

Diámetro del tumor 

< 3 cm 

0 

0 

> 3 cm 

3 

3

Tasa de recurrencia previa 

Primario 

0 

0 

< 1 recurrencia/año 

2 

2 

> 1 recurrencia/año 

4 

2 

Categoría 

Ta 

0 

0 

T1 

1 

4

CIS concomitante 

No 

0 

0 

Sí 

1 

6

Grado (1973 WHO) 

G1 

0 

0 

G2 

1 

0 

G3 

2 

5

Puntuación total 

0 - 17 

0 - 23
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Tabla 4:  Probabilidad de recurrencia y progresión según la puntuación total

Puntuación 

Probabilidad   Probabilidad   Grupo de 

para la 

de  

de 

riesgo de 

recurrencia 

recurrencia  recurrencia  recurrencia 



1 año 

5 años

0 

15% 

31% 

Bajo riesgo

1-4 

24% 

46% 

Riesgo intermedio

5-9 

38% 

62% 

10-17 

61% 

78% 

Alto riesgo

Repuntuación  Probabilidad   Probabilidad   Grupo de para la 

de  

de 

riesgo de 

progresión 

progresión 

progresión 

progresión 



1 año 

5 años

0 

0.2% 

0.8% 

Bajo riesgo

2-6 

1% 

6% 

Riesgo intermedio

7-13 

5% 

17%

Alto riesgo

14-23 

17% 

45% 

 Nota: Las calculadoras electrónicas para las tablas 3 y 4 están disponibles en http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/

Eur Urol 2006;49(3):466-77. 

Carcinoma in situ

El Tis tiene un alto riesgo de progresión a enfermedad muscu-loinvasiva que supera el 50% en algunos estudios. La inmunoterapia intravesical con BCG (inducción y mantenimiento) es superior a la quimioterapia intravesical para aumentar la tasa de remisión completa y el porcentaje general de pacientes que Cáncer Vesical sin Invasión Muscular 17



permanecen libres del tumor. Además, la BCG reduce el riesgo de  progresión  en  comparación  con  la  quimioterapia  intravesical o una inmunoterapia diferente. La cistectomía radical temprana en el momento del diagnóstico brinda una supervivencia libre de enfermedad que es excelente, pero puede ser un tratamiento excesivo en un 50% de los pacientes. 

Recomendaciones para el tratamiento del Tis

1.   En el Tis concomitante, la estrategia inicial (RTUV, instilación intravesical temprana, segunda RTU) se basa en las características del tumor papilar. 

2.   Inmunoterapia intravesical con BCG que incluye al menos 1 año de mantenimiento (Grado de recomendación: A). 

3.   Después del ciclo de inducción de 6 semanas, se puede considerar realizar un segundo ciclo de 6 instilaciones semanales de BCG o ciclos de mantenimiento que consisten en 3 

instilaciones semanales en los pacientes que no responden, dado  que  aproximadamente  40-60%  de  estos  pacientes responderán al tratamiento adicional con BCG. 

4.   En los pacientes que no responden a la inmunoterapia con BCG a los 6 meses, se recomienda una cistectomía radical (Grado de recomendación: C)

seguimiento de los tumores vesicales sin invasión muscular

Debido al riesgo de recurrencia y progresión, se debe hacer un seguimiento de los pacientes con tumores vesicales sin invasión muscular; no obstante, la frecuencia y duración de las cistoscopias debe reflejar el grado de riesgo individual del paciente. Mediante el uso de tablas de riesgo (ver las tablas 3 

y 4), se puede predecir el riesgo de recurrencia y progresión 18 Cáncer Vesical sin Invasión Muscular



a corto y largo plazo en cada paciente y se puede adaptar el esquema de seguimiento de manera acorde:

a.   La pronta detección de recurrencias con invasión muscular y de alto grado sin invasión muscular es de suma importancia, dado que un retraso en el diagnóstico y el tratamiento pone en riesgo la vida del paciente. 

b.  La  recurrencia  del  tumor  en  el  grupo  de  bajo  riesgo  es casi siempre de bajo grado y bajo estadio. Las recurrencias papilares  pequeñas,  no  invasivas  (Ta),  de  bajo  grado  no representan  un  peligro  inmediato  para  el  paciente  y  su detección temprana no es esencial para que el tratamiento sea exitoso. 

c.  El  resultado  de  la  primera  cistoscopia  después  de  la  RTU 

a  los  3  meses  es  un  factor  de  pronóstico  muy  importante para recurrencia y para progresión. Por lo tanto, la primera cistoscopia siempre se debe realizar 3 meses después de la RTU en todos los pacientes con tumor vesical sin invasión muscular. 

Las  siguientes  recomendaciones  se  basan  solamente  en  la experiencia retrospectiva. 
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recomendaciones para las cistoscopias de seguimiento

•  Los pacientes con tumores con bajo riesgo de recurrencia y progresión deben someterse a una cistoscopia a los 3 

meses. 

Si es negativa, se aconseja realizar la siguiente cistoscopia a los 9 meses y, posteriormente, una vez por año durante 5 años. (Grado de recomendación: C)

•   Los pacientes con tumores con alto riesgo de progresión deben someterse a una cistoscopia y citología urinaria a los 3 meses. 

Si  es  negativa,  las  siguientes  cistoscopias  y  citologías se deben repetir cada 3 meses durante un período de 2 

años, cada 4 meses en el tercer año, cada 6 meses posteriormente hasta los 5 años y, después, una vez por año. 

Se recomienda una exploración anual del tracto superior. 

(Grado de recomendación: C)

•   Los  pacientes  con  riesgo  intermedio  de  progresión (alrededor  de  un  tercio  de  todos  los  pacientes)  deben ser sometidos a un esquema de seguimiento intermedio, utilizando cistoscopia y citología, adaptado según los factores personales y subjetivos. (Grado de recomendación: C)

•  Los  pacientes  con  Tis  deben  ser  sometidos  a  un  seguimiento de por vida debido al alto riesgo de recurrencia y  progresión,  tanto  intravesical  como  extravesical.  Es esencial realizar una citología urinaria junto con una cistoscopia (y biopsias de vejiga en los casos con citología positiva) para controlar la eficacia del tratamiento. 

El  esquema  de  seguimiento  es  el  mismo  que  para  los pacientes con tumores de alto riesgo.. 
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 El  breve  texto  de  este  folleto  se  basa  en  las  directrices  más  completas  de  la EAU  (ISBN  978-90-70244-91-0),  que  se  encuentran  disponibles  para  todos los miembros de la Asociación Europea de Urología (European Association of Urology) en su sitio web, http://www.uroweb.org. 
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CÁNCER VESICAL CON INVASIÓN 

MUSCULAR Y METASTÁSICO 

 (Texto actualizado en marzo de 2008)

A. Stenzl (presidente), N.C. Cowan, M. De Santis, G. Jakse, M. Kuczyk, A.S. Merseburger, M.J. Ribal, A. Sherif, J.A. Witjes

Introducción 

La literatura sobre el cáncer vesical con invasión muscular y metastásico se basa, en gran medida, en el análisis retrospectivo, e incluye estudios multicéntricos de considerable tamaño y estudios controlados bien diseñados. Los estudios utilizados en la elaboración de la presente guía fueron localizados mediante una revisión sistemática de la literatura en Medline, en la base de datos Cochrane de revisiones sistemáticas y en las bibliografías de publicaciones y artículos de revisión. Debido a las características  de  esta  enfermedad,  y  a  los  múltiples  factores a considerar en la formulación de un plan de tratamiento, los estudios aleatorizados existentes son realmente pocos y cuesta obtener datos basados en pruebas de alto nivel para muchas de estas recomendaciones. 

Se debe enfatizar que la información presentada en esta guía va dirigida al tratamiento del paciente individual según un enfoque  estandarizado.  Los  datos  nuevos  motivarán  la  constante reevaluación de este documento por un grupo de expertos de 22 Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico la EAU en los años venideros. 

Se han utilizado tres niveles de recomendación: Las  recomendaciones  principales  han  recibido  una  de  tres notas (A, B o C), según la fuente de evidencia en que se basa la  recomendación.  Para  más  información  al  respecto,  puede consultar la página 3 de esta publicación. 

Sistema de estadificación

Para la estadificación usamos la clasificación TNM (de tumores, ganglios linfáticos y metástasis) 2002 de la UICC (Tabla 1). 

Tabla 1: Clasificación TNM 2002 del cáncer vesical T - Tumor primario 

TX  No se puede evaluar el tumor primario 

T0 

No existen signos de tumor primario 

Ta 

Carcinoma papilar no invasivo 

Tis  Carcinoma  in situ ("tumor plano") 

T1 

Tumor que invade el tejido conjuntivo subepite-

lial 

T2 

Tumor que invade el músculo 

T2a   Tumor que invade la capa muscular super-

ficial (la mitad interna) 

T2b   Tumor que invade la capa muscular profun-

da (la mitad externa) 

T3 

Tumor que invade el tejido perivesical

T3a  Invasión microscópica 

T3b  Invasión macroscópica (masa extravesical) 

T4 

Tumor que invade la próstata, el útero, la vagina o la pared pelviana o abdominal 
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T4a   Tumor que invade la próstata, el útero o la vagina 

T4b   Tumor que invade la pared pelviana o abdominal 

N - Ganglios linfáticos regionales 

NX   No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales 

N0   No  se  demuestran  metástasis  ganglionares  regionales 

N1   Metástasis de 2 cm o menos en su diámetro mayor en un solo ganglio linfático

N2   Metástasis de más de 2 cm y no más de 5 cm en su diámetro mayor en un solo ganglio linfático o metástasis en múltiples ganglios linfáticos, ninguna de más de 5 cm en su diámetro mayor  

N3   Metástasis de más de 5 cm en su diámetro mayor, en un ganglio linfático

M - Metástasis a distancia 

MX  No se pueden evaluar las metástasis a distancia M0  No se demuestran metástasis a distancia 

M1  Metástasis a distancia 

Tabla 2: Clasificaciones 1973 y 2004 de la OMS 

(La presente guía utiliza las dos clasificaciones, ya que en la mayoría  de  los  estudios  retrospectivos  fue  utilizado  el  viejo sistema de clasificación 1973 de la OMS). 

Clasificación 1973 de la OMS 

•	 Papiloma	urotelial	

•	 Grado	1:	bien	diferenciado
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•	 Grado	2:	moderadamente	diferenciado

•	 Grado	3:	mal	diferenciado

Clasificación 2004 de la OMS 

•	 Papiloma	urotelial	

•	 Neoplasia	urotelial	papilar	de	bajo	potencial	maligno (PUNLMP) 

•	 Carcinoma	urotelial	papilar	de	bajo	grado	

•	 Carcinoma	urotelial	papilar	de	alto	grado	

Los siguientes subtipos histológicos son más o menos comunes	en	el	cáncer	vesical	infiltrante:

•	 Carcinoma	urotelial	(representa	más	del	90%	de	los	casos, generalmente de alto grado) 

•	 Carcinoma	de	células	escamosas

•	 Adenocarcinoma

•	 Carcinomas	 de	 células	 transicionales	 con	 diferenciación escamosa, glandular o trofoblástica 

•	 Carcinoma	 de	 células	 pequeñas	 (extremadamente	 poco frecuente)

•	 Carcinoma	 de	 células	 fusiformes	 (extremadamente	 poco frecuente). 

Tabla 3:  Recomendaciones para el diagnóstico y la estadificación

Recomendaciones para la evaluación primaria de tumores de vejiga aparentemente infiltrantes:

•  Ultrasonografía renal y vesical, UIV o TC antes de RTU 

(Grado	de	recomendación:	B). 

•  Cistoscopia con descripción de los tumores (su localización, tamaño, cantidad y apariencia) y de las anoma-Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico 25



lías de la mucosa. Se recomienda realizar un diagrama vesical	(Grado	de	recomendación:	C). 

•  RTU que incluye el músculo detrusor. 

•  Biopsias de urotelio de apariencia anormal. 

•  Biopsia de la uretra prostática si hay tumor del cuello vesical, si hay presencia o sospecha de carcinoma in situ de la vejiga o si son evidentes anomalías de la uretra	prostática	(Grado	de	recomendación:	C). 

•  En las mujeres que luego recibirán una neovejiga ortotópica, se recomienda una inspección cuidadosa con evaluación histológica del cuello vesical y el margen uretral, ya sea antes de la cistectomía o en el momento de	realizarla	(Grado	de	recomendación:	C). 

•  El informe anatomopatológico debe especificar el grado y profundidad de la infiltración tumoral y si hay presencia de tejido muscular en la muestra (Grado de recomendación:	C). 

 UIV = urografía intravenosa; TC = tomografía computarizada; RTU = resección transuretral

Recomendaciones para la estadificación: 

•  Para una estadificación local óptima en los pacientes que son considerados buenos candidatos para tratamientos radicales, se recomiendan estudios dinámicos rápidos de RM con contraste o estudios de TCMD con contraste	(Grado	de	recomendación:	B). 

•  Para los pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer vesical con invasión muscular, una estadificación óptima se consigue mediante una TCMD de 

tórax, abdomen y pelvis, que incluye una urografía por TCMD, para efectuar un examen completo de las 26 Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico vías urinarias superiores. Si no se puede realizar una TCMD, la urografía excretora y una radiografía de tórax son	alternativas	inferiores	(Grado	de	recomendación: B). 

 RM = resonancia magnética; TCMD = tomografía computarizada multidetector

Fracaso  terapéutico  en  tumores  vesicales  sin  invasión muscular

Recomendaciones

•  En todos los tumores T1 que se consideran para tratamiento conservador, se recomienda una segunda RTU 

antes de optar por un tratamiento definitivo (Grado de recomendación:	B). 

•  En todos los tumores T1 con alto riesgo de progresión (por ejemplo, los de alto grado, los multifocales, los carcinomas in situ o los tumores de gran tamaño, según lo explicado en la guía sobre el cáncer vesical sin invasión muscular), la cistectomía radical inmediata es una opción	(Grado	de	recomendación:	B). 

•  En todos los pacientes T1 en los que la terapia intravesical ha fracasado, la cistectomía es una opción. Una demora en la realización de la cistectomía aumenta el riesgo de progresión y de muerte por el cáncer (Grado de	recomendación:	B). 

 RTU = resección transuretral

Quimioterapia neoadyuvante

La quimioterapia neoadyuvante combinada basada en cisplatino	produce	una	mejora	de	5-7%	en	la	supervivencia	global Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico 27



a	los	5	años	(Nivel	de	evidencia:	1a),	independientemente	del tipo de tratamiento definitivo. Tiene sus limitaciones en cuanto a la selección de pacientes, el nivel de desarrollo actual de las técnicas quirúrgicas y las combinaciones quimioterapéuticas actualmente disponibles. 

Recomendaciones 

•  La quimioterapia neoadyuvante combinada basada en cisplatino debe ser considerada para el cáncer vesical con invasión muscular, independientemente del tratamiento	definitivo	(Grado	de	recomendación:	A). 

•  No se recomienda la quimioterapia neoadyuvante en pacientes con estado funcional del ECOG ( performance status o  PS) > 2 y deterioro de la función renal (Grado de	recomendación:	B). 

Cirugía radical y derivación urinaria 

La cistectomía es el tratamiento curativo de elección para neoplasias	localizadas	de	la	vejiga	(Nivel	de	evidencia:	3). 

•  La cistectomía radical incluye la resección de los ganglios linfáticos regionales, cuya extensión aún no ha sido claramente	definida	(Nivel	de	evidencia:	3). 

•  La cistectomía radical, en ambos sexos, no deberá incluir en todos los casos la resección completa de la uretra, la cual puede servir entonces como vía excretora en la sustitución vesical	ortotópica	(Nivel	de	evidencia:	3). 

•  El íleon terminal y el colon son los segmentos intestinales preferidos	para	la	derivación	urinaria	(Nivel	de	evidencia: 3). 

•  El  tipo  de  derivación  urinaria  no  influye  en  la  evolución oncológica	(Nivel	de	evidencia:	3). 

28 Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico Son  contraindicaciones  para  la  sustitución  vesical  ortotópica los márgenes positivos a nivel de la disección uretral, los márgenes positivos en cualquier parte de la pieza de cistectomía (en ambos sexos), la presencia del tumor primario en el cuello vesical o en la uretra (en mujeres) o una infiltración tumoral extensa en la próstata. 

Recomendaciones

•  La cistectomía radical es el tratamiento de elección en los tumores vesicales T2-T4a, N0-NX, M0 y tumores no invasivos de alto riesgo, descritos anteriormente (Grado de	recomendación:	B). 

•  La radioterapia preoperatoria no aporta ventaja alguna demostrada para la supervivencia y se desaconseja su uso	(Grado	de	recomendación:	A). 

•  La disección de los ganglios linfáticos debe ser considerada parte esencial de la cistectomía. Aún no se ha definido con precisión la extensión requerida de la linfadenectomía realizada en pacientes intervenidos con intención	curativa.	(Grado	de	recomendación:	B). 

•  Es razonable preservar la uretra si los márgenes son negativos. Si no se conecta a una neovejiga, la uretra deberá ser evaluada con regularidad (Grado de recomendación:	B). 

•  Podrían ser opciones la cistectomía laparoscópica o la cistectomía laparoscópica asistida por robot. Sin embargo, los datos hasta la fecha no han demostrado lo suficiente sus ventajas o desventajas (Grado de recomendación:	C). 

Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico 29



Recomendaciones para la derivación urinaria

•  Se recomienda tratamiento en centros médicos que cuenten con experiencia en las principales técnicas de derivación y en la atención postoperatoria (Grado de recomendación:	B). 

•  Antes de la cistectomía, el paciente debe recibir un asesoramiento adecuado sobre todas las posibles alternativas, y la decisión final debe ser el resultado de un consenso entre el paciente y el cirujano (Grado de recomendación:	B). 

•  Se debe ofrecer la sustitución vesical ortotópica a los pacientes masculinos y femeninos que no presenten contraindicación alguna y que no tienen ningún tumor en la uretra a nivel de la disección uretral (Grado de recomendación:	B). 

Cistectomía paliativa en el carcinoma vesical con invasión muscular

La cistectomía radical primaria no es una opción curativa del cáncer vesical estadio T4b. Si presenta síntomas, la cistectomía radical podría ser una opción terapéutica o paliativa. Las técnicas de derivación urinaria intestinales o no intestinales pueden ser practicadas con o sin cistectomía paliativa. 

Recomendaciones

•  Para los pacientes con tumores inoperables localmente avanzados (T4b), la cistectomía radical primaria no es una	opción	curativa	(Grado	de	recomendación:	B). 

•  La indicación para la realización de una cistectomía paliativa es el alivio de síntomas. 

•  Se deben contraponer la morbilidad de la cirugía y sus 30 Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico efectos en la calidad de vida a los de las otras opciones (Nivel	de	evidencia:	3;	Grado	de	recomendación:	B/C). 

Radioterapia neoadyuvante en el cáncer vesical con invasión muscular

La  radioterapia  preoperatoria  no  ha  demostrado  mejorar  la supervivencia en el cáncer vesical con invasión muscular operable	(Nivel	de	evidencia:	2).	Se	ha	demostrado	que	la	radioterapia preoperatoria en el cáncer vesical con invasión muscular operable, empleando una dosis de 45-50 Gy en fracciones de 1.8-2 Gy, produce una mejora en la estadificación después de 4-6	semanas	(Nivel	de	evidencia:	2).	La	radioterapia	preoperatoria	a	una	dosis	de	45-50	Gy/1.8-2	Gy	no	parece	producir aumentos importantes en la toxicidad tras la cirugía (Nivel de evidencia:	3).	En	estudios	antiguos	hay	indicaciones	de	que	la radioterapia preoperatoria llevará a una reducción en las recidivas locales del cáncer vesical con invasión muscular (Nivel de	evidencia:	3). 

Recomendaciones

•  Se desaconseja la radioterapia preoperatoria para mejorar	la	supervivencia	(Grado	de	recomendación:	B). 

•  La radioterapia preoperatoria en el cáncer vesical con invasión muscular operable produce una mejora en la estadificación después de 4-6 semanas (Grado de recomendación:	A/B). 

Tratamientos de preservación vesical

Radioterapia de haz externo

El uso de la radioterapia de haz externo en monoterapia como opción  terapéutica  debe  considerarse  únicamente  cuando  la Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico 31



cistectomía u otros tratamientos con métodos combinados de preservación  vesical  estén  contraindicados  para  el  paciente (Nivel	de	evidencia:	3).	La	radioterapia	también	se	puede	usar para detener una hemorragia del tumor, cuando no se puede lograr  un  control  local  mediante  manipulación  transuretral debido a un crecimiento tumoral local extenso (Nivel de evidencia:	3). 

Quimioterapia

Aunque  la  quimioterapia  basada  en  cisplatino,  como  terapia primaria para tumores localmente avanzados en pacientes altamente seleccionados, ha logrado remisiones locales parciales y completas, tiene una baja tasa de éxito a largo plazo (Nivel de evidencia:	2b). 

Tratamiento con métodos combinados 

Los  tratamientos  con  métodos  combinados  y  el  tratamiento primario con cistectomía radical tienen tasas de supervivencia a largo plazo comparables. Una demora en la realización del tratamiento quirúrgico puede tener un efecto perjudicial en las tasas	de	supervivencia	(Nivel	de	evidencia:	2b). 

Recomendaciones

•  El uso de la RTU sola no es una opción de tratamiento curativa para la mayoría de los pacientes (Grado de recomendación:	B). 

•  La radioterapia en monoterapia es menos eficaz que el tratamiento	quirúrgico	(Grado	de	recomendación:	B). 

•  Se desaconseja el uso de la quimioterapia en monoterapia como terapia primaria para el cáncer vesical localizado	(Grado	de	recomendación:	B). 
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•  El tratamiento con métodos combinados es una alternativa en pacientes seleccionados, bien informados y cooperadores, cuando la cistectomía no está siendo considerada por razones clínicas o personales (Grado de	recomendación:	B). 

Quimioterapia adyuvante

La  quimioterapia  adyuvante  sigue  siendo  tema  de  debate. 

Ni  los  ensayos  aleatorizados  ni  un  metanálisis  han  aportado los  datos  suficientes  para  apoyar  su  uso  rutinario.  (Nivel  de evidencia:	1a). 

Recomendación

Se aconseja el uso de la quimioterapia adyuvante en ensayos clínicos, pero no para el uso rutinario, porque no ha sido	estudiado	lo	suficiente	(Grado	de	recomendación:	A). 

Enfermedad metastásica

El carcinoma urotelial es un tumor quimiosensible. Son factores  pronósticos  independientes  de  supervivencia  el  estado funcional  y  la  presencia  o  ausencia  de  metástasis  viscerales. 

Estos factores tienen una relevancia por lo menos igual a la del tipo	de	quimioterapia	administrado	(Nivel	de	evidencia:	3).	La quimioterapia  combinada  basada  en  cisplatino  puede  lograr una mediana de supervivencia de hasta 14 meses, alcanzando una supervivencia libre de enfermedad a largo plazo en aproximadamente	el	15%	de	pacientes	con	enfermedad	ganglionar	y buen	estado	funcional	(Nivel	de	evidencia:	1b).	La	quimioterapia con agente único produce tasas de remisión bajas y generalmente	de	corta	duración	(Nivel	de	evidencia:	2a).	La	cirugía posquimioterapia tras una remisión parcial o completa podría Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico 33



contribuir a la supervivencia libre de enfermedad a largo plazo (Nivel	de	evidencia:	3). 

Recomendaciones

•  Los factores pronósticos deben guiar la selección del tratamiento	(Grado	de	recomendación:	B). 

•	 Tratamiento	de	primera	línea	para	pacientes	adecuados: debe utilizarse quimioterapia combinada basada en cisplatino con GC, MVAC, de preferencia con GCSF, o bien	HD-MVAC	con	GCSF	(Grado	de	recomendación:	

A). 

•  Se desaconseja el uso de quimioterapia mediante combinaciones de carboplatino y agentes sin platino como terapia de primera línea en pacientes en los que no esté contraindicado	el	cisplatino	(Grado	de	recomendación: B). 

•  Tratamiento de primera línea en pacientes en los que está	contraindicado	el	cisplatino:	debe	utilizarse	una quimioterapia combinada con carboplatino, o bien agentes	únicos	(Grado	de	recomendación:	C). 

•	 Tratamiento	de	segunda	línea:	deben	considerarse	agentes	únicos	o	paclitaxel/gemcitabina	si	el	paciente	tiene un	buen	estado	funcional	(Grado	de	recomendación: C). 

Recomendaciones para el seguimiento general 

El seguimiento se debe basar en el estadio del tumor inicial tras	la	cistectomía.	En	cada	visita	se	deben	realizar:	

•  anamnesis

•  examen físico

•  gammagrafía ósea sólo cuando esté indicada. 

34 Cáncer Vesical con Invasión Muscular y Metastásico Han sido elaboradas tablas que comprenden el conjunto míni-mo  de  exámenes  que  deben  ser  realizados  durante  el  seguimiento (véase la versión 2008 de las directrices de la EAU, la cual ha sido basada en las opiniones de expertos y no incluye el	seguimiento	no	oncológico)	(Grado	de	recomendación:	C; Nivel	 de	 evidencia:	 4).	 Luego	 de	 5	 años	 de	 seguimiento,	 se debe interrumpir  la  vigilancia oncológica y continuar con la vigilancia funcional. 

 El breve texto de este folleto se basa en las directrices más exhaustivas de la EAU (ISBN 978-90-79754-09-0), que se encuentran a disposición de todos los miembros de la Asociación Europea de Urología en su sitio web - http://www. 

 uroweb.org. 
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introducción

El carcinoma renal (CR) representa el 2-3% de los cánceres, alcanzando su incidencia más alta en los países occidentales. 

Hasta hace poco, su incidencia en Europa aumentaba un 2% 

anual. Sin embargo, en algunos países (Suecia, Dinamarca), la incidencia del CR se ha estabilizado o descendido, si bien es cierto que en otros sigue observándose una tendencia al alza. 

El uso de técnicas de imagen, como la ecografía y la tomografía computarizada (TAC), ha aumentado la detección incidental de CR asintomático. La mortalidad por CR se ha estabilizado durante los últimos 10 años e incluso una reducción notable de la misma ha sido referida en algunos países europeos. La incidencia  máxima  de  CR  se  observa  entre  los  60  y  los  70 

años de edad, con una relación varón /mujer de 1,5:1. Entre los  factores  etiológicos  figuran  el  tabaquismo,  la  obesidad  y la  hipertensión.  Entre  las  medidas  preventivas  propuestas  se 36 Carcinoma Renal



encuentran la abstención del consumo de tabaco y el control del sobrepeso. 

Diagnóstico y clasificación

Más del 50% de los CR se diagnostican de forma casual. Los CR  asintomáticos  son  generalmente  más  pequeños  que  los sintomáticos  y  presentan  un  estadio  inferior.  En  su  evolución  clínica  natural,  los  CR  permanecen  asintomáticos  y  no palpables hasta una etapa tardía. La tríada clásica de presentación clínica: dolor lumbar, hematuria macroscópica y masa abdominal  palpable  se  presenta  raramente  en  la  actualidad (6-10%). Los síntomas clínicos son hematuria macroscópica, tumor palpable, varicocele protuberante o edema bilateral en las  extremidades  inferiores.  La  presencia  de  estos  síntomas hace aconsejable practicar exploraciones radiológicas complementarias. 

La incidencia de manifestaciones paraneoplásicas está presente en el 20-30% de los pacientes con CR. Entre ellas se encuentran: la hipertensión, la pérdida de peso, la fiebre, neuromio-patías,  la  anemia,  la  policitemia,  la  amiloidosis,  el  aumento de la velocidad de sedimentación y la disfunción hepática. El 20-30% de los pacientes con síntomas los sufren a consecuencia de enfermedad metastática. 

La función renal siempre debe ser evaluada. En los pacientes con  cualquier  signo  de  disfunción  renal  debe  realizarse  una gammagrafía renal y una evaluación porcentual de la función renal para optimizar la decisión sobre el tratamiento. 
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sistema de estadificación

Para  la  estadificación  del  CR  se  recomienda  la  clasificación TNM (tumor ganglio metástasis) de la UICC de 2009 vigen-te. 

Tabla 1: el sistema de estadificación Tnm de 2009

T  Tumor primario



TX  Tumor primario no evaluable



T0   No hay indicios de tumor primario



T1   Tumor de diámetro máximo < 7 cm limitado al riñón





T1a    Tumor de diámetro máximo < 4 cm limita-do al riñón





T1b   Tumor de diámetro máximo > 4 cm pero 







< 7 cm



T2    Tumor de diámetro máximo > 7 cm limitado al riñón





T2a   Tumor de diámetro máximo > 7 cm pero 







< 10 cm





T2b  Tumores > 10 cm limitados al riñón



T3    El tumor se extiende a venas importantes o tejidos perirrenales, pero no invade la glándula suprarrenal ipsilateral ni atraviesa la fascia de Gerota T3a    El tumor se extiende claramente al interior de la vena renal o de sus ramas segmentarias (que contienen músculo), o invade la 

grasa perirrenal o del seno renal (peripélvi-

ca), pero no atraviesa la fascia de Gerota





T3b    El tumor se extiende claramente al interior de la vena cava por debajo del diafragma 





T3c    El tumor se extiende claramente al interior 38 Carcinoma Renal



de la vena cava o de su pared por encima 

del diafragma o invade la pared de la vena 

cava



T4    El tumor atraviesa la fascia de Gerota (incluida la extensión por contigüidad a la glándula suprarrenal ipsilateral)

N   Ganglios linfáticos regionales



NX    No pueden evaluarse los ganglios linfáticos regionales



N0    No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales



N1   Metástasis en un solo ganglio linfático regional N2   Metástasis en más de un ganglio linfático regional M  Metástasis a distancia



M0   No hay metástasis a distancia



M1   Metástasis a distancia

Hay  disponible  un  servicio  de  ayuda  que  responde  a  preguntas  concretas  sobre  la  clasificación  TNM  en  la  dirección http://www.uicc.org/tnm. 

Clasificación histopatológica

El  sistema  de  gradación  más  utilizado  es  el  grado  nuclear de  Fuhrman.  El  patrón  más  agresivo  observado  determina el  grado  de  Fuhrman.  Hay  cuatro  subtipos  distintos  de  CR 

con diferencias genéticas e histológicas: el CR de células claras  (CRc,  80-90%),  el  papilar  (CRp,  10-15%),  el  cromófobo (CRcr, 4-5%) y el carcinoma de túbulos colectores (1%). Los diferentes  tipos  de  CR  tienen  generalmente  una  evolución clínica y una respuesta al tratamiento diferentes. 
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por  subtipo  de  los  CR.  Existen  varios  sistemas  pronósticos integrados  y  nomogramas  que  combinan  diferentes  factores pronósticos, pudiendo ser útiles para predecir la supervivencia y  diferenciar  el  seguimiento.  Los  marcadores  moleculares  y los  perfiles  de  expresión  genética  parecen  ser  prometedores para  la  predicción  de  la  supervivencia,  pero  aún  no  pueden recomendarse en la práctica habitual. 

otros tumores renales 

Los  tipos  comunes  de  CR  suponen  el  85-90%  de  todos  los tumores  renales  malignos.  El  10-15%  de  tumores  renales restantes son carcinomas infrecuentes diversos, un grupo de carcinomas  no  clasificados  y  varias  masas  tumorales  renales benignas. 

•   Salvo  los  angiomiolipomas,  la  mayoría  de  estos  tumores renales menos frecuentes no pueden diferenciarse del CR 

en  imágenes  radiológicas,  por  lo  que  deben  tratarse  del mismo modo que el CR. 

•  Los quistes renales con una clasificación de Bosniak > III deben tratarse quirúrgicamente 

•   En los oncocitomas comprobados en biopsia, puede considerarse el seguimiento como opción. 

•   En los angiomiolipomas, puede considerarse el tratamiento (cirugía, ablación térmica y embolización arterial selectiva) cuando el tumor sea > 4 cm. Cuando sea posible, debe realizarse una nefrectomía parcial. 

•   No  existe  un  protocolo  oncológico  normalizado  para  los tipos de tumores renales infrecuentes avanzados. 

exploraciones radiológicas del Cr

La  exploración  radiológica  del  CR  debe  incluir  imágenes  de 40 Carcinoma Renal



TAC antes y después de contraste intravenoso para comprobar el diagnóstico, obtener información sobre la función y la morfología del riñón contralateral y para valorar la extensión del tumor, incluidas la diseminación extrarrenal y las afectaciones venosa, ganglionar y suprarrenal. La ecografía abdominal y la resonancia  magnética  (RMN)  son  alternativas  a  la  TAC.  En casos  concretos  puede  ser  útil  la  ecografía  con  contraste.  La RMN puede reservarse para los pacientes con posible afectación venosa o alergia al contraste intravenoso. La TAC torácica permite  una  estadificación  más  exacta;  debiendo  realizarse como mínimo una radiografía de tórax. Las masas renales pueden clasificarse como sólidas o quísticas basándose en criterios de imagen. Al evaluar las masas renales sólidas, la presencia de realce es el criterio más importante para diferenciar las lesiones malignas. Para evaluar las masas renales quísticas puede utilizarse la clasificación de Bosniak. 

Otros procedimientos diagnósticos (gammagrafía ósea, RMN, TAC cerebral) sólo deben considerarse si están indicados por los síntomas clínicos o los resultados analíticos en casos seleccionados.  La  arteriografía  renal  y  la  venocavografía  inferior sólo tienen un papel limitado en el estudio de pacientes seleccionados con tumores renales. Todavía no se ha determinado el verdadero valor de la tomografía de emisión de positrones (PET) en el diagnóstico y el seguimiento del CR, por lo que no  es  actualmente  un  procedimiento  de  uso  habitual.  En los  pacientes  con  cualquier  signo  de  disfunción  renal  debe considerarse la realización de un renograma isotópico y una evaluación  de  la  función  renal  para  valorar  la  necesidad  de cirugía renal conservadora. 
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Biopsia renal

La biopsia de los tumores renales se indica con frecuencia cada vez mayor, por ejemplo en los tratamientos ablativos y en los pacientes sometidos a vigilancia o a tratamiento sistémico sin histopatología previa. Se ha demostrado que la biopsia de cilin-dro tiene una gran especificidad y sensibilidad para determinar la presencia de un tumor maligno, pero alrededor del 20% de las biopsias no son concluyentes. La biopsia percutánea rara vez se precisa para tumores renales grandes para los que esté programada nefrectomía, ya que no alterará el tratamiento. La biopsia con aguja fina sólo tiene un papel limitado en el estudio clínico de los pacientes con tumores renales. 

Directrices para el tratamiento primario del Cr Hasta  hace  poco,  la  nefrectomía  radical  con  extirpación completa  del  riñón  portador  del  tumor  junto  con  la  grasa perirrenal y la fascia de Gerota era el tratamiento curativo de elección en el CR. 

La nefrectomía parcial es aconsejable en los CR localizados. La nefrectomía radical es recomendada en los pacientes con CR 

localizado en las siguientes circunstancias: crecimiento tumoral  localmente  avanzado,  cuando  la  resección  parcial  no  sea técnicamente viable debido a una localización desfavorable del tumor, o en presencia de mal estado general del paciente. La resección completa del CR primario mediante cirugía abierta o laparoscópica ofrece una probabilidad razonable de curación. 

Si las imágenes preoperatorias son normales, no está indicada la  suprarrenalectomía  sistemática.  La  linfadenectomía  debe reservarse  para  la  estadificación,  ya  que  la  linfadenectomía 42 Carcinoma Renal



ampliada  no  mejora  la  supervivencia.  En  los  pacientes  con CR, trombosis tumoral y sin diseminación metastática, el pronóstico mejora después de la nefrectomía y la trombectomía completa. 

La  embolización  del  tumor  primario  está  indicada  en:  los pacientes con hematuria macroscópica o síntomas locales (p. 

ej.,  dolor)  no  subsidiarios  de  cirugía  y  antes  de  la  resección quirúrgica  de  metástasis  óseas  de  gran  tamaño.  La  embolización del tumor antes de la nefrectomía radical habitual no tiene efecto beneficioso alguno. 

Nefrectomía parcial

El CR en un riñón único anatómico o funcional o el CR bilateral  son  indicaciones  absolutas  para  la  nefrectomía  parcial. 

Son indicaciones relativas un riñón contralateral funcionante afectado  por  un  proceso  que  podría  limitar  su  función  y  las formas hereditarias de CR con un gran riesgo de desarrollo de un tumor en el riñón contralateral. 

En el CR unilateral localizado con un riñón contralateral sano está indicada la cirugía electiva correspondiente para las características del tumor. 

En los pacientes con CR localizado se recomienda la nefrectomía parcial, ya que las tasas de supervivencia sin recidiva y a largo plazo obtenidas son parecidas a las de la nefrectomía radical.  Incluso  en  pacientes  seleccionados  con  un  diámetro del tumor de hasta 7 cm, la nefrectomía parcial ha conseguido resultados equiparables a los del enfoque radical. Si la resección es completa y el margen quirúrgico es > 1 mm la probabilidad Carcinoma Renal 43



de recidiva local no aumenta. Si se tratan CR de mayor tamaño con nefrectomía parcial, debe intensificarse el seguimiento, ya que existe un mayor riesgo de recidiva intrarrenal. 

Nefrectomía laparoscópica radical y parcial

La  morbilidad  de  la  nefrectomía  laparoscópica  radical  es menor que la de la cirugía abierta. Se ha convertido en una técnica quirúrgica establecida para el CR. Tanto si se practica por vía retro como transperitoneal, la técnica laparoscópica deberá respetar los principios oncológicos establecidos de la cirugía abierta.  Los  datos  sobre  los  resultados  a  largo  plazo  indican que las tasas de supervivencia sin cáncer son equivalentes a las de la nefrectomía radical abierta. Por ello, la nefrectomía laparoscópica  radical  se  considera  actualmente  el  procedimiento de  elección  para  pacientes  con  CR  T1  y  T2  que  no  pueden tratarse  mediante  nefrectomía  parcial.  No  debe  someterse  a nefrectomía laparoscópica radical a los pacientes con tumores Tabla 2:  recomendaciones de 2010 para el tratamiento quirúrgico primario del Cr según el estadio T

Estadio

Cirugía

Recomendaciones

T1

Nefrectomía parcial

Abierta

Técnica de elección recomendada

Laparoscópica

Opcional en centros con experiencia

Nefrectomía radical

Laparoscópica

In patients not suitable for nephron-sparing surgery Abierta

Opcional en pacientes no adecuados para nefrectomía parcial

T2

Nefrectomía radical

Laparoscópica

Técnica de elección recomendada

Abierta

Adecuada y recomendada, pero con mayor morbilidad Nefrectomía parcial

Viable en pacientes seleccionados en centros con experiencia T3,T4

Nefrectomía radical

Laparoscópica

Técnica de elección recomendada

Laparoscopic

Viable en pacientes seleccionados
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T1 en quienes está indicada la resección parcial. Es de esperar que la nefrectomía laparoscópica se convierta en una opción de tratamiento ampliamente disponible, y debe promoverse en los centros que traten el CR. 

En manos expertas, la nefrectomía laparoscópica parcial puede ser una alternativa a la nefrectomía parcial abierta en pacientes  seleccionados.  La  indicación  óptima  de  la  nefrectomía parcial  laparoscópica  es  un  tumor  relativamente  pequeño  y periférico. En la resección parcial laparoscópica, el tiempo de isquemia  intraoperatorio  es  más  largo  que  en  la  nefrectomía parcial abierta, por lo que existe con ella un mayor riesgo de reducción  de  la  función  renal  a  largo  plazo.  También  tiene una  mayor  complicación  quirúrgica  que  la  cirugía  abierta. 

No  obstante,  el  resultado  oncológico  parece  ser  comparable según las series disponibles. Se ha introducido la nefrectomía parcial  asistida  por  robot,  pero  se  necesitan  una  evaluación Tabla 2:  recomendaciones de 2010 para el tratamiento quirúrgico primario del Cr según el estadio T

Estadio

Cirugía

Recomendaciones

T1

Nefrectomía parcial

Abierta

Técnica de elección recomendada

Laparoscópica

Opcional en centros con experiencia

Nefrectomía radical

Laparoscópica

In patients not suitable for nephron-sparing surgery Abierta

Opcional en pacientes no adecuados para nefrectomía parcial

T2

Nefrectomía radical

Laparoscópica

Técnica de elección recomendada

Abierta

Adecuada y recomendada, pero con mayor morbilidad Nefrectomía parcial

Viable en pacientes seleccionados en centros con experiencia T3,T4

Nefrectomía radical

Laparoscópica

Técnica de elección recomendada

Laparoscopic

Viable en pacientes seleccionados
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más profunda y datos más sólidos antes de poder hacer recomendaciones concluyentes. 

Conclusión: Se recomienda la nefrectomía radical, preferiblemente  laparoscópica,  en  los  pacientes  con  CR  localizado,  en quienes no es adecuada la nefrectomía parcial. La nefrectomía parcial  abierta  sigue  siendo  el  tratamiento  de  elección.  La nefrectomía  parcial  laparoscópica  sólo  debe  practicarse  en centros con experiencia. 

Tratamiento alternativo mínimamente invasivo Las  técnicas  mínimamente  invasivas  como  la  ablación  con radiofrecuencia  percutánea,  la  crioterapia,  las  microondas  y los  ultrasonidos  enfocados  de  alta  intensidad  (HIFU),  constituyen  alternativas  a  la  cirugía.  Las  ventajas  potenciales  de estas técnicas son la reducción de la morbilidad, el tratamiento ambulatorio y la capacidad de tratar a los pacientes con riesgo alto no subsidiarios de cirugía convencional. 

Estos  tratamientos  experimentales  podrían  recomendarse  en pacientes seleccionados con lesiones corticales renales peque-

ñas,  incidentales,  en  ancianos  o  en  pacientes  con  predispo-sición  genética  a  desarrollar  tumores  múltiples;  así  como  en monorrenos o con tumores bilaterales. No se ha determinado aún la eficacia oncológica de la crioterapia y la ablación por radiofrecuencia, que son las técnicas mínimamente invasivas más frecuentemente utilizadas. Los datos actuales indican que la crioablación, cuando se realiza por vía laparoscópica, reduce el  número  de  retratamientos  y  mejora  el  control  del  tumor local en comparación con la ablación por radiofrecuencia. Las tasas de recidiva del tumor tras ambos tratamientos son más 46 Carcinoma Renal



altas  que  después  de  la  nefrectomía  parcial.  Se  necesita  más investigación para determinar la tasa de éxito oncológico y las complicaciones asociadas con estos procedimientos. 

Terapia adyuvante

La  vacuna  tumoral  adyuvante  puede  mejorar  la  duración  de la supervivencia sin progresión (SSP), lo que es especialmente importante en pacientes con riesgo alto de metástasis, como los pacientes con CR estadio T3. El tratamiento con citocinas tras  la  nefrectomía  no  mejora  la  supervivencia.  Aunque  no existen actualmente datos que respalden la terapia adyuvante contra las nuevas dianas terapéuticas, están en curso tres ensayos aleatorizados de fase III a escala mundial. En la actualidad, salvo en el contexto de ensayos clínicos controlados, no está indicada la terapia adyuvante después de la cirugía. 

Tratamiento quirúrgico del CR metastático (CRm) La  nefrectomía  del  tumor  primario  sólo  es  curativa  si  en  la cirugía  pueden  extirparse  todos  los  focos  tumorales.  En  la mayoría  de  los  pacientes  con  CRm,  la  nefrectomía  sólo  es paliativa.  En  un  metaanálisis  de  dos  estudios  aleatorizados en los que se comparó la nefrectomía combinada con inmunoterapia con la inmunoterapia sola se encontró un aumento de la supervivencia a largo plazo en los pacientes sometidos a  nefrectomía  previa.  En  los  pacientes  con  un  buen  estado funcional (EF) puede recomendarse la nefrectomía del tumor combinada  con  tratamiento  con  interferón  alfa  (IFN-α).  En el caso de los tratamientos dirigidos contra las nuevas dianas terapéuticas, en la actualidad no está establecido si la cirugía citorreductora  está  indicada  antes  o  después  del  tratamiento  médico  satisfactorio.  Sin  embargo,  en  ausencia  de  datos Carcinoma Renal 47



demostrativos,  se  recomienda  la  nefrectomía  citorreductora cuando sea posible. 

La  resección  completa  de  las  metástasis  ayuda  a  mejorar  el pronóstico clínico. Debe realizarse en los pacientes con enfermedad resecable y un buen EF. También debe considerarse en los pacientes con lesiones metastáticas residuales y resecables que hayan respondido previamente al tratamiento sistémico. 

Radioterapia para las metástasis

En pacientes seleccionados con lesiones cerebrales u óseas no resecables, la radioterapia puede inducir un alivio notable de los síntomas. 

Tratamiento sistémico del Crm

Quimioterapia

La  quimioterapia  se  considera  ineficaz  en  los  pacientes  con CR. 

Inmunoterapia

Los  datos  disponibles  muestran  que  la  inmunoterapia  con IFN-α sólo es beneficiosa en un subgrupo limitado de pacientes: los que tienen un buen EF, una SSP > 1 año tras el diagnóstico inicial y, preferiblemente, metástasis solo pulmonares. 

Estudios aleatorizados en los que se compararon agentes dirigidos con la monoterapia de IFN-α en un contexto de primera línea han demostrado superioridad de Sunitinib, Bevacizumab combinado  con  IFN-α,  o  Temsirolimus.  La  monoterapia  de IFN-α sólo sigue siendo una opción en pacientes seleccionados como tratamiento de primera línea del CR. Con las dosis 48 Carcinoma Renal



altas de Interleucina 2 (IL-2) en bolo se obtienen respuestas completas  duraderas  en  un  número  limitado  de  pacientes, pero  la  toxicidad  asociada  con  la  IL-2  es  sustancialmente mayor que la observada con el IFN-α. No se ha demostrado hasta la fecha la superioridad del tratamiento con IFN-α o IL-2 

en pacientes con CR. Sólo los pacientes con CRc obtienen un beneficio clínico de la inmunoterapia. 

Una  combinación  de  citocinas,  con  o  sin  quimioterapia  adicional, no mejora la supervivencia global en comparación con la monoterapia. 

Los  criterios  del  MSKCC  (Motzer)  pueden  utilizarse  para  la estratificación  del  riesgo:  estado  funcional  de  Karnofsky  (< 80),  tiempo  desde  el  diagnóstico  hasta  el  tratamiento  con IFN-α (< 12 meses), hemoglobina (< normal), lactato deshidrogenasa (> 1,5 por límite superior normal) y calcio sérico corregido  (normal).  Se  considera  riesgo  bajo:  0  factores  de riesgo; riesgo intermedio:1 2 factores de riesgo; riesgo alto > 3 

factores de riesgo. 

Fármacos inhibidores de la angiogénesiss

Los avances recientes en el campo de la biología molecular han conducido al desarrollo de varios compuestos novedosos para el tratamiento del CRm. En el CRc esporádico y asociado a la enfermedad de Von Hippel Lindau (VHL), la acumulación de factor inducible por hipoxia (HIF) debida a una proteína VHL 

defectuosa origina una expresión excesiva del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y del factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) que favorece la neoangiogé-

nesis. Este proceso contribuye considerablemente al desarrollo Carcinoma Renal 49



y la progresión del CR. Actualmente hay aprobados cuatro fármacos dirigidos contra el CRm tanto en Estados Unidos como en Europa, mientras que otros compuestos han mostrado una eficacia notable en ensayos clínicos aleatorizados. 

Inhibidores de la tirosina-kinasa (ITK): 

Varios  ITK  han  mostrado  su  eficacia  en  el  CRc,  tanto  como tratamientos de primera como de segunda línea del CRm. 

•   El  Sorafenib  es  un  inhibidor  multicinasa  oral  que  ha demostrado aumentar la SSP como tratamiento de segunda línea tras el fracaso de la inmunoterapia sistémica. 

•   El Sunitinib es un ITC oral. En un estudio en primera línea de  fase  III  en  el  que  se  comparó  con  el  IFN-α,  Sunitinib logró  un  período  de  SSP  más  largo  (11  meses  frente  a  5 

meses)  en  pacientes  con  riesgo  bajo  e  intermedio.  En  los pacientes  que  no  recibieron  ningún  tratamiento  tras  el estudio, la supervivencia global fue más larga en el grupo tratado sólo con Sunitinib que en el tratado sólo con IFN-α 

(28,1 y 14,1 meses, respectivamente). 

•   El Pazopanib es un ITC oral dirigido contra los receptores de  VEGF  y  PDGF  y  el  c-Kit.  En  un  ensayo  aleatorizado prospectivo en el que se comparaba Pazopanib con placebo en pacientes con CRm no pretratados y pacientes tratados con citocinas, la SSP se prolongó significativamente desde 4,2 a 9,2 meses, y se observó respuesta tumoral. 

Anticuerpos anti VEGF 

•   El Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado que se une al VEGF. Un ensayo fase III doble ciego mostró medianas  de  respuesta  global  del  31%  con  Bevacizumab 50 Carcinoma Renal



más  IFN-α  y  del  13%  con  IFN-α  en  monoterapia.  La mediana  de  la  SSP  aumentó  significativamente  desde  5,4 

meses  con  el  IFN-α  hasta  10,2  meses  con  Bevacizumab más IFN-α, pero sólo en pacientes con riesgo bajo e intermedio. 

Inhibidores  de  la  diana  de  la  rapamicina  en  mamíferos (mTOR)  son  moléculas  que  afectando  a  la  vía  de  la  mTOR, muestran una eficacia notable en el tratamiento del CRm, en otros tipos de CR además del CRc y también en pacientes con riesgo alto. 

•   El Temsirolimus es un inhibidor específico de la diana de la rapamicina en mamíferos. En un ensayo fase III se demostró un aumento de la supervivencia global de pacientes con mal pronóstico con CRm con Temsirolimus en monoterapia comparado con IFN-α. 

•   El  Everolimus  es  un  inhibidor  oral  de  la  mTOR.  En  un estudio de fase III reciente en pacientes en quienes había fracasado  el  tratamiento  previo  con  anti-VEGF-R,  la  SSP 

fue de 4 meses con everolimus y de 1,9 meses con placebo. 

Continúa la investigación clínica sobre el uso de estos y otros fármacos innovadores en el tratamiento primario o secundario del CRm en monoterapia, combinados entre sí o con citocinas o como terapia adyuvante. Sólo se dispone de datos limitados sobre la supervivencia global con estos fármacos nuevos, y su papel todavía está determinándose. En el ensayo aleatorizado del Sunitinib, en los pacientes cruzados de IFN-α a Sunitinib (n = 25), las medianas del tiempo de supervivencia fueron de Carcinoma Renal 51



20,0  frente  26,4  meses  con  Sunitinib,  respectivamente  (p  = 

0,03). En los pacientes que no recibieron Sunitinib tras el estudio, la mediana de la supervivencia global fue de 14,1 meses, en comparación con los 28,1 meses en el grupo con Sunitinib. 

No se han publicado hasta ahora datos sobre el efecto curativo de los nuevos compuestos. Estos compuestos parecen prometedores para estabilizar el CRm durante un período de tiempo prolongado. Sin embargo, su uso clínico tiene que sopesarse considerando  su  perfil  de  toxicidad  y  la  calidad  de  vida  del paciente. 

Tabla 3:  recomendaciones de la eau en 2010 basadas en la evidencia para el tratamiento sistémico de primera y segunda línea en el Crm

Tratamiento

Riesgo o 

Fármaco 

tratamiento previo

recomendado

• Primera línea

CRm de riesgo bajo  Sunitinib

o intermedio

Bevacizumab + 

IFN-α

Pazopanib

CRm de riesgo alto

Temsirolimus

• Segunda línea

Tratamiento previo  Sorafenib

con citocinas

Pazopanib

Tratamiento previo  Everolimus 

con VEGFR

Ensayos clínicos

Tratamiento previo 

con inhibidores de 

la mTOR
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recomendaciones para el tratamiento sistémico Como se muestra en la Tabla 3, debe considerarse el uso de inhibidores de la tirosina-Kinasa como tratamiento de primera o  segunda  línea  en  los  pacientes  con  CRm.  La  monoterapia con IFN α sólo sigue siendo una opción en pacientes seleccionados como tratamiento de primera línea del CRm. 

Control postoperatorio del Cr

La  vigilancia  postoperatoria  del  CR  permite  al  urólogo  controlar  las  complicaciones  postoperatorias,  la  función  renal, la  recidiva  local  tras  la  nefrectomía  parcial  o  el  tratamiento ablativo,  la  recidiva  en  el  riñón  contralateral  y  el  desarrollo de metástasis. 

El método y la periodicidad de las exploraciones se han abor-dado en numerosas publicaciones. Existen distintos sistemas de  puntuación  y  algoritmos  para  determinar  si  los  pacientes tienen un riesgo bajo, intermedio o alto de desarrollar metástasis. A pesar de las amplias investigaciones realizadas, no existe una recomendación general del método y la periodicidad de las  exploraciones  de  control.  De  hecho,  no  existen  pruebas de si con el diagnóstico precoz de la recidiva se obtiene una mejor supervivencia que con el diagnóstico tardío. No obstante,  el  seguimiento  sigue  siendo  importante  para  aumentar  el conocimiento de la enfermedad, y debe realizarlo el urólogo, quien debe registrar el tiempo transcurrido hasta la recidiva o el desarrollo de metástasis. 

El seguimiento permite además la identificación precoz de las metástasis, que aumenta la posibilidad de resección quirúrgica Carcinoma Renal 53



y la eficacia del tratamiento sistémico en un momento en el que la carga tumoral es lo más baja posible. Esto es especialmente importante con las terapias ablativas, como la crioterapia y la radiofrecuencia, en las que la tasa de recidiva local es más alta que la de la cirugía convencional y todavía puede curarse al paciente mediante tratamiento de ablación o nefrectomía radical. En la enfermedad metastática, el crecimiento más extenso del tumor puede reducir la posibilidad de resección quirúrgica, que se considera el tratamiento estándar en los casos con lesiones resecables y preferiblemente solitarias. Además, en los ensayos clínicos un diagnóstico precoz de recidiva del tumor podría aumentar la eficacia de un tratamiento sistémico si la carga tumoral es baja. 

El urólogo puede por lo tanto decidir acerca del uso de técnicas de imagen y la necesidad de vigilancia intensiva. Aunque no hay una norma basada en la evidencia para el seguimiento de los pacientes con CR, existen varios sistemas de puntuación y  nomogramas  para  predecir  la  recidiva  y  las  metástasis  del tumor.  Usando  estos  nomogramas,  se  han  propuesto  varios regímenes de vigilancia en función del estadio. Sin embargo, en  ninguno  de  ellos  se  consideran  las  terapias  ablativas.  Así pues, se necesita un algoritmo de seguimiento para vigilar a los pacientes después del tratamiento del CR que no sólo reconoz-ca el perfil de riesgo del paciente, sino también la eficacia del tratamiento. En la Tabla 4 se propone un ejemplo; nótese que no es una recomendación de la EAU. 

En los pacientes con enfermedad metastática se precisa un plan de seguimiento individual. 

54 Carcinoma Renal



Tabla 4:  ejemplo de un algoritmo de seguimiento propuesto para vigilancia tras tratamiento del Cr con una combinación del perfil de riesgo del paciente y la eficacia del tratamiento 

    

  (Este es un ejemplo de una pauta de seguimiento; grado de recomendación C)

Tratamiento  Perfil de riesgo

y pauta

Bajo 

Intermedio

Alto

 Tratamiento 

Sólo NR/NP

NR/NP/crio/

NR/NP/crio/

ARF

ARF

 6 meses

RXT y eco

TC

TC

 1 año

RXT y eco

RXT y eco

TC

 2 años

RXT y eco

TC

TC

 3 años

RXT y eco

RXT y eco

TC 

 4 años

RXT y eco

RXT y eco

TC

 5 años

RXT y 

TC

TC

ecografía

 > 5 años

Alta

RXT anual y  RXT/TC en 

ecografía

años alternos

 TC = TC de tórax y abdomen; crio = crioterapia; RXT = radiografía de tórax; NR = nefrectomía parcial; ARF = ablación por radiofrecuencia. NR = nefrectomía radical; eco = ecografía de riñones y lecho renal. 

 Este folleto resumido se basa en las directrices más exhaustivas de la EAU 

 (ISBN 978 90 79754 70 0), disponibles para todos los miembros de la Asociación Europea de Urología en su página de Internet, http://www.uroweb.org. 
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DIRECTRICES SOBRE EL CÁNCER DE 

PENE

 (Texto actualizado en abril de 2010)

G.  Pizzocaro,  F.  Algaba,  S.  Horenblas,  E.  Solsona,  S.  Tana, H. Van Der Poel, N. Watkin

Eur Urol 2010, doi:10.1016/j.eururo.2010.020.039

Introducción

En los últimos años, la tasa de curación del cáncer de pene ha aumentado al 80% gracias al mejor conocimiento de la enfermedad,  su  diagnóstico  más  precoz,  los  avances  tecnológicos y  el  tratamiento  por  especialistas  en  centros  de  excelencia. 

Estas directrices pretenden ofrecer a los urólogos información actualizada para ayudarles a tomar decisiones durante el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes con cáncer de pene. 

En los países occidentales, el cáncer de pene maligno primario es infrecuente, con una incidencia global inferior a 1,00 por 100.000  varones  en  Europa  y  Estados  Unidos  (EE  UU).  Sin embargo, la tasa de incidencia del cáncer de pene es mucho mayor en algunos países en vías de desarrollo, con una proporción  máxima  del  10%  de  las  enfermedades  malignas  en Uganda.  La  incidencia  también  varía  en  función  del  grupo racial, la etnia y la localización geográfica. Los hábitos sociales y culturales y las prácticas higiénicas y religiosas influyen notablemente en los factores de riesgo. 
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Desde hace unos años está claramente documentada la asocia-ción entre el virus del papiloma humano (VPH) y el carcinoma de células escamosas. Hay disponibles para las mujeres muy jóvenes  vacunas  contra  las  cepas  del  VPH  responsables  de la mayoría de los casos de cáncer cervical. La vacunación de los varones se considerará en función de los resultados en las mujeres. 

Clasificación y anatomopatología

En la nueva clasificación TNM (tumor, ganglio, metástasis) del cáncer de pene de 2009 se introduce un cambio en la categoría T1 (Tabla 1). Esta clasificación necesita otra actualización de la definición de la categoría T2*. 

Tabla 1: Clasificación TNM 

T - Tumor primario

TX  

No puede valorarse el tumor primario

T0  

No hay indicios de tumor primario

Tis  

Carcinoma  in situ

Ta  

Carcinoma verrugoso no invasivo, no asociado 

con invasión destructiva

T1  

El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial T1a:  sin invasión linfovascular y bien o moderadamente diferenciado (T1G1-2)



T1b:  con invasión linfovascular o poco/nada 

diferenciado (T1G3-4)

T2*   El tumor invade el cuerpo esponjo o cavernoso T3  

El tumor invade la uretra

T4  

El tumor invade otras estructuras adyacentes
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N - Ganglios linfáticos regionales

NX  

No pueden valorarse los ganglios linfáticos regionales

N0  

No hay ganglios linfáticos inguinales palpables o visiblemente agrandados

N1  

Ganglio linfático inguinal unilateral móvil palpable

N2  

Ganglios linfáticos inguinales múltiples o bilaterales móviles palpables

N3  

Masa ganglionar inguinal fija o linfadenectomía pélvica unilateral o bilateral

M - Metástasis a distancia

M0  

No hay metástasis a distancia

M1  

Metástasis a distancia

Tabla 2: Clasificación anatomopatológica TNM de 2009 

Las  categorías  pT  se  corresponden  con  las  categorías  T.  Las categorías pN se basan en la biopsia o en la extirpación quirúrgica. 

pN - Ganglios linfáticos regionales

pNX   No pueden valorarse los ganglios linfáticos regionales 

pN0    No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales 

pN1    Metástasis intraganglionar en un solo ganglio linfático regional

pN2    Metástasis en ganglios linfáticos inguinales múltiples o bilaterales

pN3 

Metástasis en ganglio(s) linfático(s) pélvico(s) unilateral o bilateral, o extensión extraganglionar Cáncer de Pene 59



de metástasis en ganglio linfático regional

pM - Metástasis a distancia

pM0  No hay metástasis a distancia

pM1   Metástasis a distancia

G - Gradación histopatológica

Gx 

No puede valorarse el grado de diferenciación

G1  

Bien diferenciado

G2 

Moderadamente diferenciado

G3-4  Poco o nada diferenciado

Anatomía patológica

El carcinoma de células escamosas es responsable de más del 95% de los casos de enfermedad maligna del pene. En la Tabla 3  se  enumeran  las  lesiones  premalignas,  y  en  la  Tabla  4  los distintos tipos de carcinoma de células escamosas (CCE) del pene. 

Tabla 3: Lesiones premalignas

Lesiones asociadas esporádicamente con CCE del pene

• Cuerno cutáneo del pene 

• Papulosis bowenoide del pene

Lesión con riesgo intermedio

• Balanitis xerótica obliterante (liquen escleroso y atrófico) Lesiones con gran riesgo de evolucionar a CCE del pene (hasta un tercio se transforman en CCE

• Neoplasia intraepitelial del pene (carcinoma  in situ)

• Eritroplasia de Queyrat y enfermedad de Bowen CCE = carcinoma de células escamosas. 
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Tabla 4:  Clasificación anatomopatológica del CCE del pene

Tipos de CCE

• Clásico

• Basaloide

•  Verrugoso y sus variedades: carcinoma condilomatoso; carcinoma verrugoso; carcinoma papilar; carcinoma verrugoso híbrido, y carcinomas mixtos (carcinoma basaloide verrugoso, adenobasaloide)

• Sarcomatoide

• Adenoescamoso

Patrones de crecimiento del CCE

• Diseminación superficial

• Crecimiento nodular o en fase vertical

• Verrugoso

Sistemas de gradación de la diferenciación del CCE

• Sistema de gradación de Broder 

• Puntuación del sistema de Maiche 

Diagnóstico

El diagnóstico histológico exacto y la estadificación tanto del tumor primario como de los ganglios regionales son indispensables antes de tomar decisiones sobre el tratamiento (Tabla 5). 

Biopsia

Se necesitará confirmación histológica si se dan las condiciones siguientes:

• Duda sobre la naturaleza exacta de la lesión

•  Tratamiento de los ganglios linfáticos basado en la informaCáncer de Pene 61



ción histológica prequirúrgica

Cuando así ocurra, se aconseja practicar una biopsia adecuada. 

Aunque para las lesiones superficiales puede bastar una biopsia con sacabocados, es preferible una biopsia por escisión. No se necesita biopsia si:

• no hay duda sobre el diagnóstico; 

•  el tratamiento de los ganglios linfáticos se pospone tras el del tumor primario y/o tras el examen histológico del ganglio o ganglios centinela. 

Exploración física

En la exploración física por sospecha de cáncer de pene deberán registrarse:

•  el diámetro de las lesiones peneanas o las zonas sospechosas; 

• la localización de las lesiones en el pene; 

• el número de lesiones; 

•  la  morfología  de  las  lesiones:  papilar,  nodular,  ulcerosa  o plana

•  la relación de las lesiones con otras estructuras, como sub-mucosa, túnica albugínea, uretra, cuerpo esponjoso y cuerpo cavernoso; 

• el color y los límites de las lesiones; 

• la longitud del pene

Técnicas de imagen

La exploración física es fiable para determinar la infiltración en los cuerpos. Si existe duda sobre la profundidad de la infiltración o la extensión proximal, la resonancia magnética (RM) sobre  el  pene  erecto  (con  o  sin  inyección  de  prostaglandina E1) puede ser de ayuda. 

62 Cáncer de Pene



Tabla 5:  Directrices para el diagnóstico de cáncer de pene

GR

Tumor primario 

C

• Exploración física, registrando las características morfológicas y físicas de la lesión

• Diagnóstico citológico, histológico o ambos

Ganglios linfáticos regionales 

C

• Exploración física de ambas ingles, registrando las características morfológicas y físicas de los ganglios

-

Si no hay ganglios palpables, está indicada BDGC; si no es posible la BDGC, PAAF ecodirigida/factores de riesgo

-

Si hay ganglios palpables, PAAF para diagnóstico citológico

Metástasis regionales (ganglios inguinales y pélviC

cos) 

• En los pacientes con ganglios inguinales metastá-

ticos está indicada TAC/PET-TAC de la pelvis

Metástasis a distancia (además de ganglios inguina- C

les y pélvicos) 

• Una PET-TAC también permite detectar signos de metástasis a distancia

• Si no es posible la PET-TAC, son aconsejables TAC y radiografía abdominales, y en pacientes 

M1 asintomáticos una gammagrafía ósea adicio-

nal. 
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En el cáncer de pene, los análisis bioquímicos tienen  C

carácter experimental y no pueden usarse en la práctica clínica. 

 TAC = tomografía computarizada; BDGC = biopsia dinámica de ganglio centinela; GR = grado de recomendación; PAAF = citología de aspiración con aguja fina; TEP = tomografía por emisión de positrones. 

Tratamiento

El tumor primario y los ganglios linfáticos regionales suelen tratarse por separado (Tablas 6 y 7). La estadificación correcta es  crucial  para  un  tratamiento  preciso.  La  linfadenectomía (LAD) es obligatoria en los pacientes con signos de metástasis en los ganglios linfáticos inguinales. 

Tabla 6:  Orientación sobre las estrategias de tratamiento del cáncer de pene

Tumor primario Cuando sea posible, hay que  NE GR

considerar el tratamiento 

conservador

Categorías Tis, 

Cirugía con láser de CO2 o 

2b

B

Ta, T1a (G1,G2) Nd:YAG, escisión local amplia, 

plastia o resección del glande, 

según el tamaño y la localiza-

ción del tumor

Cirugía micrográfica de Mohs  3

C

o tratamiento fotodinámico 

en lesiones superficiales bien 

diferenciadas (Tis, G1 Ta)
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Categorías: T1b  Glandectomía, con o sin 

2b

B

(G3) y T2 (sólo  amputación o reconstrucción 

glande) 

de la punta

Categoría T2 

Amputación parcial

2b

B

(invasión de los 

cuerpos) 

Categoría T3 

Amputación total con uretros- 2b

B

(invasión de la 

tomía perineal 

uretra) 

Categoría T4 

Pacientes elegibles: quimiote-

3

C

(otras estructu-

rapia neoadyuvante seguida de 

ras adyacentes)  cirugía en los que respondan. 

Alternativa: radiación externa 

Recidiva local de  Cirugía de rescate, consistente  3

C

la enfermedad 

en tratamiento conservador 

tras tratamiento  del pene en recidivas peque-

conservador 

ñas 

Recidiva mayor: alguna forma  2b

B

de amputación 

Radioterapia

Tratamiento conservador del 

2b

B

órgano en pacientes seleccio-

nados con T1-2 del glande o 

su corona, lesiones < 4 cm. 

Quimioterapia

Neoadyuvante, antes de la 

3

C

cirugía

Paliativa en la enfermedad 

3

C

avanzada o metastática

 CO   =  dióxido  de  carbono;  Nd:YAG  =  neodimio:itrio-aluminio-2

 granate
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Tabla 7:  Orientación sobre las estrategias de tratamiento de los ganglios linfáticos regionales en el cáncer de pene

Ganglios 

En el cáncer de pene es 

NE

GR

linfáticos 

fundamental el tratamiento 

regionales

de los ganglios linfáticos 

regionales

No hay ganglios  Tis, Ta G1, T1G1: vigilancia 2a B

inguinales 

> T1G2: BDGC

2a

B

palpables

(Nota: LAD inguinal si la 

histología es positiva.)

Si la BDGC no es posible: 

3

C

factores de riesgo/decisiones 

basadas en nomograma

Ganglios 

BAAF ecodirigida (la BDGC  2a

B

inguinales 

es inadecuada para ganglios 

palpables

palpables)

Biopsia negativa: vigilancia 

(repetir biopsia)

Biopsia positiva: LAD 

inguinal en el lado positivo

(Nota: La LAD modificada 

deberá incluir la zona 

central y las dos zonas de 

Daseler superiores.)
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Ganglios 

LAD pélvica si hay: 

2a

B

pélvicos

metástasis extraganglional; 

ganglio de Cloquet afectado; 

> 2 metástasis en ganglios 

inguinales

LAD pélvica unilateral si 

2b

B

hay metástasis ganglionares 

unilaterales con incisión 

inguinal prolongada

LAD pélvica bilateral si 

2a

B

hay metástasis inguinales 

bilaterales

Quimioterapia 

En pacientes con > 1 

2b

B

adyuvante

metástasis intraganglionar 

(pN2 pN3) tras LAD radical, 

la supervivencia mejora con 

quimioterapia adyuvante 

(3 ciclos de quimioterapia 

con cisplatino, fluorouracilo 

[PF])

Pacientes 

Se recomienda firmemente 

2a

B

con ganglios 

la quimioterapia 

Inguinales fijos  neoadyuvante en pacientes o recidivados

con metástasis ganglionares 

irresecables o recidivantes. 

Los taxanos parecen 

mejorar la eficacia de la 

quimioterapia PF habitual (o 

carboplatin)
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Radioterapia

Puede emplearse 

2a

B

radioterapia curativa en 

tumores primarios del 

glande y la corona < 4 cm o 

con fines paliativos

No está indicada la 

2a

B

radioterapia profiláctica en 

pacientes N0. 

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación; LAD = 

 linfadenectomía; BAAF = biopsia por aspiración con aguja fina; BDGC = biopsia dinámica de ganglio centinela. 

Seguimiento

El objetivo del seguimiento es detectar las recidivas locales o regionales en un estadio precoz curable. Las metástasis a distancia son mortales. La estratificación del riesgo de recidiva es útil. Los métodos de seguimiento han sido tradicionalmente la inspección y la evaluación física. 

La ecografía moderna o las imágenes de PET-TAC son complementos útiles. El intervalo y las estrategias de seguimiento de los pacientes con cáncer de pene están determinados por el tratamiento inicial de la lesión primaria y los ganglios linfáticos regionales (Tabla 8). Alrededor del 92% de las recidivas se producen antes de los 5 años, y pueden ser nuevos episodios. 

En los pacientes bien formados y motivados capaces de auto-explorarse, el seguimiento puede interrumpirse al cabo de 5 

años. 
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Calidad de vida

Hoy en día puede curarse a cerca del 80% de los pacientes con cáncer de pene. A medida que aumenta el número de personas que sobreviven a largo plazo después del cáncer, se hacen más evidentes  las  consecuencias  negativas  de  disfunción  sexual e  infertilidad.  La  cirugía  conservadora  del  pene  permite  una mejor calidad de vida que la penectomía, y deberá considerarse cuando sea factible. 

Debe ofrecerse apoyo psicológico a un bajo umbral. 
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Tabla 8: Pauta de seguimiento del cáncer de pene Intervalo de seguimiento

Exploración e investigaciones Duración máxima GR

Años 1 y 2

Años 3, 4 y 5

del seguimiento

 Recomendaciones para el seguimiento del tumor primario Tratamiento 

3 meses

6 meses

Exploración periódica por el 

5 años

C

conservador de pene

médico o el propio paciente

Amputación

6 meses

1 año

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

 Recommendations for follow-up of the inguinal lymph nodes Espera vigilante

3 meses

6 meses

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

pN0

6 meses

1 año

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

Ecografía con PAAF

pN+

3 meses

6 meses

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

Ecografía con PAAF
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Tabla 8: Pauta de seguimiento del cáncer de pene Intervalo de seguimiento

Exploración e investigaciones Duración máxima GR

Años 1 y 2

Años 3, 4 y 5

del seguimiento

 Recomendaciones para el seguimiento del tumor primario Tratamiento 

3 meses

6 meses

Exploración periódica por el 

5 años

C

conservador de pene

médico o el propio paciente

Amputación

6 meses

1 año

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

 Recommendations for follow-up of the inguinal lymph nodes Espera vigilante

3 meses

6 meses

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

pN0

6 meses

1 año

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

Ecografía con PAAF

pN+

3 meses

6 meses

Exploración periódica por el 

5 años

C

médico o el propio paciente

Ecografía con PAAF

 Este  folleto  resumido  se  basa  en  las  directrices  más  exhaustivas  de  la  EAU 

 (ISBN  978-90-79754-54-0),  disponibles  para  todos  los  miembros  de  la Asociación Europea de Urología en su página de Internet, http://www.uroweb. 

 org. 

Cáncer de Pene 71



CánCer de testíCulo

 (Actualización de marzo del 2009, con cambios mínimos) P. Albers (presidente), W. Albrecht, F. Algaba, C. Bokemeyer, G. Cohn-Cedermark, K. Fizazi, A. Horwich, M. P. Laguna Eur Urol 2008;53(3):478-96,497-513

Introducción

En comparación con otros tipos de cáncer, el cáncer de testí-

culo  es  relativamente  infrequente,  y  representa  aproximadamente del 1 al 1.5% de todos los tipos de cáncer en el varon. 

Durante las últimas décadas y en los paises industrializados, se  ha  observado  un  aumento  constante  en  su  incidencia.  La mayoría de los tumores testiculares derivan de las células germinales (cáncer de testículo de células germinales seminoma y no seminoma) y en más del 70% de los pacientes la enfermedad se diagnostica en estadio I . En el cancer de testiculo, los factores de riesgo epidemiológicos y los factores de riesgo anatomopatológicos  y  clínicos  en  el  estadio  I  y  en  la  enfermedad  metastásica  respectivamente,  están  bien  establecidos. 

En  la  actualidad,  los  tumores  testiculares  presentan  tasas  de curación  excelentes,  debidas  principalmente  al  diagnóstico temprano y a su extrema quimio y radiosensibilidad. 

Se utilizan tres niveles de recomendaciones: Las recomendaciones principales están señaladas en tres grados (A a C), según la fuente de evidencia en la que se basan. 
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Se puede consultar la página 3 de esta publicación para referencia. 

tabla 1:  Factores de riesgo pronósticos en el desarrollo de tumores

Factores de riesgo epidemiológicos

• Antecedentes de criptorquidia

• Síndrome de Klinefelter

•  Antecedentes familiares de cáncer de testículo en familiares de primer grado

• Presencia de tumor contralateral

• Neoplasia intraepitelial testicular (TIN) o infertilidad Factores anatomopatologicos de riesgo pronóstico para determinar enfermedad metastásica oculta (en estadio I exclusivamente)

• Estirpe histopatológica

• Seminoma



Tamaño tumoral (> 4 cm)



Invasión de la "rete testis" 

• No seminoma



Invasión vascular/linfática o invasión peritumoral Tasa de proliferación (MIB-1) > 70%



Porcentaje de carcinoma embrionario > 50%

Clínicos (en enfermedad metastásica)

• Localización primaria

• Elevación de los niveles de marcadores tumorales

• Presencia de metástasis viscerales no pulmonaresa a  Único factor de predicción clínico para enfermedad metastásica en el seminoma. 
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Clasificación

El cáncer del epitelio testicular se clasifica en tres categorías: (a) tumores de células germinales; (b) tumores del estroma y del cordón sexual; y (c) tumores mixtos de células germinales y células del estroma y cordón sexual. Los tumores de las células germinales representan del 90 a 95% de los casos de cáncer testicular, según el sistema de clasificación de la OMS. 

tabla 2:  Clasificación anatomopatológica recomendada (modificada de la organización Mundial de la salud, 2004)

1. Tumores de las células germinales

• Neoplasia intratubular de las células germinales

•  Seminoma (incluye casos con células sincitiotrofoblásticas)

•  Seminoma espermatocítico (mencionar si existe componente sarcomatoso)

• Carcinoma embrionario

• Tumor del saco vitelino:

- Patrones reticular, sólido y polivesicular

-  Diferenciación parietal, intestinal, hepatoide y mesen-quimatosa

• Coriocarcinoma

•  Teratoma (maduro, inmaduro, con componente maligno)

•  Tumores con más de una estirpe histológica (especificar el porcentaje de los diferents componentes individuales) 2. Tumores de los cordones sexuales/estroma gonadal

• Tumor de células de Leydig

•  Tumor de células de Sertoli (variante con alto contenido de lípidos, esclerosante, de células grandes calcificadas) 74 Cáncer de Testículo



• Tumor maligno de las células de Sertoli

• Granulosa (adulto y juvenil)

• Tumores del grupo de los tecomas/fibromas

•  Otros tumores del cordón sexual/estroma gonadal (incompletamente diferenciados, mixtos)

•  Tumores que contienen células germinales y del cordón sexual/estroma gonadal (gonadoblastoma)

3. Otros tumores inespecíficos del estroma

• Tumores del epitelio ovárico

• Tumores de los túbulos colectores y de la "rete testis" 

• Tumores inespecíficos del estroma (benignos y malignos) diagnóstico de cáncer de testículo

El diagnóstico de cáncer de testículo se basa en: El  examen clínico del testículo y el examen general para descartar adenopatías o masas abdominales. 

La  Ecografía testicular para confirmar la presencia de una masa testicular. Debe practicarse iempre en el varon joven con masa retroperitoneal  o  con  aumento  de  los  marcadores  tumorales séricos y sin masa escrotal palpable. 

Los   Marcadores  tumorales  séricos  antes  de  la  orquiectomía (AFP y hCG) y LDH en presencia de enfermedad metastásica. 

 Exploración  inguinal  y  orquiectomía   con  resección  en  bloque del testículo, la túnica albugínea y el cordón espermático. 

Se puede intentar cirugía preservadora de órgano en casos especiales  (tumor  bilateral  o  testículos  únicos)  y  siempre  en centros  de  referencia.  La  realización  de  una  biopsia  contraCáncer de Testículo 75



lateral  para  descartar  o  confirmar  la  presencia  de  carcinoma in  situ  (TIN)  debe  consensuarse  con  el  paciente.  La  biopsia contralateral  esta  recomendada  en  pacientes  "de  alto  riesgo" (volumen testicular < 12 ml, antecedentes de criptorquidia y edad menor de 40 años). 

estadificación de los tumores testiculares

Los siguientes pasos son necesarios para conseguir estadificar el tumor de testiculo con alta precision:

 Cinética  de  la  vida  media  de  los  marcadores  tumorales  séricos postorquiectomía

La persistencia de marcadores tumorales séricos elevados tres semanas después de la orquiectomía puede indicar la presencia de enfermedad, mientras que la normalización de los niveles de dichos marcadores no necesariamente implica la ausencia de tumor. Los marcadores tumorales debeen determinarse en suero hasta que se normalizen los valores, siempre y cuando se  ajusten  a  la  cinética  de  su  vida  media  y  no  se  evidencien metástasis. 

 Evaluación de la afectación visceral y de los ganglios retroperitoneales y mediastinales

(TAC abdominopelvica y TAC toracica /radiografía de tórax) y  de  los  ganglios  supraclaviculares  (examen  físico).  La  RM 

solamente  es  útil  cuando  los  anteriores  examenes  no  son concluyentes o en pacientes con alergia a los agentes de contraste.  Otros  examenes,  como  TAC  cerebral  o  de  columna, gammagrafia osea o ecografia hepatica, ldeben realizarse si se sospecha la presencia de metástasis. 

76 Cáncer de Testículo



En  pacientes  con  diagnóstico  de  seminoma  testicular  y  con TAC  abdominopelvica  positiva,  se  recomienda  realizar  una TAC de tórax. La TAC de tórax debe ralizarse de forma sistemática  en  aquellos  pacientes  con  diagnóstico  de  tumores de  células  germinales  no  seminomatosos  (NSGCT)  ya  que hasta en un 10% de los casos, pueden evidenciarse pequeños nodulos subpleurales positivos para cancer que no son visibles radiológicamente. 

sistema de estadificación

Se recomienda el uso del sistema de estadificación Tumor (T), ganglios (N), metástasis (M) (TNM, 2002). 

Clasificación tnM para el cáncer de testículo

 

(uICC, 2002, sexta edición)

pT - Tumor primario1

pTX   No se puede evaluar el tumor primario

pT0    Sin evidencia de tumor primario (p. ej., tejido fibroso en el análisis histológico del testículo) pTis    Neoplasia intratubular de células germinales (carcinoma in situ/TIN)

pT1    Tumor limitado al testículo y al epidídimo sin invasión vascular/linfática: el tumor puede invadir la túnica albugínea, pero no la túnica vaginalis pT2    Tumor limitado al testículo y al epidídimo con invasión vascular/linfática, o tumor que se extiende más allá de la túnica albugínea, con afectación de la túnica vaginalis

pT3    El tumor invade el cordón espermático, con invasión vascular/linfática o sin ella

pT4    El tumor invade el escroto, con invasión vascular/
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linfática o sin ella

N - Ganglios linfáticos regionales, clínica

NX    No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales

N0   Sin metástasis en ganglios linfáticos regionales N1    Metástasis en una masa ganglionar linfática < 2 cm en diámetro mayor, o en múltiples ganglios linfáticos, ninguno > 2 cm en diámetro mayor

N2    Metástasis con una masa ganglionar linfática  

> 2 cm, pero < 5 cm en diámetro mayor, o en múltiples ganglios linfáticos, alguno > 2 cm pero  

< 5 cm en diámetro mayor

N3    Metástasis con una masa ganglionar linfática  

> 5 cm en su diámetro mayor

pN - Ganglios linfáticos regionales, anatomopatología pNX    No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales

pN0   Sin metástasis en ganglios linfáticos regionales pN1    Metástasis con una masa ganglionar linfática  

< 2 cm en su diámetro mayor y 5 o menos gan-

glios positivos, ninguno > 2 cm en su diámetro mayor

pN2    Metástasis con una masa ganglionar linfática  

> 2 cm pero < 5 cm en diámetro mayor; o  

> 5 ganglios positivos, ninguno > 5 cm; o evidencia de extensión extraganglionar del tumor

pN3    Metástasis con una masa ganglionar linfática  

> 5 cm en diámetro mayor

M -- Metástasis a distancia

MX    No se puede evaluar la presencia de metástasis a distancia
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M0   Sin metástasis a distancia

M1   Metástasis a distancia



M1a    Uno o más ganglios linfáticos no regionales o metástasis pulmonares



M1b   Otros sitios

pM - Metástasis a distancia, anatomopatología La categoría pM corresponde a la categoría M

S - Marcadores tumorales séricos

Sx  

No hay disponibles o no se han realizado estudios de marcadores séricos

S0  

Niveles de marcadores séricos dentro de límites normales LDH (U/L) hCG (mUI/ml) AFP (ng/ml)

S1  

< 1.5 x N 

y 

<5,000 

y 

<1,000

S2  

1.5 -- 10 x N  o  5,000 - 50,000  o  1,000-10,000

S3  

> 10 x N 

o 

> 50,000 

o 

> 10,000

 1 Con excepción del PTis y del pT4, en los que no siempre es necesaria  la  orquiectomía  con  finalidad  de  clasificación,  la extensión del tumor primario se clasifica después de la orquiectomía radical; ver pT. 

 En otras circunstancias, se utiliza la categoria TX cuando no se ha realizado la orquiectomía radical. 

El Grupo Colaborativo Internacional para el Cáncer de Células Germinales  (International  Germ  Cell  Cancer  Collaborative Group,  IGCCCG)  ha  definido  un  sistema  de  estadificación basado en factores pronósticos para el cáncer de células germinales  metastásico  que  incluye  seminomas  de  pronóstico bueno e intermedio y TCG-NS (No seminomas) de pronóstico bueno, intermedio y malo. 
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table 3:  sistema de estadificación basado en el pronóstico en el cáncer de células germinales metastásico (IGCCCG)

Grupo de buen pronóstico

No seminoma 

Todos los siguientes criterios: 

(56% de los casos 

Primario en testículo/retroperito-

SLP a 5 años: 89%  neal

Supervivencia a 5 

Sin metástasis viscerales no pul-

años: 92%

monares

AFP < 1,000 ng/ml

hCG < 5,000 UI/l

(1,000 ng/ml)

LDH < 1.5 veces el LMN

Seminoma 

Todos los siguientes criterios: 

(90% de los casos)

Cualquier sitio primario

SLP a 5 años: 82%

Sin metástasis viscerales no pul-

Supervivencia a 5 

monares

años: 86%

AFP normal

Cualquier nivel de hCG

Cualquier nivel de LDH

Grupo de pronóstico intermedio

No seminoma 

Todos los siguientes criterios: 

(28% de los casos) 

Primario en testículo/retroperito-

SLP a 5 años: 75%

neal

Supervivencia a 5 

Sin metástasis viscerales no pul-

años: 80%

monares

AFP > 1,000 y < 10,000 ng/ml o

hCG > 5,000 y < 50,000 UI/l o

LDH > 1.5 y < 10 veces el LMN
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Seminoma 

Alguno de los siguientes criterios:

(10% de los casos)

Cualquier sitio primario

SLP a 5 años: 67%

Metástasis viscerales no pulmo-

Supervivencia a 5 

nares

años: 72%

AFP normal

Cualquier nivel de hCG

Cualquier nivel de LDH

Grupo de mal pronóstico 

No seminoma 

Alguno de los siguientes criterios:

(16% de los casos)

Primario en mediastino

SLP a 5 años: 41%

Metástasis viscerales no pulmo-

Supervivencia a 5 

nares

años: 48%

AFP > 10,000 ng/ml o

hCG > 50,000 UI/l

(10,000 ng/ml) o

LDH > 10 veces el LMN

Seminoma

Ningún paciente 

clasificado como de 

mal pronóstico

 SLP = supervivencia libre de progresión; AFP = alfa-fetoproteí-

 na; hCG = gonadotrofina coriónica humana-beta; LDH = lactato deshidrogenasa; LMN = límite máximo normal. 

tabla 4:  directrices para el diagnóstico y estadificación del cáncer de testículo

1.  La realizacion de una ecografía testicular es mandatoria (grado de recomendación: B). 

2.  Es necesario realizar la orquiectomía y el examen anatomopatológico del testículo para confirmar el diagnóstico y  definir  la  extensión  local  (categoría  pT)  (grado  de recomendación:  B).  En  casos  de  urgencia  vital  debido Cáncer de Testículo 81



a  la  presencia  de  metástasis  extensas,  se  debe  iniciar  la quimioterapia antes de la orquiectomía. 

3.  Se  debe  realizar  una  determinación  de  los  marcadores tumorales  séricos  (AFP,  hCG  y  LDH  en  la  enfermedad metastásica) antes y después de la orquiectomía con fines de estadificación y pronósticos (grado de recomendación: B). 

4.  En el cáncer de testículo, se debe evaluar el estado de los ganglios  retroperineales,  mediastinales  y  supraclaviculares y el estado de los órganos. En el seminoma, no es necesario realizar una TAC de tórax si los ganglios abdominales son negativos (grado de recomendación: B). 

examen anatomopatológico del testículo

Después de la orquiectomía, el examen anatomopatológico del testículo debe incluir las siguientes investigaciones. 

1.   Características  macroscópicas:  lado,  tamaño  del  testículo, tamaño máximo del tumor y características macroscópicas del epidídimo, el cordón espermático y la túnica vaginalis. 

2.   Toma de muestras: sección de 1 cm2 por cada centímetro del  diámetro  máximo  del  tumor,  incluido  el  parénquima macroscópicamente  normal  (si  estuviera  presente),  la tunica albugínea y el epidídimo, con selección de las áreas sospechosas. Al menos una sección proximal y una distal del cordón espermático más cualquier área sospechosa. 

3.   Características microscópicas y diagnóstico: estirpe histoló-

gica (especificar los componentes individuales y estimar la cantidad en porcentaje); presencia o ausencia de invasión venosa  y/o  linfática  peritumoral;  presencia  o  ausencia  de invasión de la albugínea, la túnica vaginalis, la "rete testis", el  epidídimo  o  el  cordón  espermático,  y  la  presencia  o 82 Cáncer de Testículo



ausencia de neoplasia germinal intratubular en el parénquima no tumoral. 

4.  Categoría pT según el TNM 2002. 

5.   Estudios inmunohistoquímicos: en el seminoma y el tumor mixto de células germinales, AFP y hCG. 

tabla 5:  directrices para el tratamiento del cáncer de testículo

Seminoma estadio I

1.   Vigilancia  activa  (en  caso  de  facilidades  disponibles  y siempre y cuando el paciente cumpla con los controles) (grado de recomendación: B). 

2.   Quimioterapia  con  carboplatino  (un  ciclo  a  AUC  7) puede ser recomendada como alternativa a la radioterapia y a la vigilancia activa (grado de recomendación: A). 

3.   Radioterapia adyuvante del campo paraaórtico, con una dosis total de 20 Gy (grado de recomendación: A). 

TCG-NS estadio I

Estadio clínico 1

Las opciones de tratamiento recomendadas son: el tratamiento adaptado al riesgo basado en la invasión vascular o el control expectante (Grado de recomendación: B). 

 Estadio clínico 1A (pT1, sin invasión vascular): bajo riesgo 1.   Si el paciente lo desea y le es factible el cumplir con una política  de  vigilancia  activa  ,  un  seguimiento  estricto a  largo  plazo  puede  recomendarse  (al  menos  5  años) (grado de recomendación: B). 

2.   En los pacientes de bajo riesgo, la quimioterapia adyuvante o la LRP con preservación nerviosa siguen siendo opciones  para  quienes  no  desean  ser  sometidos  a  una Cáncer de Testículo 83



vigilancia  activa.  Si  la  RPLND  demuestra  la  presencia de  enfermedad  PN+  (compromiso  ganglionar),  se  debe contemplar la posibilidad de realizar quimioterapia con dos ciclos de PEB (grado de recomendación: A). 

 Estadio clínico 1B (pT2-pT4, invasión vascular): alto riesgo 1.   Se  debe  recomendar  quimioterapia  primaria  con  dos ciclos de PEB (grado de recomendación: B). 

2.   El control expectante o la LRP con preservación nerviosa siguen  siendo  opciones  válidas  para  quienes  no  desean recibir quimioterapia adyuvante. Si en la LRP se encuentra un estadio II anatomopatológico, se debe contemplar la posibilidad de continuar con quimioterapia (grado de recomendación: A). 

Tumores de células germinales metastásicos

1.   El NSGCT de bajo volumen en estadio IIA/B con marcadores elevados se debe tratar como un NSGCT avanzado de  "pronóstico  bueno  o  intermedio",  con  tres  o  cuatro ciclos  de  PEB.  Los  casos  en  estadio  IIA/B  sin  elevación de marcadores sericos se pueden tratar mediante LRP o mediante una minuciosa vigilancia activa. 

2.   En  el  NSGCT  metastásico  (>  estadio  IIC)  con  buen pronóstico, el tratamiento primario de elección son tres ciclos de PEB (grado de recomendación: A). 

3.   En  el  NSGCT  metastásico  con  pronóstico  intermedio o  malo,  el  tratamiento  primario  de  elección  son  cuatro ciclos de PEB estándar (grado de recomendación: A). 

4.   La  exeresis  quirugica  de  las  masa  residuales  tras  quimioterapia esta indicada en el TCG-NS, cuando existen masas residuales visibles radiologicamente y cuando los niveles séricos de marcadores tumorales son normales o 84 Cáncer de Testículo



se estén normalizando, (grado de recomendación: B). 

5.   El  seminoma  en  estadio  clínico  II  A/B  se  puede  tratar inicialmente con radioterapia. Si es necesario, se puede utilizar  quimioterapia  como  tratamiento  de  rescate  con el mismo esquema que para los correspondientes grupos pronosticos de TCG-NS (grado de recomendación: A). 

6.   En el seminoma en estadio clínico IIB, la quimioterapia (4 x EP o 3 x PEB, en los casos de buen pronóstico) es una  alternativa  a  la  radioterapia.  Si  bien  mas  toxica  a parece que 4 x EP logra similares niveles de control de la enfermedad que 3 x PEB (grado de recomendación: B). 

7.   El  seminoma  en  estadio  IIC  o  superior  se  debe  tratar mediante  quimioterapia  primaria  según  los  mismos principios  que  se  utilizan  para  el  TCG-NS  (grado  de recomendación: A). 

seguimiento de los pacientes con cáncer de testículo El  objetivo  del  seguimiento  es  detectar  recurrencias  lo  mas pronto  posible  y  vigilar  el  testículo  contralateral.  Cuando  se aplica  una  terapia  curativa  o  que  prolongue  la  vida,  deben tenerse  en  cuenta  los  siguientes  principios:  a)  el  intervalo entre exámenes y la duración del seguimiento deben ser congruentes con el intervalo de tiempo con mayor riesgo de recurrencia, b) los examenes deben centrarse en aquellos lugares en que la probabilidad de recurrencia es mayor y deben tener una buena precisión diagnostica, y c) existe un mayor riesgo a largo plazo de presentar neoplasias secundarias tras la radioterapia o la quimioterapia. 
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recurrencia tras quimioterapia

El  tratamiento  de  la  recurrencia  del  TCG  tras  quimioterapia es generalmente la quimioterapia de rescate. Para los pacientes  que  presentan  su  primera  recurrencia  con  características de  buen  pronóstico  (obtención  inicial  de  CR/PRM-  y  tumor primario gonadal), se proponen 4 ciclos de quimioterapia de rescate con dosis estándar. Para los pacientes con mal pronóstico (tumor primario extragonadal y/o respuesta incompleta a la quimioterapia de primera línea) y para todos los pacientes con recaídas posteriores (además de la primera), se recomienda quimioterapia con dosis altas con soporte de células madre autólogas.. 

tabla 6:  esquema de seguimiento mínimo recomendado en lvigilancia activa en no seminoma estadio I Procedimiento

Año 1

Año 2

Año 3-5

Año 6-10

Examen físico

4 veces

4 veces

dos 

una vez/

veces/

año

año

Marcadores 

4 veces

4 veces

dos 

una vez/

tumorales

veces/

año

año

Radiografía de 

dos 

dos 

tórax

veces/

veces/

año

año

TAC abdomino-

dos 

pelvica

veces/año 

(a los 3

y 12 

meses)

 TAC = tomografía axial computorizada
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tabla 7:  esquema de seguimiento mínimo recomendado trás lrP o quimioterapia adyuvante en no 

seminoma estadio I

Procedimiento

Año 1

Año 2

Año 3-5

Año 6-10

Examen físico

4 veces

4 veces

dos 

una vez/

veces/

año

año

Marcadores 

4 veces

4 veces

dos 

una vez/

tumorales

veces/

año

año

Radiografía de 

dos 

dos 

tórax

veces/

veces/

año

año

TAC abdomino-

una vez/

una vez/

pelvica

año

año

 TAC = tomografíaaxial computorizada

tabla 8:  esquema de seguimiento mínimo recomendado en vigilancia activa , radioterapia o quimioterapia postorquiectomíaen seminoma estadio I

Procedimiento

Año 1

Año 2

Año 3

Año 4-5

Examen físico

3 veces

3 veces

dos 

una vez/

veces/

año

año

Marcadores 

3 veces

3 veces

dos 

una vez/

tumorales

veces/

año

año

Radiografía de 

dos 

dos 

una vez/

una vez/

tórax

veces/

veces/

año

año

año

año
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TAC abdomino-

dos 

dos 

una vez/

una vez/

pelvica

veces/

veces/

año

año

año

año

 TAC = tomografía axial computorizada

tabla 9:  seguimiento mínimo recomendado en tCG-ns y en seminoma avanzados

Procedimiento

Año 1

Año 2

Año 3-5

thereafter

Examen físico

4 veces

4 veces

dos 

Una vez/

veces/

año

año

Marcadores 

4 veces

4 veces

dos 

Una vez/

tumorales

veces/

año

año

Radiografía de 

4 veces

4 veces

Twice/yr. Una vez/

tórax

año

TAC abdomino-

dos 

dos 

dos 

Una vez/

pelvica*†

veces/

veces/

veces/

año

año

año

año

TAC thoracica†‡

Según 

Según 

Según 

Según 

esté indi- esté indi- esté indi- esté indi-

cado

cado

cado

cado

TAC cerebral§

Según 

Según 

Según 

Según 

esté indi- esté indi- esté indi- esté indi-

cado

cado

cado

cado

 TAC = tomografía axial computorizada. 

 * La TC abdominal debe realizarse al menos una vez al año si se encuentra teratoma en el retroperitoneo. 

 †  Si la evaluación posquimioterapia en un paciente con seminoma muestra una masa de más de 3 cm, se debe repetir la TAC 

 correspondiente a los 2 y 4 meses, para asegurar que la masa 88 Cáncer de Testículo



 continúa en regresión. Si disponible, se puede realizar FDG-PET. 

 ‡  Está indicada una TAC de tórax si se detecta una alteración en la radiografía de tórax y después de la resección pulmonar. 

 §  En pacientes con cefaleas, signos de focalidad neurológica o cualquier síntoma del sistema nervioso central. 

tumores del estroma testicular

Los  tumores  del  estroma  testicular  son  poco  frecuentes;  sin embargo,  los  tumores  de  las  células  de  Leydig  y  los  de  las células de Sertoli tienen importancia clínica. 

tumores de células de leydig

Los tumores de células de Leydig constituyen del 1 al 3% de los tumores testiculares en el adulto y el 3% de los tumores testiculares en niños. Solo alrededor de un 10% de todos ellos son malignos y presentan las siguientes características:

• Mayor tamaño (> 5 cm)

• Atipía citológica y aneuploidía en el ADN

•  Aumento de la actividad mitótica y aumento de la expresión de MIB-1

• Necrosis

• Márgenes infiltrantes con invasión vascular

• Extensión más allá del parénquima testicular. 

El tumor se presenta como un testículo agrandado e indoloro o  como  un  hallazgo  ecográfico  accidental  acompañado  de alteraciones hormonales en hasta el 80% de los casos. Los marcadores  tumorales  séricos  son  negativos  y  aproximadamente 30% de los pacientes presentan ginecomastia. Estos tumores se tratan habitualmente mediante orquiectomía inguinal, ya que Cáncer de Testículo 89



se les confunde con tumores de células germinales. 

Hasta que se disponga de la histología final, se debe considerar una orquiectomía parcial (+ biopsia por congelación), especialmente en los pacientes con ginecomastia o con alteraciones hormonales o con imágenes típicas en la ecografía. En caso de que se observen signos histológicos de malignidad, la orquiectomía y la LRP son el tratamiento de elección. 

tumores de células de sertoli

Son  aún  menos  frecuentes  que  los  tumores  de  células  de Leydig, y pueden ser malignos en un 10 a 22% de los casos. 

Los signos morfológicos de malignidad son:

• Mayor tamaño (> 5 cm)

• Núcleos polimorfos con nucléolos

• Aumento de la actividad mitótica

• Necrosis e invasión vascular. 

Se presentan como un testículo aumentado de tamaño o como un hallazgo accidental en la ecografía. Los trastornos hormonales son infrecuentes y los marcadores tumorales séricos son negativos. 

Desde  el  punto  de  vista  ecográfico,  habitualmente  son hipoecogénicos y no se distinguen de una manera segura de los  tumores  de  células  germinales,  a  excepción  de  la  forma calcificante  de  células  grandes,  que  habitualmente  se  asocia con  síndromes  genéticos  (complejo  de  Carney,  síndrome  de Peutz-Jeghers). Los tumores de células de Sertoli se confunden con frecuencia con tumores de células germinales, realizando-se una orquiectomía. 

Se  debe  considerar  realizar  (con  precaución)  una  cirugía con preservación de órgano pero en los casos que presentan 90 Cáncer de Testículo



signos  histológicos  de  malignidad,  la  orquiectomía  y  la  LRP 

son el tratamiento de elección. 

Conclusiones

La mayoría de los tumores testiculares derivan de células germinales y se diagnostican en una fase temprana. La estadificación es requisito primordial. Se recomienda utilizar el sistema TNM 2002 con fines pronosticos y de clasificacion . 

El  sistema  de  estadificación  IGCCCG  es  el  recomendado para la enfermedad metastásica. Después de la orquiectomía, se  logran  tasas  de  curación  excelentes  en  los  pacientes  con estadios iniciales, independientemente del tratamiento adoptado, si bien el patrón y las tasas de recurrencias se vinculan estrechamente  con  la  modalidad  terapéutica  escogida.  En  la enfermedad metastásica, el abordaje terapéutico multidisciplinario  ofrece  una  supervivencia  aceptable.  Los  programas  de seguimiento deben ser individualizados según la estadificación y el tratamiento iniciales. Los tumores del estroma testicular son poco frecuentes y habitualmente son benignos. Cuando se sospechan  y  se  confirman  anatomopatológicamente,  se  pueden tratar mediante cirugía con preservación del órgano. Sin embargo, en caso de malignidad (en un pequeño porcentaje), la orquiectomía y la LRP son el tratamiento de elección. 

 El texto de este cuadernillo breve se basa en las directrices más completas de la EAU (ISBN 978-90-79754-09-0), que se encuentran disponibles para todos los miembros de la Asociación Europea de Urología (European Association of Urology) en su sitio web, http://www.uroweb.org.. 
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Hiperplasia prostática benigna

 (Texto actualizado en marzo de 2005)

M. Oelke (Presidente), G. Alivizatos, M. Emberton, S. Gravas, S. Madersbacher, M. Michel, J. Nording, C. Rioja Sanz, J. de la Rosette

antecedentes

La  hiperplasia  prostática  benigna  o  adenoma  de  próstata  es una de las enfermedades benignas más comunes en el hombre y puede derivar en una hipertrofia benigna de la próstata, en una  obstrucción  benigna  de  la  próstata  y/o  en  síntomas  del tracto  urinario  inferior  (STUI).  Estos  síntomas  pueden  ser bastante molestos hasta en el 30% de los hombres mayores de 65 años La etiología de esta enfermedad es multifactorial y los factores reales asociados a su desarrollo son la edad, el antí-

geno específico prostático (PSA) y el volumen de la próstata. 

Estos factores específicos de riesgo pueden identificar al grupo de pacientes con un riesgo aumentado de progresión y en los conviene iniciar un tratamiento precoz. A medida que aumentan la edad y la intensidad de los síntomas clínicos iniciales, aumenta la necesidad de recurrir a la cirugía. Los síntomas de mayor valor predictivo parecen ser la nicturia y los cambios en el chorro de orina. 

evaluación de los varones con hiperplasia prostática benigna

Estas recomendaciones se aplican sólo a varones mayores de 50  años  sin  riesgo  significativo  de  presentar  síntomas  en  el 92 Hiperplasia Prostática Benigna



tracto urinario inferior de origen distinto al asociado al adenoma de próstata. Generalmente, los varones con enfermedades neurológicas concomitantes, más jóvenes, con patología previa en el tracto urinario inferior o que han sido operados suelen requerir un examen más exhaustivo. Cuanto más precoz y más exacto el diagnóstico del adenoma de próstata, mejores serán los  resultados  del  tratamiento  y  la  elección  del  mismo.  Las pruebas diagnósticas se dividen en tres categorías (Tabla I): 1.  Recomendadas: su utilización está avalada por la evidencia, por  lo  que  estas  pruebas  deberían  efectuarse  a  todos  los pacientes con adenoma de próstata. 

•   Anamnesis:  es  necesaria  para  identificar  causas  de  STUI distintas del adenoma de próstata. 

•  Puntuación  de  síntomas:  se  deben  evaluar  los  síntomas, porque  contribuyen  a  determinar  el  tratamiento  y  a  controlar la respuesta. Se recomienda el cuestionario baremo internacional de la sintomatología prostática (IPSS) por su amplio uso y distribución. 

•  Exploración física: se requiere como mínimo el tacto rectal y  un  examen  neurológico  básico.  Con  el  tacto  rectal  se puede estimar el tamaño de la próstata e identificar otras patologías prostáticas. 

•  Antígeno  específico  prostático:  además  de  utilizarse  para diagnosticar el cáncer de próstata, el PSA (como parámetro sugestivo del volumen de la próstata), sirve para evaluar el riesgo de retención urinaria aguda y la necesidad de cirugía prostática. 

•  Niveles de creatinina: el adenoma de próstata puede causar dilatación del tracto urinario superior e insuficiencia renal, Hiperplasia Prostática Benigna 93



aunque este riesgo se ha sobreestimado en el pasado. Para evaluar la función del tracto urinario superior se requiere, como mínimo, una determinación de los niveles de creatinina o, como alternativa, una ecografía renal. 

•  Análisis de orina: se deben excluir las causas de STUI distintas del adenoma de próstata (por ejemplo, infección de las vías urinarias inferiores o cáncer de vejiga). 

•  Flujometría urinaria: puede detectar una micción anormal. 

Para  obtener  una  prueba  de  flujo  representativa  se  recomiendan dos o más flujos de un volumen miccional igual o mayor de 150 ml. 

•  El  residuo  postmiccional  indica  disfunción  de  la  vejiga urinaria. Se deberían realizar dos mediciones o más, preferiblemente mediante ecografía. Los grandes volúmenes de orina residual (más de 200 ml) predicen un resultado poco favorable del tratamiento. 

2.  Optativas: son pruebas que no son esenciales para realizar el diagnóstico o la evaluación inicial, pero que pueden ayudar en el proceso de toma de decisiones. 

•  Estudio  de  presión-flujo:  es  la  única  prueba  que  puede distinguir  entre  obstrucción  al  flujo  vesical  y  afectación contráctil del músculo detrusor. Debería realizarse antes de la cirugía en las circunstancias siguientes:

-   Volumen de micción menor de 150 ml en mediciones flujométricas repetidas de la orina. 

-   Q

de la flujometría urinaria libre mayor de 15 ml/s. 

max

-   Síntomas del tracto urinario inferior en varones mayores de 80 años. 

-   Residuo postmiccional superior a 300 ml. 
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-   Sospecha de disfunción neurógena de la vejiga. 

-   Después de cirugía pélvica radical. 

-   Después de terapia fallida del adenoma prostático invasivo. 

•  Endoscopia:  antes  de  proceder  a  la  cirugía  (mínimamente invasiva)  se  recomienda  realizar  una  uretrocistoscopia  para evaluar  la  forma  y  el  tamaño  de  la  próstata,  lo  cual  puede influir  en  la  modalidad  de  tratamiento  posterior.  Además, la uretrocistoscopia sirve para descartar otras patologías del tracto  urinario  inferior  en  hombres  con  antecedentes  de hematuria,  estenosis  uretral,  cáncer  de  vejiga  o  cirugía  del tracto urinario inferior. 

•  Técnicas  de  imagen  del  tracto  urinario:  debería  hacerse una ecografía preferiblemente a todos los varones a quienes no se les haya hecho un análisis de creatinina. Además de  diagnosticar  la  dilatación  del  tracto  urinario  superior, la  ecografía  puede  identificar  tumores  renales,  evaluar  la vejiga,  y  medir  el  residuo  postmiccional  y  el  volumen  de la próstata. Antes de proceder al tratamiento farmacológico con inhibidores de la 5 α-reductasa o al tratamiento mínimamente invasivo para elegir el procedimiento quirúrgico (incisión transuretral de próstata, resección transuretral de próstata  o  prostatectomía  abierta)  se  debería  realizar  una ecografía  transabdominal  o  transrectal  (preferentemente) que determine el tamaño y la forma de la próstata. 

•  Registro miccional: para obtener información objetiva de la frecuencia y volumen de la micción suele ser suficiente un registro de 24 horas. 

3.  Desaconsejadas: no hay evidencia que respalde la utilización  de  estas  pruebas  en  la  elaboración  del  diagnóstico Hiperplasia Prostática Benigna 95



para el paciente medio. Se trata de la urografía excretora, la cistometría de llenado, la uretrografía retrógrada, la TC y la resonancia magnética. 

tratamiento de la hiperplasia prostática benigna El objetivo del tratamiento es mejorar los STUI y la calidad de vida del paciente, así como prevenir complicaciones asociadas a la hiperplasia prostática benigna. 

1.  Espera vigilante: recomendable en pacientes con síntomas leves o con síntomas moderados a graves que no influyan o influyan poco en su calidad de vida. Para optimizar esta espera  se  recomienda  transmitir  confianza  al  paciente, informarle, controlarle periódicamente e introducir modi-ficaciones en su estilo de vida. 

2.  Tratamiento farmacológico:

•  Los  α-bloqueantes  son  una  modalidad  de  tratamiento para  pacientes  con  STUI  moderados  a  graves.  Todos  los α-bloqueantes (alfuzosina, doxazosina, tamsusolina y tera-zosina) tienen una eficacia clínica similar, aunque el perfil de los efectos secundarios parece decantarse a favor de la alfuzosina y la tamsusolina. 

•  Los inhibidores de la 5 α-reductasa (finasterida o dutaste-rida) son una modalidad de tratamiento para pacientes con STUI  moderados  a  graves  y  próstata  hipertrófica  benigna (mayor de 30-40 ml). Ambos fármacos reducen el volumen de la próstata en un 20-30% y parecen tener la misma eficacia  clínica.  Los  inhibidores  de  la  5  α-reductasa  pueden impedir la progresión del adenoma prostático. Otros temas (como  la  medicación  a  largo  plazo,  efectos  secundarios, 96 Hiperplasia Prostática Benigna



coste y/o cáncer de próstata) se deberían abordar directamente con el paciente. 

•  La  terapia  combinada  de  un  α-bloqueante  con  un  inhibidor.  De  la  5  α-reductasa  parece  ser  más  beneficiosa  y duradera que la monoterapia con esas mismas sustancias. 

Los datos referidos a la terapia combinada se limitan a los resultados del ensayo MTOPS (Medical Therapy of Prostate Symptoms), que estudió la finasteride y la doxazosina. 

•  Los extractos de plantas no pueden recomendarse aún para el tratamiento de los síntomas en el tracto urinario inferior en  los  pacientes  con  adenoma  próstático.  Estos  fármacos han de ser valorados por ensayos de larga duración, aleatorizados y controlados con placebo. 

3.  Tratamiento quirúrgico:

•  Las  modalidades  de  tratamiento  de  primera  línea  son:  la incisión  transuretral  de  la  próstata  en  próstatas  menores de 30 ml y sin lóbulo medio; la resección transuretral de la  próstata  en  próstatas  de  30-80  ml,  y  la  prostatectomía abierta en próstatas mayores de 80 ml. Se debe optar por la cirugía en los pacientes que:

-   No mejoren con el tratamiento farmacológico. 

-   No deseen tratamiento farmacológico, sino tratamiento activo. 

-   Presenten  una  clara  indicación  quirúrgica  (retención urinaria  resistente  al  tratamiento,  insuficiencia  renal por adenoma prostático, cálculos en la vejiga, infección urinaria recidivante, hematuria recidivante resistente a los inhibidores de la 5 α-reductasa). 

•  Una  alternativa  a  la  resección  transuretral  de  próstata  es la  electrovaporización  transuretral,  especialmente  para Hiperplasia Prostática Benigna 97



pacientes de alto riesgo con próstata pequeña. 

•  Los  tratamientos  con  láser  (como  la  ablación  visual  de próstata con láser [VLAP], el láser de coagulación intersticial  [ILC]  o  la  enucleación  con  láser  de  holmio)  generalmente  están  indicadas  en  pacientes  de  alto  riesgo  que requieren  tratamiento  por  adenoma  prostático  invasivo. 

La  enucleación  con  láser  de  holmio  es  una  alternativa  a la resección transuretral de próstata y a la prostatectomía abierta, cualquiera que sea la configuración anatómica. 

•  La  terapia  transuretral  mediante  microondas  se  debería reservar a pacientes que prefieran evitar la cirugía, que ya no respondan a la medicación o que no deseen medicarse a largo plazo. También se aconseja en pacientes de alto riesgo con retención urinaria recidivante. 

•  La ablación transuretral de próstata con aguja está indicada en pacientes de alto riesgo no tributarios de cirugía. 

4.  Endoprótesis prostáticas: sólo están indicadas en pacientes de  alto  riesgo  con  retención  urinaria  recidivante  y  como alternativa a la cateterización, o en pacientes que no sean tributarios  de  otros  tipos  de  cirugía.  Las  complicaciones son  frecuentes:  incrustación,  infección  urinaria  o  dolor crónico. 

5.  Técnicas emergentes: el ultrasonido focal de alta intensidad, la quimioablación de la próstata, la termoterapia indu-cida por agua y el uso de solución salina (PlasmaKinetic®) sólo se deben utilizar en ensayos clínicos. 

6.  Técnicas obsoletas: la dilatación con balón y la hipertermia transrectal/transuretral  ya  no  se  recomiendan  en  el  trata-98 Hiperplasia Prostática Benigna



miento de la hiperplasia prostática benigna. 

seguimiento

Todos los pacientes tratados por hiperplasia prostática benigna necesitan seguimiento (comprendida la espera vigilante). Las pautas de seguimiento dependen del tipo de tratamiento administrado. La Tabla 2 sugiere tales pautas. 

tabla 1:   evaluación de varones con hipertrofia prostá-

tica benigna

Recomendado 

Optativo 

Desaconsejado

Anamnesis 

Estudio de presión   Urografía excretora 

Puntuación 

de flujo 

Cistometría

de síntomas  

Endoscopia 

de llenado

Exploración física  Técnica de imagen   Uretrograma Determinación del  urinaria 

retrógrado

PSA y creatinina 

Diario miccional 

TC

Análisis de orina   

RM

Flujometría 



urinaria

Residuo 

postmiccional
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tabla 2:  pruebas de seguimiento recomendadas después de recibir tratamiento para la hipertrofia prostática benigna

Modalidad

Primer año después del  Posteriormente, 

de tratamiento

tratamiento

una vez por 

6 

12 

6 

año

semanas

semanas

meses

Espera expectante -

-

+

+

Inhibidores de la

-

+

+

+

5 a-reductasa

α-bloqueantes

+

-

+

+

Cirugía o trata-

+

+

+

+

miento mínima-

mente invasivo

 Este folleto resumido se basa en las directrices más exhaustivas de la EAU (90-70244-17-5), disponibles para todos los miembros de la Asociación Europea de Urología en su página de Internet, http://www.uroweb.org. 
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DISFUNCIÓN SEXUAL MASCULINA: 

Disfunción eréctil y eyaculación precoz

 (Actualización del texto: Marzo de 2009)

E. Wespes, E. Amar, I. Eardley, F. Giuliano, D. Hatzichristou, K. Hatzimouratidis, F. Montorsi, Y. Vardi

Eur Urol 2002;41(1):1-5. 

Eur Urol 2006;49(5):806-15

Definición, epidemiología y factores de riesgo Las  disfunción  eréctil  (DE)  es  la  incapacidad  persistente  de alcanzar y mantener una erección suficiente para permitir un desempeño sexual satisfactorio. Aunque la DE es un trastorno benigno, afecta la salud física psíquica y social y tiene un impacto importante en la calidad de vida de quienes la padecen, de sus parejas y de sus familias. Una revisión reciente de estudios  epidemiológicos  sobre  DE  sugiere  que  aproximadamente 5-20% de los hombres tienen DE moderada a grave. La diferencia en la incidencia informada probablemente se deba a diferencias en la metodología y a las edades y estado socioeconómico de las poblaciones de estudio. 

La  disfunción  eréctil  tiene  factores  de  riesgo  en  común  con la  enfermedad  cardiovascular,  como  la  falta  de  ejercicio,  la obesidad, el tabaquismo, la hipercolesterolemia y el síndrome metabólico. El riesgo de DE se puede reducir modificando esos factores de riesgo, en especial con el ejercicio o la pérdida de 102 Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz



peso. Otro factor de riesgo para DE es la prostatectomía radical (PR) en cualquiera de sus formas (abierta, laparoscópica o robótica), debido al riesgo de lesión de los nervios cavernosos, mala  oxigenación  de  los  cuerpos  cavernosos  e  insuficiencia vascular. Alrededor de 25-75% de los hombres que se some-ten a una PR experimentan DE postoperatoria. Los pacientes candidatos  a  prostatectomía  radical  con  conservación  de  los nervios no han de ser impotentes y así al conservar los nervios cavernosos sec puede garantizar la recuperación de la función eréctil después de la PR. 

Diagnóstico y exámenes

Examen básico 

Se debe realizar el examen básico (mínima evaluación siagnóstica) resumida en la Figura 1, en todos los pacientes con DE. 

Debido  a  los  posibles  riesgos  cardíacos  asociados  con  la actividad sexual, en la Segunda Conferencia de Consenso de Princeton  (2nd  Princeton  Consensus  Conference),  se  estratificó  a  los  pacientes  con  DE  que  quieren  iniciar  o  retomar la  actividad  sexual  en  tres  categorías  de  riesgo  (Fig.  2).  En el  grupo  de  bajo  riesgo  se  incluyó  a  pacientes  asintomáticos con menos de tres factores de riesgo para enfermedad arterial (excluyendo  el  sexo  masculino),  angina  leve  o  estable  (evaluada o en tratamiento), infarto de miocardio previo sin complicaciones,  disfunción  ventricular  izquierda  o  insuficiencia cardíaca  congestiva  (clase  I  de  la  NYHA),  revascularización coronaria satisfactoria, hipertensión controlada y valvulopatía leve. El resto de los pacientes fueron incluidos en una categoría de riesgo intermedio o alto y es necesaria la interconsulta Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz 103



con un cardiólogo. 

Exámenes y pruebas específicas

Aunque es posible tratar a la mayoría de los pacientes con DE 

dentro del ámbito de la atención sexual, en algunas circunstancias se necesitan pruebas de diagnóstico específicas:

•   Pacientes con trastorno eréctil primario (no provocado por enfermedad orgánica o trastorno psicogénico)

•   Pacientes jóvenes con antecedentes de traumatismo pélvico o perineal que podrían beneficiarse con una cirugía vascular potencialmente curativa

•   Pacientes con deformidades peneanas (por ej., enfermedad de Peyronie, curvatura congénita) que podrían requerir una corrección quirúrgica

•   Pacientes con trastornos psiquiátricos o psicosociales complejos

•   Pacientes con trastornos endocrinos complejos

•   También es posible que estén indicadas pruebas específicas si el paciente o su pareja las solicitan 

•   Por motivos médicos y legales (por ej., implante de prótesis peneana, abuso sexual). 

Las pruebas de diagnóstico específicas incluyen:

•   tumescencia  y  rigidez  peneana  nocturna  mediante Rigiscan®

•   estudios vasculares

- 

inyección intracavernosa de fármacos vasoactivos

-  

ecografía Doppler de las arterias cavernosas

-  

cavernosografía/cavernosometría con infusión

-  

arteriografía de la arteria pudenda interna

•   estudios neurológicos (p. ej., latencia del reflejo bulboca-104 Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz



vernoso, estudios de conducción nerviosa)

•   estudios endocrinológicos

•   evaluación psicodiagnóstica especializada. 

La prueba de tumescencia y rigidez peneana nocturna se debe realizar durante al menos dos noches. Un mecanismo eréctil funcional implica una erección con al menos un 60% de rigidez registrado en el extremo del pene, y que dura 10 minutos o más. 

La prueba con inyección intracavernosa proporciona información limitada sobre el estado vascular. No obstante, la ecografía Doppler es una forma sencilla de evaluar el estado vascular. 

No son necesarios ulteriores exámenes vasculares si el resultado  de  la  ecografía  doppler  es  normal,  como  lo  indican  un flujo sistólico pico > 30 cm/s y un índice de resistencia > 0.8. 

Por el contrario, si el resultado de la ecografía es anormal, se debe realizar una arteriografía y una prueba de cavernosografía/cavernosometría con infusión dinámica únicamente en los pacientes que son posibles candidatos para una cirugía vascular reconstructiva. 

Recomendaciones para el diagnóstico y el examen Recomendaciones   

NE 

GR

•  Uso clínico de un cuestionario validado   3 

B 

relacionado con la DE permite evaluar  

todos los aspectos de la función sexual  

y el efecto de un tratamiento específico

•  Es necesario el examen físico en la 

4 

B 

evaluación inicial de la DE para  

identificar afecciones médicas  
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subyacentes asociadas con la DE

•  Se necesitan análisis de laboratorio    

4 

B 

de rutina, incluidos perfil de glucosa, 

lípidos y testosterona total, para  

identificar y tratar los factores de riesgo  

reversibles y los factores del estilo de  

vida que se pueden modificar

•  Las pruebas de diagnóstico específicas  

4 

B 

solo están indicadas en caso de algunas  

enfermedades

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación; DE = disfunción eréctil. 
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Figura 1  Evaluación de diagnóstico mínima (examen básico) en pacientes con disfunción eréctil. 

Paciente con disfunción eréctil (informada espontáneamente) Antecedentes médicos y psicosexuales

(uso de instrumentos validados, p. ej., IIEF)

Identificar 
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otros proble-

Evaluar el 

causas fre-
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mas sexuales 

estado psico-
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riesgo rever-

aparte de la 

social

DE

sibles de DE

DE

Examen físico dirigido

Signos de 

Estado car-

Deformidades 

Enfermedad 

hipogonadis-

diovascular y 

peneanas

prostática

mo

neurológico

Análisis de laboratorio

Testosterona total 

Perfil de glucosa y lípidos (si 

(muestra matutina)

no se evaluó durante los últi-

Si está disponible: 

mos 12 meses)

testosterona biodisponible o 

libre (en lugar de total)
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Figura 2.  Algoritmo de tratamiento según el riesgo cardíaco (Segunda Conferencia de Consenso de Princeton) Investigación sexual

Evaluación 

clínica

Riesgo 

Riesgo 

Riesgo 

bajo

intermedio

alto

Evaluación 

cardiovascular y 

nueva estratificación

Iniciar o retomar la 

actividad sexual

Postergar la 

o

actividad sexual 

Tratamiento para dis-

hasta estabilizar la 

función sexual

afección cardíaca

Evaluación, tratamiento y seguimiento de factores de riesgo y cardiopatía isquémica en todos los pacientes con disfunción eréctil
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Tratamiento de la DE

Solo  ciertos  tipos  de  DE  se  pueden  curar  con  tratamientos específicos:

•   DE psicogénica: se puede realizar terapia psicosexual sola o  con  otro  abordaje  terapéutico,  pero  lleva  tiempo  y  sus resultados son variables

•   DE arterial postraumática en pacientes jóvenes: la tasa de éxito a largo plazo de la revascularización peneana quirúrgica es de 60-70%

•   Causas  hormonales  de  la  DE:  la  terapia  de  reemplazo  de testosterona  es  eficaz,  pero  sólo  se  debe  usar  después  de que se hayan descartado otras causas endocrinológicas de insuficiencia  testicular.  Actualmente,  está  contraindicada para hombres con antecedentes de carcinoma de próstata o con síntomas de prostatismo. Es necesario un seguimiento minucioso, que incluya un tacto rectal, evaluación del antí-

geno prostático sérico y el hematocrito, y también controlar la aparición de enfermedad hepática o prostática. 

El uso de fármacos que favorecen la erección tras la PR es muy importante para lograr la función eréctil después de la cirugía. 

Varios  estudios  han  demostrado  altas  tasas  de  recuperación de la función eréctil tras una PR en pacientes tratados con un inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5) o con inyecciones intracavernosas (terapéuticas o profilácticas). La rehabilitación después de la PR debe comenzar lo antes posible. 

La  mayoría  de  los  hombres  con  DE  reciben  tratamiento  con opciones terapéuticas que no son específicas para una causa. 

Ese  abordaje  requiere  una  estrategia  de  tratamiento  estruc-turada  que  depende  de  la  eficacia,  la  seguridad,  el  grado  de Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz 109



invasividad y el costo, además de la satisfacción del paciente y de su pareja. La elección de la opción terapéutica debe tener en cuenta los efectos en la satisfacción del paciente y de su pareja y otros factores relacionados con la calidad de vida, además de la eficacia y la seguridad. En la Figura 3 se presenta un algoritmo de tratamiento para la DE. 

Tratamiento de primera línea 

Farmacoterapia oral 

La Agencia de Medicamentos Europeos (European Medicines Agency, EMEA) aprobó tres potentes inhibidores selectivos de la PDE5 para el tratamiento de la DE. No son fármacos para iniciar la erección y es necesaria la estimulación sexual para que se produzca la erección. La eficacia se define por la obtención de la rigidez suficiente para la penetración vaginal. 

 Sildenafilo (Viagra™)

El sildenafilo, presentado en 1998, fue el primer inhibidor de la PDE5 disponible. Hace efecto entre 30 y 60 minutos después de la administración. 

Una  comida  con  un  alto  contenido  graso  puede  reducir  o prolongar la absorción. Se administra en dosis de 25, 50 y 100 

mg. La dosis inicial recomendada es 50 mg, que se varía según la respuesta del paciente y los efectos secundarios. La eficacia puede durar hasta 12 horas. 

En  estudios  previos  a  la  comercialización,  después  de  24 

semanas de tratamiento en un estudio de respuesta a la dosis, 56%,  77%  y  84%  de  los  hombres  tratados  con  25,  50  y  100 

mg de sildenafilo, respectivamente, informaron mejoría de la erección frente al 25% de los hombres tratados con placebo. 
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Se ha demostrado la eficacia del sildenafilo en casi todos los subgrupos de pacientes con DE. 

 Tadalafilo (Cialis™)

El  tadalafilo  recibió  la  licencia  de  comercialización  para  la DE  en  2003.  Hace  efecto  a  partir  de  los  30  minutos  de  su administración,  pero  la  eficacia  máxima  se  registra  después de alrededor de 2 horas. La eficacia se mantiene durante un máximo de 36 horas. Los alimentos no afectan su eficacia. Se administra en dosis de 10 y 20 mg. La dosis inicial recomendada es 10 mg, que se adapta según la respuesta del paciente y los efectos secundarios. 

En  estudios  de  respuesta  a  la  dosis,  realizados  antes  de  la comercialización, después de 12 semanas de tratamiento, 67% 

y 81% de los hombres tratados con 10 mg y 20 mg de tadalafilo, respectivamente, informaron mejoras en la erección frente al 35% de los hombres tratados con placebo. Los resultados se confirmaron en estudios posteriores a la comercialización. El tadalafilo también mejoró la erección en subgrupos de difícil tratamiento. 

 Vardenafilo (Levitra™)

El  vardenafilo  recibió  la  licencia  de  comercialización  para  la DE en 2003. Hace efecto 30 minutos después de la administración.  Una  comida  con  alto  contenido  graso,  de  >  57%  de grasa, reduce su efecto. Se administra en dosis de 5, 10 y 20 

mg. La dosis inicial recomendada es 10 mg, que se varía según la respuesta y los efectos secundarios. In vitro, es 10 veces más potente que el sildenafilo. Sin embargo, eso no necesariamente implica que su eficacia clínica sea mayor. 
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En  estudios  de  respuesta  a  la  dosis  realizados  antes  de  la comercialización, después de 12 semanas de tratamiento, 66%, 76% y 80% de los hombres tratados con 5 mg, 10 mg y 20 mg de  vardenafilo,  respectivamente,  informaron  mejoras  en  la erección frente al 30% de los hombres tratados con placebo. 

La  eficacia  se  confirmó  en  estudios  realizados  después  de  la comercialización.  El  vardenafilo  también  mejoró  la  erección en subgrupos de difícil tratamiento. 

 Elección o preferencia de distintos inhibidores de la PDE5 

La  elección  de  un  inhibidor  de  la  PDE5  depende  de  la  frecuencia  del  coito  (uso  ocasional  o  tratamiento  habitual,  3-4 

veces  por  semana)  y  de  la  experiencia  personal  del  paciente con el agente. Los pacientes deben conocer si un fármaco es de acción rápida o prolongada, cuáles son sus posibles desventajas y cómo se utiliza. 

 Uso a demanda o crónico de los inhibidores de la PDE5 

Aunque los inhibidores de la PDE5 fueron introducidos como un tratamiento a demanda, en 2008, el tadalafilo también se aprobó para el uso diario continuo, en dosis de 2.5 y 5 mg. Dos estudios en los que se evaluó el uso diario de 5 mg y 10 mg de tadalafilo durante 12 semanas y el uso diario de 2.5 mg y 5 mg de tadalafilo durante 24 semanas mostraron que la administración diaria de la dosis fue bien tolerada y mejoró significativamente la función eréctil. En pacientes diabéticos se observaron resultados similares. Sin embargo, esos estudios no incluyeron un grupo de tratamiento a demanda. El uso diario de tadalafilo proporciona una alternativa a la administración de la dosis a demanda para parejas que prefieren la actividad sexual espontánea  antes  que  pautada  y  que  mantiene  relaciones  sexuales 112 Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz



con  frecuencia.  La  administración  diaria  de  la  dosis  permite superar el requerimiento de que haya una relación temporal entre la administración y la actividad sexual. 

Otros  estudios  han  demostrado  que  el  tratamiento  crónico, pero no a demanda, con tadalafilo mejoró la función endotelial con efectos sostenidos tras su interrupción. Esto se confirmó en otro estudio de sildenafilo crónico en hombres con diabetes tipo 2. En cambio, otro ensayo clínico aleatorizado (ECA) descubrió que la dosificación una vez al día de vardenafilo 10 mg/

día, no ofreció ningún efecto sostenible tras el cese del tratamiento comparado con el vardenafilo a demanda en pacientes con DE leve a moderada. 

 Eventos adversos

Los  eventos  adversos  comunes  incluyen  dolor  de  cabeza, rubor, mareos, dispepsia y congestión nasal. El sildenafilo y el  vardenafilo  se  asociaron  con  alteraciones  en  la  visión  en menos del 2% de los pacientes, mientras que el tadalafilo se asoció con dolor de espalda/mialgia en el 6% de los pacientes. 

Sin embargo, los eventos adversos generalmente son leves en naturaleza  y  autolimitados  por  el  uso  continuo,  y  la  tasa  de abandono  debido  a  eventos  adversos  es  similar  al  del  placebo. 

 Seguridad cardiovascular

Ensayos clínicos y datos posteriores a la comercialización de todos  los  inhibidores  de  la  PDE5  no  demostraron  aumento de las tasas de infarto de miocardio. Ningún inhibidote de la PDE5 tuvo efectos adversos en el tiempo total de ejercicio ni en el tiempo hasta la isquemia durante las pruebas de ejercicio Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz 113



en hombres con angina estable. De hecho, pueden mejorar las pruebas de ejercicio. 

Los nitratos están completamente contraindicados con todos los inhibidores de la PDE5 debido a hipotensión impredecible. 

La duración de la interacción entre los nitratos orgánicos y los inhibidores de la PDE5 varía según el inhibidor de la PDE5 y el nitrato. Si un paciente desarrolla angina mientras usa un inhibidor de la PDE5, se pueden utilizar otros agentes antiangina en lugar de la nitroglicerina o hasta que haya pasado el tiempo adecuado (24 horas en el caso de sildenafilo o vardenafilo y 48 

horas en el caso de tadalafilo). 

En general, el perfil de eventos adversos de un inhibidor de la  PDE5  no  empeora,  ni  siquiera  cuando  el  paciente  recibe múltiples agentes antihipertensivos. 

 Interacciones con alfabloqueantes

Todos  los  inhibidores  de  la  PDE5  parecen  interactuar  con alfabloqueantes,  que  en  ciertas  circunstancias  pueden  provocar  hipotensión  ortostática.  El  prospecto  de  sildenafilo actualmente  incluye  una  precaución  que  advierte  que  no  se debe tomar la dosis de 50 o 100 mg (no 25 mg) de sildenafilo dentro de las 4 horas posteriores a tomar un alfabloqueante. 

No se recomienda el uso de vardenafilo con un alfabloqueante. 

Sin  embargo,  la  administración  concomitante  de  vardenafilo con  tamsulosina  no  se  asocia  con  hipotensión  clínicamente significativa. El tadalafilo está contraindicado en pacientes que toman alfabloqueantes, excepto tamsulosina. 
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 Ajustes de la dosis

Las  dosis  más  bajas  de  inhibidores  de  la  PDE5  pueden  ser necesarias  en  pacientes  que  toman  ketoconazol,  itraconazol, eritromicina,  claritromicina,  e  inhibidores  de  la  proteasa  del VIH (ritonavir, saquinavir). Las dosis más altas de inhibidores de  la  PDE5  pueden  ser  necesarias  en  pacientes  que  toman rifampicina, fenobarbital, fenitoína o carbamazepina. Es posible  que  la  disfunción  renal  o  hepática  requiera  ajustes  de  la dosis.  En  pacientes  con  hipogonadismo,  la  administración suplementaria de andrógenos mejora la respuesta eréctil. 

 Manejo de los pacientes que no responden a los inhibidores de la PDE5

Los  dos  motivos  principales  por  los  cuales  los  pacientes  no responden a un inhibidor de la PDE5 son el uso incorrecto del fármaco o la falta de eficacia del fármaco. Los médicos deben verificar que el paciente utilice un medicamento aprobado y que el medicamento haya sido recetado en forma apropiada y que se use en forma correcta (estimulación sexual y dosificación adecuadas y suficiente tiempo entre la toma del medicamento y el intento de mantener una relación sexual). 

Si un paciente usa un inhibidor de la PDE5 en forma adecuada, hay varias maneras de mejorar la eficacia. Esto incluye la modificación de los factores de riesgo asociados, el tratamiento del hipogonadismo asociado, el cambio a otro inhibidor de la PDE5 o el uso continuo de un inhibidor de la PDE5. Hay evidencia limitada que respalda el uso de estas intervenciones. 
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Dispositivos de constricción al vacío 

Un dispositivo que realizan vacio (vacuum constriction devi-ce, VCD) ejerce una presión negativa sobre el pene para que le llevarlesangre venosa, que luego se retiene mediante la aplicación de una banda de constricción visible que se encuentra en la base del pene. Este método es más aceptable para pacientes de  edad  avanzada.  La  eficacia,  definida  como  una  erección satisfactoria para mantener una relación sexual, es de hasta un 90%. Las tasas de satisfacción oscilan entre el 27% y el 94%. El uso a largo plazo de los VCD disminuye a 50-64% después de 2 años. La mayoría de los hombres que interrumpen el uso de los VCD lo hacen en un lapso de 3 meses. Los efectos adversos asociados con el tratamiento al vacío son dolor de pene, entumecimiento y retraso de la eyaculación que se produce en menos del 30% de los pacientes. 

Tratamiento de segunda línea

A los pacientes que no responden a fármacos orales es posible que  se  les  ofrezcan  inyecciones  intracavernosas.  Alprostadil (Caverject®,  Edex/Viridal®)  es  le  único  fármaco  para  tratamiento intracavernoso de la DE. Es la monoterapia más eficaz para  el  tratamiento  intracavernoso  que  utiliza  dosis  de  5-40 

μg. La erección aparece luego de 5 a 15 minutos y dura según la dosis inyectada. El paciente debe inscribirse en un programa de capacitación en el consultorio (una o dos visitas) para aprender el proceso correcto de aplicación de la inyección. 

Las tasas de eficacia son de alrededor del 70% con actividad sexual informada luego de un 94% de inyecciones y tasas de satisfacción del 87 al 93.5% en pacientes y del 86 al 90.3% en las parejas. Se describieron tasas de abandono del 41 al 68%, la 116 Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz



mayoría de los abandonos se producen dentro de los primeros 2 o 3 meses. Las complicaciones del alprostadil intracavernoso incluyen dolor de pene (50% de pacientes después de un 11% de inyecciones), erecciones prolongadas (5%), priapismo (1%)  y  fibrosis  (2%).  Las  combinaciones  de  fármacos  (principalmente  la  combinación  de  tres  fármacos  de  alprostradil 

+  papaverina  +  fentolamina)  pueden  aumentar  la  eficacia  en hasta un 90%. Se descubrió que la fibrosis es más común (5 al 10%) si se usa papaverina (según la dosis total). 

Luego  de  4  horas  de  erección,  se  recomienda  a  los  pacientes que consulten a su médico para evitar daños al músculo intracavernoso, dado que puede provocar impotencia permanente.  Se  utiliza  una  aguja  calibre  19  para  aspirar  sangre  y disminuir la presión intracavernosa. Esta técnica simple suele ser suficiente para que el pene se vuelva flácido. No obstante, si el pene luego se pone rígido nuevamente, se debe inyectar fenilefrina en el músculo liso intracavernoso, comenzando con 200 μ cada 5 minutos y aumentando a 500 μg si es necesario. 

Si se produce este problema, la dosis de la siguiente inyección intracavernosa suele reducirse. 

Es posible que se administre prostaglandina E1 por vía intrauretral  en  forma  de  "pellets"  semi-sólidos  (125-1000  μg).  La banda que se coloca en la base del pene mejora la rigidez. La tasa de éxito clínico es menor que con las inyecciones intracavernosas, pero cerca del 70% de los pacientes están satisfechos o muy satisfechos con el tratamiento. Los efectos secundarios incluyen dolor local (29-41%), mareos (1.9-14%) y sangrado uretral (5%). 
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Tratamiento de tercera línea (prótesis peneana)) El implante quirúrgico de una prótesis peneana puede considerarse en pacientes en los que la farmacoterapia fracasa o que desean una solución permanente. Las prótesis son maleables (semirrígidas)  o  inflables  (dos  o  tres  piezas).  La  mayoría  de los pacientes prefiere los dispositivos inflables de tres piezas porque las erecciones son más "naturales", pero estos implantes son mucho más costosos. Los pacientes informan tasas de satisfacción del 70 al 87% después de la consulta adecuada. 

Las  dos  complicaciones  principales  del  implante  de  prótesis peneanas son el fracaso mecánico (menos del 5% después de 5 

años de seguimiento con las prótesis de tres piezas disponibles en la actualidad) e infección. Con profilaxis con antibióticos, la tasa de infección es del 2 al 3% y puede reducirse aún más usando  un  implante  impregnado  de  antibiótico  o  con  reves-timiento hidrofílico. La infección requiere retirar la prótesis, administrar antibióticos y volver a implantarla luego de 6 a 12 

meses. No obstante, se lograron tasas de éxito del 82% usando tratamiento  de  rescate,  que  implica  la  extracción  y  el  nuevo implante inmediatamente después de la irrigación copiosa del cuerpo  con  una  solución  de  antibióticos  múltiples.  Si  bien se considera que la diabetes es uno de los factores de riesgos principales de infección, los datos actuales no respaldan esta afirmación. 
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Recomendaciones para el tratamiento de la DE

Recomendaciones  

NE 

GR

•  Los cambios en el estilo de vida y la  

1b 

A 

modificación de los factores de riesgo  

deben preceder o acompañar el  

tratamiento de la DE

•  Los tratamientos pro-erección deben  

1b 

A 

administrarse lo antes posibles luego  

de una prostatectomía radical

•  Si se encuentra una causa curable de  

1b 

B 

DE, sedebe tratar la causa primero

•  Los inhibidores de la PDE5 son 

1a 

A 

tratamiento de primera línea

•  La administración diaria de inhibidores   1b A 

de la PDE5 puede mejorar los resultados  

y reestablecer la disfunción eréctil

•  La receta inadecuada/incorrecta y la 

3 

B 

escasa educación del paciente son las  

causas principales de la falta de respuesta  

a los inhibidores de la PDE5

•  El reemplazo de testosterona reestablece   1b B 

la eficacia en pacientes con  

hipogonadismo que no responden a  

inhibidores de la PDE5

•  La apomorfina se puede usar en la DE 

1b 

B  

leve a moderada, la DE psicogénica, o en  

pacientes con contraindicaciones de  

inhibidores de la PDE5
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•  Se puede usar un dispositivo de 

4 

C 

vacío en pacientes que se encuentran  

en una relación estable

•  La inyección intracavernosa es un  

1b 

B 

tratamiento de segunda línea

•  El implante peneano es un tratamiento  

4 

C 

de tercera línea

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación; DE = 

 disfunción eréctil; inhibidor de la PDE5= inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5. 
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la DE
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Cambios en el estilo de  Proporcionar educación las causas "curables" 

vida y modificación de 
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de la DE
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pacientes y sus parejas

Identificar las necesidades y las expectativas de los pacientes

Tomar decisiones en forma compartida
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Inyecciones intracavernosas 

PDE5

Alprostadil intrauretral
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vacío

Evaluar el resultado del tratamiento:

•  Respuesta eréctil

•  Efectos secundarios
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Evaluar el uso adecuado de las opciones de tratamiento Proporcionar nuevas instrucciones y orientación Volver a realizar otra prueba

Considerar tratamientos alternativos o combinados Resultado inadecuado del tratamiento

Considerar el implante de una prótesis peneana

 Inhibidor de la PDE5= inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5. 

Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz 121



EYACULACIÓN PRECOZ

Definición, epidemiología y factores de riesgo Ha habido dificultades para obtener consenso sobre la mejor manera de definir laeyaculación precoz (EP). Las definiciones más aceptadas son las realizadas por:

•   La  segunda  interconsulta  internacional  sobre  disfunción sexual  y  eréctil  (Second  International  Consultation  on Sexual  and  Erectile  Dysfunction)  que  ha  definido  la  EP 

como   "eyaculación  con  estimulación  mínima  y  antes  de  lo deseado, antes o poco después de la penetración, que provoca molestias o ansiedad, y sobre la cual quien la padece tiene poco control voluntario o nulo" . 

•   La Sociedad Internacional de Medicina Sexual (International Society for Sexual Medicine, ISSM) ha adoptado una definición completamente nueva de la EP de por vida, que es la primera definición basada en evidencia,  "La eyaculación precoz es una disfunción sexual masculina que se caracteriza por la eyaculación que siempre o casi siempre se produce antes o  dentro  del  minuto  posterior  a  la  penetración  vaginal;  y  la incapacidad de retrasar la eyaculación en todas o casi todas las  penetraciones  vaginales;  y  las  consecuencias  negativas personales, como ansiedad, molestias, frustración y/o evitar la intimidad sexual" . 

Por  lo  tanto,  la  eyaculación  precoz  puede  clasificarse  como 

"de por vida" (primaria) o "adquirida" (secundaria). La EP de por vida se caracteriza por su aparición desde la primera experiencia sexual y continúa siendo un problema durante toda la vida. La eyaculación se produce demasiado rápido antes de la penetración vaginal o < 1-2 minutos después. La EP adquirida se  caracteriza  por  la  aparición  gradual  o  repentina  con  una 122 Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz



eyaculación  normal  antes  de  la  aparición  del  problema.  El tiempo  transcurrido  hasta  la  eyaculación  es  corto,  pero  no suele ser tan rápido como en el caso de la EP de por vida. 

La eyaculación precoz es la disfunción sexual masculina más común,  con  tasas  de  prevalencia  del  20  al  30%.  Los  datos limitados  sugieren  que  la  prevalencia  de  la  EP  de  por  vida, definida  como  tiempo  de  latencia  eyaculatoria  intravaginal (intravaginal  ejaculatory  latency  time,  IELT)  <  1-2  minutos, es de alrededor del 2 al 5%. La etiología de la EP se desconoce, hay pocos datos que respaldan las hipótesis biológicas y psicológicas sugeridas, que incluyen ansiedad, hipersensibilidad peneana y disfunción del receptor de serotonina. 

A  diferencia  de  la  disfunción  eréctil,  la  prevalencia  de  la  EP 

no se ve afectada por la edad. Los factores de riesgo de la EP 

generalmente se desconocen. 

La eyaculación precoz tiene un efecto negativo en la autoes-tima y en la relación con la pareja. Puede provocar angustia, ansiedad, vergüenza y depresión. No obstante, la mayoría de los hombres con EP no busca ayuda. 

Diagnóstico

El diagnóstico de la EP se basa en los antecedentes médicos y sexuales del paciente. Los antecedentes deben clasificar la EP 

como de por vida o adquirida y determinar si la EP es ocasional  (en  ciertas  circunstancias  o  con  una  pareja  específica)  o constante. Se debe prestar especial atención a la duración de la eyaculación, el grado de estímulo sexual, el impacto en la actividad sexual y la calidad de vida y el uso o abuso de fármacos. 
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y la disfunción eréctil. 



El uso del IELT solo no es suficiente para definir la EP, dado que hay una superposición significativa entre los hombres con EP y sin ella. En la práctica clínica diaria, el IELT autocalculado es suficiente. La necesidad de evaluar la EP en forma objetiva produjo varios cuestionarios, como El PEDT (Premature Ejaculation  Diagnostic  Tool).  Otros  cuestionarios  utilizados para  caracterizar  la  EP  y  determinar  los  efectos  del  tratamiento  incluyen  el  perfil  de  eyaculación  precoz  (Premature Ejaculation  Profile,  PEP),  el  índice  de  eyaculación  precoz (Index  of  Premature  Ejaculation,  IPE),  y  el  Cuestionario  de salud  sexual  masculina  sobre  disfunción  eyaculatoria  (Male Sexual Health Questionnaire Ejaculatory Dysfunction, MSHQ-EjD).  Actualmente,  su  uso  es  opcional  en  la  práctica  clínica diaria. 

La  exploración  física  incluye  un  breve  examen  vascular, endocrinológico y neurológico para identificar las afecciones médicas  subyacentes  asociadas  con  la  EP  u  otras  disfunciones  sexuales,  como  enfermedad  crónica,  endocrinopatía, neuropatía  autonómica,  enfermedad  de  Peyronie,  uretritis  o prostatitis. 

Los  análisis  de  laboratorio  o  fisiológicos  que  se  solicitarán deben  basarse  en  hallazgos  específicos  de  la  anamnesis  o  el examen físico y no se recomiendan como análisis de rutina. 
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Recomendaciones para el diagnóstico de la EP

Recomendaciones  

NE 

GR

•  El diagnóstico y la clasificación de la   

1a 

A  

EP se basa en los antecedentes médicos y  

sexuales. Debe ser multidimensional y  

evaluar el IELT, el control percibido, la  

ansiedad y la dificultad interpersonal que  

provoca la disfunción eyaculatoria

•  El uso clínico del autocalculado IELT es   2a B  

adecuado. El IELT medido con  

cronómetro es necesario en ensayos  

clínicos. 

•  Los resultados informados por el  

3 

C 

paciente tienen el potencial de identificar  

a hombres con EP. Se debe continuar  

investigando antes de poder recomendar  

su uso clínico

•  Tal vez sea necesario un examen físico  

3 

C  

en la evaluación inicial de la EP para  

identificar afecciones médicas subyacentes  

asociadas con la EP u otras disfunciones  

sexuales, en particular la DE

•  No se recomienda realizar análisis de  

3 

C 

laboratorio o neurofisiológicos de rutina. 

Los análisis adicionales deben basarse en  

los hallazgos específicos de la evaluación  

de los antecedentes o el examen físico

 NE = nivel de evidencia; IELT = tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal; GR = grado de recomendación. 
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Tratamiento de la EP

En muchas relaciones, la EP causa pocos problemas, si causa alguno. En esos casos, el tratamiento debe limitarse a asesoramiento  psicosexual.  Antes  de  comenzar  el  tratamiento,  es esencial analizar en profundidad las expectativas del paciente.  La  disfunción  eréctil  u  otras  disfunciones  sexuales  o  la infección  genitourinaria,por  ejemplola  prostatitis,  que  deben tratarse primero o al mismo tiempo que la EP. 

Diversas técnicas conductuales han demostrado beneficios en el tratamiento de la EP. En la EP de por vida, no se recomiendan  las  técnicas  conductuales  como  tratamiento  de  primera línea. Éstas dependen del momento, requieren el apoyo de la pareja y pueden ser difíciles de realizar. La farmacoterapia es la  base  del  tratamiento  de  la  EP  de  por  vida,  pero  todos  los tratamientos médicos son indicaciones fuera de lo establecido. 

Únicamente los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina (selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI) cró-

nicos y los agentes anestésicos tópicos a demanda han demostrado eficacia en forma congruente en la EP. En la Figura 4 se presenta un algoritmo de tratamiento de la EP. 

Estrategias psicológicas/conductuales

Las estrategias conductuales incluyen principalmente el programa "detener-comenzar" (stop/start) desarrollado por Semans y su modificación, la técnica de la "compresión" (squeeze) propuesta  por  Masters  and  Johnson  (existen  varias  modificacio-nes). La masturbación antes de la relación sexual es otra técnica utilizada por muchos hombres jóvenes. 
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plazo. Un estudio doble ciego, aleatorizado y cruzado demostró que el tratamiento farmacológico generó una prolongación mayor  del  IELT  que  el  tratamiento  conductual.  Además,  la experiencia clínica sugiere que las mejoras obtenidas con estas técnicas por lo general no se mantienen a largo plazo. 

Agentes anestésicos tópicos

La lidocaína-prilocaína en crema (5%) se aplica durante 20 a 30 minutos antes de la relación sexual. La aplicación prolongada  de  un  agente  anestésico  tópico  (30-45  minutos)  puede provocar la pérdida de la erección debido al entumecimiento del  pene.  Se  debe  utilizar  un  condón  para  evitar  al  difusión del  agente  anestésico  tópico  hacia  la  pared  de  la  vagina,  lo que provocaría el entumecimiento en la pareja. En dos ECA, la  lidocaína-prilocaína  en  crema  aumentó  significativamente el  IELT  medido  con  cronómetro  comparado  con  el  placebo. 

No se informaron efectos secundarios significativos. Hay una formulación  en  aerosol  de  lidocaína  7.5  mg  más  prilocaína 2.5 mg (Topical Eutectic Mixture for Premature Ejaculation, TEMPE) en evaluación y ha demostrado resultados similares. 

La  crema  SS  es  un  agente  anestésico  tópico  fabricado  con extractos  de  nueve  hierbas.  Se  aplica  en  el  glande  1  hora antes de la relación sexual y 0.2 g de la crema SS mejoraron significativamente  el  IELT  y  la  satisfacción  en  comparación con el placebo. Los efectos secundarios comunicados son leve ardor local y/o dolor en un 18.5% de los pacientes. No se han observado efectos adversos generales ni en la función sexual ni efectos secundarios en la pareja. 
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Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina Los  inhibidores  selectivos  de  la  recaptación  de  la  serotonina (SSRI) diarios son el tratamiento de primera elección en la EP, pero su uso para esta indicación no está aprobado. Los SSRI utilizados  comúnmente  incluyen  paroxetina  (20-40  mg/día), sertralina (25-200 mg/día) y fluoxetina (10-60 mg). 

En  función  de  una  revisión  y  un  metanálisis  sistemático,  se esperaba  que  los  SSRI  aumentaran  la  media  geométrica  del IELT  2.6  veces  a  13.2  veces.  Se  descubrió  que  la  paroxetina es superior a la fluoxetina, la clomipramina y la sertralina. El retraso de la eyaculación puede aparecer algunos días después de recibir el fármaco, pero es más evidente después de 1 o 2 

semanas y puede mantenerse durante varios años. Los efectos secundarios más frecuentes de los SSRI incluyen fatiga, som-nolencia, bostezos, náuseas, vómitos, sequedad bucal, diarrea y  transpiración;  éstos  generalmente  son  leves  y  mejoran  en forma gradual después de 2 o 3 semanas. También se informaron disminución de la libido, anorgasmia, falta de eyaculación y DE. El tratamiento a demanda es inferior a la dosificación diaria, pero puede combinarse con un ensayo inicial con tratamiento diario o tratamiento diario concomitante con dosis bajas para reducir los efectos adversos. 

La dapoxetina es un SSRI potente, que se diseñó especialmente como un tratamiento oral a demanda para la EP. Un análisis integrado de dos ECA informó que la dapoxetina, 30 y 60 mg, mejoró el IELT significativamente en comparación con el placebo. Se informó la mejora del control de la eyaculación en un 51 y un 58% de los pacientes en los grupos de dosis de 30 mg 128 Disfunción Eréctil y Eyaculación Precoz



y 60 mg, respectivamente. Ambas dosis de dapoxetina fueron eficaces  en  la  primera  dosis.  Los  eventos  adversos  comunes fueron  náuseas,  diarrea,  dolor  de  cabeza  y  mareos.  Las  proporciones de hombres con aumento de dos categorías o más de control y satisfacción en la relación sexual (en una escala de 5 puntos, "muy mala" a "muy buena") con dapoxetina 30 

y 60 mg fueron del 36.3% y del 44.5%, respectivamente (frente  al  15%  con  placebo).  En  otro  ECA,  dapoxetina  redujo  la ansiedad personal y las dificultades interpersonales asociadas con  la  EP.  La  dapoxetina  fue  aprobada  (diciembre  de  2008) para el tratamiento a demanda de la EP en siete países europeos  (Suecia,  Austria,  Finlandia,  Alemania,  España,  Italia  y Portugal). Actualmente es el primer y único fármaco aprobado para dicha indicación. 

Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5

Varios estudios recientes han respaldado la función terapéutica de los inhibidores de la PDE5 para la EP. No obstante, hay sólo  un  ECA  que  compara  el  sildenafilo  con  un  placebo.  Si bien el IELT no mejoró significativamente, el sildenafilo mejoró la confianza, la percepción del control de la eyaculación y la satisfacción sexual general, redujo la ansiedad y disminuyó el  período  refractario  necesario  para  alcanzar  una  segunda erección luego de la eyaculación. 

En  otros  dos  ECA,  la  monoterapia  con  lidocaína-prilocaína mostró eficacia similar a la de la combinación con sildenafilo, si bien la eficacia de sildenafilo solo fue similar a la del placebo. 

En otro estudio, sildenafilo mejoró significativamente el IELT 
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varios SSRI y la técnica "pausa-compresión" (pause-squeeze). 

Varios estudios han mostrado que sildenafilo combinado con un SSRI es superior a la monoterapia con SSRI. 

Recomendaciones para el tratamiento de la EP 

Recomendaciones  

NE  GR

•  La disfunción eréctil, otras disfunciones 

2a 

B 

sexuales o la infección genitourinaria  

(p. ej., la prostatitis) deben tratarse primero

•  Las técnicas conductuales pueden   

3 

C  

beneficiar la EP. Sin embargo, requieren  

mucho tiempo y el apoyo de la pareja y  

pueden ser difíciles de realizar

•  La farmacoterapia es la base del  

1a 

A  

tratamiento de la EP de por vida

•  Los SSRI diarios son el tratamiento   

1a 

A 

farmacológico de 1ª línea, fuera de las  

indicaciones para la EP. El perfil de  

farmacocinética de los SSRI disponibles  

actualmente no son adecuados con las  

dosis a demanda

•  La dapoxetina, un SSRI de acción corta, 

1a 

A  

ya fue aprobada para el tratamiento a demanda 

de la EP en siete países europeos

•  Los agentes anestésicos tópicos  

1b 

A 

proporcionan alternativas viables a los SSRI  

(fuera de etiqueta)

• Inhibidores de la PDE5 

2B 

C

•  La recurrencia es probable después del 

1b 

A 

cese del tratamiento
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•  El tratamiento conductual puede aumentar  

3 

C  

la farmacoterapia para mejorar la prevención  

de la recaída

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación; DE = disfunción eréctil; EP = eyaculación precoz; SSRI = inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina
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Figura 4. Manejo de la EP

Diagnóstico clínico de la eyaculación precoz en función de los antecedentes del paciente/pareja

• Tiempo hasta la eyaculación (IELT)

• Grado percibido de control de la eyaculación

• Grado de molestias/ansiedad

• Inicio y duración de la EP

• Problemas psicosociales o de la relación

• Antecedentes médicos

Tratamiento de la eyaculación precoz

• Asesoramiento a pacientes

• Explicación de las opciones de tratamiento

•  Si la EP es secundaria a la DE, tratar la DE primero o en forma concomitante

EP de por vida

EP de por vida

• Farmacoterapia

• Tratamiento conductual

• Terapia de pareja

• Farmacoterapia

• Tratamiento conductual

• Terapia de pareja

• Tratamiento combinado

• Tratamiento combinado

Intente interrumpir el tratamiento farmacológico en forma gradual luego de 6 a 8 semanas

•  El tratamiento conductual incluye la técnica detener/comenzar, compresión y concentración en las sensaciones

•  La farmacoterapia (fuera de la etiqueta) incluye SSRI (uso diario) y anestésicos tópicos; se recomienda como la opción de tratamiento de primera línea en la EP de por vida

•  Considerar la dapoxetina para uso a demanda (el único fármaco aprobado para la EP) EP = eyaculación precoz; IELT = tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal; DE = disfunción eréctil; SSRI = inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina. Adaptado de Lue et al. Summary of the recommendations on sexual dysfunctions in men. J Sex Med 2004;1:6-23. 
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 El texto de este cuadernillo breve se basa en las directrices más completas de la EAU (ISBN 978-90-79754-09-0), que se encuentran disponibles para todos los miembros de la Asociación Europea de Urología (European Association of Urology) en su sitio web: http://www.uroweb.org. 
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DIRECTRICES PARA LA INVESTIGACIÓN 

Y EL TRATAMIENTO DE LA 

INFERTILIDAD MASCULINA

 (Texto actualizado en abril de 2010)

G.R. Dohle, K. Zsolt, A. Jungwirth, T. Diemer, A. Giwercman, C. Krausz

Eur Urol 2002 Oct;42(4):313-22

Eur Urol 2004 Nov;46(5):555-8

Definición

"La infertilidad es la incapacidad de una pareja sexualmente activa que no utiliza métodos anticonceptivos para conseguir un embarazo en un año" (OMS, 1995). Alrededor del 15% de las parejas no consiguen el embarazo en el plazo de un año y buscan tratamiento médico para la infertilidad. Menos del 5% 

no tienen hijos por propia voluntad. 

Factores pronósticos

En  la  infertilidad,  los  factores  principales  que  influyen  en  el pronóstico son:

•  la duración de la infertilidad

•  si la infertilidad es primaria o secundaria

•  los resultados del análisis del semen

•  la edad y la fertilidad de la mujer. 

Como  experto  en  el  aparato  genitourinario,  el  urólogo  debe 134 Infertilidad Masculina



explorar  a  todo  varón  con  problemas  de  fertilidad  en  busca de  anomalías  genitourinarias,  para  que  pueda  administrarse tratamiento apropiado. 

Diagnóstico

El  diagnóstico  de  la  infertilidad  masculina  deberá  centrarse en  varios  trastornos  predominantes  (Tabla  1).  Aunque  se encuentren anomalías en el varón, es preferible la valoración simultánea de su pareja femenina, ya que los datos de la OMS 

muestran  que  en  una  de  cada  cuatro  parejas  que  consultan por  problemas  de  fertilidad  existen  anomalías  en  los  dos miembros. 

Tabla 1:  Causas de la reducción de la fertilidad masculina

•   Factores congénitos (criptorquidia y disgenesia testicular, ausencia congénita del conducto deferente)

•   Anomalías genitourinarias adquiridas (obstrucciones, torsión testicular, tumor testicular)

•   Infecciones del aparato genitourinario

•   Aumento de la temperatura escrotal (p. ej., a consecuencia de un varicocele)

•   Trastornos endocrinos

•   Anomalías genéticas

•   Factores inmunológicos

•   Enfermedades sistémicas

•   Factores exógenos (medicaciones, toxinas, irradiación, factores de la forma de vida)

•   Idiopáticas (40-50% de los casos)
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Análisis del semen

El  análisis  del  semen  sirve  de  base  para  tomar  decisiones importantes relativas al tratamiento adecuado. Debe realizarse en un laboratorio que cumpla las normas nacionales de control de calidad (Tabla 2). 

Tabla 2:  Límites de referencia inferiores (percentil 5º 

y sus intervalos de confianza del 95%) para 

las características del semen  

 (OMS, Manual for Semen Analysis, 5ª ed., 2010) Parámetro


Límite de referencia 

inferior

• Volumen de semen (ml)

1,5 (1,4-1,7)

•  Número total de espermatozoides 

39 (33-46)

(106 por eyaculación)

•  Concentración de espermatozoides  15 (12-16) (106 por ml)

•  Movilidad total (PR+NP, %)

40 (38-42)

•  Movilidad progresiva (TE, %)

32 (31-34)

•  Vitalidad (espermatozoides vivos, 

58 (55-63)

%)

•  Morfología de los espermatozoides  4 (3,0-4,0) (formas normales, %)

Otros valores umbral de consenso

•  pH

> 7,2

•  Leucocitos positivos para peroxida- < 1,0

sa (106 por ml)
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•  Prueba MAR (espermatozoides 

< 50

móviles con partículas adheridas, 

%)

•  Prueba  immunobead (espermato-

< 50

zoides móviles con microesferas 

adheridas, %)

•  Cinc en el semen (μmol/eyacula-

> 2,4

ción)

•  Fructosa en el semen (μmol/eyacu- > 13

lación)

•  Glucosidasa neutra en el semen 

> 20

(mU/eyaculación)

 PR = movilidad progesioa; NP =

 Frecuencia de análisis del semen

Si los valores son normales según los criterios de la OMS, un análisis  debe  bastar.  Si  los  resultados  son  anormales,  debe repetirse el análisis del semen. Es importante distinguir entre oligospermia (< 15 millones de espermatozoides/ml), astenos-permia (< 40% de espermatozoides móviles) y teratospermia (< 4% de formas normales). Muy a menudo, las tres patologías existen simultáneamente en forma del síndrome de oligoaste-noteratospermia (OAT). En los casos extremos del síndrome OAT (< 1 millón de espermatozoides/ml), al igual que en la azoospermia, existe una mayor incidencia de anomalías gené-

ticas y de obstrucción del aparato genital masculino. 

Investigación hormonal

Las disfunciones endocrinas son más prevalentes en los varones infértiles que en la población general, pero siguen siendo Infertilidad Masculina 137



bastante poco frecuentes. El cribado hormonal puede limitarse a la determinación de los niveles de folitropina (FSH), hormona luteinizante (LH) y testosterona en caso de anomalías en los  parámetros  del  semen.  En  los  varones  diagnosticados  de azoospermia  o  de  OAT  extrema  extremo,  es  importante  distinguir entre causas obstructivas y no obstructivas. Un criterio con un valor predictivo de obstrucción razonable es una FSH 

normal con volumen testicular bilateral normal. No obstante, el  29%  de  los  varones  con  FSH  normal  parecen  tener  una espermatogénesis deficiente. 

 Hipogonadismo hipergonadotrófico (FSH/LH elevada) La  alteración  de  la  espermatogénesis  asociada  con  niveles elevados  de  gonadotropinas  es  un  problema  frecuente  y  no está  causado  generalmente  por  una  disfunción  del  sistema endocrino. Sus causas son:

•  congénitas: síndrome de Klinefelter, anorquia, criptorquidia (disgenesia), microdeleciones del cromosoma Ys

•  adquiridas: tras orquitis, torsión testicular, tumor testicular, enfermedad sistémica, tratamiento citotóxico. 

 Hipogonadismo hipergonadotrófico (FSH/LH deficiente) Los niveles bajos de gonadotropinas debidos a disfunción de la hipófisis o del hipotálamo son raros y pueden deberse a:

•   anomalías  congénitas:  hipogonadismo  hipogonadotrófico idiopático,  síndrome  de  Kallman  (acompañado  de  anos-mia)

•   anomalías  adquiridas:  enfermedad  hipofisaria  adquirida (tumor, enfermedad granulomatosa, hiperprolactinemia)

•   factores exógenos: fármacos (esteroides anabolizantes, obesidad, irradiación)
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Si  existe  hipogonadismo  hipogonadotrófico  inexplicado,  la exploración  médica  debe  incluir  el  estudio  de  la  hipófisis por resonancia magnética (RM) o tomografía computarizada (TC). 

Estudio microbiológico

La valoración microbiológica está indicada en caso de muestras de orina anormales, infecciones de vías urinarias, "infecciones  de  las  glándulas  accesorias  masculinas"  (IGAM)  y enfermedades  de  transmisión  sexual  (ETS).  Todavía  no  se han determinado las consecuencias clínicas de la detección de leucocitos en una muestra de semen. No obstante, si coincide con un volumen eyaculado escaso, puede indicar una obstrucción (parcial) de los conductos eyaculadores causada por una infección (crónica) de la próstata o de las vesículas seminales. 

Las  infecciones  genitales  pueden  inducir  la  producción  de radicales  libres  de  oxígeno  espermatotóxicos.  La  gonorrea  y Chlamydia  trachomatis  también  pueden  causar  obstrucción del  aparato  genital.  Aunque  los  tratamientos  antibióticos  de las  IGAM  podrían  lograr  mejorar  la  calidad  del  semen,  el tratamiento  no  aumenta  necesariamente  la  probabilidad  de concepción. 

Estudios genéticos

Un  número  considerable  de  los  trastornos  de  la  fertilidad andrológica  que  solían  calificarse  de  infertilidad  masculina idiopática  serán,  de  hecho,  de  origen  genético.  Algunos  de estos  trastornos  pueden  detectarse  obteniendo  una  anamnesis  familiar  completa  y  analizando  los  cariotipos.  Esto  no sólo  facilitará  el  diagnóstico,  sino  que  permitirá  el  asesoramiento  genético  apropiado,  que  puede  ser  muy  importante Infertilidad Masculina 139



debido  al  uso  actual  de  la  inyección  intracitoplasmática  de espermatozoides  (ICSI),  ya  que  el  trastorno  de  la  fertilidad, y  posiblemente  el  defecto  genético  correspondiente,  pueden transmitirse a la descendencia. 

Las anomalías cromosómicas son más frecuentes en los varones con OAT y con azoospermia. La anomalía más frecuente de los cromosomas sexuales es el síndrome de Klinefelter (47 

XXY), que afecta a alrededor del 10% de los varones diagnosticados de azoospermia. Este síndrome se caracteriza por hipogonadismo  hipogonadotrófico.  Ocasionalmente  se  encuentra un  fenotipo  eunucoide  y  existe  ginecomastia.  Los  dos  testí-

culos  son  muy  pequeños  y  presentan  esclerosis  tubular.  En alrededor del 60% de los pacientes, los niveles de testosterona descienden con la edad, lo que exige tratamiento sustitutivo con  andrógenos.  Se  recomienda  la  cariotipificación  de  todos los varones que sean candidatos a la ICSI debido a OAT. 

En  los  varones  con  una  calidad  del  semen  sumamente  deficiente pueden encontrarse traslocaciones y deleciones cromosómicas, que pueden ser hereditarias y causar abortos repetidos y malformaciones congénitas en la descendencia. En los casos con azoospermia u OAT pueden producirse deleciones en la región del factor azoospérmico (FAZ) del cromosoma Y, por lo que se aconsejan las pruebas oportunas. La prevalencia de deleciones del cromosoma Y en este grupo de pacientes es considerable (cerca del 5%). La presencia de una deleción del cromosoma Y significa que el defecto se transmitirá a los hijos, por lo que serán también infértiles. 
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quirúrgicamente,  basándose  en  un  diagnóstico  de  ausencia bilateral  congénita  del  conducto  deferente  (ABCCD),  debe analizarse a los dos miembros de la pareja en busca de mutaciones  del  gen  del  regulador  transmembrana  de  la  fibrosis quística (CFTR). Además de causar fibrosis quística (FQ), este gen se asocia también con ABCCD; en el 85% de los varones a quienes se diagnostica ABCCD también presentan una o dos mutaciones del gen del CFTR. En los casos en que la pareja sea portador de una mutación del CFTR, y dependiendo de la mutación de que se trate, hay un 25% de posibilidades de que la descendencia sufra FQ o ABCCD. En estos casos se recomienda asesoramiento genético. 

Ecografía

La  ecografía  es  una  herramienta  útil  para  localizar  defectos intrascrotales.  Una  ecografía  doppler  en  color  del  escroto puede  detectar  un  varicocele  en  alrededor  del  30%  de  los varones infértiles. Pueden encontrarse tumores testiculares en el 0,5% de los varones infértiles, y se detectan microcalcificaciones (un proceso potencialmente premaligno) en alrededor del 2-5% de los varones infértiles, sobre todo en los pacientes diagnosticados con antecedentes de criptorquidia. La ecografía transrectal (ETR) está indicada en los varones con un volumen eyaculado bajo (< 1,5 ml) para descartar la obstrucción de los conductos eyaculadores causada por un quiste prostático en la línea media o por estenosis de los conductos. 

Biopsia testicular

La biopsia testicular diagnóstica puede estar indicada en caso de azoospermia o de OAT extrema en presencia de un volumen testicular normal y de niveles de FSH normales. Su obje-Infertilidad Masculina 141



tivo es diferenciar la insuficiencia testicular de la obstrucción del aparato genital masculino. También puede realizarse una biopsia testicular como parte de un proceso terapéutico en los pacientes  con  signos  clínicos  de  azoospermia  no  obstructiva que  deciden  someterse  a  ICSI.  Se  recomienda  que  el  tejido que  contenga  espermatozoides  se  crioconserve  para  intentos futuros de ICSI. 

Las clasificaciones anatomopatológicas son:

•   ausencia de túbulos seminíferos (esclerosis tubular)

•   presencia  de  células  de  Sertoli  únicamente  (síndrome  de células sólo de Sertoli)

•   fallo  de  maduración:  espermatogénesis  incompleta,  no  se ha superado la fase de espermatocito

•   hipospermatogénesis: están presentes todos los tipos celulares  hasta  los  espermatozoides,  pero  hay  un  descenso manifiesto del número de espermatogonios reproductores. 

Puede  encontrarse  un  carcinoma   in  situ  del  testículo,  sobre todo en varones con factores de riesgo de tumores de células embrionarias  testiculares  (infertilidad  masculina,  criptorquidia, antecedentes de un tumor testicular, atrofia testicular) y microcalcificaciones en los testículos. 

Tratamiento

Asesoramiento

En  ocasiones,  ciertos  factores  relacionados  con  la  forma  de vida pueden ser los causantes de la mala calidad del semen; son  ejemplos  el  tabaquismo  intenso,  el  abuso  de  alcohol,  el consumo  de  esteroides  anabolizantes,  los  deportes  extremos (entrenamiento para la maratón, deportes que exijan una fuer-142 Infertilidad Masculina



za excesiva) y el aumento de la temperatura escrotal a causa del uso de ropa interior térmica, saunas o baños calientes o de la exposición laboral a fuentes de calor. Un número considerable de fármacos pueden afectar a la espermatogénesis. 

Tratamiento médico (hormonal)

Ningún  estudio  ha  confirmado  que  el  tratamiento  con  hormonas como la gonadotropina menopáusica humana (HMG)/

gonadotropina coriónica humana (HCG), andrógenos, anties-trógenos (clomifeno y tamoxifeno), inhibidores de la prolacti-na (bromocriptina) y esteroides mejore las tasas de embarazo logradas  por  los  varones  con  OAT  idiopática.  Sin  embargo, pueden  tratarse  con  fármacos  algunas  patologías  endocrinas primarias, como:

•   Los niveles bajos de testosterona, para los que está indicada  la  sustitución  de  testosterona.  Si  con  la  sustitución  se superan los valores fisiológicos normales, habrá un efecto negativo en la espermatogénesis

•   El  hipogonadismo  hipogonadotrófico,  con  una  dosis  de HCG y HMG por vía intramuscular dos veces por semana

•  La hiperprolactinemia, con agonistas dopaminérgicos En  los  pacientes  con  autoanticuerpos  antiespermatozoides no se recomiendan las dosis altas de corticosteroides, aunque sean eficaces, a causa de sus graves efectos secundarios. 

Tratamiento quirúrgico

 Varicocele

El  tratamiento  del  varicocele  es  objeto  de  controversia  en  la andrología  médica.  Tal  controversia  se  centra  principalmente  en  la  necesidad  real  de  tratar  el  varicocele  en  los  varones Infertilidad Masculina 143



infértiles. Existen pruebas de la mejoría de los parámetros del semen  tras  el  tratamiento  con  éxito  del  varicocele.  La  información  actualmente  disponible  respalda  la  hipótesis  de  que en  algunos  varones  la  presencia  de  varicocele  se  asocia  con lesión  testicular  progresiva  a  partir  de  la  adolescencia  y  con la  consiguiente  reducción  de  la  fertilidad.  Aunque  el  tratamiento del varicocele en adolescentes puede ser eficaz, existe un  riesgo  considerable  de  sobretratamiento.  Un  metanálisis Cochrane  de  estudios  aleatorizados  del  tratamiento  del  varicocele en varones infértiles no demostró un efecto beneficioso de la ligadura del varicocele en las tasas de embarazo. Cuando el  análisis  del  semen  es  normal  y  en  varones  con  varicocele subclínico, no parece que el tratamiento tenga ventajas sobre la observación. No obstante, la reparación del varicocele puede ser eficaz en los varones con un análisis del semen anormal, varicocele clínico e infertilidad no explicada por otra causa. Se necesitan estudios aleatorizados ulteriores para confirmar que el tratamiento será beneficioso para este subgrupo de parejas infértiles. 

 Epididimovasostomía microquirúrgica

Sólo  deben  practicar  este  procedimiento  los  urólogos  con experiencia  en  microcirugía.  Dado  su  efecto  limitado  en  las tasas  de  embarazo  (20-30%),  se  aconseja  combinar  la  epididimovasostomía  con  la  aspiración  microquirúrgica  de  espermatozoides del epidídimo (MESA) y crioconservar los espermatozoides recogidos para ICSI. La epididimovasostomía está indicada en caso de obstrucción del epidídimo y existencia de una espermatogénesis normal (biopsia testicular). 
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 Vasovasostomía

La  vasovasostomía  puede  realizarse  macro  o  microscópicamente, aunque esta última técnica es más eficaz para mejorar las tasas de embarazo. La probabilidad de iniciar un embarazo es inversamente proporcional al tiempo de obstrucción, y se reduce  a  menos  del  50%  al  cabo  de  8  años.  Otros  factores pronósticos importantes son la calidad del semen después del procedimiento y la edad de la pareja. En alrededor del 15% de los varones sometidos a una vasovasostomía, la calidad de los espermatozoides se deteriora en un año hasta la azoospermia o la oligospermia extrema. La mala calidad de los espermatozoides  y  en  ocasiones  los  anticuerpos  dirigidos  contra  ellos impiden  el  embarazo  espontáneo  e  indican  la  reproducción asistida. 

 MESA

La combinación de MESA e ICSI está indicada en los varones con azoospermia obstructiva cuando la reconstrucción (vasovasostomía, epididimovasostomía) sea imposible o infructuo-sa. Una alternativa sería la aspiración percutánea de espermatozoides de la cabeza del epidídimo (PESA). Si no se obtienen espermatozoides  con  MESA  o  PESA,  puede  practicarse  una biopsia testicular con extracción de espermatozoides del testí-

culo (TESE) para su uso en la ICSI. 

 TESE

En  alrededor  del  50-60%  de  los  varones  con  azoospermia no  obstructiva  (ANO)  pueden  encontrarse  en  el  testículo espermatozoides útiles para la ICSI. La mayoría de los autores recomiendan que se obtengan varias muestras testiculares. Se observa una buena correlación entre la histología de la biopsia Infertilidad Masculina 145



diagnóstica y la probabilidad de encontrar células espermáticas maduras durante la recogida de espermatozoides testiculares y la ICSI. No se ha encontrado una relación clara entre la recogida satisfactoria de espermatozoides y la FSH, la inhibina B  o  el  volumen  testicular.  Cuando  existen  microdeleciones en  AZFa  y  AZFb,  no  pueden  recuperarse  espermatozoides. 

La  extracción  de  espermatozoides  del  testículo  es  la  técnica de  elección,  y  su  reproducibilidad  es  excelente.  La  extracción microquirúrgica de espermatozoides del testículo puede aumentar las tasas de recuperación. 

 Incisión transuretral de los conductos eyaculadores o de un quiste prostático en la línea media

Las  obstrucciones  distales  del  aparato  genital  las  causan comúnmente infecciones de la uretra prostática y de las glándulas accesorias, o un quiste en la línea media de la próstata. El tratamiento  de  la  obstrucción  mediante  incisión  transuretral del quiste o de los conductos eyaculadores puede originar un aumento de la calidad del semen y, en ocasiones, un embarazo espontáneo. Sin embargo, los resultados a largo plazo son desalentadores. 

Disfunción sexual

Para  el  tratamiento  de  la  disfunción  sexual,  véanse  las Directrices de la EAU sobre la disfunción sexual masculina. 

 Trastornos de la eyaculación

Puede haber eyaculación retrógrada y aneyaculación:

•   en enfermedades neurológicas como la esclerosis múltiple, diabetes mellitus (neuropatía) y lesiones de la médula espinal. 
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•   tras cirugía de la próstata o del cuello vesical, simpatecto-mía y cirugía retroperitoneal, como disecciones de ganglios linfáticos por tumores testiculares. 

•   durante un tratamiento antidepresivo. 

A menudo no se encuentra la causa de una eyaculación retró-

grada. El diagnóstico se basa en la anamnesis y en el estudio al  microscopio  de  la  orina  posteyaculatoria.  También  debe sospecharse eyaculación retrógrada si el volumen eyaculado es muy bajo (eyaculación retrógrada parcial). El objetivo esencial del  tratamiento  de  la  eyaculación  retrógrada  es  eliminar  la causa del trastorno o recoger espermatozoides de la orina tras el orgasmo. 

La aneyaculación puede tratarse por técnicas de vibroestimula-ción o electroeyaculación. Es posible inducir la eyaculación en alrededor del 90% de los pacientes con lesiones de la médula espinal. Sin embargo, el semen es a menudo de baja calidad y  tiene  un  número  escaso  de  espermatozoides  móviles.  Ello explica los resultados desalentadores de las técnicas de reproducción  asistida,  como  la  inseminación  intrauterina,  en  los pacientes  con  lesiones  medulares.  A  menudo  se  necesitan  la fertilización  in vitro y la ICSI. 

 Este  folleto  resumido  se  basa  en  las  directrices  más  exhaustivas  de  la  EAU 

 (978-90-79754-70-0), disponibles para todos los miembros de la Asociación Europea de Urología en su página de Internet, http://www.uroweb.org. 
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INCONTINENCIA URINARIA

 (Texto actualizado en marzo de 2009)

A. Schröder, P. Abrams (copresidentes), K.-E. Andersson, W. Artibani, C.R. Chapple, M.J. Drake, C. Hampel, A. Neisius, A. Tubaro, J.W. Thüroff (presidente) 

Introducción

La  incontinencia  urinaria  (IU)  es,  por  mucho,  más  común en las mujeres que en los hombres, y su prevalencia aumenta con la edad. Para tratarla con éxito, se recomienda un enfoque estandarizado, empezando con una anamnesis minuciosa, un examen  físico  y  pruebas  de  diagnóstico  básicas  en  el  primer contacto del paciente con un profesional médico. 

Si el diagnóstico no es evidente, o si hacen falta más estudios, el  paciente  debe  ser  derivado  a  un  especialista  que  realizará entonces  las  pruebas  de  diagnóstico  apropiadas  e  iniciará  el tratamiento especializado indicado. 

Los  algoritmos  presentados  aquí  marcan  el  camino  que  va del  diagnóstico  al  tratamiento.  Para  simplificarlos  los  dividi-mos  en  subpoblaciones  (mujeres,  hombres,  niños,  personas debilitadas  y  ancianos,  y  pacientes  con  vejiga  neurógena), construyendo  el  algoritmo  para  cada  población  siguiendo  el mismo patrón. 

Se recomienda el cuestionario validado ICIQ-SF para el estudio de la incontinencia urinaria. 
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Cuestionario validado ICIQ-SF
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Farmacoterapia

Los  fármacos  para  el  tratamiento  de  la  incontinencia  urinaria  podrían  ser  eficaces  en  ciertos  pacientes,  pero  tienen  sus efectos  secundarios,  y  generalmente  no  son  usados  durante largos  períodos.  Por  ende,  parecería  razonable  considerarlos terapias complementarias a los tratamientos conservadores y quirúrgicos. 

Los antimuscarínicos tienen importantes ventajas clínicas en el tratamiento de la vejiga hiperactiva. No se ha llegado a un consenso  sobre  cuál  de  los  fármacos  disponibles  debería  ser usado como tratamiento de primera, segunda o tercera línea. 

El  tratamiento  óptimo  debe  ser  personalizado  y  debe  tomar en  consideración  tanto  las  comorbilidades  y  medicamentos concomitantes del paciente como las características farmacológicas de los distintos fármacos. 

El tratamiento farmacológico de la incontinencia de esfuerzo tiene como objetivo fortalecer el efecto de oclusión uretral, al aumentar el tono de los músculos lisos y estriados de la uretra. 

Existen varios fármacos que pueden contribuir a tal aumento, pero su uso clínico ha sido limitado por su poca eficacia y/o sus efectos secundarios. 

Debido  a  la  actual  inexistencia  de  ensayos  aleatorizados  y controlados sobre el tratamiento de la incontinencia por rebosamiento con parasimpaticomiméticos o con antagonistas de los adrenoreceptores 1, se debe concluir que existe solamente una base empírica para la selección de tratamientos médicos para la incontinencia por rebosamiento. El efecto de cualquier tratamiento  médico  para  la  incontinencia  por  rebosamiento 150 Incontinencia Urinaria



deberá ser juzgado comparándolo con el efecto de la eliminación de la orina residual (la causa fundamental de la "incontinencia  por  rebosamiento")  mediante  cateterismo  o  cirugía. 

Hasta la fecha no se encuentran disponibles datos clínicos que permitan efectuar tal comparación. 

Aunque existen pruebas fiables de que los síntomas y cambios citológicos de la atrofia urogenital pueden ser revertidos con terapia  estrogénica  vaginal  (local)  a  bajas  dosis,  no  existe actualmente ninguna prueba que indique que se deberían usar estrógenos en monoterapia, o en combinación con progestero-nas, para tratar la incontinencia urinaria, ya que no producen ningún efecto directo en el tracto urinario inferior. 

La desmopresina fue bien tolerada en todos los estudios y produjo mejoras significativas, en comparación con el placebo, en la reducción de micciones nocturnas y en el aumento de horas de  sueño  ininterrumpido.  El  riesgo  de  hiponatremia  parece aumentar con la edad, con la presencia de cardiopatías y con el aumento del volumen de orina de 24 horas, y en un metaná-

lisis se ha calculado en aproximadamente un 7.6%. 

Tratamiento de la incontinencia urinaria en hombres La  evaluación  inicial  de  los  hombres  debería  separar  los pacientes con una incontinencia "complicada", y que requerirán ser derivados para recibir un tratamiento especializado, de los que sólo necesitan una evaluación general. 
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Recomendaciones para el tratamiento inicial de la GR

incontinencia urinaria en hombres

• Modificación del estilo de vida

NR

•  Entrenamiento supervisado de los músculos del B

suelo pélvico para la incontinencia de esfuerzo tras prostatectomía

•  Régimen de micciones programadas para la vejiga C

hiperactiva

•  En ausencia de signos de residuo posmiccional C

importante, antimuscarínicos para síntomas de vejiga hiperactiva, con o sin incontinencia de urgencia

•  Los antagonistas alfadrenérgicos (alfabloqueantes)   C

pueden ser añadidos si también hay obstrucción del cuello vesical

 GR = grado de recomendación; NR = no es posible hacer ninguna recomendación. 

Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en hombres ANAMNESIS

Goteo 

Incontinencia con la 

Urgencia/polaquiuria, 

Incontinencia "complicada" 

posmiccional

actividad física 

Incontinencia 

con o sin 

• Incontinencia recurrente 

(generalmente 

mixta

incontinencia

o "total" 

postprostatectomía)

• Incontinencia asociada 

con:

-- dolor

-- hematuria

EVALUACIÓN 

• Evaluación general (véase el capítulo correspondiente)

-- infección recurrente

CLÍNICA

• Evaluación de los síntomas urinarios y puntuación de síntomas (con 

-- síntomas durante la 

micción

inclusión de gráfica frecuencia-volumen y cuestionario)

-- radioterapia de la 

• Valoración de la calidad de vida y de la voluntad de seguir el próstata

tratamiento

-- cirugía pélvica radical

• Examen físico: abdominal, rectal, neurológico sacro

• Análisis de orina, con o sin urocultivo; si hay infección, tratar y volver a evaluar

• Evaluación de la función de los músculos del suelo pélvico

• Evaluación del residuo posmiccional

Cualquier otra alteración 

detectada; p. ej., residuo 

posmiccional importante

DIAGNÓSTICO 

INCONTINENCIA DE 

INCONTINENCIA MIXTA

INCONTINENCIA POR 

DE 

ESFUERZO

(se deben tratar primero 

URGENCIA sospechada 

PRESUNCION

sospechada debido a 

los síntomas más 

debido a hiperactividad 

insuficiencia esfinteriana

molestos)

del detrusor

Compresión 

TRATAMIENTO

CONVERSAR CON EL PACIENTE SOBRE LAS OPCIONES DE 

manual

TRATAMIENTO

Contracción de 

• Modificación del estilo de vida

los músculos 

• Ejercicios de los músculos del piso pélvico, con o sin bio-feedback del suelo 

• Micción programada (entrenamiento vesical)

pélvico

• Productos para la incontinencia

• Antimuscarínicos (vejiga hiperactiva, con o sin incontinencia por urgencia) y antagonistas alfadrenérgicos (si también hay obstrucción del cuello vesical)

Fracaso

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO
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El especialista podría volver, primero, al tratamiento inicial si se considera que la terapia anterior había sido inadecuada. 

La  incontinencia  urinaria,  en  hombres  candidatos  a  cirugía, puede  ser  clasificada  según  su  etiología  como  incontinencia  esfinteriana  (postoperatoria,  postraumática  o  congénita), incontinencia vesical y fístulas:

Clasificación etiológica de la incontinencia urinaria susceptible de intervención quirúrgica en hombres Incontinencia esfinteriana

Postoperatoria

• Tras prostatectomía por enfermedad benigna

• Tras prostatectomía por cáncer de próstata

•  Tras radioterapia, braquiterapia, criocirugía, ultrasonido focalizado de alta intensidad (HIFU) por cáncer de próstata

• Tras cistectomía y neovejiga por cáncer vesical

• Postraumática

•  Tras desgarro de la uretra prostatomembranosa y reconstrucción de la uretra

• Traumatismo del suelo pélvico

• Extrofia y epispadias incontinente

Incontinencia vesical 

•  Incontinencia de urgencia (vejiga hiperactiva) refrac-taria

• Vejiga de capacidad reducida

Fístulas 

 HIFU = ultrasonido focalizado de alta intensidad. 
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Tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en hombres ANAMNESIS/EVAL

Incontinencia 

Incontinencia con 

Incontinencia "complicada" 

UACIÓN DE 

postprostatectomía

urgencia/polaquiuria

• Incontinencia recurrente

SÍNTOMAS

• Incontinencia asociada 

con:

-- radioterapia de la pelvis o 

EVALUACIÓN 

• Considerar estudio urodinámico y estudios de imágenes del a la próstata

CLÍNICA

tracto urinario

-- cirugía pélvica radical

• Uretrocistoscopia (si está indicada)

DIAGNÓSTICO

INCONTINENCIA DE 

INCONTINENCIA 

INCONTINENCIA 

Considerar:

ESFUERZO debido a 

MIXTA

DE URGENCIA 

• Uretrocistoscopia

insuficiencia 

debido a hiperacti-

• Estudios adicionales

esfinteriana

vidad del detrusor 

de imágen-

(durante el llenado)

• Estudio urodinámico

 Con obstrucción 

 Concomitante con 

 Patología o anomalía 

 concomitante del 

 detrusor hipoactivo 

 del tracto urinario 

 cuello vesical

 (durante el vaciado)

 inferior

TRATAMIENTO

Si fracasa la 

• Alfabloqueantes, 

Si fracasa la terapia  • Cateterismo 

• Corregir la 

terapia inicial:

5AR1

inicial: 

intermitente

anomalía

• esfínter urinario

• Corregir obstrucción

• Neuromodulación

• Antimuscarínicos

• Tratar la patología

artificial

anatómica del cuello

• cabestrillo 

vesical

masculino

• Antimuscarínicos

Tratamiento de la incontinencia urinaria en mujeres La evaluación inicial de las mujeres debería separar las pacientes con incontinencia "complicada", y que requerirán ser derivadas  para  recibir  tratamiento  especializado,  de  las  que  sólo necesitan una evaluación general. 

Las  mujeres  con  incontinencia  "complicada"  derivadas  para recibir  tratamiento  especializado  probablemente  requerirán evaluaciones  adicionales  para  descartar  otras  patologías  subyacentes; es decir, citología, uretrocistoscopia o estudios con imágenes del tracto urinario. 
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Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en mujeres Incontinencia con 

ANAMNESIS

Incontinencia 

Urgencia o 

Incontinencia "complicada":

la actividad física

mixta

polaquiuria, con o 

• Incontinencia recurrente

sin incontinencia 

• Incontinencia asociada con:

por urgencia

-- dolor

-- hematuria

-- infección recurrente

• Evaluación general

-- síntomas importantes durante la

EVALUACIÓN 

• Evaluación de los síntomas urinarios (con inclusión de gráfica micción

CLÍNICA

frecuencia-volumen y cuestionario)

-- radioterapia de la pelvis

• Valoración de la calidad de vida y de la voluntad de seguir el tratamiento

-- cirugía pélvica radical

• Examen físico: abdominal, rectal, neurológico sacro

-- sospecha de fístula

• posrespuesta a la tos para demostrar incontinencia de esfuerzo, si corresponde

• Análisis de orina, con o sin urocultivo; si hay infección, tratar y volver a evaluar 

Si es apropiada

• Evaluación de los niveles de estrógeno y tratar según sea necesario

• Evaluación de la función de los músculos del suelo pélvico

• Evaluación del residuo postmiccional

DIAGNÓSTICO 

Incontinencia de 

Vejiga hiperactiva, 

PROVISIONAL

esfuerzo

Incontinencia mixta

con o sin 

Sospechada debido a 

(Se deben tratar primero 

INCONTINENCIA 

insuficiencia 

los síntomas más 

DE URGENCIA 

Si se detecta otra 

esfinteriana

molestos)

sospechada debido 

anomalía; p. ej.:

a hiperactividad del 

• Residuo 

detrusor

posmiccional 

importante

TRATAMIENTO

• Modificación del estilo de vida

• Prolapso importante 

• Ejercicios de los músculos del suelo pélvico para la incontinencia de de órganos pélvicos

esfuerzo o vejiga hiperactiva

• Masa pélvica

• Reeducación de la vejiga para la vejiga hiperactiva

• Duloxetina1 (incontinencia de esfuerzo) o antimuscarínicos (vejiga hiperactiva con incontinencia por urgencia)

 *Sujeto a las 

 disposiciones 

• Otros adyuvantes, tales como la electroestimulación regulatorias locales. 

• Dispositivos vaginales  o uretrales

Fracaso

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

Cirugía para incontinencia urinaria en mujeres Procedimiento quirúrgico 

GR

•   Colporrafia anterior

NR

•   BNS transvaginal (con agujas)

NR

•   Procedimiento de Burch: abierto

A

•    Procedimiento de Burch: laparoscópico (sólo por B

cirujanos con experiencia en cirugía laparoscópi-ca)

•   Paravaginal

NR

•   Uretroplastia MMK

NR

•   Cabestrillo del cuello vesical: fascia autóloga A

•   Cabestrillos suburetrales (TVT)

A

•   Inyección de agentes de relleno

B

 NR = no es posible hacer ninguna recomendación; BNS = suspensión  del  cuello  vesical;  GR  =  grado  de  recomendación;  MMK  = 
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 Marshall-Marchetti-Krantz; TVT = cinta vaginal sin tensión. 

Tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en mujeres ANAMNESIS/

Incontinencia con 

Incontinencia 

Incontinencia con 

Incontinencia "complicada":

EVALUACIÓN DE 

la actividad física

mixta

urgencia/

• Incontinencia recurrente

SÍNTOMAS

polaquiuria

• Incontinencia asociada con:

-- dolor

-- hematuria

-- infección recurrente

-- síntomas durante la micción

• Evaluar para detectar movilidad o prolapso de órganos pélvicos

-- radioterapia de la pelvis

EVALUACIÓN 

• Considerar estudio de imagen- del tracto urinario/suelo pélvico

-- cirugía pélvica radical

CLÍNICA

• Estudio urodinámico (véase el texto)

-- sospecha de fístula

DIAGNÓSTICO

INCONTINENCIA DE 

INCONTINENCIA 

INCONTINENCIA 

INCONTINENCIA 

ESFUERZO 

MIXTA (USI/DOI)

POR 

asociada con 

URODINÁMICO (USI)

(Se deben tratar 

HIPERACTIVIDAD 

vaciado 

primero los síntomas 

DEL DETRUSOR

incompleto de la 

Considerar:

más molestos)

vejiga

• Uretrocistoscopia

• Otros estudios de imágen

• Estudio urodinámico

 Obstrucción del 

 Detrusor 

 Anomalía o patología del 

 cuello vesical

 hipoactivo

 tracto urinario inferior

TRATAMIENTO

Si fracasa la terapia 

Si fracasa la terapia 

• Corregir obstrucción 

• Corregir la anomalía

inicial: 

inicial:

anatómica del cuello 

• Tratar la patología

• Cirugía para la 

• Toxina botulínica

vesical (p. ej., prolapso

incontinencia de 

• Neuromodulación

genitourinario)

esfuerzo

• Ampliación vesical

-- agentes de relleno

-- cintas y cabestrillos

Cateterismo 

-- colposuspensión

intermitente

-- esfínter urinario 

artificial

Tratamiento de la incontinencia urinaria en hombres y mujeres debilitados y ancianos

Se  deben  realizar  evaluaciones  de  incontinencia  urinaria  en todas las personas debilitadas y ancianos, buscando los casos activamente, porque la incontinencia urinaria es muy frecuente  en  este  grupo  de  pacientes.  La  mayoría  de  los  pacientes pueden ser tratados con éxito usando una combinación de los métodos que se muestran en el siguiente algoritmo. 

Algunos  pacientes  podrían  tener  que  ser  derivados  a  un especialista, entre ellos los que padecen dolor y hematuria o comorbilidades complicadas, y los que no responden al tratamiento inicial. 
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Tratamiento de la incontinencia urinaria en hombres y mujeres debilitados y ancianos ANAMNESIS / 

Búsqueda activa de casos en hombres 

Incontinencia urinaria asociada 

EVALUACIÓN DE 

y mujeres debilitados y ancianos

con:

SÍNTOMAS

• Dolor

• Hematuria

• Evaluar, tratar y reevaluar las afecciones potencialmente EVALUACIÓN 

• Infección sintomática 

tratables, incluidas las comorbilidades relevantes y las CLÍNICA

recurrente del tracto urinario

actividades de la vida diaria

• Masa pélvica

• Evaluar la calidad de vida, el deseo de tratamiento, los 

• Irradiación de la pelvis

• Delirio

objetivos del tratamiento, el tratamiento previo, y las 

• Cirugía pélvica o del tracto 

• Infección

preferencias del cuidador

urinario inferior

• Fármacos

• Examen físico enfocado que incluya la función cognitiva, 

• Prolapso que sobrepasa el 

• Poliuria

la movilidad y exámenes neurológicos y rectales himen (en mujeres)

• Movilidad reducida

• Análisis de orina

• Sospecha de fístula

• Retención fecal y otros 

• Considerar el uso de una gráfica frecuencia-volumen o la factores

verificación de pérdidas de orina, especialmente con la 

• Evitar el sobretratmiento 

presencia de nocturia

de la bacteriuria asintomática

DIAGNÓSTICO 

Incontinencia de urgencia

Residuo posmiccional importante

Incontinencia de esfuerzo

CLÍNICO

• Modificación del estilo de 

• Tratar el estreñimiento

• Modificación del estilo de 

TRATAMIENTO 

vida

• Revisar los medicamentos

vida

INICIAL

• Terapias conductuales

• Considerar el ensayo de 

• Ejercitación de los 

• Considerar la adición y 

alfabloqueantes (en hombres)

músculos del piso pélvico

ensayo de antimuscarínicos

• Drenaje por catéter si hay 

residuo posmiccional de 

200-500 ml y luego reevaluar 

(véase el texto)

Si no hay mejora suficiente, reevaluar las comorbilidades contribuyentes, con o sin disfunción, y tratarlas TRATAMIENTO 

CONTINUO y 

Si sigue sin una mejora suficiente, o si están presentes síntomas asociados graves, considerar REEVALUACIÓN

la derivación a un especialista, según sea apropiada al tomar en cuenta las comorbilidades y las preferencias del paciente

El tratamiento especializado tiene que ser personalizado, porque depende en gran medida del estado del paciente. 

La edad no es una contraindicación para el tratamiento quirúrgico de la incontinencia, pero a los pacientes se les deberá realizar una evaluación minuciosa antes de la cirugía. 

Para algunos pacientes, el único resultado posible será la con-tención de la incontinencia urinaria (p. ej., compresas). 

Tratamiento de la incontinencia urinaria neurógena La preservación de la función renal, junto con el control urinario, es un objetivo importante del tratamiento de la incontinencia urinaria neurógena. También es preciso considerar el impacto social, el grado de discapacidad y la calidad de vida. 
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rio  inferior  en  pacientes  neurológicos,  no  son  suficientes  la anamnesis y la evaluación clínica; para hacer el diagnóstico y determinar el pronóstico, es esencial realizar una evaluación urodinámica. 

Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria neurógena Lesión suprapontina del cerebro 

Lesión medular infrapontina 

Lesión de nervios periféricos (p. ej., 

ANAMNESIS

(p. ej., enfermedad de Parkinson, 

suprasacra (p. ej., traumatismo, 

cirugía pélvica radical)

NIVEL DE LESIÓN

accidente cerebrovascular, 

esclerosis múltiple)

Lesión del cono medular/cauda 

esclerosis múltiple)

equina (p. ej., prolapso de disco 

lumbar)

EVALUACIÓN CLÍNICA

• Anamnesis adicional

• Evaluación general, a incluir evaluación en casa

• Diario vesical y puntuación de síntomas

• Valoración del nivel funcional, de la calidad de vida y de la voluntad de seguir el tratamiento

• Examen físico: evaluación de la sensibilidad en los dermotomas lumbosacros, del tono anal y de la contracción voluntaria del esfínter anal y de los reflejos bulbocavernoso y anal y la marcha. 

• Análisis de orina con urocultivo (si hay infección, tratar según sea necesario)

• Estudios de imágen del tracto urinario, creatinina en suero: si son anormales, tratamiento especializado

• Residuo posmiccional por palpación abdominal u, opcionalmente, por ecografía Estos métodos aportarán datos básicos, pero no permiten un diagnóstico neurológico preciso Incontinencia de esfuerzo debido 

Incontinencia urinaria debido a hiperactividad del esfínter a insuficiencia esfinteriana

DIAGNÓSTICO 

Residuo posmiccional 

PROVISIONAL

Vaciado incompleto (residuo 

insignificante

posmiccional importante)

• Según la cooperación y

movilidad:

• Modificación del

• Modificación del comportamiento

comportamiento

TRATAMIENTO

• Cateterismo intermitente con o sin

• Dispositivos externos

• Antimuscarínicos

• Antimuscarínicos

• Dispositivos externos

• Cateterismo transuretral

Fracaso

Fracaso

Fracaso

Tratamiento especializado preferido para un tratamiento más "personalizado" Si  fracasa  el  tratamiento  empírico  inicial,  está  indicado  el tratamiento  especializado  temprano  para  todos  los  casos  de incontinencia neurógena. 
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Tratamiento especializado de la incontinencia urinaria neurógena Lesión de nervios periféricos (p. ej., cirugía 

Lesión medular infrapontina 

Lesiones cerebrales suprapontinas 

NIVEL Y EXTENSIÓN DE LA 

pélvica radical); lesión del cono 

suprasacra (p. ej., 

(p. ej., enfermedad de Parkinson, 

LESIÓN, ANAMNESIS Y 

medular/cauda equina (p. ej., prolapso de 

traumatismo, esclerosis 

accidente cerebrovascular, 

EVALUACIÓN CLÍNICA

disco lumbar)

múltiple)

esclerosis múltiple)

• Evaluación urodinámica (considerar la necesidad de realizar imágenes simultáneas / EMG) EVALUACIÓN 

• Estudios de imágen del tracto urinario; si hay anomalías, ecografía renal ESPECIALIZADA

• Evaluación neurofisiológica de lesiones periféricas DIAGNÓSTICO

Incontinencia de esfuerzo  Incontinencia asociada con Incontinencia urinaria debido a 

debido a insuficiencia 

vaciado incompleto de la 

hiperactividad del detrusor

esfinteriana

vejiga, debido a 

hipoactividad del detrusor o 

hiperactividad del esfínter

Con disinergia 

Sin disinergia 

detrusor-esfínter

detrusor-esfínter

TRATAMIENTO 

• Micciones programadas

• CI

• CI + AM

• Comportamiento

CONSERVADOR

• Dispositivos externos

• Bloqueantes alfa 1

• Cateterismo

• CI + AM

• Electroestimulación

intravesical + AM

• Vaciado provocado

vesical

• Cateterismo intravesical + AM

• Compresión vesical

• Dispositivos externos + AM

TRATAMIENTO 

• Esfínter artificial

• Stents intrauretrales

• SDAF + CI

• Toxina botulínica 

QUIRÚRGICO

• Cabestrillo del cuello

• ITU del esfínter

• SDAF + SARS

en el detrusor

vesical

• Toxina botulínica en 

• Enterocistoplastia

• Cintas suburetrales

el esfínter

• Autoampliación

• Agentes de relleno

DDE = disinergia detrusor-esfínter

• Cirugía del cuello vesical

AM = antimuscarínicos

• Cierre del cuello vesical

SDAF = desaferentización sacra

SARS = estimulación de raíces sacras anteriores CI = cateterismo intermitente

En ciertos casos, un estoma de derivación podría ser una opción ITU = incisión transuretral

Tratamiento de la incontinencia urinaria en niños Según el consenso de 2006 de la ICCS, la incontinencia urinaria en niños se define como "la micción en lugares o momentos inapropiados, en un niño de 5 años o más". 

Se  debe  hacer  una  distinción  entre  la  enuresis  nocturna  y la  incontinencia  urinaria.  Antes  de  calificar  la  incontinencia urinaria  de  funcional  y  proceder  a  su  tratamiento,  se  deben descartar anomalías anatómicas del tracto urinario. 
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Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en niños Enuresis diurna ± enuresis 

Incontinencia "complicada" 

ANAMNESIS/EVALUA

Enuresis nocturna 

nocturna 

asociada con:

CIÓN DE SÍNTOMAS

(monosintomática)

± Urgencia/frecuencia 

-- anomalías del tracto urinario

± Síntomas durante la micción

-- neuropatía

-- cirugía pélvica

-- Síntomas durante la micción

-- Infección urinaria recurrente

EVALUACIÓN CLÍNICA

• Evaluación general ( véase  el capítulo correspondiente)

• Examen físico: abdominal, perineal, genitales externos, espalda/columna, neurológico

• Evaluar la función del intestino; si hay estreñimiento, tratar y volver a evaluar

• Análisis de orina ± urocultivo; si hay infección, tratar y volver a evaluar

• Evaluar el residuo posmiccional por palpación abdominal u, opcionalmente, por ecografía

DIAGNÓSTICO 

ENURESIS NOCTURNA 

INCONTINENCIA 

INFECCIÓN 

VACIADO 

Cualquier otra 

PROVISIONAL

MONOSINTOMÁTICA

DE URGENCIA

RECURRENTE

DISFUNCIONAL

anomalía que se 

detecte; p. ej., 

residuo 

posmiccional

TRATAMIENTO

Explicación/educación

• Educación de la 

• Diario vesical

vejiga

• Alarma

• Antimuscarínicos

• Desmopresina

• Alarma

• Desmopresina

Fracaso

Fracaso

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

Tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en niños ANAMNESIS Y 

Incontinencia sin sospecha de anomalía del 

Incontinencia con sospecha de anomalía del 

EXAMEN FÍSICO 

tracto urinario

tracto urinario

POR ESPECIALISTA 

• Análisis de orina: Si hay ITU, tratar y volver a Considerar:

EVALUACIÓN 

evaluar según sea apropiado

• cistrografía permiccional

CLÍNICA

• Tratar la disfunción intestinal y volver a 

• Gammagrafía renal

evaluar

• Estudio urodinámico

• Considerar la necesidad de estudio 

• Uretrocistoscopia

}si es anormal 

urodinámico 

• Estudio de imagen de la 

• Ecografía renal/vesical

columna

• Evaluar el residuo posmiccional

• Flujo ± electromiografía

• Evaluación del comportamiento

DIAGNÓSTICO

INCONTINENCIA DE 

HIPERACTIVIDAD DEL 

VACIADO 

CAUSAS ANATÓMICAS 

ESFUERZO

DETRUSOR/ACOMODACION 

DISFUNCIONAL

DE LA INCONTINENCIA 

VESICAL DISMINUIDA

URINARIA

TRATAMIENTO

Educación de los 

• Educación vesical

• Micciones programadas

• Corregir la 

músculos del suelo 

• Antimuscarínicos

• Relajación del suelo pélvico 

anomalía ( véase: 

pélvico

• Tratamiento del intestino

± bio feedback

tratamiento 

• Farmacoterapia

quirúrgico en niños)

-- antimuscarínicos

-- alfabloqueantes

• Cateterismo intermitente

Fracaso

Fracaso

• Tratamiento del intestino

• Antibiótico si hay infección

• Esfínter urinario 

• Toxina botulínica

Fracaso

artificial

• Ampliación vesical

• Cabestrillo

Mitrofanoff si fracasa el 

• Agentes de relleno

cateterismo intermitente
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 Este breve texto se basa en las directrices más exhaustivas de la EAU (ISBN 

 978-90-79754-09-0), que se encuentran a la disposición de todos los miembros de la Asociación Europea de Urología (European Association of Urology) en su sitio web: www.uroweb.org
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Guías ClíniCas sobre las 

infeCCiones urolóGiCas

 (Texto actualizado en abril de 2010)

M. Grabe (Presidente), T.E. Bjerklund-Johansen, H. Botto, M. Çek, K.G. Naber, P. Tenke, F. Wagenlehner

introducción

Las  infecciones  del  aparato  urinario  plantean  un  problema sanitario grave, fundamentalmente debido a la frecuencia con la  que  se  presentan.  Las  pruebas  clínicas  y  experimentales respaldan la idea de que el mecanismo causal más común de las infecciones del tracto urinario (ITU) es el ascenso por la uretra de microorganismos, especialmente de origen intestinal (es  decir,  Escherichia  coli  y  otras  bacterias  intestinales).  Tal mecanismo ofrece además una explicación lógica a la mayor tasa de ITU en las mujeres y al aumento del riesgo de infección después del uso de catéteres o instrumentación vesical. 

Clasificación y definiciones

Por motivos clínicos prácticos, las infecciones del tracto urinario y las del aparato genital masculino se clasifican en grupos definidos por los síntomas clínicos predominantes (tabla 1). 

Tabla 1:  Clasificación de las infecciones del tracto urinario y del aparato genital masculino

•  ITU inferior no complicada (cistitis)

•  Pielonefritis no complicada

•  ITU complicada con o sin pielonefritis
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•  Urosepsis

•  Uretritis

•  Prostatitis, epididimitis, orquitis

Las definiciones de bacteriuria y piuria aparecen en la Tabla 2. 

Tabla 2: bacteriuria significativa en adultos 1.  > 103 uropatógenos/ml de orina de la mitad de la micción en la cistitis aguda no complicada en mujeres

2.  > 104 uropatógenos/ml de orina de la mitad de la micción en la pielonefritis aguda no complicada en mujeres 3.  > 105 uropatógenos/ml de orina de la mitad de la micción en mujeres o 104 uropatógenos/ml de orina de mitad de la micción en varones (o en orina recogida directamente del catéter en mujeres) con ITU complicadas

4.  En una muestra obtenida por punción vesical suprapúbi-ca, cualquier recuento bacteriano es significativo. 

 Bacteriuria asintomática

Se define como dos urocultivos positivos realizados con más de  24  horas  de  separación  que  contienen  105  uropatógenos/

ml  de  la  misma  cepa  bacteriana  (por  lo  general  sólo  puede detectarse la especie). 

 Piuria

Se diagnostica piuria cuando hay 10 leucocitos por campo a gran  aumento  (CGA)  (x400)  en  el  sedimento  resuspendido de una alícuota de orina centrifugada o por mm3 de orina no centrifugada.  Para  la  exploración  habitual  también  pueden emplearse  tiras  reactivas,  incluida  una  prueba  de  leucocito esterasa y valoraciones de hemoglobina y nitritos. 
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 Uretritis

La uretritis sintomática se caracteriza por la disuria y la secreción purulenta. 

 Clasificación de la prostatitis/síndrome de dolor pélvico crónico (SDPC)

Se recomienda el uso de la clasificación del  National Institute for Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK/NIH) (Tabla 3). 

Tabla 3:  Clasificación de la prostatitis según el niDDK/niH

I  Prostatitis bacteriana aguda (PBA)

II  Prostatitis bacteriana crónica (PBC)

III Síndrome de dolor pélvico crónico (SDPC)

A.   SDPC inflamatorio: leucocitos en secreción prostá-

tica espontánea (SPE)/orina posmasaje prostático (VB3)/semen

B.   SDPC no inflamatorio: sin leucocitos en SPE/VB3/

semen

IV  Prostatitis inflamatoria asintomática (prostatitis histoló-

gica)

 Epididimitis, orquitis

La mayoría de los casos de epididimitis, con o sin orquitis, los causan uropatógenos comunes. La obstrucción infravesical y las malformaciones urogenitales son factores de riesgo de este tipo de infección. En los varones jóvenes hay que considerar la infección por  Chlamydia trachomatis. 
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Diagnóstico

 ITU (en general)

Para  el  diagnóstico  habitual  se  recomienda  una  adecuada anamnesis de la enfermedad y realizar una exploración física y análisis de orina con tira reactiva para leucocitos, eritrocitos y nitritos. Excepto en los episodios aislados de ITU inferior no complicada  (cistitis)  en  mujeres  premenopáusicas  sanas,  en los demás tipos de ITU se recomienda un urocultivo antes del tratamiento, ya que permite ajustar el tratamiento antimicrobiano en caso necesario. 

 Pielonefritis

En caso de sospecha de pielonefritis, puede ser necesario evaluar las vías urinarias superiores para descartar la presencia en ellas de obstrucción o cálculos. 

 Uretritis

Una tinción de Gram de la secreción o un frotis uretral que muestre  más  de  cinco  leucocitos  por  CGA  (x1.000)  indica la  existencia  de  uretritis  piógena;  en  caso  de  gonorrea,  los gonococos  se  localizan  intracelularmente  como  diplococos gramnegativos. Una prueba de esterasa leucocitaria positiva o la presencia de más de 10 leucocitos por CGA (x400) en una muestra de la primera orina de la mañana son diagnósticas. 

 Prostatitis/SDPC

En los pacientes con síntomas similares a los de la prostatitis debe hacerse un intento de distinguir entre la prostatitis bacteriana y el SDPC. El mejor medio para ello es la prueba de los cuatro vasos de Mearse y Stamey, si pueden descartarse las ITU y las ETS. 
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Tabla 4: Tratamientos antimicrobianos recomendados en urología Diagnóstico 

Patógeno/especie más frecuente 

Tratamiento antimicrobiano empírico 

Duración del trata-

inicial

miento

Cistitis aguda no 

•	  E. coli 

•	 TMP-SMX° 

3 días 

complicada 

•	 Klebsiella 

•	 Nitrofurantoína 

(5-)7 días 

•	  Proteus 

•	 Fosfomicina trometamol 

1 día 

•	 Estafilococos 

•	 Pivmecilinam 

(3-)7 días 

•	 Fluoroquinolona (altern.)1,2

(1-)3 días

Pielonefritis aguda no 

•	  E. coli 

•	 Fluoroquinolona1 

7-10 días

complicada 

•	  Proteus 

•	 Cefalosporina (grupo 3a) 

•	  Klebsiella 

Alternativas: 

•	 Otras bacterias intestinales 

•	 Aminopenicilina/IBL 

•	 Estafilococos 

•	 Aminoglucósido

ITU complicada

•	  E. coli 

•	 Fluoroquinolona1 

3-5 días tras la defer-

•	 Enterococos 

•	 Aminopenicilina/IBL 

vescencia o el con-

•	  Pseudomonas 

•	 Cefalosporina (grupo 2) 

trol/eliminación de 

•	 Estafilococos 

•	 Cefalosporina (grupo 3a) 

factor de riesgo 

ITU nosocomial 

•	  Klebsiella 

•	 Aminoglucósido 

•	  Proteus 

Si el tratamiento inicial fracasa en 

Pielonefritis aguda 

•	  Enterobacter 

1-3 días o en casos clínicamente graves: 

complicada 

•	 Otras bacterias intestinales 

Fármaco activo contra  Pseudomonas: 

•	  (Candida) 

•	 	Fluoroquinolona, si no se usó ini-

cialmente 

•	 Acilaminopenicilina/IBL 

•	 Cefalosporina (grupo 3b) 

•	 Carbapenem 

•	 ± Aminoglucósido 

En caso de  Candida: 

•	 Fluconazol 

•	 Anfotericina B
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Tabla 4: Tratamientos antimicrobianos recomendados en urología Diagnóstico 

Patógeno/especie más frecuente 

Tratamiento antimicrobiano empírico 

Duración del trata-

inicial

miento

Cistitis aguda no 

•	  E. coli 

•	 TMP-SMX° 

3 días 

complicada 

•	 Klebsiella 

•	 Nitrofurantoína 

(5-)7 días 

•	  Proteus 

•	 Fosfomicina trometamol 

1 día 

•	 Estafilococos 

•	 Pivmecilinam 

(3-)7 días 

•	 Fluoroquinolona (altern.)1,2

(1-)3 días

Pielonefritis aguda no 

•	  E. coli 

•	 Fluoroquinolona1 

7-10 días

complicada 

•	  Proteus 

•	 Cefalosporina (grupo 3a) 

•	  Klebsiella 

Alternativas: 

•	 Otras bacterias intestinales 

•	 Aminopenicilina/IBL 

•	 Estafilococos 

•	 Aminoglucósido

ITU complicada

•	  E. coli 

•	 Fluoroquinolona1 

3-5 días tras la defer-

•	 Enterococos 

•	 Aminopenicilina/IBL 

vescencia o el con-

•	  Pseudomonas 

•	 Cefalosporina (grupo 2) 

trol/eliminación de 

•	 Estafilococos 

•	 Cefalosporina (grupo 3a) 

factor de riesgo 

ITU nosocomial 

•	  Klebsiella 

•	 Aminoglucósido 

•	  Proteus 

Si el tratamiento inicial fracasa en 

Pielonefritis aguda 

•	  Enterobacter 

1-3 días o en casos clínicamente graves: 

complicada 

•	 Otras bacterias intestinales 

Fármaco activo contra  Pseudomonas: 

•	  (Candida) 

•	 	Fluoroquinolona, si no se usó ini-

cialmente 

•	 Acilaminopenicilina/IBL 

•	 Cefalosporina (grupo 3b) 

•	 Carbapenem 

•	 ± Aminoglucósido 

En caso de  Candida: 

•	 Fluconazol 

•	 Anfotericina B
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Prostatitis 

•	  E. coli 

•	 Fluoroquinolona1 

Agudo:

aguda crónica

•	 Otras bacterias intestinales 

Alternativa en la prostatitis bacteriana 

2-4 semanas

•	  Pseudomonas 

aguda: 

Epididimitis aguda

•	 Enterococos 

•	 Cefalosporina (grupo 3a/b)

•	 Estafilococos

En caso de  Chlamydia o Ureaplasma:

Crónico:

•	  Chlamydia

•	 Doxiciclina

4-6 semanas o más

•	  Ureaplasma

•	 Macrólido

Urosepsis

•	  E. coli

•	 Cefalosporina (grupo 3a/b)

3-5 días tras la 

•	 Otras bacterias intestinales 

•	 Fluoroquinolona1

defervescencia o el 

Tras intervenciones urológicas -- 

•	 Acilaminopenicilina/IBL activo contra  control/eliminación patógenos multirresistentes: 

 Pseudomonas 

del factor de riesgo 

•	  Pseudomonas

•	 Carbapenem 

•	  Proteus

•	 ± Aminoglucósido

•	  Serratia

•	  Enterobacter

 IBL =  inhibidor de betalactamasas; ITU = infección de tracto urinario 1Fluoroquinolona con excreción principalmente renal (véase el texto). 

 2Siempre que sea posible, se evitarán las fluoroquinolonas en la cistitis no complicada. 

 ° sólo en las zonas con una tasa de resistencia < 20% (de E. coli). 

Tratamiento y profilaxis

El tratamiento de las ITU depende de diversos factores. En la tabla 4 se resumen los patógenos más comunes, los fármacos antimicrobianos y la duración del tratamiento de los distintos procesos.  Puede  recomendarse  tratamiento  profiláctico  a  los pacientes con ITU recidivante. Las pautas que aparecen en la tabla 5 tienen un efecto comprobado de prevención de la ITU 

recidivante en las mujeres. 
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Prostatitis 

•	  E. coli 

•	 Fluoroquinolona1 

Agudo:

aguda crónica

•	 Otras bacterias intestinales 

Alternativa en la prostatitis bacteriana 

2-4 semanas

•	  Pseudomonas 

aguda: 

Epididimitis aguda

•	 Enterococos 

•	 Cefalosporina (grupo 3a/b)

•	 Estafilococos

En caso de  Chlamydia o Ureaplasma:

Crónico:

•	  Chlamydia

•	 Doxiciclina

4-6 semanas o más

•	  Ureaplasma

•	 Macrólido

Urosepsis

•	  E. coli

•	 Cefalosporina (grupo 3a/b)

3-5 días tras la 

•	 Otras bacterias intestinales 

•	 Fluoroquinolona1

defervescencia o el 

Tras intervenciones urológicas -- 

•	 Acilaminopenicilina/IBL activo contra  control/eliminación patógenos multirresistentes: 

 Pseudomonas 

del factor de riesgo 

•	  Pseudomonas

•	 Carbapenem 

•	  Proteus

•	 ± Aminoglucósido

•	  Serratia

•	  Enterobacter

 IBL =  inhibidor de betalactamasas; ITU = infección de tracto urinario 1Fluoroquinolona con excreción principalmente renal (véase el texto). 

 2Siempre que sea posible, se evitarán las fluoroquinolonas en la cistitis no complicada. 

 ° sólo en las zonas con una tasa de resistencia < 20% (de E. coli). 

Casos especiales

 ITU durante el embarazo.  

La  bacteriuria  asintomática  se  trata  con  una  pauta  de  siete días  basada  en  las  pruebas  de  sensibilidad.  Como  profilaxis de las infecciones recidivantes (sintomáticas o asintomáticas) pueden  utilizarse  125-250  mg/día  de  cefalexina  o  50  mg/día de nitrofurantoína. 

 ITU en mujeres posmenopáusicas. 
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estriol intravaginal. Si no es eficaz, debe añadírsele profilaxis antibiótica. 

 ITU en niños. 

Los períodos de tratamiento deben prolongarse a 7-10 días. No deben utilizarse tetraciclinas ni fluoroquinolonas debido a sus efectos adversos en dientes y cartílagos. 

 ITU agudas no complicadas en varones jóvenes. 

El tratamiento debe durar al menos siete días. 

 ITU complicadas debidas a trastornos urológicos. 

Para  lograr  una  curación  permanente  tendrá  que  tratarse  el trastorno subyacente. Cuando sea posible, el tratamiento debe basarse en un urocultivo para evitar inducir cepas resistentes. 

 La sepsis en urología (urosepsis). 

Los pacientes con ITU pueden desarrollar sepsis. Los signos precoces  de  respuesta  inflamatoria  sistémica  (fiebre  o  hipo-termia,  taquicardia,  taquipnea,  hipotensión,  oliguria,  leuco-penia) deben considerarse los primeros signos de un posible fallo  multiorgánico.  Además  de  un  tratamiento  antibiótico apropiado,  pueden  ser  necesarias  medidas  de  reanimación cardiovascular en colaboración con un especialista en cuidados intensivos. Deberá drenarse cualquier obstrucción en las vías urinarias. 
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Tabla 5:  recomendaciones para la profilaxis antimicrobiana de las iTu recidivantes no complicadas Fármaco1  

Dosis 

Pauta habitual

• Nitrofurantoína  

50 mg/día 

• Nitrofurantoína macrocristalina  100 mg/día 

• TMP-SMX 

40/200 mg/día o



tres veces por semana 

• TMP 

100 mg/day

• Fosfomicina trometamol 

3 g/10 day

Infecciones intercurrentes

• Ciprofloxacino 

125 mg/día

• Norfloxacino 

200-400 mg/día

• Pefloxacino 

800 mg/semanas

Durante el embarazo

• Cefalexina 

125 mg/día

• Cefaclor 

250 mg/día

 TMP = trimetoprim-sulfametoxazol. 

 1Tomado al acostarse. 

 Seguimiento de los pacientes con ITU

•  Para  el  seguimiento  habitual  tras  ITU  no  complicadas  y pielonefritis en mujeres, basta el análisis de orina con tiras reactivas. 

•  En las mujeres con recidiva de la ITU antes de dos semanas, se recomiendan un nuevo urocultivo con pruebas antimicrobianas y la exploración de las vías urinarias. 

•  En los ancianos, una ITU recidivante justifica una exploración completa del traco urinario. 

•  En  los  varones  con  ITU,  debe  realizarse  una  exploración urológica  en  los  adolescentes,  en  los  casos  con  infección Infecciones Urológicas 171



recidivante y en todos los casos de pielonefritis. Esta recomendación  también  debe  seguirse  en  los  pacientes  con prostatitis, epididimitis y orquitis. 

•  En  los  niños,  están  indicadas  investigaciones  después  de dos  episodios  de  ITU  en  las  chicas  y  de  un  episodio  en los chicos. Las pruebas recomendadas son la ecografía del aparato urinario y una cistouretrografía. 

 Uretritis

Las directrices de tratamiento siguientes cumplen las recomendaciones del  Center for Disease Control and Prevention (2002). 

Para el tratamiento de la gonorrea pueden recomendarse los antimicrobianos siguientes:

De primera elección 

De segunda elección

Cefixima, 400 mg por vía 

Ciprofloxacino, 500 mg por 

oral en una sola dosis 

vía oral u 

Ceftriaxona, 1 g IM en una 

Ofloxacino, 400 mg por vía 

sola dosis 

oral o Levofloxacino, 250 mg 

(IM con anestésico local)

por vía oral en una sola dosis

Como la gonorrea va a menudo acompañada de infección por clamidias, debe añadirse un tratamiento activo contra las clamidias. El tratamiento siguiente se ha aplicado con éxito en infecciones por  Chlamydia trachomatis: 172 Infecciones Urológicas



De primera elección 

De segunda elección

Azitromicina, 1 g (= 4 caps 

Eritromicina, 500 mg 4 veces 

@ 250 mg) por vía oral en 

al día por vía oral durante 

una sola dosis

7 días

Doxiciclina, 

Ofloxacino, 2 veces al días 

100 mg 2 veces al día por vía  300 mg por vía oral o oral durante 7 días 

Levofloxacino, 500 mg una 

vez al día por vía oral duran-

te 7 días

Si el tratamiento fracasa, debe considerarse la posibilidad de una infección por  Trichomonas vaginalis, Mycoplasma o ambas. 

Éstas pueden tratarse con una combinación de metronidazol (3 g por vía oral en una sola dosis) y eritromicina (500 mg por vía oral, 4 veces al día durante 7 días). 

 Prostatitis

La prostatitis bacteriana aguda puede ser una infección grave. 

Es necesario administrar por vía parenteral dosis altas de un antibiótico bactericida como un aminoglucósido y un derivado de la penicilina o una cefalosporina de tercera generación hasta  que  disminuya  la  fiebre  y  los  parámetros  de  infección vuelvan  a  la  normalidad.  En  los  casos  menos  graves  puede administrarse  una  fluoroquinolona  por  vía  oral  durante  al menos 10 días. 

En  la  prostatitis  bacteriana  crónica  y  en  el  SDPC  debe administrarse una fluoroquinolona o trimetoprim por vía oral durante dos semanas a partir del diagnóstico inicial. Debe volver a evaluarse al paciente tras este plazo, y sólo se mantendrá el tratamiento antibiótico si los cultivos previos al tratamiento fueron  positivos  o  si  el  paciente  presenta  respuesta  al  trata-Infecciones Urológicas 173



miento.  Se  recomienda  un  período  de  tratamiento  completo de 4-6 semanas. 

 Tratamiento combinado con antibióticos y bloqueadores alfa: Los estudios urodinámicos han mostrado una mayor presión de cierre de la uretra en los pacientes con prostatitis crónica. 

Se  ha  informado  de  que  con  el  tratamiento  combinado  con bloqueadores alfa y antibióticos se logra una tasa de curación mayor que con los antibióticos solos en el SDPC. Muchos uró-

logos son partidarios de esta opción de tratamiento. 

 Cirugía: En el tratamiento de la prostatitis debe evitarse por lo general la cirugía, excepto para drenar abscesos prostáticos. 

 Epididimitis, orquitis 

Antes  del  tratamiento  antimicrobiano  deben  obtenerse  un frotis uretral y una muestra de orina de la mitad de la micción para  análisis  microbiológico.  El  tratamiento  farmacológico de  primera  elección  deben  ser  las  fluoroquinolonas,  preferiblemente las activas contra  C. trachomatis (p. ej., ofloxacino, levofloxacino) debido a su espectro antibacteriano amplio y a su fácil difusión en los tejidos del aparato urogenital. 

En los casos causados por C. trachomatis también puede con-tinuarse  el  tratamiento  con  200  mg/día  de  doxiciclina  hasta un  período  de  tratamiento  total  de  al  menos  dos  semanas. 

Los  macrólidos  son  fármacos  alternativos.  En  los  casos  de infección por C. trachomatis también debe tratarse a la pareja sexual. 
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Profilaxis antibacteriana preoperatoria en la cirugía urológica surgery

El  objetivo  principal  de  la  profilaxis  antimicrobiana  en  urología  es  prevenir  infecciones  genitourinarias  sintomáticas  o febriles como la pielonefritis aguda, la prostatitis, la epididimitis y la sepsis urinaria, así como las infecciones graves de las heridas. En la tabla 6 se enumeran las recomendaciones para la profilaxis antibacteriana preoperatoria a corto plazo en las intervenciones urológicas habituales. 

 Este  folleto  resumido  se  basa  en  las  directrices  más  exhaustivas  de  la  EAU 

 (ISBN  978-90-79754-70-0),  disponibles  para  todos  los  miembros  de  la Asociación Europea de Urología en su página de Internet: http://www.uroweb. 

 org. 
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Tabla 6: recomendaciones para la profilaxis antibacteriana                      perioperatoria en urología Procedimiento

Patógenos 

Profilaxis 

Antibióticos

Observaciones

(habituales)

(estandar)

 Procedimientos diagnósticos

Biopsia transrectal de 

Bacterias intestinales

Todos los 

Fluoroquinolonas

Dosis única eficaz en caso 

próstata 

¿Anaerobios? 

pacientes 

TMP ± SMX 

de riesgo bajo. Considerar 

¿Metronidazol?1

pauta prolongada en 

pacientes con riesgo

Cistoscopia 

Bacterias intestinales  No 

TMP ± SMX 

Considerar en pacientes con 

Estudio urodinámico

Enterococos

Cefalosporina de 2ª generación

riesgo

Estafilococos

Ureteroscopia 

Bacterias intestinales

No 

TMP ± SMX

No hay estudios

Enterococos

Cefalosporina de 2ª generación

Estafilococos

 Cirugía endourológica y LEOC

LEOC 

Bacterias intestinales  No 

TMP ± SMX 

En pacientes con 

Enterococos

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

endoprótesis o sonda de 

generación

nefrostomía u otro factor de 

Aminopenicilina/IBLa

riesgo 

Ureteroscopia por cálculo 

Bacterias intestinales

No 

TMP ± SMX 

Considerar en pacientes de 

distal no complicado

Enterococos

Cefalosporina de 2ª o

riesgo

Estafilococos

3ª generación 

Aminopenicilina/IBL 

Fluoroquinolonas

Ureteroscopia de cálculo 

Bacterias intestinales  Todos los 

TMP ± SMX 

Pauta corta, duración por 

proximal o impactado y 

Enterococos

pacientes 

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

determinar Se sugiere por 

extracción percutánea del 

Estafilococos

generación

vía intravenosa

cálculo

Aminopenicilina/IBL

Fluoroquinolonas
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Tabla 6: recomendaciones para la profilaxis antibacteriana                      perioperatoria en urología Procedimiento

Patógenos 

Profilaxis 

Antibióticos

Observaciones

(habituales)

(estandar)

 Procedimientos diagnósticos
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próstata 
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de riesgo bajo. Considerar 

¿Metronidazol?1
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TMP ± SMX 

Considerar en pacientes con 

Estudio urodinámico
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Estafilococos

Ureteroscopia 
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No 

TMP ± SMX
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Cefalosporina de 2ª generación

Estafilococos

 Cirugía endourológica y LEOC

LEOC 

Bacterias intestinales  No 

TMP ± SMX 
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Enterococos

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

endoprótesis o sonda de 

generación

nefrostomía u otro factor de 

Aminopenicilina/IBLa

riesgo 

Ureteroscopia por cálculo 

Bacterias intestinales

No 

TMP ± SMX 

Considerar en pacientes de 

distal no complicado

Enterococos

Cefalosporina de 2ª o

riesgo

Estafilococos

3ª generación 

Aminopenicilina/IBL 

Fluoroquinolonas

Ureteroscopia de cálculo 

Bacterias intestinales  Todos los 

TMP ± SMX 

Pauta corta, duración por 

proximal o impactado y 

Enterococos

pacientes 

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

determinar Se sugiere por 

extracción percutánea del 

Estafilococos

generación

vía intravenosa

cálculo

Aminopenicilina/IBL

Fluoroquinolonas
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RTU de próstata 

Bacterias intestinales  Todos los 

TMP ± SMX 

Los pacientes con riesgo 

Enterococos

pacientes 

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

bajo y próstatas pequeñas 

generación

no precisan profilaxis

Aminopenicilina/IBL

RTU de tumor vesical 

Bacterias intestinales  No 

TMP ± SMX 

Considerar en pacientes con 

Enterococos

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

riesgo y tumores grandes

generación

Aminopenicilina/IBL

 Cirugía urológica abierta o laparoscópica2

Intervenciones limpias

Patógenos 

No

Considerar en pacientes con 

relacionados con 

riesgo alto

la piel, como 

No se precisa tratamiento 

estafilococos

si se implanta un catéter 

Uropatógenos 

postoperatorio por un plazo 

asociados con 

breve

catéteres

Limpia-contaminada 

Bacterias intestinales  Recomen-

TMP ± SMX 

Pauta preoperatoria única

(apertura de vías urinarias)

Enterococos

dado

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

Estafilococos

generación

Aminopenicilina/IBL

Limpia-contaminada/

Bacterias intestinales

Todos los 

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

Como para la cirugía de 

contaminada (uso de 

Enterococos

pacientes

generación

colon

segmentos intestinales)

Anaerobios

Metronidazol

Bacterias relacionadas 

con la piel

Implante de prótesis

Bacterias relacionadas  Todos los 

Cefalosporina de 2ª o 3ª 

con la piel, como 

pacientes

generación

estafilococos

Penicilina (estable a la 

penicilinasa)

 IBL = inhibidor de betalactamasas; TMP ± SMX =  trimetoprim con o                       sin sulfametoxazol (cotrimoxazol); RTU = resección transuretral. 

 1No hay pruebas que respalden el uso de metronidazol en biopsias                            de próstata. 2Clasificaciones de la contaminación del campo quirúrgico (CDC). 
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 IBL = inhibidor de betalactamasas; TMP ± SMX =  trimetoprim con o                       sin sulfametoxazol (cotrimoxazol); RTU = resección transuretral. 

 1No hay pruebas que respalden el uso de metronidazol en biopsias                            de próstata. 2Clasificaciones de la contaminación del campo quirúrgico (CDC). 
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DISFUNCIÓN NEURÓGENA DEL TRACTO 

URINARIO INFERIOR 

 (Texto actualizado en marzo de 2009)

M. Stöhrer (presidente), B. Blok, D. Castro-Diaz, E. Chartier-Kastler, P. Denys, G. Kramer, J. Pannek, G. del Popolo, P. Radziszewski, J-J. Wyndaele

Introducción

Antes  de  la  década  de  1980,  era  considerable  la  morbilidad asociada a la insuficiencia renal en pacientes con disfunción neurógena  del  tracto  urinario  inferior  (DNTUI).  La  mayoría de los pacientes con DNTUI requieren tratamiento por el resto de sus vidas para mantener su calidad de vida y maximizar su esperanza  de  vida.  Los  importantes  avances  tecnológicos  de los últimos 30 años han ayudado a lograr estos objetivos. 

Metodología

Donde  ha  sido  posible,  el  Panel  ha  empleado  un  sistema  de tres grados (A, B o C) para calificar las recomendaciones de tratamiento y así ayudar a los médicos a determinar la validez de una recomendación. 

Terminología

La  terminología  utilizada  y  los  procedimientos  diagnósticos descritos  siguen  las  recomendaciones  sobre  la  investigación del tracto urinario inferior (TUI) publicadas por la Sociedad Internacional  de  Continencia  (International  Continence Society, ICS). Disfunción Neurógena Del Tracto Urinario Inferior  181



Factores de riesgo y epidemiología

Todos los trastornos neurológicos periféricos y centrales con-llevan  un  alto  riesgo  de  causar  alteraciones  funcionales  del tracto urinario. 

Clasificación

Se  han  propuesto  varios  sistemas  de  clasificación  para  la DNTUI. El Panel recomienda la utilización de una clasificación funcional para la función motora, basada en los datos clínicos y urodinámicos (figura 1). 

Figura 1: Sistema de clasificación EAU-Madersbacher Detrusor
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 Adaptado de Madersbacher y cols. 
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Tanto  en  la  DNTUI  congénita  como  en  la  adquirida,  el diagnóstico  y  tratamiento  tempranos  son  esenciales,  porque podrían producirse cambios irreversibles en el TUI, aun cuando  los  signos  neuropatológicos  relacionados  sean  normales. 

También cabe recordar que la DNTUI podría ser, por sí sola, el cuadro de presentación de una patología neurológica. 

Diagnóstico 

 Evaluación del paciente

El diagnóstico de DNTUI debería basarse en una evaluación exhaustiva del estado neurológico y no neurológico. La evaluación  inicial  debería  incluir  una  anamnesis  detallada,  un examen físico y análisis de orina. 

 Anamnesis

Es obligatorio realizar una amplia anamnesis general y específi-ca, la cual debería centrarse en los síntomas y trastornos pasados y actuales del tracto urinario y del intestino, así como en las funciones sexual y neurológica. Se debe prestar especial atención a los posibles síntomas y signos de alarma (p. ej., dolor, infección, hematuria y fiebre) que merecen estudios más detallados. 

 Examen físico

El estado neurológico se debe describir de la forma más completa posible. Se debe realizar una evaluación completa de la sensibilidad y todos los reflejos del área urogenital, con una evaluación exhaustiva de las funciones del esfínter anal y del piso pélvico (figura 2). La disponibilidad de esta información clínica es esencial para la correcta interpretación de los estudios diagnósticos posteriores. 
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Fig. 2:  El estado neurológico de un paciente con DNTUI se debe describir de la forma más completa posible (a -- 

dermatomas, b -- reflejos asociados). 



 Fig. 2a -- Dermatomas de los niveles L2-S4 de la médula espinal. 

Reflejo cremastérico

Reflejo rotuliano

Reflejo aquíleo

Reflejo bulbocavernoso

Reflejo anal

 Fig. 2b -- Reflejos urogenitales y otros en la médula espinal inferior. 
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Se recomienda llevar un diario vesical durante por lo menos 2 

3 días. En los pacientes capaces de orinar deben repetirse 2 o 3 veces, como mínimo, una uroflujometría y una evaluación ecográfica de la orina residual posmiccional. 

Los  estudios  urodinámicos  invasivos  comprenden  las  herramientas de evaluación obligatorias para determinar con exac-titud el tipo de DNTUI (Tabla 1). 

Tabla 1:  Directrices para evaluaciones urodinámicas y uroneurofisiológicas en la DNTUI

Directrices para evaluaciones urodinámicas  

GR  

y uroneurofisiológicas 

•   Los estudios urodinámicos son necesarios para A 

demostrar la función o disfunción del TUI (10)

•  Se recomienda llevar un registro vesical  

B

•   Es obligatorio realizar evaluaciones no invasivas A  

antes de planificar la urodinamia invasiva

•   La videourodinamia es el método de urodinamia A  

invasiva preferido en pacientes con DNTUI. Si no se encuentra disponible, se deberá realizar una 

cistomanometría de llenado, seguida de un estudio de presión-flujo

•   Para los estudios urodinámicos rutinarios, se deberá   A usar una tasa de llenado fisiológico (véase la tabla 1; p. ej., no más rápido que 20 ml/min) y fluidos a temperatura corporal

•   Las pruebas uroneurofisiológicas específicas y las C  

maniobras de provocación (p. ej. la cistomanometría de llenado rápido con suero salino frío [la 'prueba de Disfunción Neurógena Del Tracto Urinario Inferior  185



agua helada'], la tos, la percusión y la manipulación ano-rectal) son procedimientos optativos (10, 12). 

 GR = grado de recomendación

 La cistomanometría de llenado es el único procedimiento que cuantifica  la  función  de  llenado  de  la  vejiga.  No  obstante, cuando la cistomanometría de llenado es la única prueba utilizada, sus resultados son de valor limitado. 

La  medición  de  la  presión  del  punto  de  fuga  del  detrusor (PPFD)  es  de  limitado  valor  diagnóstico;  no  se  recomienda como prueba única. 

 Los estudios presión-flujo: La función del TUI también se deberá registrar durante la fase de vaciado. 

 La  videourodinamia  combina  la  cistomanometría  de  llenado y  los  estudios  presión-flujo  con  los  estudios  radiológicos. 

Actualmente, se considera que la videourodinamia produce los resultados más completos para la evaluación de la DNTUI. 

 La  electromiografía  (EMG)  es  una  medida  semicuantitativa de la actividad del suelo pélvico que puede ser utilizada para detectar la DDE y los trastornos de relajación del piso pélvico. 

186 Disfunción Neurógena Del Tracto Urinario Inferior Tabla 2: Hallazgos característicos en la DNTUI*

Fase de llenado

•   Hipersensibilidad,  hiposensibilidad  o  insensibilidad  vesical

•  Sensaciones neurovegetativas inespecíficas 

•  Poca distensibilidad vesical

•  Vejiga de gran capacidad

•  Hiperactividad del detrusor, espontánea o provocada

•  Disfunción del mecanismo de cierre uretral

Fase de vaciado

•   Detrusor hipoactivo o con ausencia de actividad contráctil 

•  Obstrucción del tracto de salida vesical

•  Disinergia detrusor-esfínter (DDE) 

•  Obstrucción por falta de relajación del esfínter uretral Estos signos requieren una evaluación neurológica más detallada, porque la disfunción del TUI puede ser el motivo de consulta de pacientes con una enfermedad neurológica

 *modificada de una publicación de la ICS (6) Tratamiento

Introducción

Los objetivos de tratamiento de la DNTUI son proteger el tracto urinario inferior y mejorar la continencia, la calidad de vida y, cuando sea posible, la función del tracto urinario inferior. 

En pacientes que presentan alta presión del detrusor durante la  fase  de  llenado,  el  objetivo  principal  del  tratamiento  es  la conversión de la vejiga hiperactiva de alta presión intravesical en depósito de baja presión, aun si esto produce, como resul-Disfunción Neurógena Del Tracto Urinario Inferior  187



tado, un alto nivel de residuo posmiccional. La calidad de vida del paciente es de suma importancia a la hora de tomar una decisión sobre el tratamiento. 

Tratamiento conservador

 Tratamiento  farmacológico  de  la  hiperactividad  neurógena  del detrusor (HND)

Los agentes antimuscarínicos son, actualmente, el tratamiento más utilizado, aunque la mayoría de los fármacos disponibles no han sido registrados para el tratamiento de esta población de pacientes. Los agentes antimuscarínicos también se pueden administrar por vía intravesical. 

Tratamiento  farmacológico  de  la  hipoactividad  neurógena del detrusor

No existe ningún tratamiento farmacológico que haya demostrado ser eficaz contra la hipoactividad del detrusor. 

Tratamiento  farmacológico  para  reducir  la  resistencia  del tracto de salida vesical

Los alfabloqueantes selectivos y no selectivos han sido parcial-mente eficaces en la reducción de la resistencia en el tracto de salida  vesical  y  en  la  reducción  de  volumen  residual  y  de  la disreflexia autonómica. 

Cateterismo 

El  cateterismo  intermitente  (CI),  ya  sea  realizado  por  uno mismo o por terceros, es el tratamiento de referencia para el manejo de la DNTUI. En comparación con el CI limpio, el CI aséptico ofrece un beneficio importante al reducir la posibilidad de contaminación. 

188 Disfunción Neurógena Del Tracto Urinario Inferior En promedio, el cateterismo, cuando se realiza con un catéter de 12-14 Fr, debería realizarse 4-6 veces por día. 

Se deben evitar el cateterismo transuretral permanente y, en menor medida, la cistotomía suprapúbica, porque son factores de  riesgo  de  ITU  y  de  complicaciones  importantes  a  largo plazo.  Si  es  necesario  usar  catéteres  transuretrales  permanentes, la evidencia empírica y la opinión de los especialistas sugieren que los catéteres de silicona tienen ventajas sobre los de látex. 

Vaciado vesical asistido 

No  se  recomienda  el  vaciado  mediante  reflejos  provocados, porque existe el riesgo de una elevación patológica de la presión intravesical. Sólo debería considerarse una opción válida en los casos en que la obstrucción del tracto de salida vesical está ausente o haya sido reducida quirúrgicamente. 

Las técnicas de compresión vesical para expulsar orina (maniobra de Credé) y de vaciado mediante el aumento de la presión abdominal (maniobra de Valsalva) producen presiones altas y podrían ser peligrosas, y se debe desaconsejar su uso. 

Rehabilitación

En  ciertos  pacientes,  podrían  ser  beneficiosos  los  ejercicios musculares  del  piso  pélvico,  la  electroestimulación  del  piso pélvico y la biorretroalimentación. 

Dispositivos externos

Se puede lograr la continencia social en un paciente incontinente  con  el  uso  de  un  método  adecuado  de  recolección  de orina. 
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Tratamiento mínimamente invasivo

Inyecciones de la toxina botulínica tipo A en la vejiga La  toxina  botulínica  tipo  A  causa  una  denervación  química reversible a largo plazo (aproximadamente 9 meses). 

Tratamiento con vaniloides intravesicales

La resiniferatoxina y la capsaicina tienen una eficacia clínica limitada en comparación con la toxina botulínica tipo A inyectada en el detrusor. 

Procedimientos para el cuello vesical y la uretra La  reducción  de  la  obstrucción  infravesical,  para  proteger  el tracto urinario superior, se puede lograr mediante esfinterec-tomía o denervación química del esfínter mediante la toxina botulínica tipo A. No se recomienda la implantación de endoprótesis (stents) uretrales. 

No se recomienda como tratamiento a largo plazo aumentar la  resistencia  infravesical  mediante  la  aplicación  de  agentes inertes o aparatos alternativos. 

Hiperactividad neurógena del detrusor y reflujo Se debe tratar el reflujo vesicoureteral reduciendo la presión intravesical. Si el reflujo persiste, se puede considerar la intervención con agentes inertes o la reimplantación ureteral. 

Tratamiento quirúrgico

Detrusor hiperactivo 

La ampliación vesical, o cistoplastia de ampliación, está indicada  para  el  detrusor  hiperactivo,  cuando  hayan  fracasado tratamientos menos invasivos. Las opciones alternativas son: autoampliación  (miectomía);  rizotomía  dorsal,  con  o  sin 190 Disfunción Neurógena Del Tracto Urinario Inferior estimulación de raíces sacras anteriores (SARS) (lesiones completas) y neuromodulación (lesiones incompletas). La sustitución, con derivación continente o incontinente, está indicada en casos de vejiga pequeña con poca distensibilidad. 

Fig. 3:  Cirugía para la hiperactividad neurógena del detrusor

 Cirugía para la hiperactividad neurógena del detrusor

 Todas las lesiones 

 Lesión incompleta 

  

 Lesión completa

 Toxina botulínica tipo A  

 Neuromodulación 

 Desaferenciación

 Autoampliación (optional) 

  

  

  

  

  

                             Neuroestimulación Cistoplastia de ampliación

 Enterocistoplastia

Detrusor hipoactivo

La estimulación de las raíces sacras anteriores (lesiones completas) y la neuromodulación sacra (lesiones incompletas) son eficaces en ciertos pacientes. 

Insuficiencia esfinteriana (uretra hipoactiva) El esfínter urinario artificial es el tratamiento probado y preferido. Los procedimientos utilizados en el tratamiento de la insuficiencia esfinteriana son adecuados sólo cuando la actividad del detrusor es controlada o puede ser controlada y no hay asociado ningún reflujo vesicoureteral de importancia. 
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Calidad de vida

La calidad de vida representa un aspecto muy importante en el manejo global del paciente con DNTUI. La recuperación y mantenimiento de la calidad de vida del paciente, al máximo nivel posible, debería ser uno de los principales objetivos de tratamiento. La calidad de vida debería ser una consideración esencial  en  la  evaluación  de  síntomas  del  tracto  urinario inferior  en  pacientes  con  DNTUI  y  también  en  el  momento de  escoger  un  tratamiento  para  la  disfunción  neurógena  de la vejiga. 

Seguimiento

El seguimiento minucioso y los controles periódicos son esenciales (43). Un seguimiento personalizado para cada paciente es obligatorio para proteger su calidad de vida y su esperanza de  vida.  La  patología  subyacente  y  la  condición  del  tracto urinario determinarán la frecuencia con que se debe hacer el seguimiento. 

Tabla 3:  Seguimiento mínimo requerido en pacientes con DNTUI* 

Estudio

Frecuencia

GR

Análisis de orina

Por lo menos una vez  A

cada 6 meses

Ecografía del tracto urinario 

Cada 6 meses

A

superior, estado vesical y 

orina residual posmiccional 
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Anual

A

sangre y análisis 

microbiológico de orina 

Estudios (video)urodinámi-

Cada 2 años

A

cos en pacientes sin hiperacti-

vidad del detrusor y con veji-

ga con distensibilidad normal

Estudios (video)urodinámi-

Por lo menos una vez  A

cos en pacientes con hipe-

al año

ractividad del detrusor y/o 

con poca distensibilidad de 

la vejiga

La necesidad de estudios especiales se deberá determinar en función del perfil de riesgo del paciente (véase más arriba), pero debe incluir, según esté indicado, un estudio videourodinámico, el cual se debe realizar en un centro especializado en neurourología. 

 *Grados de recomendación determinados en base del consenso del Panel

 GR = grado de recomendación

Resumen

La  DNTUI  es  una  patología  multifacética.  Se  requieren estudios exhaustivos y un diagnóstico específico para que el médico pueda iniciar una terapia personalizada. El tratamiento debe tener en cuenta el estado médico y físico del paciente y sus expectativas en cuanto a su estado social, físico y médico para el futuro. 
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Traumatismo renal

Antecedentes

Las  lesiones  renales  representan  entre  el  1%  y  el  5%  de  los traumatismos. 

Tabla 1 Escala de gravedad de la lesión renal*#

Grado  Descripción

1 

Contusión o hematoma subcapsular no expansivo, 

sin laceración

2 

Hematoma perirrenal no expansivo, laceración cortical de < 1 cm de profundidad, sin extravasación 3 

Laceración cortical de > 1 cm de profundidad, sin extravasación de orina

4 

Laceración:  a  través  de  la  unión  corticomedular y  llegando  hasta  el  interior  del  sistema  colector  o vascular:  lesión  segmentaria  de  una  arteria  o  vena renal con hematoma contenido 

5 

Laceración: estallido renal o vascular: lesión o avulsión del pedículo renal

 *   Adaptado de la clasificación de la Asociación Estadounidense para la Cirugía de Traumatismos (AAST, siglas de American Association for the Surgery of Trauma). 

 #  AdvaAumentar un grado para lesiones múltiples hasta alcanzar el grado 3. 
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Diagnóstico

•  Anamnesis:  hora  y  escenario  del  incidente,  antecedentes de  intervenciones  quirúrgicas  renales,  anomalías  renales conocidas. 

•   Exploración física: determinar si existen lesiones fuera del aparato genitourinario. 

Pruebas  analíticas:  hematuria  macroscópica,  análisis  de orina  con  tiras  reactivas,  hematocrito  seriado,  creatinina sérica basal. 

•   Selección  de  pacientes:  los  pacientes  que  presentan  traumatismos cerrados con hematuria macroscópica o microscópica  e  hipotensión,  antecedentes  de  traumatismo  por desaceleración  rápida  y/o  lesiones  asociadas  importantes deberían someterse a un estudio radiológico. Los pacientes que  presenten  hematuria  (macroscópica  o  microscópica) tras  un  traumatismo  abdominal  o  torácico  penetrante, también necesitan someterse con carácter urgente a exploración mediante técnicas de imagen. 

•   Técnica de imagen: TC con y sin medio de contraste intravenoso  en  pacientes  hemodinámicamente  estables.  A  los pacientes que requieren una exploración quirúrgica inmediata de extrema urgencia se les debe realizar una urografía intravenosa (UIV) intraoperatoria con una única inyección intravenosa  rápida  (en  embolada)  de  2  ml/kg  de  medio de  contraste.  La  ecografía  puede  resultar  útil  durante  la valoración inicial o durante el seguimiento de los pacientes en  fase  de  recuperación.  La  UIV  estándar  (completa),  la imagen  por  resonancia  magnética  y  la  gammagrafía  son técnicas de imagen de segunda línea. En caso necesario, se puede recurrir a la angiografía para el diagnóstico y, simul-196 Traumatismos Urológicos



táneamente,  para  la  embolización  selectiva  de  lesiones vasculares sangrantes. 

Tratamiento

Entre  las  indicaciones  para  el  tratamiento  quirúrgico  se incluyen:  inestabilidad  hemodinámica,  hematoma  perirrenal expansivo o pulsátil, y la avulsión de la arteria renal principal o la trombosis en un único riñón (figuras 1 y 2). 

 Figura 1: Valoración del traumatismo renal cerrado en adultos. 

Sospecha de traumatismo renal 

cerrado en adulto*

Determinar estabilidad hemodinámica

Estable

Inestable

Hematuria macroscópica 

Hematuria microscópica

Laparotomía urgente 

Traumatismo por 

UIV con inyección

desaceleración 

única

rápida o lesiones 

Técnicas de 

relacionadas 

imagen renal**

importantes

Grados 3-4

Grados 1-2

Observación

UIV normal 

Estable

Hematoma retroperitoneal

Pulsátil o expansivo

Observación, 

Grado 5

reposo en 

cama, Hto. 

Exploración 

seriado, 

Lesiones relacionadas 

renal***

que requieren laparotomía

UIV anómala

antibióticos

 * 

 Sospecha de traumatismo renal a raíz del mecanismo traumático referido y del resultado de la exploración física. 

 **  Técnicas de imagen renal: la TC es la técnica de referencia para valorar los  traumatismos  renales  cerrados  y  penetrantes  en  pacientes  estables. 

 Donde  esta  técnica  no  esté  disponible,  el  urólogo  deberá  utilizar  otras modalidades  diagnósticas  de  imagen  (como  la  UIV,  la  angiografía,  la gammagrafía y la imagen por resonancia magnética). 

 ***  Exploración  renal:  aunque  el  objetivo  principal  del  urólogo  sea  salvar el riñón, las decisiones relativas a la viabilidad del órgano y al tipo de reparación se adoptan durante la intervención. 
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Atención postoperatoria, seguimiento y complicaciones Se desconoce cuál es el valor de repetir las pruebas de imagen. 

Algunos expertos recomiendan repetir las pruebas de imagen transcurridos  entre  2  y  4  días  de  la  lesión.  La  gammagrafía puede resultar útil para documentar la recuperación funcional. 

Seguimiento del paciente: exploración física, análisis de orina, estudio  radiológico  individualizado,  medidas  seriadas  (es decir, evolución temporal) de la tensión arterial y determina-Figura 2: Valoración de traumatismo renal penetrante en adultos. 

Sospecha de traumatismo renal 

penetrante en adulto*

Determinar estabilidad hemodinámica

Estable

Inestable

Laparotomía 

urgente. 

Técnicas de imagen renal**

UIV con inyección

única 

Grado 3

Grado 5

Grado 1-2

Observación

UIV normal
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Hematoma retroperitoneal

Pulsátil o expansivo

Observación, 

Lesiones 
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cama, Hto. 
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Exploración Renal***

seriado, 

laparotomía

UIV anómala

antibióticos

 * 

 Sospecha de traumatismo renal a raíz del mecanismo traumático referido y del resultado de la exploración física. 

 **  Técnicas de imagen renal: la TC es la técnica de referencia para valorar los  traumatismos  renales  cerrados  y  penetrantes  en  pacientes  estables. 

 En los casos en los que esta técnica no esté disponible, el urólogo deberá utilizar otras modalidades diagnósticas de imagen (como la UIV, la angiografía, la gammagrafía y la imagen por resonancia magnética). 

 ***  Exploración  renal:  aunque  el  objetivo  principal  del  urólogo  sea  salvar el riñón, las decisiones relativas a la viabilidad del órgano y al tipo de reparación se adoptan durante la intervención. 
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ción de la función renal mediante análisis en suero. El seguimiento a largo plazo debería incluir una vigilancia específica ante la posible aparición de hipertensión renovascular. 

Ante la aparición de alguna de las siguientes complicaciones hay que realizar un estudio radiológico minucioso: hemorragia,  infección,  abscesos  perirrenales,  sepsis,  fístula  urinaria, hipertensión, extravasación de orina, urinoma, hidronefrosis, formación de cálculos, pielonefritis crónica, fístula arteriove-nosa y seudoaneurismas. Se debería optar primero por el tratamiento farmacológico y las técnicas terapéuticas mínimamente invasivas, e intentar salvar el riñón cuando se hace necesario realizar una cirugía exploradora. Puede ser necesario practicar una nefrectomía. 

Traumatismo ureteral

Antecedentes

El traumatismo externo del uréter es poco frecuente. El 75% 

de las lesiones ureterales son iatrogénicas, el 18% se deben a un traumatismo cerrado y el 7% a un traumatismo penetrante. La ubicación más frecuente del traumatismo (74% de los casos) es en el tercio inferior. 

Tabla 2: Escala de gravedad de la lesión ureteral*

Grado  Descripción

1 

Hematoma aislado

2 

Laceración < 50% de la circunferencia

3 

Laceración > 50% de la circunferencia

4 

Desgarro completo < 2 cm de desvascularización 5 

Desgarro completo > 2 cm de desvascularización

 * Adaptado de la escala de la AAST. 
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Diagnóstico

La  extravasación  del  medio  de  contraste  radiológico  es  condición  indispensable.  El  diagnóstico  se  suele  hacer  con  una UIV intraoperatoria con inyección única y una TC. Si la TC 

no permite emitir un diagnóstico, realizar entonces una UIV o una pieloureterografía retrógrada. 

Tratamiento

Las  lesiones  menores  se  pueden  tratar  mediante  catéteres ureterales o bien colocando un catéter de nefrostomía. Existe cierta  controversia  en  lo  que  respecta  a  las  lesiones  ureterales  que  aparecen  como  complicación  en  la  implantación  de injertos  vasculares:  la  mejor  evidencia  recomienda  salvar  el riñón  mediante  reconstrucción  del  uréter,  pero  en  artículos científicos  más  antiguos  se  sugiere  realizar  una  nefrectomía inmediata. 

En las lesiones completas, el tipo de procedimiento reconstruc-tor dependerá de la naturaleza y de la ubicación de la lesión. 

Las opciones son:

1  Tercio superior: ureteroureterostomía. 

2.   Tercio  medio:  ureteroureterostomía,  o  colgajo  de  Boari  y reimplantación 

3.   Tercio  inferior:  reimplantación  directa  o  fijación  al  psoas ( psoas hitch) o cistoplastia de Blandy. 

4.   Pérdida  completa  del  uréter:  interposición  ileal  (diferida) o  autotransplante  (diferido).  En  primer  lugar,  realizar  un control de daños: ligar el uréter, realizar una nefrostomía percutánea. 
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Traumatismo vesical

Antecedentes

Los traumatismos cerrados representan entre el 67% y el 86% 

de las rupturas vesicales y están causados principalmente por accidentes de vehículos motorizados. Se dividen en dos tipos: extraperitoneales e intraperitoneales. 

Tabla 3: Escala de gravedad de la lesión vesical*

Grado  Descripción

1 

Hematoma  -  Contusión, hematoma intramural 



Laceración  -  Adelgazamiento de la pared sin 

ruptura

2 

Laceración  -  < 2 cm de la pared vesical 

extraperitoneal

3 

Laceración  -  > 2 cm de la pared vesical 

extraperitoneal o < 2 cm de la pared 

vesical intraperitoneal

4 

Laceración  -  > 2 cm de la pared vesical 

intraperitoneal

5 

Laceración  -  de la pared vesical extraperitoneal o intraperitoneal con afectación 

del cuello vesical o de los orificios 

ureterales (trígono)

 * Adaptado de la escala la AAST. 

Diagnóstico

Los signos y síntomas más habituales son: 

•    Hematuria macroscópica, dolor abdominal a la palpación, incapacidad de orinar, equimosis en región suprapúbica y distensión abdominal. 

•    La extravasación de orina puede producir distensión peri-Traumatismos Urológicos 201



neal, escrotal y/o de la pared abdominal anterior. 

•    Cuando hay fractura pélvica y además se observa hematuria macroscópica está indicada la realización de una cistografía. En aquellos pacientes con fractura pélvica y microhematuria, se recomienda reservar las pruebas diagnósticas de imagen para las fracturas de las ramas anteriores (fractura por caída "a horcajadas") o para fracturas graves del anillo pélvico de tipo Malgaigne (figura 3). 

•    La  cistografía  retrógrada  es  el  procedimiento  diagnóstico estándar. La vejiga se debe distender mediante la instilación de 350 ml de un medio de contraste. Se debe obtener una placa  posmiccional.  La  cistografía  por  TC  es  una  técnica alternativa excelente. 

•    Se recomienda realizar de manera rutinaria una cistoscopia tras  toda  intervención  quirúrgica  ginecológica  de  importancia y/o tras la corrección quirúrgica de la incontinencia urinaria. 

Tratamiento

•  Las laceraciones extraperitoneales se pueden tratar mediante drenaje por catéter vesical. 

•  La afectación del cuello vesical, la presencia de fragmentos óseos en la pared vesical o la compresión de la pared vesical requieren cirugía abierta. 

•  Las laceraciones intraperitoneales se tratan mediante intervención quirúrgica reparadora. 

Traumatismo uretral

Antecedentes

Las  lesiones  en  la  uretra  posterior  tienen  lugar  cuando  se producen  fracturas  pélvicas,  en  la  mayor  parte  de  los  casos 202 Traumatismos Urológicos



como resultado de accidentes con vehículos motorizados. La uretra posterior masculina se ve afectada en un 4-19% de las fracturas  pélvicas  y  la  uretra  femenina  en  un  0-6%  de  estas fracturas.  El  mayor  riesgo  de  lesión  uretral  aparece  cuando se combina una fractura de las cuatro ramas pubianas con la diástasis de la articulación sacroilíaca. Las lesiones pueden ir desde una lesión por elongación hasta la ruptura parcial o la ruptura completa. En la mujer, las lesiones uretrales son poco frecuentes. En los niños, las lesiones uretrales suelen tener el mismo mecanismo de producción que en los adultos, aunque en aquellos las lesiones prostáticas y del cuello vesical suelen producirse con más frecuencia. 

Las lesiones en la uretra anterior están causadas por relaciones sexuales  (con  fractura  de  cuerpos  cavernosos),  por  traumatismo  durante  la  penetración  y  por  la  colocación  de  bandas constrictoras en el pene. 

Tabla 4: Escala de gravedad de la lesión uretral*

Group  Descripción

1 

Contusión  -  Sangre en el meato uretral, pero uretrografía normal

2 

Elongación -  Estiramiento de la uretra sin extravasación en la uretrografía

3 

Rotura 

- Extravasación del medio de contraste 



parcial  

en el lugar de la lesión. El contraste se 

visualiza en la vejiga

4 

Rotura 

- Extravasación del medio de contraste 



completa      en el lugar de la lesión. No se visualiza contraste en la vejiga; < 2 cm de separación uretral
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5 

Rotura 

- Transección completa, con sepa-



completa      ración uretral de > 2  cm o extensión hacia la próstata o vagina

 * Adaptado de la escala de la AAST. 

Diagnóstico

•  Si  no  hay  presencia  de  sangre  en  el  meato  uretral  ni  hay hematoma  peniano,  es  menos  frecuente  que  exista  lesión uretral.  Descartar  esta  posibilidad  mediante  sondaje  vesical. 

Hay presencia de sangre en el meato uretral en el 37-93% 

de los pacientes con lesión uretral posterior y en al menos el  75%  de  los  pacientes  con  lesión  uretral  anterior.  Una próstata demasiado elevada al tacto rectal es un signo poco fiable. Evitar la instrumentación uretral hasta que se haya explorado  la  uretra  mediante  técnicas  de  imagen.  Como método  alternativo,  en  los  pacientes  que  estén  inestables se puede intentar introducir un catéter uretral, pero si hay algún  problema  se  colocará  un  catéter  suprapúbico  y  se realizará una uretrografía retrógrada más adelante. 

•   Hay presencia de sangre en el introito vaginal en más del 80% de las pacientes con fractura pélvica y lesiones uretrales concurrentes. 

•   Aunque no sea específica, la hematuria en una muestra de orina recogida en la primera micción de la mañana puede indicar  lesión  uretral.  La  cantidad  de  sangrado  presente en  la  uretrorragia  está  muy  poco  correlacionada  con  la gravedad de la lesión. La disuria o la incapacidad de orinar sugieren ruptura uretral. 

•   La  técnica  de  referencia  para  determinar  el  alcance  de  la lesión uretral es la uretrografía retrógrada. 
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•  Si se considera realizar una reparación primaria diferida y no se visualiza la uretra proximal en una cistografía y en una uretrografía simultáneas, para definir la anatomía de la uretra posterior se puede utilizar la imagen de resonancia magnética de la uretra posterior o la endoscopia a través del tracto suprapúbico. En la mujer, la uretroscopia puede ser un complemento importante para identificar y establecer el estadio de las lesiones uretrales. 

Tratamiento

Aunque se debe basar el tratamiento en las circunstancias clí-

nicas concretas, se sugiere aplicar los siguientes algoritmos a la hora de tratar las lesiones uretrales masculinas y femeninas (figuras 3-5). 
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 Figura 3: Tratamiento de las lesiones de la uretra posterior masculina. 
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Traumatismo uretral iatrogénico

La forma más habitual de traumatismo uretral iatrogénico es aquella  causada  por  el  instrumental  médico.  La  mayoría  de las  lesiones  uretrales  importantes  causadas  por  traumatismo iatrogénico son estenosis. Estas estenosis pueden aparecer en distintas  ubicaciones  y  ser  de  diversa  gravedad.  Por  ello,  es 206 Traumatismos Urológicos



necesario  aplicar  tratamientos  distintos,  según  el  caso  concreto. 

 Síntomas de lesión uretral iatrogénica

Los  síntomas  de  lesión  uretral  causada  por  un  cateterismo incorrecto o por el uso incorrecto del instrumental son:

•	 dolor en el pene y/o en la región perineal (100%)

•	 uretrorragia (86%) 

Recomendaciones de tratamiento: algoritmos (figuras 4-6). 

 Figura 4:  Diagrama de flujo para el tratamiento de las lesiones uretrales iatrogénicas causadas por la inserción incorrecta de un catéter. 
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 Figura 5:  Diagrama  de  flujo  para  el  tratamiento  de  la  estenosis  tras  prostatectomía radical. 
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 Figura 6:  Diagrama  de  flujo  para  el  tratamiento  de  la  estenosis  tras  cirugía mayor abdominal o radioterapia. 
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 Figura 7: Tratamiento de las lesiones de la uretra anterior masculina Sospecha de lesión uretral 
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 Figura 8: Tratamiento de las lesiones uretrales femeninas. 
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Complicaciones

El riesgo de impotencia causada por una uretroplastia diferida es aproximadamente del 5%, y la tasa de incontinencia está en torno al 4%. 

Traumatismo genital

Antecedentes

Un golpe directo en el pene en erección puede provocar una 210 Traumatismos Urológicos



fractura  de  pene.  El  traumatismo  cerrado  del  escroto  puede provocar dislocación testicular, ruptura testicular y/o hematoma escrotal subcutáneo. 

La dislocación traumática del testículo se produce principalmente  en  víctimas  de  accidente  de  coche  o  de  moto,  o  en peatones a los que les ha atropellado un vehículo. Se produce ruptura testicular aproximadamente en el 50% de los traumatismos cerrados directos en el escroto. 

En la mujer, el traumatismo cerrado vulvar es poco frecuente. 

El  traumatismo  penetrante  en  los  genitales  externos  viene acompañado frecuentemente de lesiones en otros órganos. 

Diagnóstico

•  En  la  información  relativa  al  accidente  se  debe  incluir: personas, animales, vehículos y armas implicados. El traumatismo de los genitales externos puede ser debido a una agresión sexual. En caso de sospecha, es necesario realizar un  examen  forense  que  determine  si  ha  habido  agresión sexual (documentación fotográfica). 

•  En presencia de macrohematuria y/o de microhematuria es necesario realizar una uretrografía retrógrada; en mujeres se recomienda realizar una cistoscopia. 

•  En  mujeres  que  presenten  lesiones  genitales  y  sangre  en el  orificio  vaginal,  está  indicado  realizar  una  exploración ginecológica. 

•  Los  pacientes  con  fractura  de  pene  refieren  un  crujido repentino o un ligero estallido con dolor localizado y detumescencia inmediata. 
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Tabla 5: Escala de gravedad del traumatismo de pene*

Grado  Descripción

1 

Laceración cutánea/contusión

2 

Laceración de la fascia de Buck (cuerpo cavernoso) sin pérdida de tejido 

3 

Avulsión/laceración cutánea por defecto en glande/

meato/cuerpo cavernoso o uretra < 2 cm 

4 

Defecto en el cuerpo cavernoso o en la uretra de 

> 2 cm / penectomía parcial

5 

Penectomía total

 * Adaptado de la escala de la AAST. 

Tabla 6: Escala de gravedad de la lesión escrotal*

Grado  Descripción

1 

Contusión

2 

Laceración < 25% del diámetro del escroto

3 

Laceración > 25% del diámetro del escroto

4 

Avulsión < 50%

5 

Avulsión > 50%

 * Adapted from the AAST. 

Tabla 7:  Escala de gravedad del traumatismo testicular*+

Grado  Descripción

1 

Contusión o hematoma

2 

Laceración subclínica de la túnica albugínea

3 

Laceración de la túnica albugínea con pérdida de 

< 50% del parénquima testicular

4 

Laceración importante de la túnica albugínea con pérdida de > 50% del parénquima testicular 

5 

Avulsión o destrucción completa del testículo
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 * Adaptado de la AAST. 

 + Aumentar un grado para lesiones bilaterales hasta alcanzar el grado 5. 

Tabla 8: Escala de gravedad de la lesión vulvar*#

Grado  Descripción

1 

Contusión o hematoma

2 

Laceración superficial (únicamente la piel)

3 

Laceración con penetración en el tejido adiposo o muscular

4 

Avulsión de piel, tejido adiposo o tejido muscular 5 

Lesión en órganos adyacentes (ano, recto, uretra, vejiga) 

 * Adaptado de la escala de la AAST. 

 # Aumentar un grado para lesiones múltiples hasta alcanzar el grado 5. 

Tabla 9: Escala de gravedad del traumatismo vaginal*#

Grado  Descripción

1 

Contusión o hematoma

2 

Laceración superficial (únicamente en la mucosa) 3 

Laceración con penetración en el tejido adiposo o muscular 

4 

Laceración compleja, hasta el cuello uterino o 

peritoneo

5 

Lesión en órganos adyacentes (ano, recto, uretra, vejiga)

 * Adaptado de la escala de la AAST. 

 + Aumentar un grado para lesiones múltiples hasta alcanzar el grado 5. 

Tratamiento

Traumatismo de pene

•  El hematoma subcutáneo sin ruptura de la túnica albugínea Traumatismos Urológicos 213



del  cuerpo  cavernoso  y  sin  detumescencia  inmediata  del pene erecto se puede tratar con analgésicos no esteroideos y compresas de hielo. 

•  Fractura  de  pene:  intervención  quirúrgica  inmediata  con sutura de la túnica albugínea. 

•  Traumatismo  abierto  de  pene:  se  recomienda  la  exploración  quirúrgica  y  desbridamiento  conservador  del  tejido necrosado,  acompañado  en  la  mayoría  de  los  casos  por sutura primaria. 

Traumatismo escrotal

•  Traumatismo  cerrado  con  hematoma  subcutáneo:  tratamiento conservador. 

•  Hematocele de gran tamaño o ruptura testicular: exploración  quirúrgica  con  escisión  de  los  túbulos  necrosados  y sutura de la túnica albugínea. 

•  Dislocación  traumática  de  los  testículos:  se  pueden  reco-locar  manualmente,  pero  se  recomienda  la  orquidopexia secundaria. (Si no se puede efectuar la reposición manual, está indicado realizar una orquidopexia  in situ). 

•  Laceración extensa de la piel del escroto: sutura quirúrgica. 

•  Traumatismos penetrantes en el escroto: exploración quirúrgica con desbridamiento conservador del tejido no viable. 

•  Destrucción extensa de la túnica albugínea: para la sutura testicular se puede utilizar un colgajo de la túnica vaginal. 

•  Ruptura completa del cordón espermático: realineación sin vasovasostomía. 
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Traumatismo genital femenino

•  El  traumatismo  cerrado  vulvar  que  generalmente  se  presenta como hematomas: los fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y la aplicación de compresas de hielo alivian el dolor. 

•  Hematoma vulvar extenso o pacientes hemodinámicamente inestables: cabe indicar intervención quirúrgica. 

•  Laceración de vulva: reparación después de desbridamiento conservador. 

•  Lesión vaginal: TC abdominal para descartar lesiones adicionales. 

Incidentes con múltiples víctimas, priorización (triage) y control de daños

Definición

Un  incidente  con  múltiples  víctimas  es  aquel  en  el  que  el número de personas heridas es significativamente mayor que el número de profesionales sanitarios disponible. 

Causas de los incidentes con múltiples víctimas Entre  los  incidentes  que  potencialmente  pueden  ocasionar múltiples víctimas se encuentran: 

•   El derrumbe de edificios o de puentes 

•   terremotos 

•   inundaciones 

•   tsunamis 

•   choque de trenes 

•   catástrofes aéreas 

•   ataque terrorista contra la población civil. 
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En la priorización (triage) se divide a los pacientes en cuatro grupos:

1.   Pacientes con lesiones potencialmente mortales que requieren intervención inmediata, y que presentan afectación de las  vías  respiratorias,  insuficiencia  respiratoria  y/o  alteración de la circulación causada por una hemorragia externa en curso. 

2.   Pacientes con heridas graves pero no potencialmente mortales,  para  los  cuales  se  considera  aceptable  posponer  el tratamiento:  fracturas  importantes,  lesiones  vasculares  en las  extremidades  y  heridas  de  gran  tamaño  en  los  tejidos blandos. 

3.   "Heridos deambulantes" que presentan lesiones mínimas. 

4.   Pacientes que están tan gravemente heridos que los recursos que habría que asignarles y el tiempo que habría que dedicarles  para  su  tratamiento  privaría  a  otros  pacientes más fácilmente salvables de la atención oportuna. A estos pacientes se les proporciona un tratamiento mínimo o ningún tratamiento, y se hace una nueva valoración de su caso cuando llegan más recursos. No existe una definición absoluta para este grupo, porque la priorización (triage) varía dependiendo  del  caso  concreto:  del  número  de  víctimas y de la gravedad de su estado en relación con los recursos disponibles. 

Principios  de  la  interconsulta  de  urología  durante  un  incidente con múltiples víctimas:

•    Descartar una subestimación de la gravedad de las lesiones del paciente por parte del cirujano responsable. Realizar un reconocimiento inicial rápido de cada paciente. 

•    Evitar realizar pruebas diagnósticas de imagen innecesarias, 216 Traumatismos Urológicos



como la TC o la uretrografía retrógrada. Estas pruebas se realizan más adelante, cuando ya no se apliquen los protocolos de actuación ante incidentes con múltiples víctimas. 

•    Tratar a los pacientes inestables que tengan que someterse a una intervención quirúrgica siguiendo los principios de control de daños. 

•    Los  pacientes  estables  en  los  que  exista  la  sospecha  de lesiones renales deberían ser trasladados a la sala habilitada como  quirófano,  sin  someterles  previamente  a  pruebas diagnósticas de imagen. Hacer una nueva valoración si se produce algún cambio en su estado hemodinámico o cuando sea posible, siempre teniendo en cuenta las limitaciones impuestas  por  el  incidente  con  múltiples  víctimas.  Los pacientes tratados de esta forma diferida deben ser atendi-dos según los protocolos tradicionales para el tratamiento de traumatismos. 

•    'Hay que realizar los procedimientos "mínimos aceptables" para poder trasladar a los pacientes a las salas habilitadas como  quirófanos;  p.  ej.,  drenaje  suprapúbico  de  la  vejiga cuando  haya  sospecha  de  lesiones  vesicales  o  uretrales, pinzamiento y ligadura de los vasos sangrantes por heridas en los genitales externos, etc. 
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Traumatismo genitourinario masculino - 2
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 Figure 11: Traumatismo genitourinaria masculino 2

220 Traumatismos Urológicos



Traumatismo genitourinario masculino - 2
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DIRECTRICES SOBRE TRATAMIENTO DEL 

DOLOR EN UROLOGÍA

 (Texto actualizado en abril de 2010)

P. Bader (presidente), D. Echtle, V. Fonteyne, K. Livadas, G. De Meerleer, A. Paez Borda, E.G. Papaioannou, J.H. Vranken 

Principios generales de tratamiento del dolor por cáncer La  estrategia  terapéutica  depende  de  los  cuatro  objetivos  de la asistencia:

1.  Prolongar la supervivencia


2.  Optimizar el bienestar

3.  Optimizar la función


4.  Aliviar el dolor. 

Tabla 1:  Jerarquía de los principios generales de tratamiento del dolor por cáncer

1.   Tratamiento individualizado de cada paciente 2.   Tiene que preferirse el tratamiento causal al sintomático 3.   Tiene que preferirse el tratamiento local al sistémico 4.    Tratamiento sistémico de invasividad creciente: escala de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

5.   Cumplimiento de las directrices paliativas 6.    Tanto asesoramiento psicológico como fisioterapia desde el mismo comienzo

Farmacoterapia analgésica sistémica: la "escala analgésica" La  farmacoterapia  analgésica  es  la  piedra  angular  del  trata-222 Tratamiento Del Dolor En Urología



miento del dolor por cáncer. Aunque el uso concomitante de otras intervenciones es útil en muchos pacientes, y esencial en algunos,  se  necesitan  fármacos  analgésicos  en  prácticamente todos los casos. 

Los fármacos analgésicos pueden dividirse en tres grupos:

•  analgésicos no opiáceos

•  analgésicos opiáceos

•  analgésicos adyuvantes

Los analgésicos adyuvantes son fármacos con otras indicaciones principales que pueden ser analgésicos eficaces en circunstancias concretas. Existen tres grupos:

•  corticosteroides

•  neurolépticos

•  benzodiazepinas. 

La OMS ha propuesto un enfoque útil para elegir un fármaco para  el  dolor  por  cáncer,  la  denominada  "escala  analgésica". 

Cuando  se  combina  con  pautas  posológicas  apropiadas,  este enfoque es capaz de lograr un alivio adecuado en el 70-90% de los pacientes (figura 1) (nivel de evidencia [NE]): 1a). 
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Figura 1:  La "escala analgésica" de la Organización Mundial de la Salud. 

 

Escalón 3



Analgésicos no opiáceos 

+ opiáceos potentes + 

analgésicos adyuvantes

 

Escalón 2



Analgésicos no opiáceos  

+ opiáceos débiles +  

analgésicos adyuvantes

  Escalón 1

Analgésicos no opiáceos  

+ analgésicos adyuvantes

Tabla 2: Tratamiento del dolor neuropático

Fármaco

Dosis

Frecuencia

(máxima)

Amitriptilina (nor- 25-75 mg

Una vez al día

triptilina)

Gabapentina

600-1200 mg

Tres veces al día

Pregabalina

75-300 mg

Dos veces al día

Tramadol

50-100 mg

Cuatro veces al día

Recomendación

GR

•  La amitriptilina y la nortriptilina son tratamientos de  A primera línea del dolor neuropático; la nortriptilina tiene menos efectos secundarios

•  Los antidepresivos tricíclicos (ATC) deben emplear- A se con precaución en los pacientes con antecedentes de trastornos cardiovasculares, glaucoma y retención urinaria
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•  La gabapentina y la pregabalina son tratamientos de  A primera  línea  del  dolor  neuropático,  sobre  todo  si están contraindicados los ATC

 GR = grado de recomendación

Tratamiento del dolor en los cánceres urológicos Tabla 3:  Comparación de regímenes quimioterapéuticos basados en docetaxel y mitoxantrona en el cáncer de próstata

Fármaco qui-

Tratamiento  Frecuencia Tasa de 

mioterapéutico adicional

respuesta

Dolor  CV 

(%)

(%)

Docetaxel

Prednisona

Cada 3 

35

22

semanas

Docetaxel

Prednisona

Semanal

31

23

Mitoxantrona

Prednisona

Cada 3 

22

13

semanas

Recomendación: Tratamiento del cáncer

NE

GR

Hormonoterapia  (orquiectomía,  análogos  1a

A

de  la  LHRH,  equivalente  al  dietilestilbes-

trol)

Bloqueo androgénico total: prevención de  2b

B

la exacerbación, segunda línea

Supresión androgénica intermitente: expe- 3

B

rimental

Monoterapia con antiandrógeno: no reco- 1b

A

mendada actualmente
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El tratamiento de primera línea controla la  1b A

enfermedad durante 12-18 meses; segunda 

línea individualizada

Asistencia de apoyo

Glucocorticoides a dosis bajas

1b

A

Quimioterapia

Mitoxantrona más prednisolona

1b

B

Estramustina  +  vinblastina  o  etopósido  o  2b B

paclitaxel

Docetaxel

1b

A

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Valoración  del  dolor  (localización,  tipo, 

B

intensidad, sufrimiento global)

Dolor debido a metástasis óseas dolorosas y estables (lesiones únicas)

Radioterapia externa

1b

A

Dolor debido a metástasis óseas dolorosas (generalizadas) Hormonoterapia primaria

1a

A

Radioisótopos  (estroncio  89  o  samario  2

B

153)

Bisfosfonatos

1b

A

Tratamiento del dolor sistémico

Escalón  1  de  la  escala  analgésica  de  la  1a A

Organización  Mundial  de  la  Salud:  AINE 

o paracetamol

Administración de opiáceos

Titulación de la dosis

2

B

Acceso a analgesia para dolor episódico

1b

A
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Antidepresivo  tricíclico  y/o  antiepiléptico  1a A

en caso de dolor neuropático

 AINE = antiinflamatorio no esteroideo. 

Radioterapia externa

•  La  radioterapia  en  una  sola  fracción  es  un  tratamiento paliativo excelente de las metástasis óseas sintomáticas que logra un alivio completo o parcial del dolor en el 20-50% y el 50-80% de los pacientes, respectivamente. 

•  La  compresión  de  la  médula  espinal  epidural  por  metástasis  es  una  complicación  grave  que  precisa  tratamiento urgente. La cirugía descompresiva directa es superior a la radioterapia sola. En los pacientes no aptos para cirugía se recomienda la radioterapia primaria. 

•  En caso de fracturas patológicas inminentes, debe considerarse un procedimiento ortopédico profiláctico. 

Tabla 4:  Criterios de selección de pacientes para tratamiento primario de la compresión de la médula espinal Criterios 

Cirugía

Radioterapia 

absolutos

Operabilidad

Médicamente 

Médicamente 

operable

inoperable

Duración de la 

< 48 horas

> 48 horas

paraplejía

Esperanza de vida > 3 meses

< 3 meses

Radiosensibilidad

Muy sensible

Criterios relativos

Diagnóstico de 

Desconocido

Conocido 

tumor primario

Tratamiento Del Dolor En Urología 227



Fragmentos óseos  Presentes

Ausentes 

con compresión

Número de focos 

1 foco

> 1 foco

de compresión

Radioisótopos

Los radiofármacos más importantes son: 

•  89Sr (cloruro de estroncio 89) 

•  153Sm (samario 153 lexidronam)

•  y, en menor medida, 186Re (renio186 etidronato). 

No existe una diferencia clara en la respuesta a los tratamientos con 89Sr, 153Sm y 186Re. Sí existen, sin embargo, diferencias en el comienzo y la duración de la respuesta y en la toxicidad. 

Con 53Sm y 186Re, el comienzo de la respuesta es rápido, pero su duración es menor que con el 89Sr. 

89Sr  y  153Sm  lexidronam  están  indicados  para  el  tratamiento del dolor óseo causado por metástasis esqueléticas en más de una  localización  y  asociadas  con  una  respuesta  osteoblástica en  la  gammagrafía  ósea  pero  sin  compresión  de  la  médula espinal  (NE:  2,  GR:  B).  La  tasa  de  respuesta  global  es  del 60-80%.  No  obstante,  es  improbable  que  la  reducción  del dolor se produzca en la primera semana, y puede no ocurrir hasta un mes después de la inyección. Así pues, deben seguir prescribiéndose  analgésicos  a  los  pacientes  hasta  que  remita el dolor óseo. 

Si  el  dolor  responde  al  tratamiento  inicial,  puede  repetirse la  administración  de  153Sm  lexidronam  a  intervalos  de  8-12 

semanas cuando exista dolor recurrente (NE: 2, GR: B). 
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No deben administrarse radiofármacos si la tasa de filtración glomerular es < 30 ml/min en pacientes embarazadas o lactantes. Debido a la mielosupresión, son deseables un recuento de leucocitos  >  3500/μl  y  un  recuento  de  plaquetas  >  100.000/

μl. 

B. Tratamiento del dolor postoperatorio

Recomendaciones

GR

•  Debe tratarse adecuadamente el dolor postoperatorio  B

para evitar complicaciones posquirúrgicas y la aparición de dolor crónico

•  La  valoración  preoperatoria  y  la  preparación  del  A paciente permiten un control más eficaz del dolor

•  La  valoración  adecuada  del  dolor  postoperatorio  B

puede  permitir  un  control  más  eficaz  del  dolor  y menos complicaciones postoperatorias

Tratamiento específico del dolor durante la LEOC 

Tabla 5:  Opciones farmacológicas para la analgesia durante la  litotricia  extracorpórea  por  ondas  de  choque (LEOC)

Fármaco

Dosis

Vía de admi-

Frecuencia 

nistración

(máxima)

Alfentanilo

0.5-1.0 

Intravenosa

A demanda

mg/70 kg
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Fentanilo (o  1 μg/kg

Intravenosa

A demanda 

sufentanilo 

(riesgo de 

o remifenta-

depresión 

nilo)

respiratoria)

Recomendaciones

GR

•  Los  analgésicos  deben  administrarse  a  demanda  B

durante y después de la LEOC porque no es necesario aliviar el dolor en todos los pacientes

•  La premedicación con AINE o midazolam disminuye  B

a menudo la necesidad de opiáceos durante el procedimiento

•  Pueden  utilizarse  opiáceos  intravenosos  y  sedación  C

en combinación durante la LEOC; la posología está limitada por la depresión respiratoria

•  Después de la LEOC son preferibles los analgésicos  C

con efecto espasmolítico

 LEOC  =  litotricia  extracorpórea  por  ondas  de  choque;  AINE  = 

 fármaco antiinflamatorio no esteroideo. 
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Tratamiento del dolor específico tras distintos procedimientos urológicos

Tabla 6:  Opciones farmacológicas para la analgesia tras procedimientos transuretrales 

Fármaco

Dosis 

Vía de 

Frecuencia 

(mg)

administración (máxima)

Diclofenaco

50

Oral

Tres veces al 

día

100

Rectal

Cada 16 horas

Metamizol

500-1000

Oral o IV

Cuatro veces 

al día

Paracetamol

500-1000

Oral o IV

Cuatro veces 

al día

Tramadol

50-100

Oral, IM, SC 

Cuatro veces 

o IV

al día

Piritramida

15

IV o SC

Cuatro veces 

al día

Petidina

25-100

Oral, IM, SC

Cuatro a seis 

veces al día

 IV = intravenosa; IM = intramuscular; SC = subcutánea. 

Recomendaciones

GR

•  Son  preferibles  los  analgésicos  postoperatorios  con  C

efecto espasmolítico o los opioides suaves

•  Los  fármacos  antimuscarínicos  pueden  ser  útiles  B

para  reducir  las  molestias  causadas  por  un  catéter permanente

•  Los  fármacos  antimuscarínicos  pueden  reducir  la  B

necesidad de opioides 
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Tabla 7:  Opciones  farmacológicas  para  la  analgesia  tras cirugía  laparoscópica,  cirugía  menor  del  escroto, del pene y de la región inguinal o cirugía urológica transvaginal

Fármaco

Dosis 

Vía de 

Frecuencia 

(mg)

administración (máxima)

Metamizol

500-1000

Oral o IV

Cuatro veces 

al día

Paracetamol

500-1000

Oral o IV

Cuatro veces 

al día

Tramadol

50-100

Oral, IM, SC 

Cuatro veces 

o IV

al día

Morfina

10

IM 

Ocho veces 

intermitente

al día

Bolo de 

IV

ACP, tiempo 

1 mg

de cierre 5 

minutos

Diclofenaco

50

Oral

Tres veces al 

día

100

Rectal

Cada 16 horas

 IV = intravenosa; IM = intramuscular; SC = subcutánea; ACP = 

 analgesia controlada por el paciente. 

Recomendaciones 

GR

•  La  presión  intraabdominal  baja  y  una  meticulosa  A eliminación del neumoperitoneo al final de la técnica laparoscópica reducen el dolor postoperatorio

•  Los AINE son a menudo suficientes para controlar el  B

dolor postoperatorio

•  Los AINE disminuyen la necesidad de opiáceos B
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•  Para controlar el dolor tras cirugía menor del escro- B

to, el pene y la región inguinal debe utilizarse analgesia  plurimodal  con  una  combinación  de  AINE  o paracetamol y anestésicos locales

•  Si  es  posible,  hay  que  evitar  los  opiáceos  en  los  C

pacientes ambulatorios 

•  Los  AINE  son  a  menudo  suficientes  tras  cirugía  B

menor o o de gravedad moderada 

 AINE = antiinflamatorio no esteroideo. 

Tabla 8:  Opciones  farmacológicas  para  la  analgesia  tras cirugía abierta perineal mayor y laparotomía suprapúbica  extraperitoneal,  retroperitoneal  o  transperitoneal

Fármaco

Dosis 

Vía de 

Frecuencia 

(mg)

administración (máxima)

Bupivacaína 

5-15 ml/

Infusión 

No procede

al 0,25% + 

hora

epidural 

fentanilo, 

continua

2 μg/ml

Morfina

Bolo de 1  IV

ACP, tiempo 

mg

de cierre 5 

minutos

Metamizol

500-1000  Oral o IV

Cuatro veces 

mg

al día

Paracetamol

500-1000  Oral o IV

Cuatro veces 

mg

al día

Tramadol

50-100 

Oral, IM, SC 

Cuatro veces 

mg

o IV

al día
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Piritramida

15 mg

IV o SC

Cuatro veces 

al día

50 mg

Oral

Tres veces al 

día

100 mg

Rectal

Cada 16 horas

 IV = intravenosa; IM = intramuscular; SC = subcutánea; ACP = 

 analgesia controlada por el paciente. 

Recomendaciones

GR

•  El método más eficaz de administración sistémica de  A opiáceos es la ACP, que mejora la satisfacción de los pacientes  y  disminuye  el  riesgo  de  complicaciones respiratorias

•  La  analgesia  epidural,  sobre  todo  la  AECP,  consi- A gue  una  analgesia  postoperatoria  superior,  reduce las  complicaciones  y  mejora  la  satisfacción  de  los pacientes.  Por  lo  tanto,  es  preferible  a  las  técnicas sistémicas

 ACP  =  analgesia  controlada  por  el  paciente;  AECP  =  analgesia epidural controlada por el paciente. 

C. Analgésicos 

Recomendaciones

GR

•  El  paracetamol  puede  ser  muy  útil  para  tratar  el  B

dolor postoperatorio porque reduce el consumo de opiáceos

•  El paracetamol puede aliviar el dolor postoperatorio  B

leve  como  tratamiento  único  sin  efectos  adversos importantes
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•  Los AINE no son suficientes como analgésicos úni- B

cos tras la cirugía mayor

•  Los AINE son a menudo eficaces tras cirugía menor  B

o de gravedad moderada

•  Los  AINE  disminuyen  a  menudo  la  necesidad  de  B

opiáceos

•  Evitar  el  uso  crónico  de  inhibidores  de  la  COX  en  B

pacientes  con  enfermedad  cardiovascular  aterosclerótica 

 AINE = antiinflamatorio no esteroideo. 

Metamizol (dipirona)

El  metamizol  es  un  fármaco  antipirético  y  analgésico  eficaz utilizado  para  el  dolor  postoperatorio  leve  o  moderado  y  el cólico nefrítico. Su uso está prohibido en Estados Unidos y en algunos países europeos debido a la notificación de casos aislados de neutropenia y agranulocitosis. Su posología es de 500-1000 mg cuatro veces al día (por vía oral, intravenosa o rectal). 

Si se utiliza la vía intravenosa, el metamizol debe administrarse por goteo (1 g en 100 ml de suero salino normal). 

Tabla 9: Fármaco, administración, dosis y frecuencia Fármaco

Vía de 

Dosis 

Frecuencia

Dosis 

adminis- única 

máxima 

tración

(mg)

(mg/24 

horas)

Antipiréticos

Paracetamol Oral

500-1000

Cuatro 

4000 

veces al día (50 mg/

kg)
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IV

1000

Cuatro 

4000 

veces al día (50 mg/

kg)

Rectal

1000

Cuatro 

4000 

veces al día (50 mg/

kg)

Metamizol

Oral

500-1000

Cuatro 

4000

veces al día

IV

1000

Cuatro 

4000

veces al día

AINE convencionales (es decir, inhibidores no selectivos de la COX)

Ketorolaco

Oral o 

10-30

Cuatro 

40 vía 

IV

veces al día oral

90 IV o 

IM

60 IV 

o IM 

(ancia-

nos)

Ibuprofeno

Oral

200-800

Tres veces 

2400

al día

Ketoprofeno Oral o 

50

Cuatro 

200

IV

veces al día

Diclofenaco

Oral o 

75

Dos veces 

150

IV

al día

Oral o 

50

Tres veces 

150

IV

al día
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Rectal

100

Cada 16 

150

horas

Inhibidores selectivos de la COX-2

Meloxicam

Oral

15

Una vez al 

15

día

Lornoxicam Oral o 

4

Tres veces 

12

IV

al día

Celecoxib

Oral

100-200

Una vez al 

400

día

Parecoxib

Sólo 

40

Una o dos 

80

forma IV

veces al día

Opiáceos

 Opioides potentes

Morfina**

Oral o 

Comienzo  Seis a ocho  No hay 

rectal

con 10 mg veces al día dosis 

máxima

Morfina**

SC o IM Comienzo  Seis a 12 

No hay 

con 5 mg

veces al día dosis 

máxima

Morfina**

IV

Comienzo  Seis a 12 

No hay 

con 2 mg

veces al día dosis 

máxima

Petidina 

Oral, SC  25-150

Cuatro 

500

(meperidina) o IM

veces al día

Petidina 

Rectal

100

Cuatro 

500

(meperidina)

veces al día

Petidina 

IV

25-100

Cuatro 

500

(meperidina)

veces al día
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Oxicodona

Oral, IV  5-10

Cuatro a 

400

o SC

seis veces 

al día

 Opiáceos débiles

Tramadol

Oral

50

Cuatro a 

400-600

IV

100

seis veces 

al día

Codeína

Oral o 

30-60 

Cuatro 

240

rectal

(más para- veces al día

cetamol)

 **  Un  modo  sencillo  de  calcular  la  dosis  diaria  de  morfina  en adultos  (20-75  años)  es:  100  --  edad  del  paciente  =  morfina  al día en mg. 

 AINE = fármaco antiinflamatorio no esteroideo; SC = subcutáneo; IM = intramuscular; IV = intravenoso

Tabla 10:  Dosis equianalgésicas comunes para la administración parenteral y oral de opiáceos*

Fármaco

Parenteral (mg)

Oral (mg)

Morfina

10

30

Fentanilo


0.1

--


Petidina

75

300

Oxicodona

15

20-30

Dextropropoxifeno

--

50

Tramadol


37.5

150


Codeína

130

200

 Todas las dosis de opiáceos enumeradas son equivalentes a 10 mg de morfina parenteral. Las dosis intratecal y epidural de opiáceos son  una  centésima  y  una  décima  parte,  respectivamente,  de  la dosis necesaria por vía sistémica. 
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Tabla 11:  Pauta posológica típica de la analgesia controlada por el paciente (ACP)

Fármaco 

Tamaño del   Tiempo de 

Infusión 

(concentración) bolo

cierre (min)

continua

Morfina 

0.5-2.5 mg

5-10

0,01-0,03 

(1 mg/ml)

mg/kg/hora

Fentanilo 

10-20 μg

5-10

0,5-0,1 

(0,01 mg/ml)

μg/ kg/hora

Petidina 

5-25 mg

5-10

--

(10 mg/ml)

Recomendación 

GR

•  La ACP intravenosa consigue una analgesia postope- A ratoria superior, mejora la satisfacción del paciente y reduce el riesgo de complicaciones respiratorias Tabla 12: Pautas posológicas epidurales típicas*

Fármaco

Dosis única

Infusión continua

Morfina

1-5 mg

0.1-1 mg/hora

Fentanilo

50-100 μg

25-100 μg/hora

Sufentanilo

10-50 μg

10-20 μg/hora

Petidina

10-30 mg

10-60 mg/hora

Bupivacaína al 0,125%  10-15 ml

2-6 ml/hora

+ ropivacaína al 0,2% 

+ fentanilo, 2 μg/ml

 *  Las  dosis  de  L-bupivacaína  son  equivalentes  a  las  de  bupivacaína
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Tabla 13:  Pautas posológicas típicas de la analgesia epidural controlada por el paciente (AECP)

Fármaco

Dosis a 

Tiempo  Ritmo 

demanda

de 

continuo

cierre

Morfina

100-200 μg 10-15

300-600 μg/

hora

Fentanilo

10-15 μg

6

80-120 μg/

hora

Petidina

30 mg

30

--

Bupivacaína al 

2 ml

10

4 ml/hora

0,125% + fentanilo, 

4 μg/ml

Ropivacaína al 0,2%  2 ml

20

5 ml/hora

+ fentanilo, 5 μg/ml

Recomendación

GR

•  La  analgesia  epidural,  sobre  todo  la  AECP,  consi- A gue  una  analgesia  postoperatoria  superior,  reduce las  complicaciones  y  mejora  la  satisfacción  de  los pacientes.  Por  lo  tanto,  es  preferible  a  las  técnicas sistémicas

Tabla 14: Ejemplos de bloqueos nerviosos

Procedimiento

Dosis

Fármaco

Infiltración del nervio 

10-20 ml

Bupivacaína o 

iliohipogástrico o ilioinguinal 

ropivacaína al

tras reparación de hernia

0,25-0,5%
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Infiltración de nervio 

5-10 ml

Bupivacaína o 

intercostal

ropivacaína al

0,25-0,5%

Infusión intrapleural continua

10 ml/h

Bupivacaína o 

ropivacaína al

0,1-0,2%

Recomendaciones

GR 

•  Debe  emplearse  un  tratamiento  multimodal  del  B 

dolor cuando sea posible, ya que ayuda a aumentar la eficacia y reduce los efectos adversos

•  Para el control del dolor postoperatorio en pacientes  B 

ambulatorios  debe  utilizarse  una  combinación  de AINE o paracetamol más anestésicos locales

•  La analgesia plurimodal y epidural es preferible para  B

el tratamiento del dolor postoperatorio en pacientes mayores  porque  con  estas  técnicas  surgen  menos complicaciones

•  Debe  evitarse  el  uso  postoperatorio  de  opiáceos  en  B

los pacientes obesos, a menos que sea absolutamente necesario

•  En  los  pacientes  obesos  es  preferible  un  anestésico  B

epidural  o  local  combinado  con  AINE  o  paracetamol

•  No hay datos suficientes que respalden un plan de  C 

tratamiento postoperatorio concreto en los pacientes críticamente enfermos o con deterioro cognitivo AINE = antiinflamatorio no esteroideo. 
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Peri-operative pain management in children

Tabla 15: Analgesia y sedación preoperatorias en los niños Fármaco

Dosis y vía de 

Acción

administración

Sulfato de morfina 0,1 mg/kg

Puede evitar el 

llanto, con lo que 

reduce el consumo 

de oxígeno y la 

vasoconstricción 

pulmonar

Atropina

0,01-0,02 mg/kg  Evita la bradicardia 

por vía IV, IM, 

durante la inducción 

oral o rectal

de la anestesia

Pentobarbital

4-6 mg/kg IM

Sedación preopera-

Ketamina

6 mg/kg por vía 

toria y ansiedad por 

oral o intranasal

separación en niños

Midazolam

0,5 mg/kg por vía 

oral, intranasal o 

rectal

Dexmedetomidina 4 μg/kg por vía 

oral o intranasal

Clonidina

4 μg/kg por vía 

oral

Hidrato de cloral

50-100 mg/kg 

por vía oral

Metohexital

25-30 mg/kg por 

vía rectal
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EMLA

Lidocaína al 

La aplicación local 

2,5%; prilocaína  reduce el dolor de la 

al 2,5%

venopunción

 IV = intravenosa; IM = intramuscular. 

Tabla 16: Analgesia postoperatoria en los niños Fármaco

Dosis

Administración Gravedad 

del proce-

dimiento 

quirúr-

gico

Paracetamol

10-15 mg/kg  Oral, rectal

menor

cada 4 horas

20-30 mg/kg 

menor

cada 6 horas

Ibuprofeno

10-15 mg/kg  Oral, IV, rectal

menor, 

cada 6 horas

media

Naproxeno

6-8 mg/kg 

Oral, IV, rectal

menor, 

cada 8-12 

media

horas

Codeína

0,5-1 mg/

Oral

menor, 

kg cada 3-4 

media

horas

Morfina

0,1 mg/kg 

0,3 mg/kg cada  media, 

cada 2-4 

3-4 horas IV, 

horas

SC 

Infusión: 

Oral

mayor

0,03 mg/kg/

hora
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Oxicodona

0,1-0,2 mg/kg  Oral

media

cada 3-4 h

Hidromorfona 0,04-0,08 

Oral

media

mg/kg cada 

3-4 horas

Tramadol

1 mg/kg cada  IV

media, 

4-6 horas

mayor

Petidina

2-3 mg/

IV

media, 

kg cada 3-4 

mayor

horas

 IV = intravenosa; SC= subcutánea. 

La  analgesia  controlada  por  el  paciente  puede  utilizarse  de forma segura en los niños de más de 6 años. En los lactantes y  los  niños  incapaces  de  usar  la  ACP  es  eficaz  la  analgesia controlada  por  enfermeras.  También  se  emplean  con  éxito técnicas  locorregionales  como  la  infiltración  de  heridas,  los bloqueos nerviosos y la analgesia caudal y epidural.. 

Dolor agudo en el flanco de origen no traumático Causas urológicas

•  Cálculos renales o ureterales 

•   Infección de las vías urinarias (pielonefritis, pionefrosis o absceso renal

•  Obstrucción de la unión pieloureteral

•   Trastornos  vasculares  renales  (infarto  renal,  trombosis venosa renal)

•  Necrosis papilar

•  Hemorragia intra o perirrenal

•  Torsión del cordón espermático
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Estudio analítico

En  todos  los  pacientes  con  dolor  agudo  en  el  flanco  tienen que practicarse un análisis de orina (eritrocitos y leucocitos, bacterias  o  nitritos  en  orina),  un  hemograma  completo  y determinación de creatinina en suero. Además, en los pacientes febriles hay que determinar la proteína C reactiva (PCR) y  realizar  un  urocultivo.  Debe  sospecharse  pielonefritis,  con o  sin  uropatía  obstructiva,  cuando  el  recuento  leucocitario exceda de 15.000/mm3. 

 Técnicas de imagen diagnósticas

Recomendaciones

GR

•  En los pacientes febriles (>38ºC) con dolor agudo en  B 

el flanco y/o riñón único es necesario el diagnóstico por imagen urgente 

•  La TC helicoidal sin contraste (TCHSC) es la técnica  A de diagnóstico por imagen más sensible y específica para  evaluar  el  dolor  agudo  en  el  flanco  de  origen no traumático

•  La ecografía puede ser una alternativa a la TCHSC  A en el abordaje inicial del dolor agudo en el flanco de origen no traumático

Para un diagnóstico diferencial rápido y las opciones de tratamiento se sugiere el árbol de decisión (figura 2): Tratamiento de emergencia inicial

 Analgesia sistémica 

El alivio del dolor suele ser el paso terapéutico primero y más urgente: 
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eficaz como el diclofenaco (bolo de 75 mg) (NE: 1a). 

•   La papaverina intravenosa (120 mg) puede aliviar de forma eficaz  y  segura  a  los  pacientes  que  no  responden  a  los fármacos  convencionales  (diclofenaco)  y  puede  ser  una alternativa  al  diclofenaco  en  pacientes  en  quienes  estén contraindicados los AINE (NE: 1b). 

•   La combinación de morfina + ketorolaco intravenosos parece ser superior a cualquiera de los fármacos por separado y asociarse con una reducción de la analgesia de rescate. 

Recomendación

GR

•  Los AINE como diclofenaco (bolo de 75 mg) y 

A

dipirona (inyección intravenosa lenta de 1-2 g) son muy eficaces en el dolor agudo en el flanco

 Descompresión de las vías urinarias altas

Si no puede lograrse alivio del dolor con tratamiento médico y hay signos de infección o de disfunción renal, debe practicarse drenaje de las vías urinarias superiores (con endoprótesis ureteral o nefrostomía percutánea). 
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Figura 2.  Enfoque diagnóstico del dolor agudo del flanco de origen no traumático

Dolor agudo en el flanco

Antecedentes, exploración física, temperatura, análisis de orina → tratamiento del dolor Si no son concluyentes

Ecografía y/o TC sin contraste

Anormal

Normal + análi-

sis normal

Normal + análisis 

anormal 

( leucocituria, hematu-

 ria o bacteriuria)

Anomalía geni-

Sin anomalía geni-

tourinaria

tourinaria

Dolor en el flan-

co no urológico

Remitir al paciente

Estudio ulterior y 

Remitir al paciente

tratamiento apro-

piado

Sin hidronefrosis

Hidronefrosis

Sin cálculos

Cálculo

Sin cálculos

Cálculo

 Obstrucción ureteral

 Comprobar si:

 Comprobar si :

 • Tumor ureteral

Sin IVU

IVU

Sin IVU

IVU

 • Infarto renal

 • Necrosis papilar

 • Absceso renal

 •  Obstrucción de 

 la UPU

 •  Trombosis de 

 •  Fibrosis 

 vena renal

 retroperitoneal

 • Tumor

 • Quiste

Drenaje 

Tratamiento 

Tratar la 

Tratamiento para 

 • Hematoma

urinario y 

del cálculo

infección

aliviar el dolor o 

 • Urinoma

tratamiento 

la obstrucción

de la infec-

 •  Masa 

ción

 extrarrenal

Tratamiento del 

cálculo

 TC = tomografía computarizada; IVU = infección de vías urinarias
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Indicaciones del uso de endoprótesis para alivio urgente de la obstrucción

•  Infección urinaria con obstrucción de vías urinarias

•  Urosepsis

•  Dolor y/o vómitos intratables

•  Obstrucción de un riñón único o trasplantado

•  Cálculos obstructivos bilaterales

•  Obstrucción por cálculo ureteral en el embarazo Tratamiento etiológico

La  urolitiasis  debe  tratarse  según  se  indica  en  la   Directrices sobre la urolitiasis de la EAU. 

Los procesos infecciosos no complicados (es decir, pielonefritis aguda en personas por lo demás sanas) deben tratarse con antibióticos y analgésicos apropiados. 

Cuando  se  haya  hecho  un  diagnóstico  de  obstrucción  de  la UPU, necrosis papilar, infarto renal, trombosis de vena renal, hemorragia renal espontánea o torsión del cordón espermáti-co, debe tratarse al paciente en consecuencia (véase la  versión larga). 

 Este  folleto  resumido  se  basa  en  las  directrices  más  exhaustivas  de  la  EAU 

 (ISBN  978-90-79754-70-0),  disponibles  para  todos  los  miembros  de  la Asociación Europea de Urología en su página de Internet, http://www.uroweb. 

 org. 
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Dolor pélvico crónico

 (Actualización de abril de 2010, con cambios mínimos) M. Fall (presidente), A. P. Baranowski, S. Elneil, D. Engeler, J. Hughes, E. J. Messelink, F. Oberpenning, A. C. de C. Williams

Eur Urol 2004;46(6):681-9

Eur Urol 2010;57(1):35-48

Diagnóstico y clasificación del dolor pélvico crónico (Dpc) El dolor crónico (también conocido como dolor persistente) es aquel que persiste durante al menos 3 meses. Se asocia con alteraciones en el sistema nervioso central (SNC) que pueden perpetuar  la  percepción  del  dolor  en  ausencia  de  una  lesión aguda. Estas alteraciones quizás también magnifiquen la percepción,  de  manera  que  estímulos  no  dolorosos  se  perciben como dolorosos (alodinia) y estímulos dolorosos se transforman en más dolorosos de lo esperado (hiperalgesia). Los músculos del tronco, p. ej., los músculos pélvicos, pueden tornarse hiperalgésicos, con múltiples puntos dolorosos. 

Otros  órganos  también  pueden  tornarse  sensibles,  p.  ej.,  el útero con dispareunia y dismenorrea, o el intestino con síntomas de colon irritable. 

Los cambios en el SNC ocurren a lo largo de todo el neuroeje y,  además  de  alteraciones  sensitivas,  producen  cambios  funcionales  (p.  ej.,  síntomas  de  colon  irritable)  y  alteraciones estructurales (p. ej., edema neurogénico en algunos síndromes 250 Dolor Pélvico Crónico



de vejiga dolorosa). 

Los  cambios  centrales  posiblemente  también  sean  responsables de algunas de las consecuencias psicológicas, que también modifican los mecanismos del dolor por sí mismas. 

Se  deben  realizar  estudios  básicos  para  descartar  patologías 

"bien  definidas".  Los  resultados  negativos  significan  que  es poco probable que se trate de una patología "bien definida". 

Cualquier  otro  tipo  de  estudios  se  realizan  con  indicaciones específicas;  p.  ej.,  subdivisión  de  un  síndrome  doloroso.  Las directrices  de  la  EAU  evitan  utilizar  términos  diagnóstico falaces, que se asocian con estudios, tratamientos y expectativas  del  paciente  inadecuados  y,  en  definitiva,  con  un  peor panorama pronóstico. La clasificación de la Tabla 1 se centra en  los  síndromes  dolorosos  urológicos.  Reconoce  que  existe una superposición de mecanismos y síntomas entre diferentes afecciones y su tratamiento mediante un enfoque multidisciplinario. Un médico que utilice la clasificación de la Tabla 1 

debe comenzar por la parte izquierda de la misma y continuar hacia la parte derecha sólo si puede confirmar de manera fiable que el dolor ha sido percibido en el sistema/aparato y órgano correcto. Con frecuencia puede ser imposible definir una afección más allá del diagnóstico de "síndrome de dolor pélvico". 

La Tabla 2 define la terminología utilizada en el DPC. La figura 1 presenta un algoritmo para el diagnóstico y tratamiento del DPC.  Se  deben  seguir  los  pasos  1  a  6  (Tabla  3)  mientras  se consulta las columnas correctas en el algoritmo (fig. 1). 
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Tabla 1:  clasificación de los síndromes de dolor pélvico crónico 

Eje I

Eje II

Eje III

Eje IV

Eje V

Eje VI

Eje VII

Eje VIII

Región

Aparato/sistema

Órgano blanco como síndrome doloroso, según se Características 

Características 

Tipo de 

Síntomas asociados

Síntomas psico-

identifique a partir de Hx, Ex e Ix

de irradiación

temporales

dolor

lógicos

Dolor 

Síndrome 

Urológico

Síndrome de dolor 

(Ver la tabla 5 en la 

Suprapúbico

INICIO

Persistente URINARIOS

ANSIEDAD

pélvico 

de dolor 

vesical

clasificación de ESSIC)

Inguinal

Agudo

Urente

Aumento de la fre-

Por el dolor o por 

crónico

pélvico

Uretral

Crónico

Punzante

cuencia

la supuesta causa 

Síndrome de dolor 

Peneano/clito-

Eléctrico

Nocturia

del dolor

uretral

ridiano

PRESENTACIÓN

Dificultad para iniciar la  Otro

Síndrome de dolor 

Tipo A inflamatorio

Perineal

Esporádica

Otro

micción

prostático

Rectal

Cíclica

Escaso flujo urinario

DEPRESIÓN

Tipo B no inflamatorio

Dorsal

Continua

Micción residual pos-

Atribuida al dolor/

Síndrome de dolor 

Síndrome de dolor testicular

Glútea

miccional

efecto del dolor

escrotal

MOMENTO DE 

Necesidad imperiosa de  Atribuida a otras cau-

Síndrome de dolor de 

APARICIÓN

micción

sas o no atribuida

epidídimo

Durante el llenado

Incontinencia de 

Durante el vaciado

urgencia

VERGÜENZA, 

Síndrome de dolor 

Inmediatamente 

Incontinencia

CULPA relacionadas 

posvasectomía

después del 

Otro

con experiencias 

Síndrome de dolor 

vaciado

sexuales expresadas o 

peneano 

Tardío después 

GINECOLÓGICOS

no expresadas

del vaciado

p. ej., menstrual

Ginecológico

Síndrome de 

SÍNTOMAS DE 

dolor asociado a 

PROVOCADO

SEXUALES

TRASTORNO 

endometriosis

p. ej., en mujeres

DE ESTRÉS 

dispareunia

POSTRAUMÁTICO 

Síndrome de dolor 

impotencia

(PTSD)

vaginal

Reviviscencia del 

Síndrome de dolor 

Síndrome de 

Gastrointestinales

evento traumático

vulvar

dolor vulvar 

Conductas de 

generalizado

MUSCULARES

rechazo

Hiperalgesia

Dificultades para 

conciliar y mantener 

Síndrome de  Síndrome 

CUTÁNEOS

el sueño

dolor vulvar  de dolor 

Alodinia

localizado

vestibular

Síndrome 

de dolor 

clitoridiano

Anorrectal

Neurológico

p. ej., síndrome de 

dolor pudendo

Muscular

Síndrome 

p. ej., neurológico p. ej., neuralgia 

de dolor no 

pudenda

pélvico

p. ej., urológico

 Hx = anamnesis; Ex = examen físico; Ix = análisis/estudios 252 Dolor Pélvico Crónico



Eje I

Eje II

Eje III

Eje IV

Eje V

Eje VI

Eje VII

Eje VIII

Región

Aparato/sistema

Órgano blanco como síndrome doloroso, según se Características 

Características 

Tipo de 

Síntomas asociados

Síntomas psico-

identifique a partir de Hx, Ex e Ix

de irradiación

temporales

dolor

lógicos

Dolor 

Síndrome 

Urológico

Síndrome de dolor 

(Ver la tabla 5 en la 

Suprapúbico

INICIO

Persistente URINARIOS

ANSIEDAD

pélvico 

de dolor 

vesical

clasificación de ESSIC)

Inguinal

Agudo

Urente

Aumento de la fre-

Por el dolor o por 

crónico

pélvico

Uretral

Crónico

Punzante

cuencia

la supuesta causa 

Síndrome de dolor 

Peneano/clito-

Eléctrico

Nocturia

del dolor

uretral

ridiano

PRESENTACIÓN

Dificultad para iniciar la  Otro

Síndrome de dolor 

Tipo A inflamatorio

Perineal

Esporádica

Otro

micción

prostático

Rectal

Cíclica

Escaso flujo urinario

DEPRESIÓN

Tipo B no inflamatorio

Dorsal

Continua

Micción residual pos-

Atribuida al dolor/

Síndrome de dolor 

Síndrome de dolor testicular

Glútea

miccional

efecto del dolor

escrotal

MOMENTO DE 

Necesidad imperiosa de  Atribuida a otras cau-

Síndrome de dolor de 

APARICIÓN

micción

sas o no atribuida

epidídimo

Durante el llenado

Incontinencia de 

Durante el vaciado

urgencia

VERGÜENZA, 

Síndrome de dolor 

Inmediatamente 

Incontinencia

CULPA relacionadas 

posvasectomía

después del 

Otro

con experiencias 

Síndrome de dolor 

vaciado

sexuales expresadas o 

peneano 

Tardío después 

GINECOLÓGICOS

no expresadas

del vaciado

p. ej., menstrual

Ginecológico

Síndrome de 

SÍNTOMAS DE 

dolor asociado a 

PROVOCADO

SEXUALES

TRASTORNO 

endometriosis

p. ej., en mujeres

DE ESTRÉS 

dispareunia

POSTRAUMÁTICO 

Síndrome de dolor 

impotencia

(PTSD)

vaginal

Reviviscencia del 

Síndrome de dolor 

Síndrome de 

Gastrointestinales

evento traumático

vulvar

dolor vulvar 

Conductas de 

generalizado

MUSCULARES

rechazo

Hiperalgesia

Dificultades para 

conciliar y mantener 

Síndrome de  Síndrome 

CUTÁNEOS

el sueño

dolor vulvar  de dolor 

Alodinia

localizado

vestibular

Síndrome 

de dolor 

clitoridiano

Anorrectal

Neurológico

p. ej., síndrome de 

dolor pudendo

Muscular

Síndrome 

p. ej., neurológico p. ej., neuralgia 

de dolor no 

pudenda

pélvico

p. ej., urológico
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Tabla 2:  Definiciones de la terminología del dolor pélvico crónico 

Terminología Descripción

 Dolor pélvico   Dolor de causa no oncológica que se percibe crónico

en estructuras relacionadas a la pelvis, tanto 

en hombres como en mujeres. En caso de 

dolor nociceptivo documentado que se torna 

crónico, el dolor debe haber sido continuo 

o recurrente durante al menos 6 meses. Si 

se documentan bien mecanismos dolorosos 

no agudos y de sensibilización central, el 

dolor se puede interpretar como crónico, 

independientemente del tiempo de duración. 

En todos los casos, con frecuencia se asocian 

consecuencias negativas, que pueden ser de 

tipo cognitivo, conductual, sexual y emo-

cional. 

 Síndrome de   Dolor pélvico persistente o en episodios dolor pélvico

recurrentes asociado con síntomas sugesti-

vos de disfunción del tracto urinario inferior 

o de disfunción sexual, intestinal o gineco-

lógica. No hay infección demostrada ni otras 

enfermedades evidentes (adoptado del infor-

me 2002 de la ICS). 
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 Síndrome de   El dolor suprapúbico se relaciona con el dolor vesical

llenado vesical y se acompaña de otros sínto-

mas, como un aumento de la frecuencia mic-

cional diurna y nocturna. No hay signos de 

infección urinaria u otra patología evidente. 

Este término se adoptó del informe 2002 de 

la ICS, donde se utilizó el término síndrome 

de vejiga dolorosa; el nombre se cambió a 

síndrome de dolor vesical para ser congruen-

te con la terminología de otros síndromes 

dolorosos. 

La publicación de la Sociedad Europea para 

el Estudio de la IC/PBS (Eropean Society 

for the Study of IC/PBS, ESSIC) hace mayor 

énfasis en el dolor que se percibe en la veji-

ga. 

 Síndrome de   Episodios recurrentes de dolor de uretra, dolor uretral

habitualmente durante la micción, con 

aumento de la frecuencia miccional diurna 

y nicturia. 

Ausencia de infección demostrada u otra 

patología evidente. 

 Síndrome de   Dolor en el pene que no se origina prima-dolor peniano  riamente en la uretra. Ausencia de infección demostrada u otra patología evidente. 
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 Síndrome 

Dolor prostático persistente o en episodios 

 de dolor 

recurrentes asociado con síntomas sugestivos 

 prostático

de disfunción del tracto urinario y/o disfun-

ción sexual. Ausencia de infección demos-

trada u otra patología evidente. Definición 

adaptada de la definición y clasificación 

consensuadas de prostatitis de los Institutos 

Nacionales de la Salud (National Institutes 

of Health, NIH), que incluye afecciones des-

critas como "síndrome de dolor pélvico cró-

nico". Mediante el sistema de clasificación 

de los NIH, el síndrome de dolor prostático 

se puede subdividir en tipo A (inflamatorio) 

y tipo B (no inflamatorio). 

 Síndrome de   Dolor escrotal persistente o en episodios dolor escrotal  recurrentes asociado con síntomas sugestivos de disfunción del tracto urinario o disfunción sexual. Ausencia de orquiepididimitis 

demostrada u otra patología evidente. 

 Síndrome 

Dolor persistente o en episodios recurrentes 

 de dolor 

localizado en los testículos al examen físi-

 testicular

co, que se asocia con síntomas sugestivos 

de disfunción del tracto urinario o disfun-

ción sexual. Ausencia de orquiepididimitis 

demostrada u otra patología evidente. 

Ésta es una definición más específica que el 

síndrome de dolor escrotal. 

 Síndrome de   Síndrome de dolor escrotal que se presenta dolor posva-después de una vasectomía. 

 sectomía
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 Síndrome 

Dolor persistente o en episodios recurrentes 

 de dolor de 

localizado en el epidídimo al examen físico. 

 epidídimo

Se asocia con síntomas sugestivos de disfun-

ción del tracto urinario o disfunción sexual. 

No hay orquiepididimitis demostrada ni otra 

patología evidente (definición más específica 

que el síndrome de dolor escrotal). 

 Síndrome de   Dolor pélvico crónico o recurrente en pre-dolor asociado   sencia de endometriosis, pero ésta no puede a endome-explicar todos los síntomas. 

 triosis

 Síndrome de   Dolor vaginal persistente o en episodios dolor vaginal  recurrentes asociado con síntomas sugestivos de disfunción del tracto urinario o disfunción sexual. Ausencia de infección vaginal 

demostrada u otra patología evidente. 

 Síndrome de   Dolor vulvar persistente o en episodios recu-dolor vulvar

rrentes relacionado con el ciclo miccional 

o con síntomas sugestivos de disfunción 

del tracto urinario o disfunción sexual. No 

hay infección demostrada u otra patología 

evidente. 
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 Síndrome de   Dolor o sensación urente vulvar que no se dolor vulvar   puede localizar sistemáticamente y de mane-generalizado

ra precisa con un instrumento puntiforme 

(se realiza un "mapeo" aplicando presión 

con un hisopo o con un instrumento similar 

para vulvodinia disestésica). El vestíbulo 

vulvar puede estar comprometido, pero la 

molestia no se limita al vestíbulo. 

Clínicamente, el dolor puede ocurrir en 

forma espontánea o mediante provocación 

(tacto, presión o fricción). 

 Síndrome de   Dolor que se puede localizar de manera dolor vulvar   sistemática y precisa mediante un mapeo localizado

aplicando presión con un elemento punti-

forme, en una o más regiones de la vulva. 

Clínicamente, el dolor habitualmente ocurre 

en forma provocada (tacto, presión o fric-

ción). 

 Síndrome 

Dolor que se puede localizar mediante un 

 de dolor 

mapeo aplicando presión con un elemento 

 vestibular

puntiforme a una o más regiones del vestí-

bulo vulvar (antes denominado vestibulitis 

vulvar). 

 Síndrome 

Dolor localizado mediante mapeo aplicando 

 de dolor 

presión con un elemento puntiforme en el 

 clitoridiano

clítoris. 
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 Síndrome 

Dolor rectal persistente o en episodios 

 de dolor 

recurrentes, con puntos dolorosos rectales 

 anorrectal

asociados o con dolor a la palpación, relacio-

nado con síntomas de disfunción intestinal. 

Ausencia de infección demostrada u otra 

patología evidente. 

 Síndrome de   Dolor de tipo neuropático originado en la dolor pudendo  zona de inervación del nervio pudendo con signos y síntomas de disfunción rectal o de 

las vías urinarias o disfunción sexual. No 

hay evidencia de patología evidente (se debe 

diferenciar de la neuralgia pudenda bien 

definida). 

 Síndrome de   Dolor perineal persistente o en episodios dolor perineal  recurrentes relacionado con el ciclo miccional o con síntomas sugestivos de disfunción 

del tracto urinario o disfunción sexual. 

Ausencia de infección demostrada u otra 

patología evidente. 

 Síndrome de   Dolor del piso pélvico, persistente o en epi-dolor de los 

sodios recurrentes, con puntos dolorosos 

 músculos del   asociados, relacionado con el ciclo miccional piso pélvico

o con síntomas sugestivos de disfunción del 

tracto urinario o disfunción intestinal sexual. 

Ausencia de infección demostrada u otra 

patología evidente. 
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Fig. 1: Algoritmo para el diagnóstico y el manejo del Dpc Dolor pélvico crónico

➝

➝

Urológico

Cistitis

Tratar según las directrices. 

Prostatitis

Uretritis

Los pasos adicionales que se deben 

Orquiepi-

tomar cuando este tratamiento falla se 

didimitis

basan en la localización 

➝

del dolor. 

Si existe un 

➝

➝

Otro. Dolor 

Vejiga 

➝	 cistoscopia/biopsia

tratamiento 

localizado en:

Próstata 

➝	 TRUS / PSA

para la pato-

Uretra 

➝	 uretroscopia
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➝
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copia ecografía vaginal

patología
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Vulva 
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palpación

miento del 
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dolor
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➝

➝

➝

Anorrectal
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Fisura anal
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tomar cuando este tratamiento falla se 
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➝

del dolor. 

Si existe un 

tratamiento 

➝

➝ para la pato-

Otro. Dolor 

Recto 

➝	 endoscopia/tacto rectal

logía, éste no 

localizado en:

Ano 

➝	 	ecografía intraanal/tacto rectal

tiene efecto

Todos los casos ➝	 	palpación de los músculos del piso pélvico

➝

Neuropatía 

Tratar según las directrices. 

Neuromuscular

 o

pudenda

Patología de la 

Los pasos adicionales que se deben 

médula espinal 

tomar cuando este tratamiento falla se 

sacra

basan en la localización del dolor. 

Derivar a 

➝

➝ Si no se halla 

Otro. Dolor 

Piso pélvico 

➝	palpación

un equipo 

patología

localizado en:

Abdominal 

➝	palpación
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Periné 
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lizado en 

Otros sitios 

➝		pruebas 
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miento del 

Todos los casos  ➝	buscar puntos dolorosos

dolor
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zado en el 

Equipo especializado en el tratamiento del dolor tratamiento 

 Básico: anestesista especializado en el manejo del dolor, enfermera especialista. 

del dolor

 Adicional: psicólogo, sexólogo
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Tabla 3:  Guía para el uso del algoritmo de la fig. 1 para el diagnóstico y el manejo del Dpc

Paso Acción

Algoritmo

1

Comenzar tomando en cuenta el  Primera columna

aparato/sistema u órgano en el que 

los síntomas parecen percibirse 

principalmente

2

Las afecciones "bien definidas" 

Segunda columna 

como la cistitis, se deben 

y parte superior de 

diagnosticar y tratar según 

la tercera columna

las directrices nacionales o 

internacionales

3

Cuando el tratamiento no ejerce  Parte inferior de la ningún efecto sobre el dolor, se 

tercera columna

deben realizar estudios adicionales 

(p. ej., cistoscopia o ecografía)

4

Cuando estos estudios muestran  Cuarta columna

la presencia de alguna patología, 

se la debe tratar adecuadamente

5

Si el tratamiento no tiene 

Quinta columna

ningún efecto, el paciente 

debe ser derivado a un equipo 

especializado en el tratamiento del 

dolor

6

En ausencia de una afección 

Quinta columna

bien definida, o cuando no se 

encuentra ninguna patología 

mediante estudios adicionales, 

también se debe derivar al 

paciente a un equipo especializado 

en el tratamiento del dolor
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Síndrome de dolor prostático

Según una definición más general (ver Tabla 2), se utiliza el término  síndrome  de  dolor  prostático)  en  vez  del  término prostatitis  crónica/síndrome  de  dolor  pélvico  crónico  del Instituto Nacional de la Diabetes y de Enfermedades Digestivas y  Renales  (National  Institute  of  Diabetes  and  Digestive  and Kidney Diseases, NIDDK). 

El  síndrome  de  dolor  prostático  es  una  molestia  o  dolor persistente  en  la  región  pélvica,  con  cultivos  negativos  y recuentos  de  glóbulos  blancos  elevados  o  normales  en  las muestras tomadas de la próstata (es decir, semen, secreciones prostáticas y orina recogida tras masaje prostático). Debido a que no hay consecuencias diagnósticas o terapéuticas clínicamente relevantes a partir del diagnóstico diferencial entre los subtipos inflamatorio y no inflamatorio, el síndrome de dolor prostático puede interpretarse como una única entidad. 

El diagnóstico se basa en antecedentes de tres meses de dolor genitourinario y ausencia de otras patologías en el tracto urinario inferior. 

Se puede confirmar con una buena relación costo-eficacia mediante la prueba de los dos vasos o por medio del test pre y post masaje prostático, que identifican de manera precisa al 96% de los pacientes. 

La  etiología  desconocida  del  síndrome  de  dolor  prostático significa que el tratamiento es, con frecuencia, anecdótico. La mayoría de los pacientes requiere múltiples modalidades terapéuticas  dirigidas  a  los  síntomas  principales  y  a  las  posibles comorbilidades. Resultados recientes de ensayos controlados aleatorizados han conducido a algunos progresos en el conocimiento sobre las diferentes opciones terapéuticas (Tabla 4). 
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Síndrome de dolor vesical/cistitis intersticial (SDv/ci) Este espectro heterogéneo de afecciones aún no está totalmen-te bien definido. La inflamación es un aspecto importante en sólo un subgrupo de pacientes. El SDV se refiere a un dolor que se percibe en la región vesical, mientras que la CI se refiere a un tipo especial de inflamación crónica de la vejiga. 

Tabla 4: Tratamiento del síndrome de dolor prostático Fármacos

NE GR Comentario

• a-bloqueantes

-

-

No son efectivos, 

según un amplio 

ensayo controlado 

aleatorizado 

•  Tratamiento 

3

B

Administrar 

antimicrobiano

quinolonas solamente 

si antes no recibió 

tratamiento (virgen de 

tratamiento); reevaluar 

después de 2 a 3 

semanas; duración: 4 a 

6 semanas. 

• Opioáceos

3

C

Como parte de 

múltiples modalidades 

terapéuticas para 

el tratamiento del 

dolor refractario en 

colaboración con 

clínicas de dolor

Dolor Pélvico Crónico 263



•  Fármacos 

1b

B

Se deben tener 

antiinflamatorios no 

presentes los efectos 

esteroideos

secundarios a largo 

plazo

•  Inhibidores de la 

1b

B

En presencia de 

5-a-reductasa

hiperplasia prostática 

benigna

• Fitoterapia

1b-3 B

•  Bio feedback, ejercicios  2a-3 B

Como tratamiento 

de relajación, cambios 

de apoyo, terapias de 

en el estilo de vida, 

segunda línea

masajes, quiropraxia, 

acupuntura y 

meditación

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación Se ha utilizado una variedad extremadamente amplia de criterios  de  diagnóstico  debido  a  la  dificultad  para  establecer definiciones diferentes, tales como los criterios del consenso del NIDDK a fines de la década de 1980. La Sociedad Europea para el Estudio de la CI/SVD (European Society for the Study of  IC/PBS,  ESSIC)  recientemente  sugirió  el  uso  de  criterios de  diagnóstico  estandarizados  para  facilitar  la  comparación de estudios diferentes. Sugiere que el diagnóstico de SDV se debe hacer en función del dolor percibido en la vejiga urinaria, acompañado de al menos otro síntoma, tal como aumento de la frecuencia urinaria diurna y/o nocturna. Se deben descartar enfermedades  que  se  puedan  confundir  como  causa  de  los síntomas. Posiblemente esté indicado realizar una cistoscopia con hidrodistensión y biopsia (Tabla 5). 
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Tabla 5:  clasificación de la ESSic para el SDv, basada en la cistoscopia con hidrodistensión y biopsia Cistoscopia con hidrodistensión

Biopsia

No 

Normal Glomeru-

Lesiones de 

realizada

laciones

Hunner, con o 

(grado 2--3) sin glomerula-

ciones

• No realizada XX

1X

2X

3X

• Normal

XA

1A

2A

3A

• Dudosa

XB

1B

2B

3B

• Positiva*

XC

1C

2C

3C

 *  La histología muestra infiltrados inflamatorios y/o mastocitosis en el detrusor y/o tejido de granulación y/o fibrosis intrafascicular. 

El diagnóstico se hace utilizando los síntomas, el examen físi-co, los análisis de orina y la cistoscopia con hidrodistensión y biopsia (fig. 2). Los síntomas típicos con que se presentan los pacientes son dolor y aumento de la frecuencia urinaria, que en ocasiones es extremadamente grave y siempre incluye nocturia. El dolor es el síntoma clave. Está relacionado con el grado de llenado vesical, aumenta clásicamente con el aumento  del  contenido  vesical  y  se  localiza  a  nivel  suprapúbico,  a veces irradia a las regiones inguinales, la vagina, el recto o el sacro.  Si  bien  el  dolor  disminuye  con  la  micción,  reaparece poco tiempo después. Las dos afecciones principales, la enfermedad clásica (Hunner) y la enfermedad no ulcerativa, tienen diferentes presentaciones clínicas y distribución etaria. Ambas responden de manera diferente al tratamiento y tienen diferentes características histopatológicas, inmunológicas y neurobio-lógicas. En las tablas 6 y 7 se presentan las recomendaciones para el tratamiento del SDV/CI. 
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Tabla 6: Tratamiento médico del SDv/ci

Fármaco

NE GR Comentario

• Analgésicos

2b

C

Limitado a los casos que 

están a la espera de otros 

tratamientos

• Hidroxizina

1b

A

Tratamiento estándar, 

aún cuando demostró 

poseer eficacia limitada 

en los ECA

• Amitriptilina

1b

A

Tratamiento estándar

•  Pentosanpolisulfato 

1a

A

Tratamiento estándar; 

sódico (PPS)

los datos son 

contradictorios

• Ciclosporina A

1b

A

Los ECA mostraron 

que es superior al PPS, 

pero tiene más efectos 

adversos

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación; ECA = ensayo controlado aleatorizado; CI = cistitis intersticial; PPS = Pentosanpolisulfato sódico

Tabla 7:  Tratamientos intravesical, intervencionista, alternativo y quirúrgico del SDv/ci

Tratamiento

NE GR Comentario

• PPS intravesical 

1b

A

•  Ácido hialurónico 

2b

B

intravesical 

•  Condroitín sulfato 

2b

B

intravesical

• Distensión vesical

1b

A

• Distensión vesical

3

C
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•  Administración de 

3

B

fármacos por medio de 

inducción eléctrica local 

•  Resección transuretral  NA NA Solamente en lesiones (coagulación y láser)

de Hunner. Consultar 

el texto completo. 

•  Bloqueo nervioso/

3

C

Para intervención en 

bombas epidurales para 

casos de crisis; afecta 

el dolor

el dolor solamente

• Entrenamiento vesical

3

B

Pacientes con poco 

dolor

•  Terapia manual y 

3

B

fisioterapia

• Psicoterapia

3

B

• Tratamiento quirúrgico NA NA Datos muy variables, último recurso, cirujanos experimentados 

solamente. Consultar 

el texto completo. 

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación; PPS = pentosanpolisulfato sódico; DMSO = dimetil sulfóxido; NA = tipo de evidencia no aplicable, dado que los ECA son antiéticos en tales procedimientos quirúrgicos. 
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Fig. 2:  Diagrama de flujo de diagnóstico y tratamiento del SDv/ci
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Síndrome de dolor escrotal

Siempre  se  debe  realizar  un  examen  físico  que  incluya  la palpación  suave  de  cada  componente  del  escroto  y  un  tacto rectal para detectar alteraciones prostáticas y de los músculos del piso pélvico. La ecografía escrotal tiene valor limitado para hallar la causa del dolor. El dolor escrotal puede producirse en diferentes puntos dolorosos en el suelo pélvico o en la muscu-latura abdominal baja. 

Síndrome de dolor uretral

El síndrome de dolor uretral es una afección mal definida. Los signos  son  la  sensibilidad  uretral  o  el  dolor  a  la  palpación  e inflamación de la mucosa uretral hallada durante la endosco-268 Dolor Pélvico Crónico



pia. Los pacientes se presentan con dolor o molestias durante la micción, en ausencia de infección urinaria. La "ausencia de infección urinaria" causa problemas diagnósticos debido a que los  métodos  que  clásicamente  se  utilizan  para  identificar  la infección urinaria son poco sensibles. No hay consenso acerca del tratamiento. El manejo posiblemente requiera un abordaje multidisciplinario. 

Dolor pélvico en la práctica ginecológica 

Es  necesario  contar  con  todos  los  antecedentes  clínicos, examen  físico  y  análisis  adecuados  (p.  ej.,  hisopado  genital, estudios  pélvicos  con  imágenes  y  laparoscopia  diagnóstica) para identificar alguna causa que se pueda tratar. Sin embargo, en  aproximadamente  30%  de  los  pacientes  no  se  encuentra ninguna  causa.  Las  afecciones  dolorosas  ginecológicas  más comunes incluyen dismenorrea, infecciones pélvicas y endometriosis.  Las  infecciones  pélvicas  habitualmente  responden al  tratamiento  antibiótico,  pero  posiblemente  sea  necesario realizar una cirugía en las afecciones de largo tiempo de evolución. Los tumores malignos ginecológicos con frecuencia se presentan con síntomas similares al SDV. La disfunción sexual que  se  asocia  con  dolor  pélvico  puede  necesitar  atención especial. La disfunción sexual masculina se analiza en detalle en  otra  sección  de  las  directrices  de  la  EAU.  La  disfunción sexual femenina es más difícil de tratar, y se ve afectada por problemas en la pareja masculina. Se recomienda que la mujer sea evaluada dentro del contexto de la pareja en una clínica de patologías sexuales. 

Afecciones neurogénicas 
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local, se debe solicitar la opinión de un neurólogo y se debe descartar  cualquier  forma  de  patología  del  cono  o  de  la  raíz sacra. La resonancia magnética es el estudio de elección para mostrar el tejido nervioso y las estructuras circundantes. Si los exámenes y los estudios no logran revelar una alteración, se debe considerar que se trata de un síndrome de dolor focal; p. 

ej., atrapamiento del nervio pudendo. El tratamiento para cada afección debe ser individualizado. 

Función y disfunción del suelo pélvico 

El  suelo  pélvico  tiene  tres  funciones:  apoyo,  contracción  y relajación.  La  disfunción  del  suelo  pélvico  se  debe  clasificar de  acuerdo  a  la  Estandarización  de  la  terminología  de  la función y disfunción de los músculos del suelo pélvico (The standardisation of terminology of pelvic floor muscle function and dysfunction) publicado por la Sociedad Internacional de Incontinencia (International Continence Society, ICS). Al igual que en todos los documentos de estandarización de la ICS, la clasificación se basa en la tríada de síntomas, signos y enfermedad. Los síntomas son lo que el paciente le informa; los signos se encuentran en el examen físico. Se utiliza la palpación para evaluar la contracción y relajación de los músculos del suelo pélvico. Según los resultados, la función de los músculos del suelo pélvico se clasifican en normal, hiperactiva, hipoactiva o no funcionante. Los músculos del suelo pélvico hiperactivos pueden causar DPC. 

La sobrecarga muscular repetida o crónica puede activar puntos dolorosos en el músculo. Los puntos dolorosos se definen como puntos hiperirritables asociados con un nódulo palpable hipersensible  en  una  banda  tensa.  El  dolor  originado  en  los 270 Dolor Pélvico Crónico



puntos  dolorosos  se  agrava  con  movimientos  específicos  y se alivia con ciertas posiciones. El dolor se agrava cuando se ejerce presión en el punto doloroso (p. ej., dolor relacionado con el acto sexual) y con contracciones sostenidas o repetidas (p. ej., dolor relacionado con la micción o la defecación). En el  examen  físico,  los  puntos  gatillo  se  pueden  palpar  y  su compresión  ocasionará  dolor  local  e  irradiado.  En  pacientes con DPC, los puntos dolorosos con frecuencia se encuentran en músculos relacionados con la pelvis, tal como ocurre con los músculos abdominales, glúteos y piriformes. Se debe considerar el tratamiento de la hiperactividad del suelo pélvico en el DPC. La fisioterapia especializada puede mejorar la función y coordinación de los músculos del suelo pélvico. 

Factores psicológicos en el Dpc 

Existen factores psicológicos que afectan el desarrollo y mantenimiento del dolor pélvico persistente, la adaptación al dolor y  el  resultado  del  tratamiento.  El  dolor  causa  angustia  y  la pérdida  de  actividades  gratificantes.  A  los  pacientes  también les preocupan la enfermedad y la posibilidad de daños y sufrimiento  prolongado.  Hay  fuerte  evidencia  de  que  participan procesos  cognitivos  y  emocionales  en  el  procesamiento  del dolor. No hay evidencia para el modelo alternativo y difundido de trastorno de somatización/dolor somatoforme. La ausencia de  signos  físicos  significativos  no  es  evidencia  de  causalidad psicológica importante. 

En las mujeres, la ansiedad, depresión y problemas sexuales son frecuentes en el DPC y se deben evaluar y tratar. Es bastante común el antecedente de abuso sexual o físico, pero es un hallazgo que también se ve en otras afecciones y es poco probable  que  exista  un  vínculo  causal.  En  los  hombres,  la Dolor Pélvico Crónico 271



depresión  se  asocia  con  síntomas  urológicos  y  la  ansiedad  y la depresión pueden ocasionar que se dejen de lado las actividades  normales;  es  poco  probable  que  existan  problemas sexuales. 

La evaluación psicológica (Tabla 8) es mucho más sencilla si  el  médico  está  en  comunicación  con  un  psicólogo  o  un experto  equivalente.  Es  mucho  más  útil  hacerle  preguntas directas al paciente acerca de lo que piensa que está mal, o lo que le preocupa, que usar un cuestionario sobre ansiedad. Un paciente que admite que está deprimido, y lo atribuye al dolor, posiblemente responda a un manejo del dolor con tratamiento psicológico. Que un paciente pueda expresar que haya existido abuso físico o sexual no afecta el manejo del dolor. Cuando se informa la existencia de abuso físico o sexual en la actualidad, se lo debe derivar inmediatamente a los servicios adecuados. 

Todos los tratamientos se deben evaluar por su impacto en la calidad de vida. 

Hay  pocos  estudios  con  tratamiento  psicológico.  El  dolor pélvico  femenino  muestra  una  tasa  significativa  de  remisión espontánea de los síntomas. Si se utilizan tratamientos físicos y psicosociales, es probable que se produzcan los mejores resultados, tanto en hombres como en mujeres (Tabla 9). 
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Tabla 8: Factores psicológicos en la evaluación del Dpc Evaluación

NE GR Comentario

Ansiedad acerca de la 

1a C

Hay estudios en 

causa del dolor: preguntar 

mujeres solamente:

"¿está usted preocupado 

no se ha estudiado 

sobre qué podría estar 

la ansiedad en los 

causando su dolor?" 

hombres

Depresión atribuida 

1a C

Hay estudios en 

al dolor: preguntar 

mujeres solamente:

"¿cómo se ha visto 

no se ha estudiado 

afectada su vida por el 

la ansiedad en los 

dolor?"; "¿Cómo le afecta 

hombres

emocionalmente este 

dolor?" 

Síntomas físicos 

1a C

múltiples/salud general

Antecedentes de abuso 

1a C

Puede ser más 

sexual o físico

importante el dato de 

abuso actual/reciente

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación. 
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Tabla 9:  Tratamiento físico y psicológico en el manejo del Dpc

Tratamiento

NE GR Comment

Reducción de la tensión;  1b A

Relajación +/-

relajación, para la 

bio feedback +/-

reducción del dolor

fisioterapia; 

principalmente dolor 

pélvico masculino

Manejo multidisciplinario  (1a) (A) Pacientes con dolor del dolor para lograr el 

pélvico tratados con 

bienestar

manejo del dolor 

basado en la psicología; 

son pocos los ensayos 

específicos sobre dolor 

pélvico. 

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación. 

Tratamiento general del Dpc

Hay poca evidencia acerca del uso de analgésicos y analgésicos  combinados  en  el  DPC.  Las  recomendaciones  provistas aquí derivan de la bibliografía sobre el dolor crónico general, sobre la base de que el DPC probablemente sea modulado por mecanismos similares a los de los dolores somático, visceral y neuropático. La tabla 10 resume el tratamiento general. 

 Analgésicos simples

El paracetamol es bien tolerado y tiene pocos efectos secundarios. Puede ser una alternativa al uso de los AINE o incluso se pueden dar ambos fármacos combinados. Sin embargo, existe muy  poca  evidencia  para  el  uso  de  los  AINE  en  el  DPC.  La mayoría de los estudios con analgésicos investigaron la disme-274 Dolor Pélvico Crónico



norrea, en la que los AINE resultaron ser superiores al placebo y, posiblemente, al paracetamol. 

 Analgésicos neuropáticos y antidepresivos tricíclicos Si es posible que haya ocurrido lesión nerviosa o sensibilización  central,  considere  el  algoritmo  de  la  fig.  3.  Los  antidepresivos tricíclicos son eficaces en el dolor neuropático. Hay evidencia limitada acerca del uso de los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y evidencia insuficiente acerca de otros antidepresivos. 

 Anticonvulsivantes

Los anticonvulsivantes se han utilizado en el manejo del dolor durante  muchos  años.  Pueden  ser  útiles  en  pacientes  que posiblemente sean neuropáticos o en la sensibilización central. 

La gabapentina ha recibido el permiso de comercialización en algunos países para el tratamiento del dolor neuropático cró-

nico. La gabapentina tiene menos efectos secundarios graves en  comparación  con  los  anticonvulsivantes  más  viejos.  Los anticonvulsivantes no están indicados en el dolor agudo. 

 Opioáceos

No está bien definido el uso de los opiáceos en el dolor urogenital. Su uso en el dolor neuropático es poco claro, si bien un metanálisis sugiere que provocan beneficios clínicamente importantes. 
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Fig. 3: Guía sobre los analgésicos neuropáticos Guía para el uso de analgésicos neuropáticos:

Antidepresivos

¿El dolor se describe 

Analgésicos nocicepti-

Fármacos de primera 

SÍ en términos neuropáticos NO

vos simples

línea a menos que 

con síntomas neuropáticos? 

estén contraindicados

Esquema de opiáceos 

de prueba

Antidepresivos

Sin contraindicaciones (infarto reciente, arritmias, enfermedad hepática/renal graves)

Amitriptilina

Antidepresivo de primera línea, 10 mg a 

la noche en primer lugar, con aumentos 

de 10 mg cada 5-7 días en ausencia de 

efecto o efectos secundarios, hasta un 

máximo de 150 mg/día 

Contraindicaciones relativas

Efectos secundariosor o 

Ancianos, es importante el uso de 

ausencia de beneficio con 

maquinarias o necesidad de conducir 

150 mg/día durante 6 semanas

un automóvil, sequedad bucal 

indeseable (p. ej., cáncer oral) 

Considerar:

Fluoxetina 

20 mg a la mañana, se puede aumentar a 40 mg. Recomendada en pacientes con depresión y cuando la sedación sea una desventaja, puede no ser de utilidad en el dolor neuropático verdadero. 

Dotiepina 

25 mg a la noche, hasta 150 mg. Considerar para el dolor neuropático asociado con ansiedad. 

Imipramina 

10 mg a la noche, hasta 150 mg. Considerar para el dolor asociado con hiperactividad del detrusor. 

Nortriptilina  Comenzar con 10 mg a la noche y aumentar progresivamente a  30 mg, 50 mg, 75 mg, hasta 100 mg. 

Contraindicaciones, efectos secundarios o fallo Considerar las Directrices para el uso de antiepilépticos para el uso de analgésicos neuropáticos 2
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Tabla 10: Tratamiento farmacológico del Dpc 

Fármaco

Tipo de dolor NE GR Comentario

Paracetamol

Somatic pain

1b A

El beneficio es 

limitado y se 

basa en el dolor 

artrítico

Antagonistas de 

1b A

Evitar en 

la COX2

pacientes con 

factores de riesgo 

cardiovascular

AINE

Dismenorrea

1a B

Mejor que el 

placebo pero no se 

puede distinguir 

entre diferentes 

AINE. 

Antidepresivos  Dolor 

1a A

tricíclicos

neuropático

Dolor pélvico 3

C

La evidencia 

sugiere que el 

dolor pélvico es 

similar al dolor 

neuropático

Anticonvulsivos Dolor 

1a A

Gabapentina

neuropático
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Opiáceos

Dolor no 

1a A

Los datos a 

maligno 

largo plazo están 

crónico

limitados; sólo 

deben ser

usados por 

médicos 

experimentados en 

su uso

Dolor 

1a A

El beneficio 

neuropático

probablemente 

sea clínicamente 

significativo. 

Tenga precaución 

con su uso, tal 

como se indicó 

anteriormente

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación; COX =

 ciclooxigenasa; AINE = antiinflamatorio no esteroide. 

 Bloqueos nerviosos 

El bloqueo neural habitualmente se lleva a cabo para el diagnóstico y/o manejo por parte de un especialista en medicina del dolor con experiencia en anestesia. Los bloqueos diagnósticos pueden ser difíciles de interpretar debido a los muchos mecanismos por los que un bloqueo puede actuar. Todos los bloqueos  nerviosos  se  deben  realizar  dentro  de  las  mejores condiciones  de  seguridad  posibles,  con  personal  de  apoyo capacitado y equipo de monitorización y resucitación. Se debe utilizar  el  equipo  correcto  para  el  procedimiento,  especialmente las agujas de bloqueo, los dispositivos de localización nerviosa y la elección del método con imágenes correctos (p. 

ej., intensificador de imágenes radiológicas, ecografía o tomografía computarizada). 
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neuroestimulación eléctrica transcutánea (TEnS) suprapúbica

En  el  estudio  más  grande  sobre  TENS  suprapúbica  en  60 

pacientes (33 con CI clásica, 27 con enfermedad no ulcerosa), 54% de los pacientes con CI clásica tuvieron mejoras con la TENS. En la CI no ulcerativa se obtuvieron resultados menos favorables.  Es  difícil  evaluar  con  precisión  la  eficacia  de  la TENS en el SDV/CI. Los estudios controlados son difíciles de diseñar debido a que se administra estimulación de alta intensidad  en  áreas  determinadas  específicas  durante  un  período muy largo. 

neuromodulación sacra en los síndromes de dolor pélvico El dolor neuropático y los síndromes de dolor regional complejo han sido tratados con éxito mediante neuroestimulación de los cordones dorsales y los nervios periféricos. La neuromodulacíón podría tener alguna función en la DPC. 

resumen

El dolor pélvico crónico abarca un gran número de presentaciones  y  afecciones  clínicas.  La  etiología  y  la  patogenia  son, con frecuencia, difíciles de dilucidar. Para un tratamiento con éxito se requiere de una anamnesis detallada, un examen físi-co minucioso avalado por análisis de laboratorio adecuados y una actitud de precaución con el tratamiento, pasando desde el tratamiento menos perjudicial a procedimientos más invasivos según los algoritmos establecidos, y se debe contemplar la  posibilidad  de  cirugía  solamente  cuando  todas  las  demás opciones han fallado. 
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 Este folleto breve se basa en las directrices de la EAU más completas (ISBN 

 978-90-70244-91-0),  disponibles  para  todos  los  miembros  de  la  Asociación Europea  de  Urología  (European  Association  of  Urology)  en  su  sitio  web  - 

 http://www.uroweb.org. 
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Directrices sobre la urolitiasis

 (Texto actualizado en abril de 2010)

C. Türk (presidente), T. Knoll (vicepresidente), A. Petrik, K. Sarica, C. Seitz, M. Straub, O. Traxer

Eur Urol 2001 Oct;40(4):362-71

Eur Urol 2007 Dec;52(6):1610-31

J Urol 2007 Dec;178(6):2418-34  

Metodología

Esta actualización se basa en la versión de 2009 de las directrices sobre la urolitiasis producida por el grupo de trabajo sobre las directrices anteriores. Se hicieron búsquedas en Medline y Embase  de  la  bibliografía  sobre  ensayos  controlados  aleatorizados y revisiones sistemáticas publicadas entre el 1 de enero de 2008 y el 30 de noviembre de 2009, y se consideraron las diferencias importantes en el diagnóstico y el tratamiento o en el nivel de evidencia. 

introducción

La  urolitiasis  sigue  ocupando  un  lugar  importante  en  la práctica  urológica  diaria.  El  riesgo  medio  de  formación  de cálculos a lo largo de la vida oscila entre el 5 y el 10% según distintos  autores.  La  litiasis  recidivante  es  un  problema  frecuente con todos los tipos de cálculos y, en consecuencia, una parte importante de la asistencia médica de los pacientes con litiasis. 
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clasificación y factores de riesgo

Pueden  identificarse  distintas  categorías  de  pacientes  formadores  de  cálculos  basándose  en  la  composición  química  del cálculo y en la gravedad de la enfermedad (Tabla 1). 

Deberá  prestarse  una  atención  especial  a  los  pacientes  que tienen  un  riesgo  alto  de  formación  recurrente  de  cálculos (Tabla 2). 

Deberá  prestarse  una  atención  especial  a  los  pacientes  que tienen  un  riesgo  alto  de  formación  recurrente  de  cálculos (Tabla 2). 

tabla 1:  categorías de formadores de cálculos Composición del cálculo

Categoría

Cálculos  Cálculos por infección: 

INF

no 

Fosfato amónico magnésico

cálcicos

Urato amónico

Ácido úrico 

UR

Urato sódico

Cistina 

CI

Cálculos  Paciente con litiasis inicial sin cálcu-So

cálcicos

lo residual ni fragmentos de cálculos. 

Paciente con litiasis inicial con cálcu-

Sres

lo residual o fragmentos de cálculos. 

Paciente con litiasis recidivante con 

Rmo

enfermedad leve sin cálculos residua-

les ni fragmentos de cálculos. 

Paciente con litiasis recidivante con 

Rm-res

enfermedad leve con cálculos resi-

duales o fragmentos de cálculos. 
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Paciente con litiasis recidivante con 

Rs

enfermedad grave con o sin cálculos residuales o fragmentos  o paciente 

formador de cálculos con algún fac-

tor de riesgo específico, sea cual sea 

la categoría definida. 

tabla 2:  Pacientes con riesgo alto de formación recidivante de cálculos

•   Formación de cálculos muy recurrente (> 3 cálculos en 3 años)

•  Cálculos por infección

•  Cálculos de ácido úrico y de urato (gota)

•  Niños y adolescentes

•  Cálculos determinados genéticamente

- 

Cistinuria (tipo A, B, AB)

- 

Hiperoxaluria primaria (HP)

- 

ATR de tipo I

- 

2,8 dihidroxiadenina (deficiencia de APRT)

- 

Xantina

- 

Fibrosis quística

•  Cálculos de brushita

•  Hiperparatiroidismo

•   Enfermedades digestivas (enfermedad de Crohn, malab-sorción, colitis)

•  Riñón solitario

•   Fragmentos residuales de cálculos (3 meses después de tratamiento de los cálculos)

•  Nefrocalcinosis

•  Carga litiásica bilateral extensa

•  Antecedentes familiares de litiasis
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En  los  niños  formadores  de  cálculos  o  en  los  pacientes  con nefrocalcinosis deberán considerarse otros factores de riesgo: enfermedad  de  Dent  (gen  CLCN5,  ligada  al  cromosoma  X, síndrome  de  Fanconi),  síndrome  de  Bartter  (hipocaliemia con  alcalosis  metabólica  hipoclorémica),  síndrome  de  hipo-magnesemia e hipercalciuria familiar (FFHNC) (paracelina-I, autosómico recesivo), nefropatía hiperuricémica juvenil familiar (NHJF; nefropatía quística medular, NQM), síndrome de Williams-Beuren y patientes antes niños prematuros. 

técnicas de imagen diagnósticas

Los  pacientes  con  cólico  nefrítico  suelen  acudir  con  dolor lumbar  característico  y  vómitos,  y  pueden  tener  fiebre. 

Pueden  tener  antecedentes  de  litiasis.  El  diagnóstico  clínico debe confirmarse mediante una técnica de imagen apropiada. 

La elección de la técnica dependerá de la carga del paciente, la  exposición  a  los  rayos  X  y  las  restricciones  en  cuanto  al uso de medio de contraste, como la presencia de una alergia, la  elevación  de  los  valores  de  creatinina,  la  medicación  con metformina,  un  hipertiroidismo  no  tratado,  mielomatosis/

paraproteinemia, embarazo o lactancia. 

Es obligatorio el uso de una técnica de imagen en los pacientes  con  fiebre  o  un  único  riñón,  o  cuando  existan  dudas sobre el diagnóstico de litiasis. 
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tabla 3:  técnicas de imagen en el estudio diagnóstico de pacientes con dolor agudo en la fosa renal

Número de  Exploración

NE

GR

preferencia

1

TC sin contraste

1

A

1

Urografía excretora

Técnica de referencia

2

KUB + eco

2a

B

 TT = tomografía computarizada; KUB = radiografía de riñón, uréter y vejiga; eco = ecografía; 

 NE = nivel de evidencia; GR = grado de recomendación análisis

tabla 4:  análisis bioquímicos recomendados en un paciente con un episodio agudo de litiasis

En todos los pacientes: 

Sedimento urinario/prueba con 

ORINA tira reactiva para:

•  eritrocitos

•  leucocitos

•   bacteriuria (nitrito) y 

urocultivo en caso de 

posible bacteriuria

SANGRE Creatinina sérica

Ácido úrico

Calcio ionizado o total y 

albúminaa

En pacientes con fiebre

Proteína C reactiva (PCR) y 

hemograma

En pacientes con vómitos

Sodio sérico/plasmático

Potasio sérico/plasmático
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Información útil optativa

pH aproximadob

Las demás exploraciones que 

podrían necesitarse en caso de 

intervención

 a    Este podría ser el único momento en que se identifique a los pacientes con hipercalcemia. 

 b    El conocimiento del pH urinario podría reflejar el tipo de cálculo formado. 

análisis de orina en busca de factores de riesgo de formación de cálculos

La Tabla 5 muestra el análisis que debe realizarse para detectar los factores de riesgo metabólicos de formación de cálculos en distintas categorías de formadores de cálculos. Se recomiendan dos recogidas de orina de 24 horas para cada serie de análisis. 

Las  recogidas  de  orina  se  repiten  en  caso  necesario  (aclaramiento de creatinina no concluyente). 

tabla 5:  Programa de análisis de los pacientes con litiasis Categoría Análisis de 

Seguimiento 

Prevención 

sangre (suero/

del análisis de  ( véase a 

plasma) 

orina

continua-

ción)

INF

Creatinina

Cultivo, pH

Sí

UR

Creatinina, urato Urato, pH

Sí

CI

Creatinina

Cistina, pH

Sí

S

Sí ( véase Tabla 7) Análisis de 

Consejos 

o

orina limitado 

generales

(sólo orina al 

azar en ayunas)
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S

Sí ( véase Tabla 8) Sí ( véase 

Sí

res

Tabla 8)

R

Sí ( véase Tabla 7) Análisis de 

Consejos 

mo

orina limitado 

generales

(sólo orina al 

azar en ayunas)

R

Sí ( véase Tabla 8) Sí ( véase 

Sí

m-res

Tabla 8)

R

Sí ( véase Tabla 8) Sí ( véase 

Sí

s

Tabla 8)

tabla 6:  análisis en pacientes con litiasis no complicada: muestras de sangre y de orina recogida al azar Análisis de cál-Análisis de 

Análisis de orina

culos

sangre

En cada paciente 

Calcio ioni-

Muestra de orina mati-

debe analizarse un  zado o total y  nal en ayunas al azar o cálculo con crista- albúmina 

de orina al azar:

lografía de rayos X 

•  pH

o espectroscopia 

O

•  leucocitos/bacterias

infrarroja. 

•  prueba de cistina 

o microscopia de 

No es aceptable la  Creatinina, 

sedimento urinario 

química húmeda

urato

en busca de crista-

les patognomóni-

cos
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tabla 7:   análisis en pacientes con litiasis cálcica complicada: recogida de orina

Recogida de orina durante un período de tiempo determinado

 Preferencia  

 Variables urinarias

1 

Calcio

1 

Oxalato

1 

Citrato

1 

Creatinina

1 

Volumen

2 

Urato1

2 

Magnesio2

2 

Fosfato2,3

2 

Urea2,3

3 

Sodio1,3

3 

Potasio1,3

 1 Como  el  ácido  úrico  precipita  en  soluciones  ácidas,  tiene que analizarse el urato en una muestra que no se haya aci-dificado,  o  tras  alcalinización  para  disolver  el  ácido  úrico. 

 Cuando se haya recogido una muestra de orina de 16 horas en una botella con conservante ácido, las 8 horas restantes del período de 24 horas pueden dedicarse a recoger la orina en un frasco con azida sódica para análisis de urato. 

 2 Es necesario un análisis de magnesio y fosfato para obtener estimaciones aproximadas de la supersaturación con oxalato cálcico  (CaOx)  y  fosfato  cálcico  (CaP),  como  los  índices AP(CaOx) y AP(CaP). 

 3 Las determinaciones de urea, fosfato, sodio y potasio son útiles para valorar los hábitos dietéticos del paciente. 
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Si se necesita una evaluación, el programa de análisis empleado  dependerá  del  resultado  del  análisis  de  los  cálculos.  La recogida de dos muestras de orina de 24 horas es el procedimiento tipo recomendado para el estudio analítico, aunque en la  bibliografía  se  han  sugerido  otras  pautas  de  recogida.  Las botellas para recogida deben prepararse con timol al 5% en iso-propanol (10 ml para una botella de 2-l) o conservarse en frío (a < 8°C). El análisis de la orina debe practicarse inmediatamente después de la recogida para reducir el riesgo de error. 

Se han desarrollado varios índices de riesgo para describir el riesgo de cristalización del oxalato cálcico en la orina, como el índice AP

, el EQUIL-2 y el Índice de riesgo de Bonn. 

CaOx

Aún se está validando la capacidad de estos índices de riesgo para predecir los cálculos recidivantes o la mejoría del tratamiento; por lo tanto, existe controversia sobre su pertinencia clínica. 

carga litiásica

El  tamaño  de  una  concreción  (carga  litiásica)  puede  expre-sarse de distintos modos. El modo más frecuente de expresar el tamaño en la bibliografía es utilizar el diámetro mayor, es decir, la longitud del cálculo medida sobre una película lisa. 

El área (A) de un cálculo puede calcularse en la mayoría de los casos a partir de su longitud (l) y su anchura (a) mediante la fórmula siguiente:

A = l • a • π • 0.25 

(π=3.14159)

Con el uso más frecuente de exploraciones por TC, es posible obtener  una  estimación  aún  mejor  del  volumen  del  cálculo Urolitiasis 289



(VC) combinando las medidas de longitud (l), anchura (a) y espesura (e) según la fórmula siguiente:

VC = l • a • e• π • 0.167 

(π=3.14159)

trataMieNto

alivio del dolor

tabla 8:  alivio del dolor de los pacientes con cólico nefrítico agudo

Preferencia Fármaco

NE

GR

1

Diclofenaco sódico

1b

A

1

Indometacina

1b

A

Ibuprofeno

2

Clorhidrato de hidromorfona 

4 C

(+ atropina)

Metamizol

Pentazocina

Tramadol
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tabla 9:  recomendaciones y consideraciones relativas al tratamiento de pacientes con cólico nefrítico Recomendaciones

NE

GR

• Debe iniciarse tratamiento con un AINE

1b

A

•  El diclofenaco sódico afecta al IFG en 

2a

pacientes con función renal reducida, pero 

no en los que tienen función renal normal

•  El diclofenaco sódico se recomienda como  1b A

un método para contrarrestar el dolor 

recurrente tras un episodio de cólico 

ureteral

 AINE = antiinflamatorio no esteroideo; IFG = índice de filtración glomerular. 

tratamiento médico expulsivo (tMe)

Cuando se prevé la expulsión espontánea del cálculo, los supo-sitorios o comprimidos de 50 mg de diclofenaco sódico, administrados dos veces al día durante 3-10 días, pueden ayudar a reducir el edema ureteral y el riesgo de dolor recurrente. 

Cuando  no  pueda  aliviarse  el  dolor  por  medios  médicos, debe practicarse un drenaje mediante catéter o una nefrostomía percutánea, o la extracción del cálculo. 

Los pacientes que opten por un intento de expulsión espontánea o TME deben tener dolor bien controlado, ningún signo clínico de sepsis y una reserva funcional renal adecuada. Debe asesorarse a los pacientes sobre los riesgos intrínsecos del TME, incluidos los efectos secundarios de los fármacos, y debe informárseles de que el TME se administra para un uso no aprobado en el prospecto (NE = 4). 
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La administración de un alfa bloqueantes o un bloqueador de los canales del calcio puede facilitar la evacuación de cálculos ureterales < 10 mm y reducir la necesidad de analgésicos adicionales (NE = 1a; GR = A). 

A medida que disminuya el tamaño de los cálculos (~ 5 

mm) será menos probable un aumento de la tasa de ausencia de cálculos tras el TME, debido a la alta tasa de expulsión espontánea (NE = 1b; GR = A). 

Opción: Una combinación con corticosteroides podría lograr una expulsión más rápida de los cálculos que el tratamiento con alfa bloqueantes por sí solo (NE = 1b). 

La  expulsión  del  cálculo  y  la  valoración  de  la  función  renal deben  confirmarse  con  métodos  apropiados.  Los  cálculos recuperados deben analizarse. 
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indicaciones para la extracción activa de cálculos tabla 10: indicaciones para la extracción activa de cálculos Indicaciones para la extracción activa de 

NE

GR

cálculos

Cuando el diámetro del cálculo es > 7 mm, 

2a

B

debido a la baja tasa de expulsión espontánea

Cuando no puede lograrse un alivio adecua-

4

B

do del dolor 

Cuando existe obstrucción por el cálculo 

4

B

asociada con infección*

Cuando existe riesgo de pionefrosis o sepsis  4

B

urinaria*

En riñones únicos con obstrucción* 

4

B

Obstrucción bilateral* 

4

B

 * La derivación urinaria con un catéter de nefrostomía percutánea o por medio de un catéter ureteral son requisitos mínimos en estos pacientes. 

recomendaciones para la extracción activa de cálculos renales

La  extracción  activa  de  cálculos  puede  realizarse  mediante litotripcia  extracorporeal  (ESWL),  nefrolitotomía  percutá-

nea  (NLP),  ureteroscopia  (U),  cirugía  intrarrenal  retrógrada (CIRR), cirugía laparoscópica (LAP) y cirugía abierta (CA). 

Urolitiasis 293



tabla 11: recomendaciones para la práctica de la esWl Recomendaciones

NE

GR

Los cálculos de densidad media, superior a 

2a

B

1000 UH en la TCSC, es menos probable que 

se desintegren

La distancia de la piel al cálculo es un factor 4

C

importante para predecir el resultado del tratamiento con ESWL

Es esencial el control radioscópico y ecográfico meticulosos durante el tratamiento

4

C

Los defectos (bolsas de aire) del gel de aco-

plamiento reducen la desintegración de los 

2a

B

cálculos

La analgesia adecuada mejora los resultados 

4

C

del tratamiento al limitar el movimiento y las 

excursiones respiratorias excesivas 

La frecuencia óptima de las ondas de choque 

1a

A

es 1,0 Hz 

Para los cálculos ureterales, a diferencia de los  4

C

renales, suelen ser aceptables intervalos más 

cortos entre las sesiones de tratamiento

 TCSC = tomografía computarizada sin contraste; UH = unidades Hounsfield. 

Tras  la  ESWL  sobre  cálculos  ureterales  o  renales,  el  TME 

puede  acelerar  y  aumentar  las  tasas  de  eliminación  de  cálculos, reduciendo las necesidades de analgésicos adicionales (NE = 1b ; GR = A). 
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tabla 12:   extracción activa de cálculos renales (cálcicos) radiopacos con un diámetro máximo < 20 mm (área ~ < 300 mm2)

Preferencia

Procedimiento

NE

GR

1

ESWL

1b

A

2

NLP

1b

A

3

CIRR

2a

C

4

LAP

2a

C

5

CA

4

C

La  nefrolitotomía  percutánea  y  la  ureteroscopia  flexible  son tratamientos  alternativos  eficaces  para  los  cálculos  del  polo inferior de < 20 mm. 

Los  cálculos  infecciones  también  son  radiopacos,  y  suelen contener calcio en forma de carbonato apatita e hidroxiapatita. 

Estos cálculos deben tratarse del mismo modo que los cálculos de calcio estériles, siempre que no exista obstrucción y que se haya tratado adecuadamente cualquier infección. 

Recomendación

A todos los pacientes con cálculos infecciosos y antecedentes de infección urinaria o bacteriuria reciente deben administrárseles antibióticos antes del procedimiento de extracción de cálculos y hasta al menos 4 días después de él (NE = 4; GR = C). 
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tabla 13:   extracción activa de cálculos renales de ácido úrico con un diámetro máximo < 20 mm  

(área ~ < 300 mm2)

Preferencia

Procedimiento

NE

GR

1

Quimiólisis oral

2a

B

2

ESWL + quimiólisis oral

2a

B

En los pacientes con cálculos de ácido úrico que tienen coloca-do un catéter de nefrostomía percutánea, la desintegración de los  cálculos  con  ESWL  puede  combinarse  provechosamente con la quimiólisis percutánea. 

tabla 14:   extracción activa de cálculos de cistina con un diámetro máximo < 20 mm (área ~ < 300 mm2) Preferencia

Procedimiento

NE

GR

1

ESWL

2a

B

1

NLP

2a

B

2

CIRR

4

C

3

LAP

4

C

tabla 15:   extracción activa de cálculos renales (cálcicos) radiopacos con un diámetro máximo > 20 mm (área > 300 mm2)

Preferencia

Procedimiento

NE

GR

1

NLP

1b

A

2

ESWL

1b

A

3

LAP

4

C

3

CA

4

C
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tabla 16:   extracción activa de cálculos renales de ácido úrico con un diámetro máximo > 20 mm  

(área ~ > 300 mm2)

Preferencia

Procedimiento

NE

GR

1

Quimiólisis oral

2

B

2

ESWL + quimiólisis oral

2

B

3

NLP

3

C

3

NLP + irrigación 

3

C

quimiolítica

tabla 17:   extracción activa de cálculos de cistina con un diámetro máximo > 20 mm (área > 300 mm2) Preferencia

Procedimiento

NE

GR

1

NLP

2

B

2

ESWL

3

C

3

Irrigación quimiolítica (en 

4

C

su caso tras NLP o ESWL

3

LAP o CA

4

C

Recomendación

En los pacientes en quienes se planee el tratamiento con ESWL de cálculos de diámetro superior a 20 mm (~300 

mm2) debe colocarse catéter ureteral para evitar los problemas relacionados con la calle litiásica (steinstrasse) (NE = 3; GR = B). 

cálculos coraliformes

Un cálculo coraliforme es el que tiene un cuerpo central y al menos una rama calicial. Mientras que un cálculo pseudocora-liforme sólo llena parte del sistema colector, un cálculo coraliforme completo llena todos los cálices y la pelvis renal. 
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Recomendación

Los pacientes con cálculos coraliformes suelen poder tratarse siguiendo los principios indicados para los cálculos grandes (diámetro > 20 mm/300 mm2) (NE = 1b; GR = A B). 

Principios para la extracción activa de cálculos ureterales Los  principios  para  el  tratamiento  de  los  pacientes  con  cálculos ureterales se han extraído de las Directrices de la AUA/

EAU*  y  están  formulados  para  su  aplicación  en  un  paciente índice definido como sigue:

El  paciente  índice  es  una  persona  adulta  no  embarazada con un cálculo ureteral radiopaco que no es de cistina ni de ácido úrico, sin cálculos renales que precisen tratamiento, cuyo  riñón  contralateral  funciona  normalmente  y  cuyos estado médico, hábito corporal y anatomía permiten practicar cualquiera de las opciones de tratamiento. 

 *Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, Alken P, Buck C, Gallucci M, Knoll T, Lingeman JE, Nakada SY, Pearle MS, Sarica K, Türk C, Wolf JS Jr; EAU/AUA Nephrolithiasis Guideline Panel. 2007 guideline for the management of ureteral calculi. 

 Eur Urol 2007;52(6):1610 31 y J Urol 2007;178(6):2418 34. 

Se  han  expresado  las  afirmaciones  siguientes  como  Normas, Recomendaciones y Opciones. 

Norma: No debe realizarse la extracción del cálculo si no se visualiza endoscópicamente (extracción a ciegas) (basándose en el consenso del Panel, NE = 4). 
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 Para los cálculos ureterales < 10 mm

Opción: En un paciente que tiene un cálculo ureteral recién diagnosticado < 10 mm y cuyos síntomas están controlados, la observación con evaluación periódica es una opción para el tratamiento inicial. A esos pacientes puede ofrecérseles un tratamiento médico expulsivo (TME) apropiado para facilitar la expulsión del cálculo durante el período de observación (NE = 1a; GR = A). 

Norma: Debe seguirse a los pacientes con estudios de imagen periódicos para controlar la posición del cálculo y valorar si existe hidronefrosis (basándose en el consenso del Panel, NE = 1a; GR = A). 

Norma: Está indicada la extracción del cálculo en presencia de obstrucción persistente, falta de progresión del cálculo o en presencia de cólico creciente o que no remite (basándose en el consenso del Panel, NE = 4). 

 Para los cálculos ureterales > 10 mm

Aunque a los pacientes con cálculos ureterales > 10 mm puede observárseles o tratárseles con TME, tales cálculos precisarán tratamiento quirúrgico en la mayoría de los casos. 

No puede recomendarse la expulsión espontánea (con o sin tratamiento médico) en los pacientes con cálculos grandes. 
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Norma: Deberá informarse al paciente sobre las modalidades de tratamiento activo existentes, incluidas las ventajas y los riesgos relativos asociados con cada modalidad (basándose en el consenso del Panel, NE = 4). 

Recomendación: En los pacientes que precisen extracción del cálculo, tanto la ESWL como la ureteroscopia son tratamientos de primera línea aceptables (basándose en la Revisión de los datos y en el consenso del Panel, NE = 1a 4). 

Recomendación: No se recomienda la implantación sistemá-

tica de catéteres ureterales como parte de la ESWL (basándose en el consenso del Panel, NE = 3). 

Opción: La implantación de catéteres ureterales después de la ureteroscopia es optativa (basándose en el consenso del Panel, NE = 1a). 

Opción: La ureteroscopia anterógrada percutánea es un tratamiento de primera línea aceptable en casos seleccionados (basándose en el consenso del Panel, NE = 3): 

•  En los casos con grandes cálculos impactados en la parte superior del uréter 

•  En combinación con extracción de cálculos renales

•  En casos de cálculos renales tras derivación urinaria

•  En casos resultantes de la falta de acceso ureteral retrógrado a cálculos ureterales superiores grandes impactados. 

Opción:  Puede  considerarse  la  extracción  del  cálculo  por cirugía laparoscópica o abierta en los raros casos en los que la ESWL, la ureteroscopia y la ureteroscopia percutánea fra-300 Urolitiasis



casen o tengan pocas probabilidades de éxito (basándose en el consenso del Panel, NE = 3). 

recomendaciones para el paciente pediátrico

Opción: Tanto la ESWL como la ureteroscopia son eficaces en esta población. La elección del tratamiento debe basarse en el tamaño del niño y en la anatomía de las vías urinarias. El tamaño reducido del uréter y la uretra pediátricos favorece el enfoque menos invasivo de la ESWL (NE = 3). 

recomendaciones para el paciente no tipo

Norma:  En  los  pacientes  con  sepsis  que  tienen  cálculos obstructivos,  está  indicada  la  descompresión  urgente  del sistema colector mediante drenaje percutáneo o inserción de un catéter ureteral. Debe aplazarse el tratamiento definitivo del cálculo hasta que se resuelva la sepsis (NE = 3). 

recomendaciones para la extracción activa de cálculos ureterales

tabla 18:  alternativas de tratamiento para los pacientes con cálculos ureterales

Tamaño 

Preferencia Procedimiento

NE

GR

del 

cálculo

<10 mm

1

alfa bloqueantes*

1a

A

2

ESWL

1a-4 A

2

U

1a-4 A

> 10 mm

1

ESWL

1a-4 A

1

U

1a-4 A

2

NLP anterógrada

4

C
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3

LAP

4

C

4

CA

4

C

 * Véase la sección anterior sobre tratamiento médico expulsivo. 

recomendaciones generales para la extracción de cálculos

Recomendación

La evitación de la litotricia electrohidráulica parece ser crucial para reducir las complicaciones hemorrágicas (NE = 4; GR = C). 

tabla 19:   consideraciones especiales para la extracción de cálculos

Consideraciones especiales

NE

GR

En los pacientes con urocultivo positivo, prue-

3

B

ba con tira reactiva positiva o sospecha de un 

componente infeccioso, debe administrarse tra-

tamiento antibiótico antes de los procedimien-

tos de extracción de cálculos

El tratamiento con salicilatos debe interrum-

3

B

pirse 10 días antes de la extracción planeada de los cálculos

La ESWL y la NLP están contraindicadas en 

4

C

embarazadas 

La ESWL es posible en pacientes con marcapa- 4

C

sos de cardial
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tratamiento de los problemas de cálculos en la gestación Recomendación

La ecografía (utilizando el cambio del índice de resistencia y la ecografía transvaginal cuando sea necesario) se ha convertido en la herramienta diagnóstica radiológica principal (NE = 1a; GR = A). 

tratamiento  del  cálculo  en  la  gestación  tras  el  estableci-miento del diagnóstico correcto

Recomendaciones

NE

GR

En el 70-80% de los pacientes los cálculos se 1a

A

expulsarán espontáneamente

Preferencia 1

El tratamiento conservador con  4

C

hidratación y analgesia apropia-

das debe ser el de primera línea 

en todas las embarazadas con 

urolitiasis no complicada

 Si no se produce la expulsión espontánea o si surgen complicaciones (comúnmente la inducción de parto prematuro), deben considerarse ciertas opciones de tratamiento establecidas: Preferencia 2

Colocación de un catéter ureteral  3

B

o un catéter de nefrostomía per-

cutánea

Preferencia 3

La ureteroscopia (en manos 

1b

A

expertas), aunque más invasiva, 

se ha aceptado como alternativa 

terapéutica mínimamente inva-

siva
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Debido a los riesgos establecidos de la exposi-

4b

C

ción a la radiación para el feto en crecimiento, la ESWL y la NLP están contraindicadas en la 

gestación

tratamiento de los problemas de cálculos en las investigaciones en niños

Los pacientes pediátricos con cálculos urinarios se consideran un grupo con un riesgo alto de desarrollar cálculos recidivantes. Por ello, las investigaciones para diagnóstico de cálculos y anomalías metabólicas son cruciales. 

Recomendaciones

NE

GR

Las investigaciones para diagnóstico de cálculos  2a B

y anomalías metabólicas son cruciales

El urocultivo es obligatorio

2

A

La evaluación ecográfica debe abarcar el riñón,  4

B

la vejiga llena y los uréteres proximal y distal La ecografía no identifica los cálculos en más 

4

del 40% de los pacientes pediátricos y no apor-

ta información sobre la función renal

En algunos casos son indispensables modelos 

4

C

de imágenes convencionales

 Tomografía computarizada (TC) helicoidal

En pacientes pediátricos, sólo el 5% de los cál-4

culos no se detectan mediante TC helicoidal 

sin realce

Rara vez se necesita sedación o anestesia cuan-

4

do se utiliza un aparato de TC de alta velocidad moderno
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Un renograma diurético con inyección de un 

4

C or 

radioisótopo (MAG3 o DPTA) y furosemida es 

B

capaz de mostrar la función renal e identificar una obstrucción en el riñón, así como de indicar el nivel anatómico de la obstrucción

Los trastornos no metabólicos más comunes 

4

son el reflujo ureteral, la obstrucción de la 

unión pieloureteral, la vejiga neurógena y otros problemas miccionales

Las investigaciones metabólicas se basan en 

2b

B

un análisis adecuado de los cálculos ( véase la Tabla 7)

 En función de la composición de los cálculos: Pueden precisarse pruebas bioquímicas séricas  2

A

adicionales y recogidas de orina de 24 horas 

( véase también más adelante)

extracción de cálculos

En principio, se utilizan las mismas modalidades de tratamiento en adultos y niños. Sin embargo, al tratar a niños deberán considerarse  las  circunstancias  específicas  del  tratamiento pediátrico. 

Recomendación

La expulsión espontánea de un cálculo es más probable en niños que en adultos (NE = 4; GR = C). 

Tanto la ESWL como los procedimientos endourológicos son alternativas eficaces para la extracción invasiva de cálculos. 
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Al  elegir  el  procedimiento  terapéutico  deben  considerarse varios factores:

•   En  comparación  con  los  adultos,  los  niños  expulsan  los fragmentos más rápidamente tras la ESWL

•   En  los  procedimientos  endourológicos  debe  tenerse  en cuenta  el  menor  tamaño  de  los  órganos  al  elegir  los  instrumentos  para  la  nefrolitotomía  percutánea  (NLP)  o  la ureterorrenoscopia (UR)

•   El uso de la ecografía para la localización durante la ESWL 

para eliminar la exposición a la radiación

•   La composición esperada del cálculo; los cálculos de cistina son más resistentes a la ESWL

•   La comorbilidad derivada del uso de tratamiento concomitante

•   La  necesidad  de  anestesia  general  para  la  ESWL,  dependiendo de la edad del paciente y del litotriptor Recomendaciones

NE

GR

Rara vez se necesita dilatación del meato ure- 4

C

teral durante la UR

El láser de holmio:itrio-aluminio-granate 

4

C

(Ho:YAG) es el dispositivo preferido para la 

litotricia intracorpórea

Para la NLP o la UR con instrumentos de 

3

C

mayor tamaño son alternativas apropiadas la 

litotricia ultrasónica o neumática
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Las indicaciones de la ESWL son similares 

1a

A

a las de los adultos. Los niños con cálculos 

pélvicos renales o caliciales de hasta 20 mm 

de diámetro (~ 300 mm2) son casos ideales 

para esta forma de extracción de cálculos. Las 

tasas de éxito suelen disminuir a medida que 

aumenta la carga de cálculos. 

abordaje de los fragmentos residuales

Recomendaciones

NE

GR

Debe seguirse periódicamente a los pacientes  4

C

con fragmentos residuales o cálculos para 

controlar el curso de su enfermedad

Es importante identificar los factores de riesgo  1b A

bioquímico y la prevención adecuada de los 

cálculos en los pacientes con fragmentos 

residuales o cálculos

Para el material litiásico bien desintegrado 

1a

A

alojado en el cáliz inferior deben considerarse el tratamiento postural (inversión) durante la 

diuresis intensa y la percusión mecánica

tabla 20:   recomendaciones para el tratamiento de los fragmentos residuales

Fragmentos 

Residuos 

Residuos 

residuales, cálculos  sintomáticos

asintomáticos 

(diámetro mayor)

< 4-5 mm

Extracción de  Seguimiento 

cálculos

razonable
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> 6-7 mm

Extracción de  Considerar 

cálculos

el método de 

extracción de 

cálculos apropiado

calle litiásica (steinstrasse)

tabla 21:   recomendaciones para el tratamiento de la calle litiásica (steinstrasse)

Posición del 

Sin 

Con obstrucción  NE

GR

cálculo

obstrucción

y/o sintomática

Uréter 

1. ESWL


1. NP

4


C

proximal


1. Cateterismo 

ureteral


2. UR

1. UR


1. ESWL

Uréter medio


1. ESWL


1. NP

4


C


1. Cateterismo 

ureteral


2. UR

1. UR


1. ESWL

Uréter distal


1. ESWL


1. NP

4


C


1. Cateterismo 

ureteral


1. UR

1. UR


1. ESWL
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Descompresión del sistema colector

Recomendación

Los  catéteres  ureterales,  las  endoprótesis  y  los  catéteres  de nefrostomía percutánea son aparentemente igual de eficaces para la descompresión del sistema colector renal (NE = 1b; GR = A). 

tratamiento preventivo

Consejos generales

El tratamiento preventivo de la recidiva de los cálculos debe iniciarse  con  medidas  conservadoras.  Sólo  debe  instaurarse tratamiento farmacológico cuando fracase la pauta conservadora o existan factores de riesgo (véase la Tabla 2). 

En un adulto normal, el volumen de orina en 24 horas no debe exceder de 2000 ml. Sin embargo, el nivel de supersaturación de la orina es decisivo, por lo que el peso específico debe ser 

< 1.010 g. 

Los  consejos  sobre  la  alimentación  y  la  bebida  deben  estar dictados  por  el  sentido  común.  En  principio,  se  recomienda una dieta equilibrada mixta que incluya todos los grupos de alimentos,  pero  evitando  cualquier  exceso.  Cualquier  otra recomendación  dietética  debe  basarse  en  las  anomalías  bioquímicas del paciente. 
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tabla 22:   ¿cuándo y cómo debe ofrecerse tratamiento preventivo de la recidiva a los formadores de cálculos cálcicos? 

Categoría Análisis de los 

Prevención de la recidiva

factores de riesgo 

urinarios

So

No

Consejos generales

Sres

Sí

Consejos específicos, 

incluido agente farmaco-

lógico

Rmo

No

Consejos generales

Rm-res

Sí

Consejos específicos, 

incluido agente farmaco-

lógico

Rs

Sí

Consejos específicos, 

incluido agente farmaco-

lógico

tabla 23:   tratamiento sugerido para los pacientes con anomalías específicas de la composición de la orina

Factor de riesgo 

Tratamiento sugerido

NE

GR

urinario

Hipercalciuria

Tiazida +

1a

A

citrato alcalino

Hiperoxaluria

Restricción de oxalatos 2b

A

Hipocitraturia

Citrato alcalino

1b

A

Hiperoxaluria 

Citrato alcalino

3-4

C

entérica

Suplemento de calcio

2

B
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Excreción de sodio 

Restricción de la ingesta  1b

A

alta

de sal

Volumen de orina 

Aumento de la ingesta 

1b

A

bajo

de líquidos

Nivel de urea indi-

Evitación de la ingesta  1b

A

cativo de ingesta 

excesiva de proteínas 

alta de proteínas 

animales

animales

Acidosis tubular 

Citrato alcalino

2b

B

renal distal

Hiperoxaluria pri-

Piridoxina

3

B

maria

No se identifican 

Ingesta de líquidos 

2b

B

anomalías

elevada
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tratamiento de los pacientes con cálculos de ácido úrico tabla 24:   tratamiento específico de los cálculos de ácido úrico

Objetivo

Medidas terapéuticas

NE

GR

Prevención

Dilución de la orina

3

B

Ingesta de líquidos elevada; 

volumen de orina en 

24 horas superior a 2-2,5 l

Alcalinización

2b

B

3-7 mmol de citrato alcalino 

x 2-3 veces diarias. pH 

urinario objetivo, 6,2-6,8

En pacientes con nivel de 

3

B

urato alto en suero u orina:

Alopurinol, 100-300 mg una 

vez al día

Disolución 

Dilución de la orina

4

C

médica/

La quimiolitólisis exige 

quimiólisis de 

una ingesta de líquidos 

los cálculos de  elevada; volumen de orina en 

ácido úrico

24 horas superior a 2-2,5 l

Alcalinización

1b

A

6-10 mmol de citrato alcalino 

x 2-3 veces diarias. pH 

urinario objetivo, 7,0-7,2

Reducir siempre la excreción  4

C

de urato

Alopurinol, 300 mg una vez 

al día
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Metafilaxia de los cálculos de ácido úrico 

Excepciones y características especiales en los niños: 0,1-0,15 

mEq/kg/día de citrato alcalino, 1-3 mg/kg/día de alopurinol. 

tratamiento de los pacientes con cálculos de cistina tabla 25: tratamiento específico de los pacientes con cálculos de cistina

Medidas terapéuticas

NE GR

Dilución de la orina

3

B

Se recomienda una ingesta de líquidos elevada 

para garantizar un volumen de orina en 

24 horas > 3000 ml. Para lograr este objetivo, la ingesta de líquidos debe ser de al menos 150 ml/

hora. 

Alcalinización

3

B

 En pacientes con excreción de cistina 

 < 3 mmol/24 horas:

Deben administrarse 3-10 mmol de citrato 

potásico x 2-3 veces diarias para lograr un pH 

entre 7,5 y 8,5. 

Formación de complejos con cistina

3

B

 En pacientes con excreción de cistina 

 > 3 mmol/24 horas o cuando otras medidas sean insuficientes:

Tiopronina (alfa-mercapto-propionil glicina) 

(250-2000 mg/día)

o

Captopril (75-150 mg/día)
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tratamiento de los pacientes con cálculos infecciosos Recomendación

Es fundamental eliminar del sistema colector renal el material litiásico (NE = 3; GR = C)

tabla 26: tratamiento específico de los cálculos infecciosos Recomendaciones

NE

GR

 Extracción de cálculos

4

C

La extracción quirúrgica del material de los 

cálculos debe ser lo más completa posible. 

 Tratamiento antibiótico

Tratamiento antibiótico corto

3

B

Tratamiento antibiótico a largo plazo

3

B

 Acidificación

1 g de cloruro amónico x 2-3 veces diarias

3

B

500 mg de metionina 1-2 x 3 veces diarias

3

B

 Inhibición de la ureasa

1b

A

Existe controversia sobre el efecto beneficioso de inhibidores de la ureasa como el ácido 

acetohidroxámico. La inhibición de la ureasa 

puede ser una opción terapéutica en casos muy 

seleccionados. 

resumen

La formación de cálculos en el aparato urinario es un proceso patológico  muy  prevalente  en  poblaciones  de  la  mayoría  de las regiones del mundo. Por consiguiente, la urolitiasis supone  una  tremenda  carga  para  el  sistema  sanitario.  El  carácter recidivante  de  la  enfermedad  hace  que  sea  importante  no 314 Urolitiasis



sólo  extraer  los  cálculos  de  las  vías  urinarias  y  ayudar  a  su expulsión espontánea, sino también ofrecer a los pacientes la asistencia metabólica apropiada. 

Las opciones de tratamiento menos invasivas han hecho que el tratamiento de los cálculos sea relativamente seguro y rutinario. 

 Este  folleto  resumido  se  basa  en  las  directrices  más  exhaustivas  de  la  EAU 

 sobre la Urolitiasis (978 90 70244 91 0), disponibles para todos los miembros de la Asociación Europea de Urología en la página de Internet de la EAU: http://www.uroweb.org/fileadmin/tx_eauguidelines/2008/Full/17%20

 Urolithiasis.pdf
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TRASPLANTE RENAL

 (Texto actualizado en marzo de 2009))

T. Kälble (presidente), A. Alcaraz, K. Budde, U. Humke, G. Karam, M. Lucan, G. Nicita, C. Süsal

Introducción

Esta guía es un resumen de las recién actualizadas directrices 2009  de  la  EAU  sobre  el  trasplante  renal  (TR).  Debido  a  la gran diversidad en las opiniones y en las prácticas respecto a los trasplantes renales, las directrices se limitan a brindar sólo consejos generales. 

Donación de riñón 

Es  cada  vez  mayor  la  brecha  entre  la  donación  de  riñón  y la  demanda  de  trasplantes  renales,  ya  que  es  insuficiente  el número de donantes fallecidos. Existe, sin embargo, una clara tendencia de aumento en los trasplantes en donantes vivos. 

Recomendaciones para aumentar las donaciones GR

Donantes fallecidos

En todos los países que no tengan leyes de 'consenti-C

miento presunto', intensificar los esfuerzos para buscar donantes y obtener su permiso para inscribirlos en registros de donantes voluntarios o para que lleven consigo tarjetas de donante. 
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Se debe hacer un mayor uso de donantes a corazón B

parado (NHBD). Crear políticas en cuanto a los 

pacientes de servicios de urgencias recién fallecidos que podrían ser utilizados como donantes a corazón parado. 

Se debe fomentar el uso de donantes mayores de 

B

60 años cuidadosamente seleccionados, como una 

fuente continua de riñones de donantes fallecidos. 

Deben ser evaluados individualmente los órganos pro-venientes de donantes fallecidos mayores de 70 años. 

Donantes vivos

La donación de órganos debería ser considerada una C

donación benéfica. La sociedad debería agradecerles a los donantes su donación (p. ej., 'Medalla de Honor', seguro del donante). 

Explorar la donación en vida en cuanto un paciente se presenta con insuficiencia renal terminal. 

Las decisiones sobre arterias renales múltiples o sobre injertos con anomalías anatómicas deben ser tomadas según cada caso particular. 

La nefrectomía laparoscópica presenta los mismos A

niveles de complicaciones urológicas, funcionamiento del injerto y supervivencia del injerto que la nefrectomía abierta, pero con menor morbilidad postoperatoria, una recuperación más rápida y mejores resultados estéticos. 

La donación renal cruzada, donde las leyes nacionales  C

la permitan, es una manera de aumentar el número de trasplantes renales. 
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Criterios de selección y exclusión de donantes de riñón Es más importante la condición física del donante, y especialmente del órgano a ser donado, que su edad. Son factores de riesgo importantes de la insuficiencia renal, la diabetes mellitus de larga duración y la hipertensión grave con daño vascular  de  la  retina.  Entre  los  factores  de  exclusión  de  donantes potenciales, o de consideración de donaciones de un solo órgano en vez de donaciones de múltiples órganos, se encuentran los  antecedentes  de  infarto  de  miocardio,  by-pass  coronario, angina de pecho, enfermedad vascular sistémica grave e hipotensión de larga duración, oliguria y una larga permanencia en la unidad de cuidados intensivos. 

En el donante potencial se debe evaluar la presencia del virus de la inmunodeficiencia humana 1 y 2 (VIH-1, VIH-2), el virus de la hepatitis C (VHC), el antígeno de superficie de la hepatitis  B  (HBsAg),  el  anticuerpo  contra  el  antígeno  central  del virus de la hepatitis B (anti-HBc), la hepatitis aguda (enzimas hepáticas), el citomegalovirus (CMV), el virus de Epstein-Barr si  el  receptor  es  pediátrico,  la  sífilis  activa,  otras  infecciones virales,  la  sepsis,  la  tuberculosis,  las  infecciones  de  etiología desconocida y los antecedentes familiares (o los posibles signos clínicos) de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. 

Rigen  otras  consideraciones  cuando  el  receptor  ya  está infectado por VIH o hepatitis, y existe la posibilidad de realizar trasplantes de donantes infectados en ciertas situaciones. 

Los  antecedentes  de  tumores  malignos  generalmente  no  son una contraindicación para la donación de órganos. Sin embargo, el cáncer activo o los antecedentes de cáncer metastásico (con limitadas excepciones; por ejemplo, el cáncer testicular) y de tumores con altas tasas de recidiva (por ejemplo, el lin-Trasplante Renal 319



foma) son contraindicaciones absolutas. Se deben excluir las metástasis como causa de una hemorragia intracraneal en un donante  potencial  con  hemorragia  cerebral  de  etiología  desconocida.  Se  deben  consultar  las  directrices  completas,  para ver  la  lista  completa  de  las  excepciones  especiales  entre  los tumores malignos. 

Los riñones de donantes "marginales" deberán tener un aclaramiento  de  creatinina  calculado  (CrCl)  de  50-60  ml/min. 

Los  riñones  con  CrCl  <  50  ml/min  sólo  sirven  para  realizar trasplantes duales. 

Donantes con muerte cerebral

Recomendaciones para aumentar las donaciones GR

Considerar a todos los sujetos en coma con muerte cerebral como donantes de órganos potenciales, sin restricciones de edad. 

Obtener el consentimiento de familiares (parejas) para la extracción de órganos, según las leyes y políticas locales. Siempre se recomienda obtener la autorización de los familiares cercanos del donante para la extracción de órganos, aun si las leyes locales presumen el consentimiento. 

Siempre excluir a los individuos que pusieron objecio- C

nes en vida a la donación. 

Un órgano donado que es afectado por una patología  B

potencialmente transmisible (infecciones, neoplasias) deberá ser evaluado cuidadosamente, considerando los riesgos y beneficios para el receptor. 
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Se debe garantizar al receptor un órgano de buena C

calidad, y cada centro de trasplantes deberá establecer sus propias directrices sobre la aceptabilidad de órganos. Los órganos marginales sólo pueden ser usados luego de una evaluación rigurosa. Asesorar a los receptores y confirmar su aceptación. 

Donantes vivos

Recomendaciones para aumentar las donaciones GR

Los trasplantes de donantes vivos se asocian con tasas  B

de éxito mayores que los trasplantes de donantes cadavéricos. Los trasplantes de donantes vivos hacen posible evitar la diálisis y largos períodos de espera. 

Es la responsabilidad del cirujano asegurar que el B

donante se encuentra en un estado médico y psico-lógico adecuado, que el órgano donado está en buen estado y que el éxito en el receptor es probable. 

Dejar al donante siempre con el "mejor" riñón. El B

abordaje transperitoneal implica mayor riesgo de complicaciones esplénicas e intestinales. 

La nefrectomía abierta en donante vivo debe realizarse  B

mediante abordaje extraperitoneal por una incisión de lumbotomía dorsal o subcostal. 

Deben realizar nefrectomía laparoscópica de donante B

vivo (ya sea transperitoneal o retroperitoneal) sólo quienes han recibido formación en este procedimiento. 
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La nefrectomía laparoscópica asistida manualmente en  B

un donante vivo reduce al mínimo, en comparación con los procedimientos laparoscópicos clásicos, el tiempo de isquemia caliente. 

Receptor renal

Para mejorar el nivel de supervivencia del órgano y del paciente después del trasplante, es obligatorio realizar estudios preoperatorios detallados, en todos los candidatos a trasplante, y repetirlos con regularidad. 

Tratamiento previo al trasplante

Recomendaciones

GR

En casos de vías urogenitales anormales, es preciso B/C

realizar estudios meticulosos antes de hacer el trasplante, siendo esencial la realización de un estudio urodinámico. 

Si fracasan, o resultan ser imposibles, el tratamiento  B/C

farmacológico o el cateterismo intermitente, será necesario realizar una derivación urinaria mediante cistoplastias, conductos o reservorios cateterizables. 

Extirpar riñones con poliquistosis renal autosómica  B/C

dominante si no hay suficiente espacio o si surgen complicaciones (riñones con infección crónica o riñones con sospecha de crecimiento tumoral). 
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Otras consideraciones especiales en un donante Recomendaciones

GR

El cáncer activo es una contraindicación debido a la B

posibilidad de que la inmunosupresión podría agravar el cáncer subyacente, poniendo en peligro el injerto y la vida del paciente. 

Los pacientes con antecedentes de cáncer deben haber  B

sido curados. El período de espera antes del trasplante en receptores con antecedentes de cáncer depende del tipo de cáncer, el grado de tumor y su estadio TNM, la edad y el estado de salud general. 

Una infección activa podría agravarse tras el trasplante   B

y podría llegar a ser potencialmente mortal. 

A todos los candidatos a trasplante se les debe descartar enfermedades virales y bacterianas, incluidas la hepatitis B (HBV), la hepatitis C (HCV), el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el citomegalovirus (CMV) y la tuberculosis (TB). 

No es necesario realizar evaluaciones rutinarias de B

todas las especialidades en todos los pacientes. No obstante, un paciente con antecedentes y síntomas que hacen sospechar una infección activa subyacente debe acudir al especialista apropiado (p. ej., otorrinolaringólogo, odontólogo, dermatólogo, urólogo o ginecólo-go) para descartar inequívocamente cualquier foco de infección. 

Podría ser apropiado reevaluar el incumplimiento tera- C

péutico (y la morbilidad grave). 
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Los estudios previos al trasplante deben estar enfo-B

cados en la detección de cardiopatías. Los estudios realizados en pacientes con alto riesgo de cardiopatías deben ser exhaustivos, para descartar por completo la presencia de enfermedad coronaria. En caso de ser necesaria una revascularización, ésta se debe llevar a cabo antes del trasplante. 

La arteriopatía periférica es común en los pacientes C

urémicos. Se debe prestar especial atención a la arteriopatía ilíaca, periférica y cerebrovascular, empleando las medidas diagnósticas y terapéuticas adecuadas. 

Los pacientes con diabetes mellitus deben recibir un B

trasplante si lo necesitan. Requieren estudios exhaustivos previos al trasplante. 

La obesidad, de por sí, no es contraindicación para el  C 

trasplante. Se recomiendan una evaluación exhaustiva pretrasplante y un intento de bajar de peso. 

Los pacientes con riesgo de coagulopatías deben ser C

evaluados cuidadosamente para prevenir la temprana aparición postrasplante de episodios trombóticos Las enfermedades que pudieran afectar la evolución C

postrasplante (p. ej.: diverticulosis, colecistolitiasis, hiperparatiroidismo) deben ser identificadas durante los estudios previos al trasplante y, de ser posible, tra-tadas antes del trasplante. 

La edad, de por sí, no es contraindicación, pero el B

receptor debe someterse a una evaluación de los riesgos y beneficios y una evaluación pretrasplante exhaustivas y recibir asesoramiento acerca del aumento del riesgo asociado con la edad. 
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La recurrencia de la nefropatía original es común, aun- C

que la pérdida del injerto por una recurrencia no lo es. Son contraindicaciones para el trasplante sólo unas pocas enfermedades poco comunes y con altas tasas de recurrencia que producen una pérdida temprana del injerto. Los pacientes con riesgo de recurrencia deberían recibir asesoramiento, especialmente antes del trasplante de un riñón donado por un familiar vivo. 

Compatibilidad entre donantes y receptores 

Recomendaciones

GR

A todos los candidatos en espera de trasplante renal B

se les debería determinar el grupo sanguíneo ABO y el fenotipo HLA-A, -B y -DR. 

Para evitar el rechazo hiperagudo, se debería verificar  B

la compatibilidad cruzada antes del trasplante. 

Los riñones de los donantes cadavéricos deberían ser asignados a los receptores con el menor número de incompatibilidades HLA. El resultado falso positivo se puede dar en las pruebas de  compatibilidad  cruzada,  especialmente  en  pacientes  con enfermedades  autoinmunes.  Los  receptores  potenciales  con alto porcentaje de anticuerpos reactivos contra panel (%PRA) pueden  ser  analizados  en  más  detalle  para  asegurar  que  las pruebas  de  compatibilidad  cruzada  sean  negativas.  Evitar  la incompatibilidad  ABO  previene  el  rechazo  hiperagudo,  pero los  avances  técnicos  han  permitido  trasplantes  exitosos  con incompatibilidad ABO. 

Inmunosupresión tras el trasplante renal

El  tratamiento  de  inmunosupresión  inicial  estándar  actual Trasplante Renal 325



proporciona  una  excelente  eficacia  con  buena  tolerabilidad: inhibidor de la calcineurina (CNI; ciclosporina o tacrolimus) 

+ micofenolato (micofenolato mofetilo [MMF] o micofenolato sódico  con  cubierta  entérica  [EC-MPS])  +  corticoesteroide (prednisolona o metilprednisolona). También se puede administrar una terapia de inducción. 



Recomendaciones para la terapia inmunosupresora GR

La  profilaxis  de  rechazo  utilizando  inhibidores  de  la  A calcineurina sigue siendo la mejor práctica actual hasta que se publiquen los resultados a largo plazo sobre el uso de agentes más recientes. 

El  inhibidor  de  la  calcineurina  elegido  (ciclosporina  A o  tacrolimus)  dependerá  del  riesgo  inmunológico,  las características del receptor, la inmunosupresión concomitante y factores socioeconómicos. 

Es obligatorio vigilar los niveles sanguíneos de ciclos- A porina y tacrolimus para evitar una inmunosupresión insuficiente (aumento de riesgo de rechazo) o niveles sanguíneos  demasiado  altos  (aumento  de  riesgo  de efectos  secundarios  crónicos,  particularmente  nefrotoxicidad). 

Los  micofenolatos  son  el  tratamiento  de  referencia  A actual.  La  dosis  estándar  de  MMF  combinado  con ciclosporina es de 1 g, dos veces al día, o 720 mg de EC-MPS dos veces al día. 
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Una terapia combinada de micofenolatos y tacrolimus  A no  tiene  aprobación  oficial.  No  se  sabe  con  claridad la  dosis  óptima  de  micofenolato  (MPA),  ya  que  los pacientes  tratados  con  tacrolimus  tienen  una  exposición al MPA más elevada de la que tienen los pacientes tratados con ciclosporina. La dosis inicial estándar de MMF combinado con tacrolimus es 1 g de MMF, dos veces al día, o 720 mg de EC-MPS, dos veces al día. Es común que se vaya reduciendo la dosis inicial, llegando a una reducción de dosis del 30% al 50% al cumplirse un año de tratamiento. 

No  se  puede  recomendar  la  vigilancia  del  MPA  para  A todos los pacientes, debido a la insuficiencia de pruebas que demuestren algún beneficio. 

La  azatioprina  podría  ser  utilizada  para  la  inmunosu- A presión inicial en poblaciones de bajo riesgo, especialmente en pacientes con intolerancia a las formulaciones con MPA. 

Hay falta de pruebas sólidas sobre la eficacia de la aza- A tioprina combinada con los inhibidores de la calcineurina y los corticoesteroides. 

La terapia inicial con corticoesteroides sigue siendo el  A tratamiento de referencia en el período perioperatorio y en etapa inicial del período postoperatorio. 

Para reducir los efectos secundarios asociados con los  A corticoesteroides,  éstos  pueden  ser  suspendidos  en la mayoría de los pacientes luego de 3 a 12 meses de terapia  combinada  con  inhibidores  de  la  calcineurina y el MPA. 
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Recomendaciones para otras terapias inmunosupresoras Inhibidores de mTOR (sirolimus, everolimus)

GR

El rechazo agudo se puede prevenir de manera eficaz A

mediante la inhibición de la diana de la rapamicina en mamíferos (mTOR) (sirolimus, everolimus) combinado con inhibidores de la calcineurina. La dosis de inhibidores de la calcineurina debe ser reducida para evitar un empeoramiento de la nefrotoxicidad. 

Una terapia inicial, sin inhibidores de la calcineurina,  A con inhibidores de mTOR combinados con MPA y 

corticoesteroides, no es suficiente para prevenir el rechazo agudo en comparación con una terapia estándar. 

Deben emplearse medidas quirúrgicas profilácticas A

cuando los inhibidores de mTOR son administrados en el período perioperatorio, debido a la cicatrización anormal de las heridas. 

Los inhibidores de mTOR son una alternativa a los A

inhibidores de la calcineurina si hay efectos secundarios graves relacionados con los inhibidores de la calcineurina. 

Se deben vigilar estrechamente los niveles sanguíneos  A de sirolimus y everolimus. 

Terapia de inducción de depleción de linfocitos T

Entre los efectos secundarios potencialmente morta-B

les se encuentran una mayor incidencia de tumores e infecciones oportunistas graves, particularmente la enfermedad linfoproliferativa postrasplante. 

La terapia de depleción de linfocitos T no ha produci- B

do ninguna mejora general en los resultados. 
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La terapia de depleción de linfocitos T no debe ser B

usada de manera sistemática en un receptor de bajo riesgo en su primer trasplante. 

Los pacientes deben ser informados del aumento en B

los riesgos de infección y de cáncer. 

Anticuerpos contra el receptor de la interleucina 2 

(IL-2R)

Reducen la tasa de rechazo agudo, permitiendo trata-A

mientos con inhibidores de la calcineurina y ahorrado-res de corticoesteroides. 

No existen pruebas sólidas de mejores resultados en A

pacientes ni en injertos, aunque en grandes ensayos clínicos recientes hay indicios de beneficios. 

Complicaciones 

El  rechazo  hiperagudo  es  poco  frecuente  y  generalmente ocurre minutos u horas después de la vascularización, aunque también puede ocurrir hasta 1 semana después del trasplante. 

Se cura realizando una trasplantectomía. 

El rechazo agudo del aloinjerto puede ser clasificado como rechazo celular agudo (ACR, mediado por linfocitos T) o como rechazo humoral agudo (AHR, mediado por anticuerpos). Se debe evaluar a los pacientes con rechazo celular agudo inmediatamente para detectar anticuerpos IgG anti-HLA reactivos con el injerto. Se recomienda terapia con corticoesteroides en bolo  como  tratamiento  inicial.  En  casos  de  rechazo  grave  o resistencia a corticoesteroides debe considerarse una intensi-ficación de la inmunosupresión que incluya tratamiento con altas  dosis  de  corticoesteroides,  conversión  a  tacrolimus  y agentes de depleción de linfocitos T. El tratamiento del rechazo humoral agudo podría incluir terapia corticoesteroidea en Trasplante Renal 329



bolo,  conversión  a  tacrolimus,  eliminación  de  anticuerpos  y tratamiento  intravenoso  con  inmunoglobulinas.  Podrían  ser eficaces fármacos anti-CD20 (rituximab) o agentes de depleción de linfocitos T. 

La disfunción crónica del aloinjerto podría tardar meses o años en desarrollarse. Debe realizarse una biopsia renal para identificar aloanticuerpos específicos del donante si se presentan cambios  durante  la  vigilancia  de  seguimiento  en  el  nivel  de creatinina en sangre, el aclaramiento de creatinina, la presión arterial, los lípidos sanguíneos y la proteinuria. De confirmarse la  presencia  de  fibrosis  intersticial  y  atrofia  tubular  (IF/TA), debe iniciarse el tratamiento médico adecuado; por ejemplo, control de la hipertensión. Debe considerarse una conversión a un inhibidor de mTOR en pacientes recibiendo terapia con inhibidores de la calcineurina y/o con signos histológicos que indiquen toxicidad por inhibidores de la calcineurina sin proteinuria importante (< 800 mg/día). Las alternativas son una reducción  importante  en  los  inhibidores  de  la  calcineurina, con el uso de protección con MPA o, en pacientes en mantenimiento crónico, la interrupción de los inhibidores de la calcineurina, con la administración de MPA y corticoesteroides. 

El  cáncer  postrasplante  es  una  frecuente  causa  de  muerte  a largo  plazo.  La  mayor  parte  de  los  tumores  afectan  la  piel (40%)  o  el  sistema  linfático  (11%).  Se  debe  asesorar  a  los pacientes sobre cómo protegerse contra el cáncer de la piel y vigilar de cerca a los receptores jóvenes y a los pacientes que hayan recibido agentes de depleción de linfocitos T. Es obligatorio que se realicen evaluaciones anuales para detectar cáncer y comorbilidades. 
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Evaluación anual

Se  recomienda  enfáticamente  que,  después  del  trasplante,  el paciente reciba evaluaciones anuales con un especialista con formación  y  experiencia  en  trasplantes,  al  menos  cada  6-12 

meses por el resto de la vida. La vigilancia de la función renal, la inmunosupresión y los efectos secundarios por un médico cada 4-8 también es muy recomendable. 

 Este breve folleto se basa en las directrices más exhaustivas de la EAU (ISBN 

 978-90-79754-09-0), que se encuentran a la disposición de todos los miembros de la Asociación Europea de Urología (European Association of Urology) en su sitio web: http://www.uroweb.org
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UROLOGÍA PEDIÁTRICA

S. Tekgül (copresidente), H. Riedmiller (copresidente), E. Gerharz, P. Hoebeke, R. Kocvara, J.M. Nijman, Chr. Radmayr, R. Stein

Introducción

La  información  presentada  aquí  ha  sido  seleccionada  de  la versión  completa  de  la  "Guía  sobre  urología  pediátrica".  En esta  versión  corta  de  la  guía  no  se  pretende  tratar  todos  los diferentes temas, sino una selección que responde a consideraciones prácticas. 

FIMOSIS

Descripción

Al  final  del  primer  año  de  vida,  sólo  se  les  puede  retraer  el prepucio por detrás del surco balanoprepucial al 50% de los niños, aproximadamente. La fimosis puede ser primaria (fisiológica), sin signos de cicatrización, o secundaria (patológica), por cicatrización provocada por afecciones como la balanitis xerótica obliterante. 

Debe hacerse una distinción entre la fimosis y las adherencias normales  (fisiológicas)  entre  el  prepucio  y  el  glande.  Si  la estrechez  en  la  punta  persiste  luego  de  haberse  separado  las adherencias balanoprepuciales, el espacio se llenará de orina durante la micción, provocando una distensión del prepucio. 

Tratamiento

El  tratamiento  de  la  fimosis  infantil  dependerá  de  las  prefe-Urología Pediátrica 333



rencias de los padres, y puede incluir la circuncisión plástica o  radical  después  de  cumplido  el  segundo  año  de  vida.  La circuncisión  plástica  (incisión  dorsal,  circuncisión  parcial) podría permitir una recurrencia de la fimosis. El frenillo corto asociado  puede  ser  corregido  realizando  una  frenectomía. 

De ser necesaria, se puede realizar también una meatoplastia uretral.  La  circunsión  infantil  no  debe  ser  recomendada  en ausencia de algún motivo médico. 

Circuncisión: indicaciones y contraindicaciones La fimosis secundaria es indicación absoluta de circuncisión. 

Las infecciones urinarias recurrentes en pacientes con anomalías  urinarias  y  la  balanopostitis  recurrente  son  indicaciones de cirugía temprana en la fimosis primaria. No está indicada la circuncisión neonatal rutinaria para prevenir el carcinoma del pene. 

Las contraindicaciones de la circuncisión son las coagulopatías, las infecciones locales agudas y las anomalías congéntias del  pene,  especialmente  el  hipospadias  o  el  pene  enterrado, porque podría ser necesario utilizar el prepucio para un procedimiento reconstructivo. 

Tratamieno conservador

Como tratamiento conservador de la fimosis primaria, puede ser  aplicada  una  crema  o  pomada  con  corticoesteroides (0.05-0.10%)  dos  veces  al  día  durante  un  período  de  20-30 

días. Este tratamiento no tiene efectos secundarios. La adherencia  del  prepucio  no  responde  a  tratamientos  con  corticoesteroides. 
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Parafimosis

La  parafimosis  debe  ser  considerada  una  emergencia.  Se caracteriza por un prepucio retraído con el anillo constrictor localizado  a  nivel  del  surco.  El  tratamiento  de  la  parafimosis  consiste  en  la  compresión  manual  del  tejido  edematoso, seguido por un intento de retraer el prepucio estrecho sobre el glande del pene. Podría ser necesaria una incisión dorsal del anillo constrictor, o bien se puede practicar una circuncisión de inmediato o en una segunda sesión. 

CRIPTORQUIDIA

Descripción

Casi el 1% de los niños varones nacidos a término están afectados al cumplir su primer año. El mejor método de categoriza-ción parece ser distinguir entre los testículos palpables y los no palpables. En los casos de criptorquidia bilateral con testículos no palpables y cualquier indicio de problemas de diferenciación  sexual  es  imperativo  realizar  evaluaciones  genéticas  y endocrinológicas con urgencia. 

Evaluación

La  exploración  física  es  el  único  método  que  permite  diferenciar  entre  los  testículos  palpables  y  los  no  palpables.  No aporta  beneficios  adicionales  realizar  ningún  tipo  de  estudio con imágenes. 

No existen métodos de exploración fiables, excepto la laparoscopia diagnóstica, para confirmar o refutar la presencia de testículos no palpables intraabdominales, inguinales o ausentes/atróficos. 
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Tratamiento

Para  evitar  el  deterioro  histológico,  el  tratamiento  debe  ser emprendido y completado antes de los 12-18 meses de edad. 

Tratamiento médico

El  tratamiento  médico  con  gonadotrofina  coriónica  humana (hCG) u hormona liberadora de la gonadotrofina (GnRH) está basado en la necesidad de la presencia de estas hormonas para lograr el descenso de los testículos y tiene una tasa de éxito máxima del 20%. 

Sin  embargo,  el  tratamiento  médico  puede  ser  útil  antes o después de la orquidolisis y orquidopexia quirúrgicas para aumentar el índice de fertilidad, aunque no existen datos de seguimiento a largo plazo. 



Cirugía

 Testículos palpables: Las técnicas quirúrgicas utilizadas en los casos de testículos palpables incluyen la orquidofuniculolisis y la orquidopexia, las cuales tienen tasas de éxito de hasta un 92%. 

 Testículos no palpables: Se debe intentar una exploración quirúrgica de la ingle,con posibilidad de realizar laparoscopia. En los contados casos en que no se encuentren vasos ni conductos deferentes en la ingle, será necesario explorar el abdomen. La laparoscopia  es  la  técnica  más  conveniente  para  buscar  un testículo en el abdomen. 

En un niño de 10 años de edad o más, con un testículo contralateral normal, el testículo intraabdominal debe ser extirpado. 

En  casos  de  testículos  intraabdominales  bilaterales,  o  en  un 336 Urología Pediátrica



niño de menos de 10 años, se puede realizar un procedimiento de Fowler-Stephens en una o dos etapas. También es una opción un autotrasplante microvascular, que tiene una tasa de viabilidad testicular del 90%. 

Pronóstico

En los niños con criptorquidia unilateral la tasa de fecundidad es reducida, pero su tasa de paternidad no varía. En los niños con criptorquidia bilateral, tanto la tasa de fecundidad como la tasa de paternidad son reducidas. 

Tienen mayor probabilidad de padecer cáncer testicular los niños con criptorquidea unilateral, pero se ha demostrado en estudios  recientes  que  la  orquidopexia  temprana  puede,  en efecto, reducir el riesgo de cáncer testicular. 

Se recomienda la realización de la orquidolisis y orquidopexia quirúrgicas, a más tardar, a los 12-18 meses de edad. Hasta la fecha, la hormonoterapia preoperatoria o posoperatoria pare-ciera tener beneficios para la fecundidad posterior. 

HIDROCELE

Descripción

La obliteración incompleta del proceso vaginal del peritoneo lleva a la formación de varios tipos de hidrocele comunicante, los cuales pueden ser acompañados o no de otras afecciones intraescrotales  (hernia).  El  hidrocele  persiste  en  aproximadamente  el  80-94%  de  los  recién  nacidos  y  el  20%  de  los adultos. 

 Los hidroceles no comunicantes son secundarios a traumatismos leves,  torsión  de  testículo,  epididimitis  u  operación  de  vari-Urología Pediátrica 337



cocele, o pueden surgir como recidiva luego de la reparación primaria de un hidrocele comunicante. 

 Un  hidrocele  comunicante  oscila  en  tamaño,  generalmente  en relación  a  la  actividad.  Puede  ser  diagnosticado  mediante anamnesis y exploración física; la hinchazón es translúcida y la transiluminación del escroto permite hacer el diagnóstico. 

De  haber  alguna  duda  sobre  la  masa  intraescrotal,  se  debe realizar una ecografía. Se debe investigar si existe enfermedad contralateral. 

Tratamiento - Cirugía

El  tratamiento  quirúrgico  del  hidrocele  no  está  indicado  en los primeros 12-24 meses de vida debido a la tendencia a la resolución  espontánea.  La  cirugía  temprana  está  indicada  si hay  sospecha  de  hernia  inguinal  concomitante  o  de  alguna patología  testicular  subyacente.  No  hay  pruebas  de  que  este tipo de hidrocele implique algún riesgo de daño testicular. 

En la edad pediátrica, la operación consiste en la ligadura del  proceso  vaginal  del  peritoneo  persistente  mediante  una incisión inguinal, dejando abierto el cabo distal, mientras que en el hidrocele del cordón se realiza una resección o un des-techamiento de la masa quística. No deben utilizarse agentes esclerosantes debido al riesgo de peritonitis química en el proceso vaginal del peritoneo comunicante. El abordaje escrotal (técnica de Lord o de Jaboulay) se utiliza en el tratamiento del hidrocele secundario no comunicante. 

HIPOSPADIAS

Descripción

Los hipospadias generalmente se clasifican según la ubicación 338 Urología Pediátrica



anatómica del orificio uretral que se encuentra desplazado en dirección proximal:

•  distal - hipospadias anterior (localización glanular, coronal o distal en el pene) 

• intermedio - medio (del pene)

• proximal - posterior (penoescrotal, escrotal, perineal). 

La patología podría ser mucho más grave luego de la liberación de la piel. 

Evaluación

El diagnóstico de hipospadias se debe hacer al momento del nacimiento.  La  evaluación  diagnóstica  también  incluye  una evaluación de las anomalías asociadas, las cuales son la criptorquidia y el proceso vaginal permeable o la hernia inguinal. 

La incidencia de anomalías en las vías urinarias superiores no es diferente a la de la población general, excepto en formas de hipospadias muy graves. 

Los hipospadias graves, con criptorquidia unilateral o bilateral,  o  con  genitales  ambiguos,  requieren  análisis  genéticos  y endocrinos completos inmediatamente después del nacimiento para descartar la intersexualidad, especialmente la hiperplasia suprarrenal congénita. 

El goteo de orina y la dilatación en globo de la uretra requieren que se descarte el diagnóstico de estenosis del meato. 

La longitud del pene hipospádico podría ser distorsionada por una curvatura peneana, por una transposición penoescrotal o podría  ser  menor  debido  a  hipogonadismo.  El  micropene  se define como un pene de tamaño pequeño, pero en lo demás Urología Pediátrica 339



normalmente  formado,  con  una  longitud  en  estado  de  esti-ramiento  de  menos  de  2.5  cm  ±  DE  por  debajo  de  la  media (Tabla 1). 

Tabla 1:  Longitud del pene en niños  

   

 (según Feldmann y Smith) 

Edad

Media ± DE (cm)

Recién nacidos

3.5 ± 0.4

0-5 meses

3.9 ± 0.8

6-12 meses

4.3 ± 0.8

1-2 años

4.7 ± 0.8

2-3 años

5.1 ± 0.9

3-4 años

5.5 ± 0.9

4-5 años

5.7 ± 0.9

5-6 años

6.0 ± 0.9

6-7 años

6.1 ± 0.9

7-8 años

6.2 ± 1.0

8-9 años

6.3 ± 1.0

9-10 años

6.3 ± 1.0

10-11 años

6.4 ± 1.1

Adultos 

13.3 ± 1.6

Al  tomar  una  decisión  terapéutica,  es  importante  diferenciar  entre  los  procedimientos  quirúrgicos  funcionalmente necesarios  y  los  estéticamente  posibles.  Dado  que  todos  los procedimientos  quirúrgicos  presentan  un  riesgo  de  complicaciones, es esencial que los padres reciban un asesoramiento preoperatorio  minucioso.  Los  objetivos  de  la  terapia  son corregir la curvatura peneana, formar una neouretra de tama-

ño adecuado, llevar el neomeato al extremo del glande, de ser posible, y lograr un resultado estético generalmente aceptable. 
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Este objetivo se logra adecuando las técnicas quirúrgicas a las características individuales de cada caso. 

Cirugía

La reparación primaria de los hipospadias se realiza generalmente a los 6-18 meses de edad. Para reparaciones repetidas de  los  hipospadias,  no  se  pueden  ofrecer  recomendaciones definitivas. 

Resultados 

Se pueden obtener resultados funcionales y cosméticos excelentes a largo plazo tras la reparación del hipospadias anterior peneano. La tasa de complicaciones es mayor en la reparación del hipospadias proximal. 

Los adolescentes que fueron sometidos a reparación de hipospadias  en  la  infancia  tienen  un  índice  un  poco  más  alto  de insatisfacción con el tamaño del pene, pero su comportamiento sexual no es diferente del de los controles. 

La  figura  1  presenta  un  algoritmo  para  el  manejo  de  hipospadias. 
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Figura 1: Algoritmo para el maneja de hipospadias Hypospadias
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 TIP  =  incisión  y  tubularización  de  la  placa  uretral;  MAGPI  = 

 técnica de avance del meato y glanuloplastia. 

VARICOCELE EN NIÑOS Y ADOLESCENTES

Descripción

El  varicocele  es  poco  común  en  niños  menores  de  10  años de  edad,  pero  se  hace  más  frecuente  al  llegar  la  pubertad. 

Presentarán problemas de fertilidad aproximadamente el 20% 

de los adolescentes con varicocele. La influencia adversa del 342 Urología Pediátrica



varicocele aumenta con el tiempo. 

En adolescentes se ha informado, tras la varicocelectomía, el crecimiento compensatorio de los testículos y una mejora en los parámetros seminales. Por lo general el varicocele es asintomático y rara vez causa dolor en esta edad. Lo puede notar el paciente o los padres, o lo puede descubrir el pediatra en una visita rutinaria. Su diagnóstico y clasificación dependerán de los hallazgos clínicos y de los estudios ecográficos. 

Tratamiento

Cirugía

La intervención quirúrgica se basa en la ligadura u oclusión de las venas espermáticas internas. Las reparaciones microquirúrgicas (microscópicas o laparoscópicas) con preservación de los vasos linfáticos se asocian con las menores tasas de recurrencia y de complicaciones. No hay pruebas de que el tratamiento del varicocele  en  la  edad  pediátrica  ofrezca  un  resultado  andrológico  mejor  que  una  operación  realizada  más  tarde.  Por  lo tanto, se recomienda cumplir con los criterios de indicación limitados para la varicocelectomía en esta edad. 

Seguimiento

Durante la adolescencia, se debe revisar el tamaño de los testí-

culos anualmente. Después de la adolescencia, se recomienda realizar análisis seminales repetidos. 

La  figura  2  muestra  un  algoritmo  para  el  diagnóstico  del varicocele en niños y adolescentes, y la figura 3 presenta un algoritmo para su tratamiento. 
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Figura 2:  Algoritmo para el diagnóstico del varicole en niños y adolescentes 
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Figura 3:  Algoritmo para el tratamiento del vancocele en niños y adolescentes
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ENURESIS NOCTURNA MONOSINTOMÁTICA

Descripción

La  enuresis  es  la  incontinencia  nocturna.  Toda  micción durante el sueño en niños de más de cinco años se denomina enuresis. Cabe notar que existe un solo síntoma. Debido a un desequilibrio  entre  la  orina  producida  durante  la  noche  y  la capacidad nocturna de la vejiga, ésta fácilmente puede llenarse durante la noche y el niño o se levantará para vaciar la vejiga o se orinará mientras duerme si no llega a despertarse. 

Evaluación

Un  diario  miccional,  en  el  que  se  anotan  el  funcionamiento vesical diurno y la orina producida durante la noche, ayudará a  guiar  el  tratamiento.  Se  puede  estimar  la  orina  producida  durante  la  noche  pesando  los  pañales  por  la  mañana  y sumándole  al  resultado  el  volumen  de  la  micción  matutina. 

La medición de la capacidad vesical diurna da una estimación de la capacidad vesical que se puede comparar con los valores normales para la edad. 

La figura 4 presenta un algoritmo para el diagnóstico y el tratamiento de la enuresis nocturna monosintomática. 
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Figura 4:  Algoritmo para el diagnóstico y el tratamiento de la enuresis nocturna monosintomática
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 El breve texto de este folleto se basa en las directrices de urología pediátrica más exhaustivas de la EAU/ESPU (ISBN 978-90-79754-09-0), que se pueden encontrar en su sitio web: www.uroweb.org
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