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INTRODUCCION

La litiasis urinaria es compleja y por ello la Guia de Manejo de Urolitiasis, debe
incluir distintos aspectos diagndsticos y terapéuticos.

La Unidad de Litiasis debe tener una estructura multidisciplinaria entre el
Servicio de Urologia y los Servicios de Radiodiagnoéstico, Laboratorio y
Nefrologia.

Participan en su organizacion y actividad asistencial: Un Coordinador General
(Jefe de Unidad de Litiasis), junto con el personal adscrito al Servicio de
Urologia (adjunto y residentes) y los componentes asignados de los otros
Servicios colaboradores.

El coordinador General de la Unidad de Litiasis tiene misiones especificas
orientadas a diferentes areas: primeras visitas, consulta externa (pacientes del
Centro Asistencial o extrahospitalarios), ordenacion y seleccion de litidsicos
destinados a ondas de choque o cirugia, etc.

Para poder desarrollar esta actividad, ademas del personal especializado
adscrito por la institucion, ésta aporta: equipos de litotricia extracorporea,
instrumental endoscoépico especifico para percutanea y endourologia, equipo
de cirugia convencional y laboratorio de estudios metabdlicos.
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TITULO:
GUIA DE MANEJO DE UROLITIASIS
CODIGO:

N20 — N21

DEFINICION:

La Urolitiasis urinaria es uno de los padecimientos mas comunes en el
sistema urinario, produciendo el cuadro obstructivo caracteristico de
acuerdo a la ubicacién de la lesion y el dafio renal correspondiente. A
veces pasa desapercibida y es por casualidad. La frecuencia depende
del sexo, la raza y la edad. Es rara en nifios.

OBJETIVOS:

4.1 Tratar en forma efectiva y oportuna la uropatia obstructiva
condicionada por la urolitiasis.

4.2 Descartar precozmente patologia concomitante, principalmente
las quirdrgicas u otros manejos.

4.3 Poner el manejo de esta patologia al alcance del médico
especialista. Principalmente

NIVELES DE ATENCION :

51 AMBULATORIO:
o Para el Proceso del tratamiento del célico nefritico centros
nivel | — Il y diagndstico.

o Para el tratamiento ESWL.
5.2 HOSPITALIZACION Y EMERGENCIAS:

o Operaciones mayores hospitales nivel IV
o Para la atencion de las complicaciones como:

- Retencion aguda de orina
- Hematuria
- Post operatorias
Niveles de atencion: Todos los niveles
- Cadigo nefritico
- ITU severa — grave



6.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

6.1

6.2

Factores de riesgo
Es de causa desconocida, pero depende de multiples factores:

Variables independientes:

a. Factores de riesgo: ingesta de liquidos, factores climaticos
y estacionales, distribucion geografica, profesion y estatus
econoémico.

b. Marcadores de riesgo: edad, sexo, raza, herencia y

predisposicion lito génica.

Variables dependientes:
Incidencia anual de la urolitiasis. Prevalencia de tipos de calculo
(oxalato calcico, &cido Urico), localizacion de célculos (rifidn,
uréter, vejiga). Recidivas litiasicas. Todas estas variables sugieren
las siguientes teorias:

- de la cristalizacion.

- de la nucleacién matricial.

- de la ausencia de inhibidores.

- De la epitaxia.

- De Lito génica renal.

En general, se puede englobar todas estas teorias en una sola:
LA TEORIA LITOGENICA COMBINADA QUE SE DEFINE “El
fendmeno Central corresponde al proceso de sobresaturacion y
cristalizacion, influido por la presencia de inhibidores de la
precipitacion cristalina, fendmenos de epitaxia y factores
anatomicos. La matriz puede inhibir el crecimiento y agregacion
de los cristales y en otros casos favorecer el ofrecimiento del
calculo.

Secuencia funcional

Para realizar una Guia asistencial ordenado y esquematico hemos
establecido una secuencia funcional dividida en tres apartados:

¢ Pruebas complementarias.

¢ Actuacion terapéutica.

¢ Circuito asistencial.

Entraran calculos de 0.9cm y no mayores de 2 cm. De acuerdo al
cuadro clinico y a los resultados de los examenes:

¢ Orina Hematuria macro, 0 microscopica, y presencia de
cristales de sales compuestos quimicos: AC. Unico calcio,
estc. Y urocultivo.

¢ Sangre: Hb, tipo de protombina, urea, creatinina, acido Urico,
calcio y fésforo m Mg. ( hay que descartar patologias
asociadas al hipetiroidismo).



6.3

¢ Rx: simple de abdomen, urografia excretoria, ecografia,
urografia isotopica y examen radioscopico.

Pruebas Complementarias

a) Primeras Visitas:

En

general la mayoria de estos pacientes aportan

RX/ecografia/urografia intravenosa desde sus respectivos
Centros Asistenciales Primaria, suficientes para el diagndstico
e indicacién terapéutica (en un 80%: ESWL).

b) Vistas Sucesivas:

*

Control post ESWL: Rx simple renoureteral y solo
pacientes seleccionados. Ecografia renal/hipogastrica.
Pacientes “limpio” de calculo : estudio metabdlico.
Controles anuales: Rx simple simple. Ecografia y estudio
metabolico (sp) (en la acftualidad la UIV se debe solicitar
en menos del 10% de los casos).

Excepcionalmente se solicitaran estudios radioisotopicos.
Pendientes de resolucion quirargica/NLP/ESWL. La
practica de una Litotripsia extracorporea no precisa ningun
protocolo prequirargico(ECG/Tx/analitica) salvo en aquellos
casos excepcionales donde se sospecha trastornos de la
coagulacion.

En la NLP/URS/cirugia se efectuard el prequirdargico
convencional y la UIV.

c) Estudios Especiales:

¢

El hiperparatiroidismo requiere de estudio hormonal
especifico (paratohormona) ademas de EML convencional.
Rx de manos y calota craneal y muy excepcionalmente
tomodensitometria osea.

Litiasis cristinica precisa del test especifico de cistinuria de
una a cuatro veces por afo (segun casos).

d) Radiodiagndstico:

Protocolo dado por el Servicio de Urolitiasis.

Urograma excretor: debe evaluarse tamafo de la litiasis,
localizacion, intra-extra renal. Funcién renal bilateral
obstrucciones y sistema excretor urinario en su integridad.
Otros: Radiorenograma nuclear, en centros de nivel IV para
evaluacion de funcion renal.

Pielografia ascendente si el caso lo requiere.



7.

MANEJO Y TRATAMIENTO:
¢ Tratamiento tipico del cdlico nefritico.

¢ Tratamiento con ESWL: Es ideal que el calculo urinario (renal,

Ureteral, vesical, etc.) mida entre los 6mm. Y 2cm. y que no presente
las siguientes contraindicaciones: embarazo, trastornos de
coagulopatia incontrolable, obstruccion distal completa tratar,
hipertension no controlable, aneurisma aodrtica o renal, obesidad
patolégica y deformidades esqueléticas severas.

Luego de la sesion, que no sura mas de 30 a 45; se le da tratamiento
antibiotico y antinflamatorio, liquidos abundantes y se le indica hacer
ejercicios fisicos.

¢ Tratamiento endoscoépico: Nefrolitotomia, liquidos, para célculos

coraliformes o pseudocoraliformes, no compatible con ESWL por la
dureza del calculo Uroterorrenoscopia para calculo ureterales
pélvico, en especial, y que, por su dureza, no son fragmentales.

¢ Tratamiento quirdrgico tradicional: nefrolitotomia, ureterolitectomia,

etc.

DIVISION POR GRUPOS

Cuantitativamente la mayoria de casos son tratados mediante ESWL
(86% aproximadamente) por lo que los grupos de actuacion terapéutica
se basan en una clasificacion topogréficas y de tamafios.

CALCULOS EN AREA RENAL (grupo 1)

1. Calculo piético: con un limite maximo aproximado de 3x3 cm.
diametro son calculos tributarios a ESWL. En general se
resuelven con 1.4 sesiones /pacientes de promedio.

2. Litiasis calicilar: Las indicaciones de tratamiento vienen
medializadas por factores de tamafo, topografia y presencia
de infeccion urinaria asociada.

a. Litiasis calicilar asintomatica: Se tratara con ESWL si el
tamafio es superior a 0.5cm. de diametro.

b. Litiasis calicilar por infeccidén urinaria recurrente: Se
tratara con ESWL con cobertura antibiética previa y durante
el procedimiento sobre todo en la litiasis residual a la
cirugia del célculo coraliforme.

c. Calculos en infundilo caliciliar: Depende del grado de
impactacion y caliectasia suprayacente. En un 30% se
resuelve exitosamente con ESWL. En un 40% abstencion y
seguimiento (depende de signos clinicos y evolutivos). En
un 30% nefrectomia polar versus NLP.



d. Calculo caliciliar superior: Tratamiento con ESWL en
tamafios iguales o inferiores a 2.5 cm diametro.

e. Calculo caliciliar medio: Dependiendo de la morfologia
infundibular versus tamafio. En cuello calicilar corto: ESWL.
En infundibulo alargados: abstencion seguimiento.

f. Calculo caliciliar inferior: Prioritariamente en los tamanos
sefalados, se trata con ESWL. De todas formas es la
localizacion que mayor indice de litiasis residual genera.

g. Litiasis Caliciliar mualtiple: Tratamiento con ESEL en
varias sesiones (para no sobrecargar” al parenquima renal
con excesivas ondas del choque), de todos los clalculos
que se encuentren claramente en la via urinaria (en el
sindrome de Cacci-Ricci: abstencion y seguimiento).

3. Litiasis Renal Radiotrasparente: En pacientes sintomaticos o
con afectacion renal debe combinarse el trtamiento
alcalinizante con la ESW. En célculos siguales o superiores a
1.5 cm de diametro se procedera a:

- Ingreso-

- Perfusion de 1.500 cc/24h. De bicarbonato 1/6 M via
intravenosa, 24h. Antes de la ESWL.

- ESWL + perfusion.

- Perfusion 24 h. Después de la ESWL y alta.

Posteriormente al alta se mantendra el tratamiento
alcalinizante/oral y en 20 dias aproximadamente se decidira,
de persistir litiasis residual, una nueva sesion de ESWL
ambulatoria.

Factores que alteran el protocolo (grupo I).

1. Afectacion grave del parénquima renal. El rindn debe
soportar la fase expulsiva post-ESWL y esta puede estar
contraindicada en las siguientes circunstancias.

a. Pielonefritis aguda: Debe resolverse prioritariamente el
estatus infeccionso.

b. Pielonefrosis: La ESWL se encuentra totalmente
contraindicada Opcion A. Derivacion (nefrostomia),
enfriar el cuadro, valorar evolutivamente la posible
recuperacion de la hidronefrosis y posiblemeente NLP o
ESWL si dicha evolucién ha sido muy posiblemente
NLP o ESWL si dicha evolucién ha sido muy favorable
(recuperacion de la funcion renal).

Opcional B. Nefrectomia ( es la méas habitual), directa o
diferida.



2. Alteraciones de la via urinaria:. La ESWL puede estar

comprometida en su indicacion en caso de afectacion
(irresoluble) de la via de eliminacion.
Estenosis del ostium: La indicacion es la
ureteropieloplastia mas extraccion de la litiasis (estenosis
primaria) o la NLP con Endopielotomia (estenosis
secundarias a intervenciones previas).

3. Rifidén de herradura y litiasis:.Aunque no son causa de
contraindicacion de ESWL, de e tenerse en cuenta el 65%
de litiasis observada en estos caos. Debe valorarse la
NLP cirugia convencional o la abstencion.

CALCULOS URETERALES (Grupo II)
Estos calculos pueden ser tratados mediante ESWL in situ, con un
82% de éxito global:

1.

Calculo en uréter superior
En un promedio global de 1.2 sesiones.

Calculo de uréter sacro: Aunque la indicacion principal es la
ESWL, esta topografia arroja resultados menos seguros (62%)
y el numero de sesiones global se eleva a 1.8
sesiones/paciente. Si falla: URS versus cirugia.

Calculo de uréter pelviano: Indicacién absoluta de ESWL
(88% de éxito global) en un maximo de 3 sesiones. Si no se
observan signos de rotura ni expulsién de fragmentos tras la 3°
sesion pasar a URS.

Factores que alteran el protocolo (grupo II).

A pesar del éxito global de la ESWL en la litiasis ureteral,
puede plantearse algunos fracasos en tres circunstancias
determinadas:

. Tamafio del célculo: En calculos superiores a 2 cm de

diametro puede estar contraindicada la ESWL (sobre todo en
relacion con su grado impactacién). URS (endourologia): si
falla cirugia o retroperitoneoscopia.

Grado de impactacion: Contraindicacion formal de ESWL
tamafio aumentado mas impactacion mas hidronefrosisi. Sélo
la nefrostomia, previa puede hacer variar el concepto de
contraindicacion.

Si en la PA por nefrostomia se observa escaso o nulo pasaje
de contraste por debajo del calculo: URS o cirugia
convencional segun localizacion.



3 Anomalias ureterales: Existen dos anomalias ureterales que
pueden dificultar la correcta eliminacion de los fragmentos
litiasicos pos ESWL.

Megauréter segmentario: En general el tramo intramural
es mas angosto que el huso ureteral por lo que los
fragmentos quedan atrapados en él sin provocar
obstruccion. Tratamiento: URS.

Uréter en “anzuelo” de los pacientes afectados de HBP.
La dificultad de eliminaciébn se produce por factores
semejantes al anterior. Tratamiento:  cirugia
desobstructiva de la HBP y posteriormente ESWL.

CALCULOS CORALIFORMES

Es el tipo de litiasis mas complicada de tratar y mas dificil de
protocolizar globalmente. La combinacion de técncia es obligada
en algunos casos.

Se clasifican en cuatro tipos que marcaran el tipo de tratamiento
mas aconsejable:

a. Litiasis coraliforme tipo 1(Tutor ureteral previo).

Tamaho inferior a 3 cm de diametro.
Predominio piélico.

Célices poco alterados.

Infundibulos calicilares normales o anchos.
Buen funcionalismo renal.

Tratamiento: monoterapia con ESWL.

b. Litiasis coraliforme tipo 2

Tamafio superior a 3 cm de didmetro (superficie 9
cm2)

Dureza media o aumentada.

Gran predominio central

Infundibulos anchos.

Célices poco ramificados.

Funcionalismo conservado.

Tratamiento: NLP.

C. Litiasis coraliforme tipo 3

Distribucion global de predominio central.
Ausencia de estenosis infundibulares.
Proliferacion de célices ocupados por litiasis
Funcionalismo conservado + eclasia calicilar.

Tratamiento NLP + ESWL versus cirugia.

d. Litiasis coraliforme tipo 4

Gran masa litiasica global.

Estenosis calicilar/célices aislados.

Hidronefrosis de cualquier grado.

Calculo de gran dominio periférico.Funcion
deteriorada/ausencia de funcién.
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Tratamiento: cirugia abierta.

8. REFERENICAS Y CONTRAREFERENCIA

CIRCUITO BASICO ASISTENCIAL

La Unidad de Litidsis se encuentra en interrelacidbn permanente con otros
servicios del hospital y centros extrahospitalarios refieren pacientes a
esta unidad (Radiodiagnéstico, Nefrologia y Laboratorio) y los pacientes
son suministrados de forma diversificada de varias fuentes.

Distribucion de los pacientes:
Los pacientes llegados a la Unidad de Litiasis son distribuidos en la
fimisma segun la peculiaridad de la patologia litiasica a tratar:

a. Tratamiento Ambulatorio con ESWL: Constituyen la mayoria
(82%) y tras dicho tratamiento son canalizados a consultas
externas para seguimiento, EML y posterior tratamiento
meédico/dietético. Una vez establecida la orientacion metabdlica
son dados de lata hacia su Centro Asistencial correspondiente.

b. Consultas Externas: Unidad metabdlica. Algunos pacientes son
remitidos a la Unidad de Litiasis exclusivamente para EML. Se
realiza el mismo, en general de forma ambulatoria y tras la
orientacion diagndstica, pauta terapéutica y 1° Control, son dados
de alta hacia su Centro Asistencial de origen.

C. Hospitalizacion: Algunos pacientes (18%) precisan para su
tratamiento en la Unidad de Litiasis de una hospitalizacion. Bien
por la complejidad de su tratamiento (ESWL/endourologia, NLP,
URS o cirugia) o bien para estudio especial de su patologia
concomitante con la litiasis (hidronefrosis, anulacién funcional
renal, hiperparatiroidismo, etc.)

Una vez solucionada su patologia inmediata, son remitidos a
consultas externas de la Unidad de Litiasis, o al Servicio de
Nefrologia en los <casos de complejidad metabdlica
(hiperpatiroidismo, acidosis tubular, estudios biogenéticos en la
cistinuria familiar, etc.)

d. Criterios de Hospitalizacion:
Con el nuevo sistema del tratamiento ESWL normalmente no se
necesita de hospitalizacion, salvo los casos complejos como
pacientes monorrenonos: o los que tengan procesos infecciosos
agudos complicados después del tratamiento con ESWL como
calculos coraliformes.

9. CRITERIO DE ALTA Y SEGUIMIENTO:

9.1 ALTA
Seran dados de alta aquellos pacientes, que se les ha practicado:

11



- Tratamiento con ESWL.

- A los que se les practica NLP o URS (que estan en
observaciéon por 2 a 5 dias y sin litiasis).

- A los que se hizo cirugia tradicional.

9.2 SEGUIMIENTO:

En cualquiera de los casos se debera realizar los respectivos

andlisis del célculo urinario para poder determinar la dieta

adecuada. Aquellos pacientes, que se les ha practicado:

- Se le controlard en ESWL a los 15 y 30 dias, controles
radiogréaficos a los 3, 6, y 12 meses; después cada afo. En
caso que hay litiasis recidivante se le practicara la
respectiva profilaxis.

- En caso de hiperparatiroidismo se trabajar4 en conjunto
con endocrinologia y nefrologia.

10. BIBLIOGRAFIA:
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A

ANEXO 1

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA

Tamafio de célculo

Ubicacion del célculo

Paciente Monorreno Si( ) No (
Cardiopatia con ECG Si( ) No (
Andlisis de sangre:

- Hemoglobina

- Hematocrito

- Hemograma

Pruebas de Hemostasia, tiempo de coagulacion, tiempo de sangria,

Tiempo de protombina.
Bioquimica hematica.

- Acido Urico.

- Calcio

- Fosforo

- Magnesio

- Creatinina

- Urea

- Glucosa

Examen general de orina

Urocultivo negativo.
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TIPO |

TIPO Il

TIPO 11l

TIPO IV

ANEXO 2

LITIASIS RENAL

Célculo de hasta 2 cm.
Rifi6n y uréter normales.
Tratamiento: Litotripcia sola.

Célculode 2a4 cm.

Rifi6n hidronefrético (Distintos grados) con o sin infeccion,
monorrenos Y rifiones con dificultades de drenaje.

Tratamiento: Litotripcia con apoyo endourolégico (Nefrostomia
percutanea o catéter doble J).

Antibiotecoterapia obligatoria.

Céalculo de mas de 4 cm. (Incluye coraliforme) o duro u obstructivo
o0 resistente a la litropticia.

Riflones conservables pero con distintos grados de hidronefrosis o
monorrenos o rifiones con dificultades de drenaje.

Tratamiento Nefrolitotomia percutanea asociada o no a la
Litotripcia.

Antibioticoterapia obligatoria.

Requiere hospitalizacion.

Célculo de mas de 4 cm. (Incluye corafiforme) o de cualquier
superficie, con lesiones renales con indicacién de cirugia abierta.
Céalculo asociado a obstruccion pielouretral no ratable por cirugia
endoscopica.

Fallas contraindicaciones o complicaciones de los procedimientos
anteriores.

Tratamiento: cirugia abierta conservadora asociada o no a la
Litrotripsia.

Cirugia abierta de exeresis del rifion

Antibiocoterapia obligatoria.

Requiere hospitalizacion
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TITULO
GUIAS DE ATENCION DE ADENOMA DE PROSTATA
CODIGO
N - 40
DEFINICION
La HBP es una entidad histopatologica caracterizada por la hiperplasia
del estroma y de las células epiteliales que afecta generalmente a
hombres pon encima de los 50 afios.
NIVEL DE ATENCION
= Evolucion de la HBP
La préstata crece gradualmente conforme las células se multiplican.
Esto va a producir presion en la uretra prostatica, comprimiéndola
tanto, que el flujo de la orina disminuye, se interrumpe o se detiene.
= Laprogresion de la HBP
Va a producir sintomas:
e Obstructrivos:
- Disminucion de fuerza y calibre del chorro urinario.
- Goteo terminal
- Nicturia
- Esfuerzo miccional.
- Retencion urinaria.
e Irritativos:
- Disuria
- Polaquiuria
NIVEL DE ATENCION
Diagnéstico de la HBP:

Historia Clinica.

Tacto Rectal.

Ecografia prostatica: medir residuo post miccional.
Dosaje de PSA

Cistoscopia

Urografia excretoria (opcional si hay heturia)
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e Flujometria.
Indicaciones Quirdrgicas:

Retencién Urinaria.

Residuo Post-miccional mayor de 16%.

Hematuria.

ITU recidivante.

Sintomas que alteran su actividad normal del paciente (nicturia,
poliquiuria, urgencia miccional.)

MANEJO QUE SE ESTABLECE
Opciones de tratamiento:

e Observacién: Cuando la progresiéon de los sintomas son minimos y
no han desarrollado una de las indicaciones imperativas de
indicacién quirdrgica.

e Tratamiento médico:

Actualmente disponemos de farmacos con mi/uy buena eficacia y
tolerancia, siendo importante informar al paciente sobre los beneficios
y riesgos de dichos farmacos:

1. Los Alfa Bloqueadores.
2. Los inhibidores de las 54 Alfa-Reductasa.
3. La Fitoterapia.

Tratamiento Quirudrgico
Se recomienda usar técnicas que remueven el tejido prostatico:

1. Reaccion Transuretral de prostata RTU.

2. Cirugia Abierta: Transvesical
Retropubica.

3. Electrovaporizacion.

Alternativas:
= Tratamiento en pacientes con alto riesgo quirdrgico o que este
contraindicado la cirugia:
e Uso de stents Uretrales.
e Balon Transuretral de dilatacion prostética.
e Incision Transuretral de la préstata

16



TITULO

GUIAS DE MANEJO PARA CANCER DE PROSTATA
CODIGO

C-61

DEFINICION

PARA LA DETECCION PRECOZ:
El adenocarcinoma de la prostata es el cancer mas frecuente en el
hombre. Constituye la segunda causa de muerte por cancer en los
Estados Unidos de Norteamérica. (2,3,4,5)

Actualmente entre el 58% al 64% de los canceres de prostata
encontrados en los estudios de deteccién precoz son localizados y por
tanto curables.(2,3)

El cancer de pristata aumenta progresivamente con la edad (igual que

la hiperplasia benigna de préstata) demostrado por estudios de autopsia.
(3).

Varones de 50 a 59 afios :10.6%
Varones de 80 a 89 afios 1 43.6%
Varones de 90 a 98 afios : 83.0%

Su incidencia en nuestro medio es del 19.32 (tasa estandarizada por
edad por 100 000) ). Constituye el segundo tumor en frecuencia
después del cancer de pulmon.

La tasa de mortalidad por cancer de prostata en Lima Metropolitana 8.2
por 100 000 habitantes por afio. Entre las causas de muerte por cancer
ocupa el tercer lugar tras el cancer de estbmago y cancer de pulmén que
afectan a ambos sexos.

Otros conocimientos importantes a tener en cuenta en el
diagnédstico precoz del cancer de préstata son:

» Factores ambientales y dietéticos:

(Ejemplo: Los chinos con una incidencia de 0,8 por 100000, pasan a
tener el 18,6 cuando se integran en la civilizacion occidental, pero no
llegan al 44,5 del blanco. La raza negra en USA tiene la mayor tasa
de incidencia con 100,2 por 100000. Otro factor de riesgo dietético es
la vitamina A, carcinogénica en estudios experimentales vy
oligoelementos como el Zinc, cadmio y Selenio).
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Factores Genéticos:

Los varones con un hermano afectado antes de los 63 afios tienen un
riesgo 4 veces superior de morir por cancer de prostata. Si los
afectados son el padre y el abuelo el riesgo se eleva a 9 veces. El
modelo hereditario seria el de un gen autosémico dominante con una
penetracion del 188% a los 85 afios. Los genes supresores tumorales
estarian localizados en 10q y 16q principalmente.

Enfermedades de transmision sexual:

Hay un aumento de las ETS en casos de enfermos con cancer de
prostata en relacion con casos controles. Algunos autores han
encontrado particulas seudovirales en el tejido prostatico maligno
como el Herpes virus 2, SV 40 y CMV.

En la zona periférica se desarrollan el 68% de los canceres, en la
zona central un 8% y en la zona transicional un 24%.

La zona periférica es accesible al tacto rectal mientras que los
tumores que se desarrollan en las zonas Central y Transicional se
valoran mejor con la ecografia.

PROCEDIMIENTOS EMPLEADO PARA EL DIAGNOSTICO
PRECOZ DEL CANCER DE PROSTATA:

Tres son los procedimientos empleados para esta deteccion precoz
tacto rectal, determinacion del antigeno prostatico especifico (PSA) y
ecografia transrectal (2,345

TACTO RECTAL (TR): El valor predictivo positivo del tacto rectal
alcanza del 40 al 50% (el resto corresponderan a hiperplasia benigna,
prostatitis crénica, infartos prostaticos, TBC, etc.) 2.3,5)

El tacto rectal se recomienda anualmente en varones mayores de 50
afios y los mayores de 40 que pertenecen a grupos de alto riesgo
(antecedentes genéticos o familiares) (2,3,4,5)

Si el TR es sospechoso se realiza biopsia de dicha <zona,
independiente del PSA (3).

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA): Es el marcador mas
atil en el momento actual para el diagndstico, estadiaje y control de la
respuesta al tratamiento médico del cancer prostatico. La sensibilidad
y especificidad en el cancer incipiente son relativamente bajas pues
un 25% de los pacientes con hiperplasia benigna de prostata (HBP)
tienen cifras elevadas de PSA y un 38-48% de los canceres
localizados tienen cifras normales de PSA 3 Cuando existe una
elevacion del PSA entre 4-10 ng/ml probabilidades de que la biopsia
sea positiva para carcinoma son del 22%. Si el nivel es superior a
10, la tasa de positividad son del 66% (2)
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El tejido prostatico hiperplasico o afectado de procesos inflamatorios
puede inducir a falsos positivos, por ello se han introducido nuevas
valoraciones del PSA: La Densidad del PSA que es el valor del PSA/
volumen prostatico ecografico(cuando es mayor de se recomienda
biopsia de préstata) y la velocidad del PSA o aumento anual del PSA
mayor de ,75 ng/ml, que haria aconsejable la biopsia (3)

El PSA al igual que el TR, o se recomienda anualmente en varones
mayores de 50 afios y los mayores de 40 que pertenecen a grupos de
alto riesgo (antecedentes genéticos familiares) (2,345

Si el TRy el PSA son normales se recomienda control anual.

ECOGRAFIA TRANSRECTAL (ETR): Las diferentes texturas
ecograficas permiten clasificar las lesiones en hipoecégenas e
hiperecdégenas con relacion parénquima prostatico normal, la gran
mayoria de los nodulos tumorales son lesiones hipoecégenas pero
sblo el 50% de los nédulos observados como hipoecdgenos son
cancer (3) La ETR alcanza su maxima utilidad en la valoracion del
tamafio de la prostata y para dirigir la biopsia de las lesiones, sean o
no palpables (2,3.4,5)

La ETR se recomienda, cuando el TR es normal y el PSA esta entre
4.1 — 10ng/ml. A fin de determinar la densidad del PSA y detectar
nédulos (2,3,5)
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ESQUEMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER
PROSTATA

Control anual en > 50 afios y en > de 40 afios si

hay riesgos.
TR
SOSPECHOSO ETR v Blopsia
Control anual en > 50 afios y en > de 40 afios si
NORMAL hay riesgos.
ETR y Biopsia.
41-10
PSA
ETR y Biopsia.
> 10
DENSIDAD DEL
Si > de 0.15 se recomienda
PSA Biopsia.
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TITULO

GUIAS DE MANEJO DE ESTADIAJE DEL ADENOCARCINOMA DE
PROSTATA

CODIGO
C-61
DEFINICION

El estadiaje del cancer de prostata es la clasificacion sistematica de la
extension de la enfermedad basada en criterios clinicos y patolégicos.

El estadio clinico es usado para determinar la terapia inicial, mientras
gue el estadio patologico es importante para el prondéstico la posible
necesidad de terapia adicional..

Para establecer un buen estadiaje clinico debemos realizar un adecuado
analisis de los sistemas de clasificacion e incorporar nuevas tecnologias
diagnosticas.

MANEJO QUE SE ESTABLECE
SISTEMAS DE CLASIFICACION

Existen dos sistemas de clasificacion clinica para el carcinoma de
prostata. El sistema de JEWETT-WHITMORE-PROUT (Estadio de A
hasta D), que fue descrita en 1953 y luego modificada, es la mas usada
en Estados Unidos.

En 1997 la American Join Committee jon Cancer (AJCC) y la Union
Internationale Contre le Cancer (UICC) adoptaron el sistema TNM
revisado, que emplea en la categoria T dimensiones idénticas a las del
sistema JEWETT, también incluye subcategorias, e incluso considera a
pacientes que pueden ser diagnosticados por screening de PSA. Este
sistema es el mas usado actualmente ly permite definir adecuadas
estrategias de manejo a los nuevos pacientes.

MODALIDADES DE ESTADIAJE CLINICO

A. LOCAL:
1) Examen digital rectal: es el método mas simple de
deteccibn de cancer de préstata local, lograndose
diagnosticar 50% de casos.

2) Ecografia transrectal: Sirve principalmente para identificar
enfermedad extracapsular invasion de la vesicula seminal.
Tiene una sensibilidad de hasta el 62% segun Andriole.

3) Fosfatasa acido fraccion prostéatica: puede estar elevada
cuando hay compromiso extraglandular en el cancer de
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prOstata, esta elevacion es permanente. Puede estar
elevada hasta en el 67% de casos con enfermedad
metéastasica.

4) PSA: es el mejor y mas sensitivo marcador que sirve para
el seguimiento del cancer de prostata. En algunos estudios
se ha demostrado que existe correlacion entre los niveles
de PSA y la invasién capsular, la suma de Gleason, el
compromiso ganglionar y la presencia de metastasis 0seas.

B. ENFERMEDAD A DISTANCIA

1) Gammagrafia O0sea: para evaluar enfermedad secundaria a
nivel 6seo, es sensible para lesiones mayores de 5mm.

2) Resonancia magnética: es mas sensible que la gammagrafia,
pero no es practica. Se utiliza para lesiones dudosas.

3) Tomografia computarizada: para evaluacion hepética y de
ganglios pélvicos, sin embargo en algunas series tienen hasta
el 80% de falsos positivos.

4) Diseccion ganglionar pélvica: es la mejor forma de diagnosticar
compromiso ganglionar, sin embargo su morbilidad llega hasta
el 34%.

BIBLIOGRAFIA
- CRITCAL ASSESSMENT OF PROSTATA CANCER STATING

Sam Graham, Cancer suplement, july 1, 1992
- ABC PROSTATA CANCER: Joseph Osterling, 199
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CLASIFICACION DEL ADENOCARCINOMA DE PROSTATA SISTEMAS

TNM
TO

Tla

Tlb
PSA

Tlc
es

T2a
T2b

T2c

T3a

T3b

T3c

T4a

T4b

NO

N1 (N+)

N2 (N+)

ABCD

Al

A2

BO

Bl

Bl

B2

C1

C1

C2

C2

C2

D1

D1

TNM Y ABCD

HALLAZGOS

No céncer.

Céancer localizado en otro procedimiento como
RTUP, cancer se encuentra en menos del 5%
Del tejido resecado.

Cancer no es detectado por Tacto Rectal o

Pero es encontrado en mas del 5% del Tejido
Resecado en la RTUP.

Céancer no es detectado por tacto rectal pero
Detectado por PSA elevado (Biopsia).

Céancer que ocupa 50% 0 menos de un l6bulo.
Cancer que ocupa mas del 50% de un I6bulo.

Céancer que ocupa cualquier porcentaje de
Ambos Iébulos.

Céancer de un lado de la préstata con
extension a tejidos periprostaticos.

Cancer de ambos lados de la prostata con
Extension a tejidos periprostaticos.

Céancer que invade una o ambas vesiculas
Seminales.

Cancer invade cuello vesical y/o esfinter
externo y/o recto.

Cancer que invade otras areas cercanas a la
Prostata.

No compromiso de ganglios.

Céancer con metastasis a ganglios (uno 0 mas)
(2 cms 6 menos).

Céancer con metastasis a ganglios (uno 6 mas)
Entre 2y 5 cms.).
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N3 (N+) D1 Cancer que al menos ha tomado un ganglio
de 5Cm. 0 mas.

MO - No metastasis a distancia.

M1 (+) D2 Cancer con metastasis a distancia o ganglios
Locales (hueso, pulmones, higado).
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TITULO

GUIA DE MANEJO DE DISFUNCIONES VESICALES
CODIGO

K-82.8

DEFINICION

Las disfunciones Vesicales clinicamente pueden estar divididas en tres
grupos: Eneuresis nocturna Monosintomatica, incontinencia de orina e
incontinencia asociado con normalidades del tracto urinario, Neuropatias
0 Cirugia pélvica previa.

Todos deben tener:

Historia Clinica

a) Frecuencia.

b) Nicturia.

C) Sintomas Miccionales.

d) Presencia de incontinencia:
- De Esfuerzo
- De Urgencia.
- Inconsciente

Antecedentes

Lesiones Neurolégicas: ACV, Parkinson, Paraplejia, Paraparesias
Espasticas, nifios con Mielodisplasia.

- Cirugia previa de incontinencia en mujeres.

- Cirugia previa en hombres Post cirugia de Prostata.

- ITU a repeticion.

- Radioterapia previa.

- Sospecha de Fistula.

- Toda Cirugia Pélvica

Evaluacion

- Examen general.

- Patrén Miccional diario.

- Examen: Perineal (Prolapsos), rectal (tono) Neurologico
Sacral (sensacion, contraccion, reflejo bulbocavernoso, reflejo
anal)

- Examen de orina y urocultivo de estar infectado tratamiento.

- Evaluacion de constipacion tratar y reevaluar.

- Urea — Creatinina.

- Orina residual (cateterismo 0 Eco)
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Urodinamia

a) Si hay lesion Neurolégica: Con electromiografia
b) Sin lesién Neuroldgica: Sin Electromiografia

Condiciones
Incontinencia Urinaria Neurologica

a) Incontinencia de Stress:
Por incompetencia esfinteriana (DUI): Evacuacion horaria,
Agentes de relleno (Teflon, macroplastic, etc.), esfinter artificial,
Sling.

b) Detrusor Arrefléxico
- Cateterismo Intermitente.
- Alfa bloqueadores.
- Electroestimulacién intravesical

c) Detrusor hiperrefléxica

1) Con DUI: Antimuscarinicos (Oxibutinina) + Cateterismo
Intermitente.
Ampliacion vesical + cateterismo intermitente.
Ampliacién vesical + catgeterismo intrmitente
Derivacion Urinaria
Neuroestimulacion +/-cateterismointermitente.

2) Sin DIU: Oxibutinina, Terapia comportamiento.
Neuroestimulacion, ampliacion vesical/sustitucion
Incontinencia Urinaria en hombres
Post Prsotatectomia: Uretrocistoscopia
Urodinmia
1) Incontinencia de Esfuerzo
Disfuncién Uretral intrisceca
- Agentes de relleno
- Esfinter Artificial
- Sling
2) Incontinencia de urgencia.
Detrusor hiperactivo:
Antimuscarinos: Oxibutinina
Bloqueo sacro: ampliacion vesical (sustitucion)
3) Incontinencia por rebosamiento:
a) Por obstruccion
- Cateterismo vesical intermitente
- Alfa bloqueadores
- Neuroestimulacion
- Corregir obstruccion anatémica.
b) Detrusor hipoactivo:
Cateterismo intermitente
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Alfa bloqueadores
Neuroestimulacion.

VEJIGA HIPERACTIVA EN MUJERES

- Sin lesion neuroldgica: Vejiga inestable.

- Tratamiento: Antimuscarinicos: Oxibutinina.
- De no tolerar: Considerar Toletrodine.

- Bloqueo Trigonal.

- Autoampliacion.

- Ampliacion.
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5.

FLUXOGRAMA.
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