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Claves para orientar el caso

Reconocer el patron Proteger la funcion
Sintomas, examen y sefiales de Perfusion, vaciado y control de
alarma. infeccion.

Elegir el estudio Decidir y acompanar
Anatomia, funcidn y confirmacion Tratamiento, prevencion y
diagnostica. seguimiento.
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Miccion y obstruccion baja

Relacionar sintomas, vaciado y funcién renal antes de elegir tratamiento.

Uropatia obstructiva baja

Distinguir sintomas, crecimiento y obstruccion

Concepto Cémo reconocerlo

Llenado Urgencia, aumento de frecuencia, nicturia e incontinencia de urgencia.

Vaciado Inicio tardio, pujo, chorro débil, intermitencia, miccion prolongada y goteo
terminal.

Después de orinar Sensacion de vaciado incompleto y goteo posmiccional.

Obstruccién baja Puede provenir de préstata, uretra, cuello vesical o alteracién funcional.

Préstata grande no equivale siempre a obstruccion.

Tres momentos de la miccién

Llenado Vaciado

Urgencia, frecuencia y nicturia: Chorro débil, esfuerzo e
preguntar por vejiga y intermitencia: evaluar salida y
produccion de orina. fuerza del detrusor.

Despueés

Goteo o sensacion de residuo: medir vaciado cuando aporta a la
decision.

Evaluacioén inicial

e Historia: evolucion, molestia, retencion, hematuria, ITU, diabetes, neurologia, farmacos y cirugias
previas. La nicturia también puede provenir de poliuria nocturna, edema o apnea del suefio.

e Examen: abdomen y globo, genitales, tacto rectal y evaluacién neuroldgica dirigida. Una prdstata
nodular requiere estudio aunque los sintomas parezcan benignos.

e Pruebas: orina y cultivo si sospecha infeccidn; creatinina si hay riesgo de dafio renal. Residuo
posmiccional y flujometria ayudan, pero un flujo bajo también ocurre por debilidad del detrusor.
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e Ecografia y PSA/APE: imagen segun residuo, hematuria, litiasis, funciéon renal o planificacion
terapéutica. Conversar PSA si conocer cancer modifica la conducta; no pedirlo como diagndstico
automatico de hiperplasia. MINSAL desaconseja medir rutinariamente protrusion intravesical.

IPSS: cuantificar sintomas y molestia

Componente Puntaje e interpretacién

Siete dominios del Gltimo mes Vaciado incompleto, frecuencia, intermitencia, urgencia, chorro débil,
esfuerzo y nicturia.

Seis sintomas diurnos Cada uno 0-5 segun frecuencia: ninguno, menos de 1/5, menos de la mitad,
aproximadamente la mitad, méas de la mitad, casi siempre.

Nicturia 0 si no se levanta; 1-4 por el nimero habitual de veces; 5 si cinco o mas.

Total sintomatico 0-35: 0-7 leve o ausente, 8-19 moderado, 20-35 severo. No confirma por si
solo obstruccién.

Calidad de vida Pregunta separada de 0-6; no se suma al total de sintomas. Importa al elegir
tratamiento.

IPSS: medir antes de decidir

Sintomas Gravedad

Siete dominios, cada uno de 0 a 0-7 leve o ausente; 8-19

5: total hasta 35. moderada; 20-35 severa.
Molestia Decisioén

Calidad de vida va aparte, de O a Anadir complicaciones, tamaino,
6. vaciado y preferencias; no

operar solo por una cifra.

Medidas iniciales

e Sintomas poco molestos, sin complicaciones: observacion informada, ajustar liquidos vespertinos sin
deshidratar, reducir cafeina/alcohol, tratar estrefiimiento y revisar diuréticos u otros farmacos.

e Seguimiento: reevaluar sintomas, calidad de vida, vaciado y efectos adversos. Si predominan
frecuencia o nicturia, diario miccional de al menos tres dias ayuda a separar causas.

e Marco chileno: la guia MINSAL aborda crecimiento benigno sintomético; no atribuir toda hematuria o
retencion a hiperplasia. La sospecha de céncer sigue otra via diagndstica. La cobertura GES contempla
HPB sintomatica confirmada con criterios de inclusién; no equivale a tratar toda préstata aumentada.
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Farmacos: objetivo y precaucion
Grupo

Alfabloqueador, p. e]. tamsulosina

Finasterida o dutasterida

Combinacién de ambos

Tadalafil 5 mg diarios

Farmacos de almacenamiento

Cuando escalar a cirugia

Qué aporta

Alivio relativamente répido de
sintomas; no reduce sustancialmente
volumen ni evita por si solo
progresion.

Préstata aumentada y riesgo de
progresién: disminuyen tamano y
riesgo de retencidn/cirugia; efecto
tarda meses.

Sintomas relevantes con crecimiento
y riesgo de progresién; balancear
beneficio y efectos adversos.

Alternativa internacional para
sintomas, especialmente si coexiste
disfuncion eréctil; no equivale a
indicar sildenafil a todos.

Antimuscarinico o agonista beta3 en
seleccionados segun residuo y
patrén; a veces afiadidos a
alfabloqueador.

Urologia - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Qué vigilar

Mareo, hipotension y alteracion de
eyaculacién; informar al oftalmdlogo
antes de cirugia de catarata.

Efectos sexuales y reduccion
aproximada de PSA a la mitad tras
tratamiento sostenido; interpretar
con nuevo basal.

Adherencia, presién, funcién sexual
y seguimiento del PSA.

Contraindicado con nitratos o
riociguat; revisar estabilidad
cardiovascular e interacciones.

Retencidn, efectos
cognitivos/anticolinérgicos y presion
segun farmaco. MINSAL no sugiere
anticolinérgico en monoterapia para
STUI masculinos.

¢ Indicacién: retencién recurrente o refractaria, ITU recurrente atribuible a obstruccién, litiasis vesical,
hematuria persistente de origen prostatico, dilatacién con compromiso renal o sintomas molestos pese
a manejo adecuado. Un primer episodio de retencién no implica siempre cirugia inmediata.

e Técnica: RTU es una opciodn clasica en volumenes intermedios. En préstatas grandes se consideran
enucleacion endoscédpica o adenomectomia segln anatomia, experiencia y recursos.

¢ Distinguir fuentes: MINSAL 2017 admite RTU monopolar o bipolar y sugiere cirugia abierta sobre
enucleacion endoscépica para >80 mL en su contexto. EAU incorpora enucleacién con laser como
alternativa eficaz: >80 mL no obliga universalmente a cirugia abierta.

e Operacién benigna: se retira tejido obstructivo, no es la misma intervencién que una prostatectomia
radical oncoldgica. Explicar sangrado, infeccidn, alteracion de eyaculacion y posibles sintomas

persistentes.
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Elegir tratamiento por objetivo

Poca molestia Aliviar sintomas
Medidas generales y vigilancia si Alfabloqueador y seleccion
no hay complicacion. segun patron y

contraindicaciones.

Reducir progresién Complicacion o fracaso
Inhibidor de 5-alfa-reductasa en Evaluar intervencion y técnica
crecimiento prostatico apropiado, con urologia.

solo o combinado.

CLAVES EUNACOM
STUI, tamafio prostatico y obstrucciéon no son sinénimos.

El IPSS cuantifica sintomas; las complicaciones y la molestia cambian la decision.

Referencias: 1

-

2,3, 4, 5. Bibliografia al final.

Estenosis uretral

Sospecha de estrechamiento uretral

e Pistas: chorro fino o disperso, pujo, miccién prolongada, vaciado incompleto, ITU o retencién; puede
confundirse con hiperplasia prostética.

e Antecedentes: instrumentacion, sonda traumética, reseccion transuretral, uretritis, trauma perineal,
cirugia, radioterapia o liquen escleroso. Examinar meato, cicatrices y piel genital.

» Consecuencias: infeccidn, residuo, célculos y dano de la via superior si la obstruccién es importante o
prolongada. No forzar una sonda frente a resistencia.

Definir lugar y longitud

e Inicial: orina/cultivo, flujometria y residuo. Curva aplanada orienta pero no confirma por si sola; funcidén
renal e imagen alta segln riesgo.

» Uretrografia retrégrada: caracteriza localizacién y longitud; combinar con estudio miccional en
estrechez casi obliterada o lesién posterior cuando sea necesario.

 Cistoscopia: confirma estrechamiento y aporta anatomia, aunque no siempre define toda su longitud.
Estudios previos y caracteristicas clinicas orientan la reconstruccién.
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e Mujer: considerar estenosis ante sintomas y vaciado alterados persistentes, tras excluir causas méas
frecuentes; evaluacion especializada, no aplicar automaticamente el algoritmo masculino.

Sospecha de estenosis: localizar

Reconocer

Sintomas mas antecedente de trauma, infeccion o
instrumentacion.

Medir
Orina, flujo y residuo; funcion renal cuando corresponde.

|
v

Dibujar anatomia
Uretrografia y endoscopia segun el caso.

|

Planificar

Longitud, sitio y recurrencias orientan reconstruccion o
tratamiento endoscaopico.

Tratamiento segun la lesién

Escenario Conducta orientadora

Retencién o infeccion obstructiva Asegurar drenaje mediante técnica apropiada; puede requerir acceso
suprapubico, sin intentos uretrales repetidos a ciegas.

Bulbar primaria, Unica, corta y no Dilatacion o uretrotomia endoscdpica pueden ser opciones seleccionadas;
obliterada explicar recurrencia.

Larga, peneana, compleja o Valorar uretroplastia; repetir indefinidamente endoscopia no ofrece solucién
recurrente duradera a toda estenosis.

Tras tratamiento Vigilar sintomas, flujo y residuo; la eleccién depende de anatomia, salud,

preferencias y experiencia reconstructiva.
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La anatomia define la reparacion

Cortay seleccionada Compleja o recurrente
Puede admitir una opcion Necesita considerar
endoscopica. reconstruccion uretral.

Urgencia obstructiva

Primero drenaje seguro y control de infeccion; después reparacion
definitiva.

CLAVES EUNACOM
Una estrechez uretral necesita definir anatomia antes de elegir técnica.

Instrumentar a la fuerza puede convertir una obstruccién en una lesién adicional.

Referencias: 6, Z. Bibliografia al final.

Retencidn urinaria y vigilancia tras desobstruccién

Reconocer retencién y distinguir anuria

e Aguda: imposibilidad dolorosa de orinar, plenitud suprapubica y globo. La ecografia vesical ayuda
cuando el examen no es claro.

e Crénica: puede ser indolora, con rebalse, gran residuo y dafio renal. No excluir retencién porque el
paciente pierde algo de orina.

e Vejiga vacia: buscar baja produccién renal u obstruccién alta bilateral o de rifidn Unico; una sonda no
resuelve toda anuria.

e Causas: hiperplasia, estenosis, prostatitis, codgulos, farmacos anticolinérgicos/opioides, anestesia,
fecaloma o causa neuroldgica. Déficit nuevo, anestesia en silla de montar o alteracién intestinal obligan
a valorar cauda equina.
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No puede orinar: mirar la vejiga

Globo doloroso Vejiga grande sin dolor
Retencion aguda: buscar Posible retencidn cronica: medir
obstruccién y descomprimir con residuo y valorar rifidn.
seguridad.

Vejiga vacia Trauma con uretrorragia
Buscar lesion renal, Sospechar lesion uretral; evitar
hipoperfusion u obstruccién alta. sondaje ciego.

Drenar con seguridad

¢ Sin sospecha uretral: cateterismo por personal capacitado, técnica aséptica y documentacion del
volumen. Evitar maniobras forzadas y mdltiples intentos.

e Uretrorragia tras trauma o alta sospecha de lesion: evaluar uretra antes de sondaje a ciegas;
coordinar drenaje con urologia. El acceso suprapuibico no es una puncién improvisada.

» Descompresién: permitir drenaje y vigilar presién, dolor, hematuria y diuresis; no se exige pinzamiento
intermitente rutinario para fraccionar el vaciado.

» Después: creatinina/electrolitos si retencién importante o riesgo renal, cultivo si sospecha infecciény
tratamiento de causa. No antibidtico profilactico universal por llevar sonda.

Prueba sin sonda y seguimiento

* Si obstruccion prostatica probable: un alfabloqueador antes de la prueba de retiro puede aumentar la
posibilidad de éxito, si es apropiado para el paciente.

* Momento: planificar tras estabilizacién y varios dias de tratamiento segun causa, volumen retenido y
evolucidn; no esperar exactamente dos semanas en todos. Confirmar que vuelve a orinar y vacia
suficientemente.

e Fracaso, recurrencia o complicacion: reevaluar causa y plan de drenaje/intervencién; no dar sucesivas
altas sin seguimiento. En retencidon crénica con lesiéon renal o hidronefrosis se necesita vigilancia
especializada.

¢ Diuresis posobstructiva: una diuresis muy abundante y persistente tras liberar obstruccién exige
balances, presién, peso y electrolitos. Reponer de forma individualizada; evitar tanto hipovolemia como
mantener poliuria por exceso de fluidos.
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Después del drenaje: cerrar el plan

Documentar
Volumen, sintomas, orina y funcion renal segun riesgo.

l
v

Tratar causa
Obstruccion, infeccion, farmacos o problema neurolégico.

|

Probar retiro
Cuando sea apropiado, con tratamiento y control del vaciado.

|

Reevaluar

Retencion recurrente, poliuria persistente o deterioro necesitan
otro plan.

CLAVES EUNACOM

Retenciéon con globo y anuria con vejiga vacia tienen rutas distintas.

El drenaje resuelve la urgencia inicial; todavia hay que identificar la causa.

Referencias: 5, 3, 8, 2. Bibliografia al final.
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Infecciones urolégicas

Localizar la infecciéon, reconocer gravedad y usar antimicrobianos segun el contexto.

Infeccion urinaria alta y baja

Localizacion, repercusion y toma de muestras

Cistitis: disuria, frecuencia, urgencia y dolor suprapubico sin signos sistémicos. Flujo vaginal, prurito o
secrecién uretral obligan a considerar vaginitis/uretritis. Pielonefritis: fiebre, escalofrios, dolor lumbary
sensibilidad costovertebral, con o sin sintomas vesicales.

Clasificar ademas el riesgo: EAU distingue ITU localizada de sistémica. Embarazo, obstruccién, residuo
importante, litiasis, inmunosupresidn, insuficiencia renal, sonda o resistencia previa pueden cambiar
estudio y &mbito; el sexo masculino aislado no define gravedad.

Orina: muestra de chorro medio antes del antibidtico cuando sea posible. Piuria indica inflamacién, no
necesariamente infeccidn bacteriana; nitritos negativos no la excluyen. Un recuento menor de 100.000
UFC/mL puede ser significativo con sintomas y muestra adecuada.

Urocultivo: siempre en pielonefritis, embarazo, vardn, recurrencia/fracaso, sintomas atipicos y factores
relevantes de riesgo. Cistitis tipica de mujer sana puede diagnosticarse clinicamente. En enfermedad
sistémica afadir funcion renal, hemograma y hemocultivos si sepsis; no retrasar tratamiento urgente por
obtener muestras.

Sintomas urinarios: localizar y valorar gravedad

Vejiga Rifidn o infeccion sistémica
Disuria y urgencia sin Fiebre, dolor lumbar, escalofrios
repercusion sistémica. 0 sepsis.

Sin sintomas
Evaluar bacteriuria asintomatica, no indicar antibiético automatico.
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Cistitis: elegir un farmaco que corresponda al sitio

e Chile: MINSAL 2021 propone nitrofurantoina 100 mg oral cada 8 horas durante 3-5 dias para mujeres
sin comorbilidad. Confirmar formulacién, funcién renal, embarazo y protocolo local; no intercambiar
automaticamente intervalos de formulaciones distintas. Evitar quinolonas empiricas rutinarias por
resistencia y efectos adversos.

e Alternativas: elegir segun antibiograma, alergias y disponibilidad. Fosfomicina trometamol 3 g oral una
vez es opcion internacional para cistitis femenina; MINSAL 2021 prioriza nitrofurantoina en adultas y
reserva fosfomicina para resistentes en su apartado pediatrico. Aplicar disponibilidad y politica
antimicrobiana local.

 Limites: nitrofurantoina no sirve para pielonefritis ni infeccién prostéatica y se evita con filtrado <30
mL/min/1,73 m2. Fosfomicina oral tampoco sustituye tratamiento de una ITU sistémica. En varones
buscar fiebre, dolor perineal o recaidas que indiquen compromiso prostatico y requieran otra
estrategia.

e Control: reevaluar empeoramiento o falta de respuesta; comprobar cultivo y diagndstico. En persona
no embarazada que queda asintomatica no solicitar cultivos de curacién de rutina. Persistencia de
hematuria después de resolver infeccién necesita estudio.

El sitio de infeccion cambia el antibidtico

Cistitis Pielonefritis

Farmaco activo en orina segun Necesita concentracion eficaz en
contexto local. parénquima renal.

Prostata Resistencia

Elegir penetracidn prostatica y Ajustar al cultivo y reducir
duracion apropiada. espectro cuando sea posible.

Pielonefritis, sepsis y obstruccién infectada

o Ambito: hospitalizar si sepsis, obstruccion sospechada, intolerancia oral, inestabilidad, deterioro renal o
falta de soporte; embarazo y lactante pequefio requieren evaluacion hospitalaria. Ambulatorio solo si
estable, tolera tratamiento y dispone de seguimiento.

e Antibiético: comenzar con cobertura acorde a gravedad, resistencia local y cultivos previos;
cefalosporinas u otros betalactdmicos son opciones frecuentes, ampliando si riesgo de resistencia.
Aminoglucdsidos requieren funcién renal y monitorizacion. Reducir espectro y pasar a via oral al
mejorar si existe opcidn activa.

e Duracion: IDSA 2025 favorece 5-7 dias de fluoroquinolona activa o 7 de otros antibidticos en adultos
seleccionados con respuesta. No extrapolar a embarazo, absceso, prostatitis, sepsis grave, obstruccién
completa o inmunosupresién; individualizar también ITU febril masculina. Contar desde terapia eficaz.
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» Imagen y foco: ecografia si obstruccién o factores de riesgo; TC cuando gravedad, hallazgos o falta de
mejoria a 48-72 horas sugieren absceso/obstruccién. Infeccion mas obstruccidn exige antibidticos y
drenaje urgente por catéter ureteral o nefrostomia. No esperar a que el antibidtico elimine una
pionefrosis.

ITU sistémica; tratamiento simultaneo

Sepsis Obstruccion
Reanimacion, cultivos y Drenar sin esperar resolucion
antibiotico oportuno. con antibioticos.

Evolucion desfavorable
Buscar absceso, resistencia o diagndstico alternativo.

Bacteriuria asintomatica, embarazo y catéter

e Definicion: bacterias en orina sin sintomas atribuibles a ITU, incluso con piuria. No tratar por olor,
turbidez, tira positiva o cultivo aislado. Delirium sin sintomas urinarios ni signos sistémicos exige buscar
otras causas antes de atribuirlo a bacteriuria.

» Excepciones principales: buscar y tratar durante embarazo, y antes de procedimientos urolégicos que
lesionan mucosa. Para estos ultimos obtener cultivo y tratamiento dirigido perioperatorio; no convertir
la indicacién en ciclos prolongados. Diabetes, vejez, lesion medular o sonda por si solas no justifican
tratamiento.

e Embarazo: urocultivo prenatal, antibidtico seguro segun susceptibilidad y control segin protocolo
obstétrico. Evitar nitrofurantoina cerca del término y en déficit de G6PD; no usarla en pielonefritis.
Fiebre/dolor lumbar requieren valoracion obstétrica y hospitalaria por riesgo materno-fetal.

e Sonda: diferenciar colonizacidn de ITU sintomatica. Retirar si no se necesita; si debe mantenerse,
considerar recambio y cultivar de una muestra apropiada, nunca de la bolsa. Mantener circuito cerrado
y reducir dias de uso, sin antibidtico profilactico continuo rutinario.

apruebaeunacom.cl 12



MAPRUEBAEUNACOM.cl Urologia - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Bacteriuria sin sintomas: cuando intervenir

Embarazo Procedimiento con lesion

Pesquisa y tratamiento segin M2 (EoE!

cultivo. Cultivo y cobertura dirigida
perioperatoria.

Sonda, diabetes o0 vejez Sintomas o sepsis

No tratar solo por cultivo positivo. Reevaluar como posible

infeccion clinica.

Recurrencia y particularidades pediatricas

¢ Recurrente: al menos dos episodios en seis meses o tres en un afio; documentar cultivos. Distinguir
recaida del mismo foco de reinfeccion, y buscar célculos, residuo u otra causa cuando el patrén lo
sugiera. No toda mujer joven necesita cistoscopia o TC.

¢ Prevencion: corregir baja ingesta de liquidos, espermicidas, vaciamiento y estrefiimiento; estrégeno
vaginal puede ayudar en posmenopausia. Profilaxis antibiética continua o poscoital y alternativas como
metenamina se seleccionan tras discutir beneficios, resistencia y contraindicaciones; no son tratamiento
de pielonefritis activa.

» Nifos: fiebre sin foco, mala alimentacién o vémitos pueden ser presentacion. Obtener muestra vélida
antes de tratar: chorro limpio o cateterismo/puncién segin edad; un cultivo positivo de bolsa debe
confirmarse. Menores de tres meses requieren evaluacién especializada urgente y habitualmente
hospitalizacién.

» Después de ITU febril: ecografia y pruebas adicionales segiin edad, recurrencia, evoluciény
anomalias. Tratar disfuncion vesicointestinal; no indicar cistografia ni profilaxis permanente a todos.
Mala respuesta, flujo débil o microorganismo atipico aumentan sospecha de anomalia estructural.

CLAVES EUNACOM
Bacteriuria sin sintomas generalmente no se trata; embarazo y lesién mucosa urolégica son excepciones.

ITU obstructiva es una urgencia de drenaje y antibidticos.
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Infeccién urinaria especifica

Infeccién especifica: reconocer patrones distintos

Concepto: este apartado relne tuberculosis urogenital, uretritis por ITS y otras etiologias que no se
resuelven con el esquema habitual de cistitis. La exposicion, evolucion, tipo de muestra y necesidad de
pruebas especiales orientan el estudio.

Pistas: piuria persistente con cultivos bacterianos negativos, hematuria, estenosis, calcificaciones,
epididimitis crénica o recaidas inexplicadas requieren ampliar diferencial. También existen causas no
infecciosas: litiasis, neoplasia, inflamacién vesical y farmacos. No repetir quinolonas por defecto.

Sintomas persistentes: ampliar el diferencial

Piuria 'y cultivo habitual Hematuria o estenosis

negativo Descartar dafio estructural y

Investigar tuberculosis o ITS neoplasia.
segun exposicion.

Levaduras con sonda
Distinguir colonizacion de infeccion clinica.

Tuberculosis urogenital

Sospecha: antecedente de tuberculosis/exposicidn, inmunosupresidn y sintomas urinarios persistentes.
Puede afectar rindn, uréter, vejiga, prostata o epididimo; la ausencia de sintomas respiratorios no la
excluye. Estenosis multiples, rindn dafiado y vejiga de pequefia capacidad son consecuencias posibles.

Confirmacion: solicitar estudios especificos, incluyendo tres muestras de orina matinal en dias
consecutivos para cultivo de micobacterias y prueba molecular segin disponibilidad. El cultivo urinario
habitual no busca M. tuberculosis. Una prueba negativa aislada no excluye; imagen y biopsia
seleccionada pueden completar estudio.

Alcance: evaluar funcién renal, obstruccién y extension; buscar tuberculosis en otros sitios y ofrecer
prueba de VIH. TST/IGRA indican sensibilizacién y no confirman por si solos enfermedad urogenital
activa.

Chile: coordinar notificacion, estudio y tratamiento supervisado con PROCET. Enfermedad sensible se
trata con combinacién antituberculosa, habitualmente dos meses de isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol, seguidos de cuatro meses de isoniazida/rifampicina, con dosis supervisadas
segln norma nacional y susceptibilidad. Ajustar por toxicidad/funcién renal. Obstruccién puede
precisar drenaje; la reconstruccion o reseccién se decide por dafio, funcién y respuesta, no reemplaza
antibidticos.
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Tuberculosis urogenital: confirmar y tratar

Sospecha

Clinica persistente, antecedentes e imagen.

|

Pruebas especificas
Muestras seriadas, cultivo y prueba molecular.

|

Valorar obstruccion, riflones y otros 6rganos.

|

Plan coordinado

e Extensién y funcién

PROCET, terapia combinada y control de complicaciones.

Uretritis: distinguir infeccion sexual de cistitis

Clinica y muestra: secrecién uretral, disuria o prurito meatal; obtener NAAT en primera orina para
gonococo/clamidia y muestras de otros sitios segun practicas sexuales. Cultivo de gonococo 'y
sensibilidad son importantes ante fracaso o sospecha de resistencia.

Tratamiento CDC de gonorrea no complicada: ceftriaxona 500 mg IM dnica, o 1 g si 2150 kg; afadir
doxiciclina 100 mg oral cada 12 horas por siete dias si clamidia no se descarté. Es referencia
internacional: aplicar norma/red chilena y susceptibilidad vigente. Embarazo requiere alternativa
especifica para clamidia.

Clamidia confirmada sin gonococo: doxiciclina 100 mg cada 12 horas por siete dias en adulto no
embarazado es esquema de referencia. No confundir esta duracién con los diez dias usados en
epididimitis. Persistencia exige revisar adherencia, reinfeccion y M. genitalium/Trichomonas segin
contexto.

Abstinencia: gonorrea, al menos siete dias tras tratamiento; clamidia, siete dias tras dosis Unica o hasta
completar el esquema de siete dias. En ambos, resolver sintomas y asegurar tratamiento de parejas
antes de reanudar relaciones.

Continuidad: atender parejas y ofrecer pruebas de otras ITS. Repetir pruebas para reinfeccién segin
agente; la prueba de curacion tiene indicaciones especificas, como gonorrea faringea o clamidia
durante embarazo.
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Uretritis: muestra y continuidad

Primera orina Tratamiento

NAAT para gonococo Yy clamidia. Elegir por agente, embarazo y
resistencia.

Parejas Persistencia

Evaluacioén, tratamiento y Revisar adherencia y otros

prevencion de reinfeccion. patdgenos.

Candiduria y parasitosis importadas

e Candida en orina: con sonda o antibidticos previos suele reflejar colonizacién. Corregir factores
predisponentes y retirar sonda si posible. No dar antifiungico autométicamente; excepciones incluyen
manipulacién uroldgica y pacientes con alto riesgo de diseminacién, evaluados por especialista.

¢ Infeccién fiingica sintomatica: identificar especie/sensibilidad y sitio. Fluconazol es opcién cuando
susceptible; alternativas dependen de resistencia y funcién renal. Obstruccién por bolas fungicas
necesita control del foco. No asumir que cualquier antifingico sistémico alcanza concentraciones
urinarias Utiles.

» Esquistosomiasis urinaria: pensar en S. haematobium tras contacto con agua dulce en regién
endémica y hematuria; buscar huevos en orina y pruebas complementarias segun exposicién.
Praziquantel es tratamiento de referencia. Lesiones crénicas pueden producir fibrosis/obstruccion y
riesgo neoplésico; no atribuir toda hematuria persistente a infeccién.

CLAVES EUNACOM
Cultivo urinario habitual negativo no descarta tuberculosis ni uretritis por ITS.

Candiduria asintomatica no equivale a indicacidon automéatica de antifungico.
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Prostatitis bacteriana y dolor pélvico crénico

Clasificacion util: no todo dolor implica bacterias

Categoria NIH Caracteristica Implicacion

I: bacteriana aguda Inicio agudo, fiebre y sintomas Tratar infeccidon y buscar
urinarios/perineales. sepsis/retencién.

ll: bacteriana crénica Sintomas prolongados y foco Tratamiento dirigido con
prostatico demostrado; ITU penetracion prostatica.
recurrente.

lll: dolor pélvico crénico Dolor persistente sin infeccién Evaluacion multimodal; no repetir
demostrada; llIA con inflamacién, antibidticos indefinidamente.
l1IB sin ella.

IV: inflamatoria asintomatica Inflamacién incidental sin sintomas. No equivale a infeccién que exija

antibidticos.

Sindromes prostaticos: no son equivalentes

Aguda bacteriana Cronica bacteriana
Infeccién que puede causar Demostrar foco y elegir
sepsis y retencion. penetracion prostatica.
Dolor pélvico crénico Inflamacién asintomatica
Evaluacion funcional y manejo No implica antibiotico
multimodal. automatico.

Aguda: reconocer y obtener muestras

e Presentacion: fiebre, escalofrios, malestar, disuria, sintomas obstructivos y dolor perineal/suprapubico;
puede producir retencion. Enterobacterias, especialmente E. coli y también Proteus, predominan, pero
instrumentacidn, resistencia y exposicion sexual modifican posibilidades.

e Examen: tacto rectal suave puede mostrar préstata dolorosa; no realizar masaje prostatico ni maniobras
vigorosas por riesgo de bacteriemia. Evaluar abdomen, globo, perfusion y gravedad.

e Pruebas: urocultivo antes del antibidtico, funcién renal y hemograma; hemocultivos si fiebre o
compromiso sistémico. NAAT para ITS si corresponde. El PSA puede elevarse transitoriamente y no
confirma prostatitis ni debe usarse para diagnosticarla durante el episodio.
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Tratamiento agudo y control del foco

e Inicio: antibidtico empirico segun gravedad, cultivos previos y resistencia local. Sepsis, intolerancia oral
o retencién complicada requieren hospitalizacion y terapia IV, por ejemplo betalactdmico apropiado;
reducir espectro y pasar a via oral cuando mejora.

e Duracién: referencia EAU/NICE de dos a cuatro semanas totales, con revisidon a los 14 dias. Una
fluoroquinolona puede ser opcidn si susceptible y adecuada, valorando efectos adversos; no imponer
ciprofloxacino cuatro a seis semanas a toda prostatitis aguda.

e Retencion: asegurar drenaje con equipo uroldgico, uretral cuidadoso o suprapubico segin situacion;
evitar intentos traumaticos repetidos. Persistencia de fiebre/deterioro pese a terapia obliga a buscar
absceso con imagen y valorar drenaje. No asumir que basta prolongar antibidticos.

e Seguimiento: reevaluar sintomas y complicaciones; si persisten recurrencias, estudiar obstruccién o
foco crénico. Dolor residual aislado no demuestra persistencia bacteriana.

Prostatitis aguda: decisiones concurrentes

Gravedad Microbiologia

Hospitalizar si sepsis 0 Cultivar y ajustar cobertura.
iImposibilidad de manejo oral.

Vaciamiento Mala respuesta
Resolver retencion de forma Buscar absceso o resistencia.
segura.

Bacteriana crénica: demostrar el foco

e Pistas: episodios recurrentes por el mismo microorganismo, molestias perineales y sintomas
miccionales durante al menos tres meses. Separarla de uretritis, litiasis, obstruccidn, tuberculosis y dolor
pélvico primario.

e Diagnéstico: cultivos de localizacién antes/después de masaje o prueba de cuatro vasos en evaluacion
especializada; el masaje corresponde al escenario crénico, nunca a infeccién aguda. Cultivo seminal
aislado no tiene rendimiento suficiente para confirmar o descartar.

e Tratamiento: dirigido por cultivo, habitualmente cuatro a seis semanas con agente que penetre
prostata; fluoroquinolona solo si adecuada y susceptible. Patégenos especificos requieren otro
esquema. Revisar respuesta, adherencia y causa de recaida antes de nuevas tandas.

Dolor pélvico crénico: tratamiento por problemas

e Evaluar: localizacion, duracion, relacion con miccidn/eyaculacién, piso pélvico, sintomas intestinales y
repercusion sexual/emocional. NIH-CPSI puede cuantificar dolor, sintomas urinarios y calidad de vida
para seguimiento, sin diagnosticar infeccién.
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R

Manejo: educacidn, analgesia, fisioterapia dirigida cuando hay hipertonia, tratamiento de sintomas
urinarios y abordaje del dolor persistente. La relajacion y rehabilitacion deben ajustarse al examen; no
prescribir contracciones repetidas a todo piso pélvico doloroso.

Antibiéticos: evitar cursos repetidos cuando cultivos y evolucién no apoyan infecciéon o una prueba
previa no aporta beneficio. Hematuria, masa, pérdida de peso, fiebre o déficit neuroldgico exigen
buscar otro diagndstico.

CLAVES EUNACOM
En prostatitis aguda no se realiza masaje prostatico.

Dolor pélvico crénico no equivale a infeccidn persistente.

eferencias: 11, 26, 27, 28. Bibliografia al final.

Epididimitis

Reconocer el cuadro sin perder una torsién

Presentacién: dolor unilateral y sensibilidad del epididimo, edemay a veces fiebre, disuria o secrecion
uretral; puede extenderse al testiculo. La evolucién gradual apoya infeccion, pero no descarta torsion
por si sola.

Urgencia: dolor subito intenso, nduseas, testiculo alto o diagndstico incierto requieren valoracion
quirdrgica inmediata. El alivio al elevar el escroto y el reflejo cremastérico no permiten excluir torsion
con seguridad.

Etiologia: valorar practicas sexuales, sintomas uretrales, instrumentacion, obstruccién y cultivos previos.
Chlamydia, gonococo y enterobacterias son posibilidades; edad joven no demuestra ITS y edad
avanzada no la excluye. La orquitis viral aislada es otro diagnéstico.

Dolor escrotal: decidir la prioridad

ap

Torsién posible Infeccion probable

Valoracion quirdrgica inmediata. Orina, cultivo y NAAT en
adultos/adolescentes.

Grave o complicado
Hospitalizar y buscar absceso, isquemia o sepsis.
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Muestras y uso de ecografia

e Estudio inicial: examen abdominal, inguinal y escrotal; orina para sedimento y cultivo bacteriano con
antibiograma. En toda sospecha de epididimitis aguda del adolescente/adulto, obtener primera orina
para NAAT de gonococo y clamidia; negar exposicion sexual no excluye ITS. Urocultivo convencional
negativo no excluye ITS.

e Doppler: util si existe duda diagndstica, absceso o mala evolucién; una ecografia negativa no excluye
epididimitis. Si la sospecha de torsién es alta, no debe retrasar exploracidn.

e Gravedad: sepsis, dolor incontrolable, vomitos, inmunosupresiéon importante o sospecha de
infarto/absceso justifican hospitalizacién y evaluaciéon urolégica. Persistencia de masa obliga a excluir
tumor, tuberculosis u otra lesion.

Esquemas CDC para adultos: adaptar al contexto local

Escenario probable Esquema de referencia Condicién
Gonococo/clamidia Ceftriaxona 500 mg IM unavez més  Ceftriaxona 1 g si peso =150 kg.
doxiciclina 100 mg oral cada 12 h
por 10 dias.
ITS y enterobacterias, por ejemplo Ceftriaxona igual dosis mas Valorar resistencia, funcién renal y
sexo anal insertivo levofloxacino 500 mg oral al dia por ~ seguridad.
10 dias.
Enterobacterias exclusivamente Levofloxacino 500 mg oral al dia por ~ Solo si gonorrea descartada 'y
10 dias. eleccién respaldada por

cultivo/susceptibilidad.

Epididimitis: cobertura segun exposicion

ITS probable Exposicion mixta

Cubrir gonococo y clamidia. Afadir cobertura de
enterobacterias.

Bacterias urinarias Nino prepuberal

Cultivo y susceptibilidad; excluir Antibiotico selectivo, sin omitir

gonococo. evaluacion de torsion.

Seguimiento, prevencion y nifos

¢ Conducta adicional: reposo relativo, soporte escrotal y analgesia segln contraindicaciones. Ajustar
antibidtico al resultado y revisar si no mejora en 72 horas; inflamacién residual puede durar semanas,
pero empeoramiento exige buscar complicacion. No repetir ciclos sin reevaluar.
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* ITS: ofrecer pruebas de VIH y sifilis a adolescentes/adultos con epididimitis aguda; evaluar y tratar
parejas pertinentes, habitualmente de los 60 dias previos. Evitar relaciones hasta completar tratamiento
propio y de parejas y resolver sintomas. Integrar atencién confidencial y prevencién.

e Prepuberal: excluir torsién primero. Muchos episodios son inflamatorios o posinfecciosos; no afirmar
que siempre son por enterovirus ni administrar antibidticos rutinarios sin evidencia bacteriana. Obtener
orina; tratar infeccion documentada o cuadro séptico. Recurrencias, malformacion sospechada o cultivo
positivo requieren estudio dirigido. En sospecha de ITS infantil, activar evaluacién especializada y
proteccién correspondiente.

CLAVES EUNACOM
Dolor escrotal no debe etiquetarse como infeccién antes de valorar torsién.

La exposicion y el cultivo orientan la etiologia; la edad aislada no decide el antibidtico.

Referencias: 29, 30, 11, 20. Bibliografia al final.

Litiasis y via urinaria alta

Distinguir dolor, dilatacidn y obstruccién que amenaza al rifidn.

Urolitiasis

Colico renal: patrén y seiales de alarma

e Clinica: dolor lumbar o de flanco intenso, a menudo irradiado a ingle o genitales, inquietud, nduseas y
vomitos. La localizaciéon orienta, pero no excluye otros diagndsticos.

e Hematuria: frecuente en sedimento, pero su ausencia no descarta célculo. Fiebre, hipotensidn, anuria,
rifidn Unico, embarazo, vomitos persistentes o dolor refractario obligan a mayor urgencia.

» Diferenciales: aneurisma adrtico, pielonefritis, patologia abdominal o ginecoldgica y dolor
musculoesquelético; no etiquetar todo dolor lumbar como litiasis.

e Examenes: orina/cultivo si infeccidn, creatinina/electrolitos y pruebas segin gravedad. TC sin contraste
de baja dosis confirma y caracteriza en muchos adultos; ecografia se prefiere inicialmente en embarazo
y nifos.

Dolor de flanco: separar urgencia

Con fiebre o sepsis Con anuria o rifidn unico
Buscar infeccién y obstruccion; Valorar funcion y drenaje
soporte y control del foco. urgentemente.

Sin alarmas Patron atipico

Analgesia, diagnostico y Reconsiderar causas vasculares,
seleccion de seguimiento. digestivas y ginecoldgicas.
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Alivio y rifién infectado obstruido

¢ Analgesia: AINE si no hay contraindicacién renal, digestiva o cardiovascular; paracetamol y opioide de
rescate segln contexto. Antiemético si se precisa. No forzar hidratacién para empujar el célculo.

* Obstruccion mas infeccién: reanimacién segin perfusion, cultivos sin retrasar antibiéticos y
descompresion urgente mediante doble J o nefrostomia. Antibidtico solo puede ser insuficiente.

» Tratamiento definitivo: posponer extraccién del célculo hasta controlar sepsis. Dolor que no se
controla o deterioro de funcién también pueden requerir drenaje o intervencion.

Calculo obstructivo infectado: actuar

Estabilizar

Perfusion, monitorizacion y evaluacion de sepsis.

|

Tratar infeccién
Cultivos oportunos y antibiotico sin demoras evitables.

|

v
Descomprimir
Doble J o nefrostomia con equipo especializado.

|

Resolver célculo después

Soporte, antibidticos y organizacion del drenaje se realizan en paralelo.

Extraccion definitiva cuando la infeccion esté controlada.
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Expulsion espontanea y observacion

Situacion Conducta razonada

Ureteral <5 mm, sin Observacién seleccionada con analgesia, seguimiento y confirmacion de
complicaciones expulsién/resolucion; tamafio y ubicacién modifican probabilidad.

Ureteral distal de 5-10 mm Alfabloqueador puede favorecer expulsién; uso fuera de indicacion formal en

guias internacionales, con informacién y vigilancia de hipotension.

Ureteral >10 mm Menor probabilidad de expulsién: valorar extraccion con urologia; técnica
segln anatomia y contexto.

Infeccidn, dolor refractario o rifidn Interrumpir observacion; reevaluar y descomprimir o extraer segun situacion.
amenazado
No se expulsa Revisar tiempo, obstruccién y sintomas; no indicar LEC automaticamente a las

dos o cuatro semanas a toda persona.

Extraccion: anatomia ademas del tamaiio

Técnica Uso orientador Limite relevante

Litotricia extracorpdrea (LEC) Célculos seleccionados segin Menor eficacia en célculos duros o
tamano, densidad, localizacién y anatomia desfavorable;
anatomia. contraindicada en embarazo e

infeccién no controlada.

Ureteroscopia / cirugia intrarrenal Célculos ureterales y renales Puede requerir procedimientos

retrograda seleccionados; acceso endoscépico sucesivos; balancear tasa libre de
con fragmentacion/extraccién. célculo y morbilidad.

Nefrolitotomia percuténea Primera opcién habitual en célculos No es el paso obligatorio después
renales >2 cm y muchos de exactamente dos LEC fallidas;
coraliformes. decisién individual.

Como elegir la técnica

Pequeino y expulsable Ureteral

Observacion solo si es segura y Ureteroscopia o LEC segun sitio,
existe seguimiento. tamafio y circunstancias.

Renal grande o coraliforme Siempre

Suele favorecer acceso Afadir anatomia, densidad,
percutaneo. infeccion y preferencias.
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Composicion: pista util y prevencion dirigida

Tipo o alteracion Prevencién o tratamiento

especifico

Oxalato de calcio / hipercalciuria Frecuente; no implica Dieta con calcio normal, reducir
necesariamente calcio sérico alto. sodio; tiazida en seleccionados tras
evaluacién y balance de riesgos.

Hiperoxaluria entérica Malabsorcién y exceso de absorciéon  Reducir oxalato; calcio con comidas
de oxalato. en casos indicados, no suplemento
universal para toda oxaluria.

Acido Urico Orina acida; radiolticido en Alcalinizacion urinaria es central;
radiografia simple, visible en TC. alopurinol si hiperuricosuria u otra
indicacién, no sustituto automatico.

Estruvita / infeccion Bacterias con ureasa, p. €j. Proteus; Eliminar célculo y controlar infeccién
puede formar coraliforme. segun cultivo; no basta erradicar una
bacteria si persiste carga litidsica.

Cistina Trastorno hereditario; litiasis Mucho liquido, menos sodio,
recurrente desde edades alcalinizacion y tratamiento
tempranas. especializado cuando procede.

Prevenir recurrencias sin dietas extremas

e Base: agua suficiente para diuresis abundante, habitualmente >2-2,5 L/dia en adultos si no hay
restriccién; distribuir ingesta y compensar pérdidas. Mantener calcio alimentario normal y moderar sal y
exceso de proteina animal.

e Estudio: recuperary analizar célculo; evaluar antecedentes, creatinina, calcio y 4cido Urico. Recurrentes,
nifos, rindn Unico o alto riesgo ameritan evaluacion metabdlica dirigida, habitualmente orina de 24
horas.

» Tratamiento por perfil: citrato en hipocitraturia o para alcalinizar segun tipo; vigilar potasio y funcién
renal. Investigar hiperparatiroidismo ante hipercalcemia. No recomendar solo dieta baja en grasa a
todos.

* Seguimiento: ausencia de dolor no confirma expulsién. Controlar imdgenes y funcién segun caso,
sintomas y riesgo; ensefiar retorno inmediato por fiebre, anuria o deterioro.
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Prevenir segun el mecanismo

Diluir Equilibrar dieta

Agua suficiente y distribucion Calcio alimentario normal,

durante el dia. menos sodio y Sin excesos.

Medir Corregir

Analizar calculo y perfil Elegir tratamiento especifico;

metabdlico segun riesgo. comprobar respuesta y
seguridad.

CLAVES EUNACOM
Fiebre mas obstruccion exige controlar el foco, ademas del antibidtico.

Tamanio, sitio, composicién y anatomia determinan tratamiento y prevencion.

3. Bibliografia al final.

Referencias: 31, 32,

Hidronefrosis

Qué significa una via urinaria dilatada

e Hidronefrosis: dilatacidon de pelvis y célices; si también se dilata uréter se habla de
hidroureteronefrosis. Es un hallazgo, no una etiologia.

e Obstructiva: célculo, estenosis, tumor, compresion extrinseca, alteraciéon de unién pieloureteral o salida
vesical. Bilateralidad orienta a obstruccion baja, pero no la demuestra.

e Sin obstruccion relevante: reflujo, embarazo, pelvis extrarrenal o dilatacion residual pueden simularla.
Una obstrucciéon temprana puede tener poca dilatacion.

e Riesgo: infeccion, duracion, grado, bilateralidad y funciéon del rifidn contralateral importan més que
etiquetar solo leve o severa.
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Hidronefrosis: cuatro preguntas

;Donde? ¢ Por qué?

Pelvis, calices, uréter y vejiga Obstruccion, reflujo o dilatacion
orientan al nivel. no obstructiva.

¢, Qué funcién? ¢, Qué urgencia?

Creatinina y funcion diferencial Infeccidn, anuria o riiidn Unico
segun contexto. cambian la prioridad.

Evaluacion que responde la causa

e Historia y examen: dolor, fiebre, diuresis, antecedentes de litiasis, tumores, cirugia y embarazo; revisar
globo y sintomas bajos.

» Laboratorio: creatinina, electrolitos, orina y cultivo si hay infeccion; hemograma y pardmetros
sistémicos segun gravedad. Creatinina normal no excluye dafno unilateral.

» Ecografia: rinones, parénquima, vejiga y residuo; identifica dilatacién y ayuda a reconocer el nivel. TC
sin contraste si la pregunta principal es célculo; contraste o uro-RM segun otra sospecha y contexto.

e Anatomia frente a funcién: si persiste duda de obstruccion, renograma diurético u otra prueba
funcional en evaluacién especializada; no operar solo por el didmetro de pelvis.

Prioridad y situaciones especiales

» Urgente: fiebre o sepsis con obstruccion, anuria, deterioro renal significativo o rifidn Unico amenazado
requieren valoracién y drenaje oportunos.

e Estable: caracterizar causa y organizar seguimiento; alivio del dolor no demuestra que se resolvié una
obstruccién silenciosa.

» Antenatal y recién nacido: ecografia posnatal segun riesgo y momento; un examen muy precoz puede
subestimar dilatacién. Bilateralidad importante, vejiga anormal o rifidn Unico elevan prioridad.

e Embarazo: ecografia primero; considerar dilatacién fisioldgica, pero dolor, infeccién o alteracién renal
no se atribuyen automaticamente al embarazo.
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Dilatacion: urgencia o estudio dirigido

Infectada u 6rgano Estable y sin alarmas

amenazado Definir anatomia y causa;

Soporte, antibidtico cuando estudiar funcion si persiste duda.
corresponde y drenaje urgente.

Seguimiento
Verificar vaciado y recuperacion, incluso si el dolor desaparecio.

CLAVES EUNACOM
Dilatacidn no es sinénimo automético de obstruccion.

Un rindn obstruido e infectado necesita control del foco.

Referencias: 8, 34, 35, 31. Bibliografia al final.

Uropatia alta

Localizar la uropatia alta

Nivel o mecanismo Ejemplos y pistas

Dentro de la luz Célculo, codgulo o material desprendido; obstruccién intermitente o aguda.
Pared o unidn Estenosis ureteral, lesién iatrogénica, tumor o alteracién pieloureteral.
Compresion externa Masa pélvica o retroperitoneal, fibrosis retroperitoneal, embarazo.

Presion retrograda por obstruccién  Obstruccion vesical puede dilatar ambos sistemas; descomprimir vejiga
baja cuando es el origen.
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Uropatia alta: dentro, pared o fuera

Dentro Pared o unién

Calculo o coagulo ocupa la luz. Estenosis, tumor o alteracion
pieloureteral.

Fuera Desde vejiga
Masa o fibrosis comprime el Presion por obstruccion baja
uréter. puede comprometer ambas vias.

Obstruccion pieloureteral y ureteral

¢ Pieloureteral: dificultad de drenaje pelvis-uréter; puede detectarse prenatalmente o causar dolor de
flanco, infeccidn o litiasis. Vasos cruzados y alteraciones intrinsecas son posibles mecanismos.

» Confirmacién: combinar ecografia seriada, sintomas y funcién diferencial; MAG3 con diurético ayuda a
interpretar drenaje. Una curva aislada se lee con hidratacion, funcién y calidad técnica.

¢ Intervenir: dolor recurrente, ITU febril, deterioro de funcién o progresién relevante favorecen
reparacion. En pediatria, funcion diferencial <40% o descenso importante en controles son elementos
orientadores, no una orden quirurgica aislada.

* Opciones: pieloplastia para obstruccién pieloureteral apropiada; estenosis ureteral requiere solucién
segun longitud, causa y localizacion. Derivacién urinaria puede ser puente a reparacién definitiva.

Compresion, lesién y drenaje

 Tras cirugia pélvica: dolor de flanco, fiebre, urinoma, fuga vaginal o deterioro renal pueden indicar
lesién ureteral, incluso sin hematuria. TC con fase excretora y evaluaciéon uroldgica segin estabilidad.

* Fibrosis retroperitoneal: puede producir obstruccion bilateral; estudiar causa inflamatoria,
farmacoldgica o neoplésica. El drenaje protege funcién mientras se aborda el proceso de fondo.

e Doble J o nefrostomia: ambos pueden descomprimir via alta; elecciéon por anatomia, infeccion, acceso
y recursos. No presentar doble J como Unica opcidn para pionefrosis.

e Control: vigilar infeccidn, creatinina, diuresis y dispositivo; dejar un plan de retiro o recambio. Una
endoprétesis olvidada puede infectarse, incrustarse y obstruirse.
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Restituir flujo y tratar la causa

Priorizar
Valorar infeccion, funcion y estabilidad.

l
v

Derivar si hace falta
Doble J o nefrostomia segun situacion y acceso.

|

Resolver origen

Célculo, estrechez, tumor o lesidon requieren tratamientos
distintos.

Comprobar

Recuperacion renal y plan explicito de control del dispositivo.

CLAVES EUNACOM

Determinar la causa evita confundir derivacién temporal con tratamiento definitivo.

Obstruccién unilateral puede dafiar el rindn con creatinina global adn normal.

Referencias: 34, 9, 8, 31. Bibliografia al final.
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Continencia y funcion vesical

Identificar el mecanismo de la pérdida de orina y proteger la via urinaria.

Incontinencia urinaria

Clasificar el escape antes de tratar

Pista principal Orientacion
Esfuerzo Escape con tos, ejercicio o aumento  Insuficiencia de soporte/cierre
de presién abdominal. uretral.
Urgencia Escape precedido de deseo subito Sindrome de vejiga hiperactiva; no
dificil de posponer. exige demostrar hiperactividad en
urodinamia.
Mixta Coexisten esfuerzo y urgencia. Tratar componente mas molesto y

ambos mecanismos.

Rebosamiento Vaciamiento deficiente, residuo alto,  Obstruccién o hipocontractilidad;
goteo. puede ser neurdgena.

Funcional o continua Barreras cognitivas/motoras o Acceso al bafo; si continua,
escape permanente. descartar fistula o uréter ectépico.

Incontinencia: el patron orienta

Con esfuerzo Con urgencia

Evaluar soporte y cierre uretral. Entrenamiento y tratamiento de
vejiga hiperactiva.

Con residuo alto Continua
Asegurar vaciamiento y buscar Descartar fistula o anomalia
causa. anatomica.
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Evaluacion inicial y causas reversibles

e Historia: frecuencia, urgencia, desencadenantes, inicio, cirugia/partos, fAirmacos, ingesta y repercusion.
Diario miccional de al menos tres dias ayuda a distinguir poliuria, polaquiuria y escapes; un cuestionario
como ICIQ-Ul SF permite seguir impacto.

e Explorar: abdomen y globo vesical, estado neurolégico/funcional y examen pélvico o genital. Prueba
de tos con vejiga adecuadamente llena ayuda a documentar esfuerzo. Buscar prolapso, atrofia,
estrefiimiento y limitaciones de movilidad.

e Pruebas: orina y cultivo cuando se sospecha infeccion; residuo posmiccional si hay dificultad de
vaciamiento, antecedentes neuroldgicos o riesgo de retenciéon. Hematuria, dolor, infecciones
recurrentes, masa o fistula requieren estudio dirigido.

¢ Urodinamia: no es requisito rutinario antes de tratamiento conservador. Se reserva para incertidumbre,
disfuncion de vaciamiento, enfermedad neurégena o planificacion invasiva compleja. Diabetes mellitus
descompensada, diabetes insipida y otras causas de poliuria pueden agravar sintomas sin ser un
defecto esfinteriano.

Primera linea: entrenamiento y medidas dirigidas

» Esfuerzo o mixta: entrenamiento supervisado de musculatura del piso pélvico durante al menos tres
meses, comprobando contraccién correcta y adherencia. No basta entregar una indicaciéon genérica de
ejercicios; integrar técnica, progresion y seguimiento.

¢ Urgencia: reentrenamiento vesical durante al menos seis semanas, micciones programadasy
estrategias para posponer urgencia. Ajustar cafeina y liquidos sin provocar deshidratacién; tratar
estrefiimiento y considerar reduccién de peso si corresponde.

e Funcional: facilitar acceso, ayudas de movilidad y miccién asistida; evaluar cognicion y cuidadores.
Compresas protegen piel y dignidad, pero no reemplazan diagnédstico. Escape continuo tras cirugia
obstétrica/pélvica exige descartar fistula.

e Mixta: explicar que corregir esfuerzo no garantiza resolver urgencia. En varén después de cirugia
prostatica, rehabilitacion y evaluacién especializada segun persistencia/gravedad; no extrapolar
automaticamente técnicas de la mujer.

Medidas iniciales segun mecanismo

Esfuerzo o mixta Urgencia

Piso pélvico supervisado al Entrenamiento vesical al menos
menos tres meses. seis semanas.

Funcional

Acceso al bafio, apoyo y miccién asistida.
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Farmacos para urgencia: beneficio y seguridad

e Antimuscarinicos: oxibutinina, tolterodina u otros pueden mejorar urgencia, pero producen sequedad,
constipacion y retencién. Revisar residuo, glaucoma de dngulo estrecho no controlado, vaciamiento
gastrico y carga anticolinérgica total.

e Cognicidn: especial cautela en mayores y deterioro cognitivo; oxibutinina de liberacion inmediata tiene
efectos centrales relevantes. Trospio tiene menor penetracién cerebral, pero no elimina riesgos
periféricos ni garantiza seguridad universal. Revisar respuesta y efectos tempranamente.

e Agonistas beta-3: mirabegrén es alternativa o complemento; medir presion y evitarlo en hipertension
grave no controlada: sistélica 2180 o diastdlica 2110 mmHg. Revisar interacciones y funcion
renal/hepética. Vibegrén no comparte idénticas advertencias, pero puede causar retencién y esté
contraindicado por hipersensibilidad; disponibilidad local varia.

 Limites: estos medicamentos no corrigen incontinencia de esfuerzo ni rebosamiento. Estrégeno vaginal
puede ayudar cuando existe sindrome genitourinario de menopausia; estrégeno sistémico no es
tratamiento rutinario de incontinencia.

Antes de prescribir para urgencia

Vaciamiento Cognicidn

Revisar residuo y riesgo de Valorar carga anticolinérgica y
retencion. fragilidad.

Presion arterial Seguimiento

Mirabegréon requiere evaluacion Comprobar beneficio, efectos
y control. adversos y adherencia.

Persistencia y tratamiento especializado

» Esfuerzo: tras medidas conservadoras, discutir cabestrillo, colposuspension u otras opciones segin
anatomia, preferencias y experiencia. Las cintas retropubica/transobturadora tienen beneficios y
complicaciones diferentes: lesion visceral, dolor, exposicion de malla, retencién o urgencia nueva. No
plantearlas como tratamiento automatico.

» Urgencia refractaria: toxina botulinica intradetrusor, neuromodulacién o estimulacién tibial segin
indicacién. Antes de botulinica informar ITU y posible necesidad de cateterismo.
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¢ Rebosamiento: resolver la causa y asegurar vaciamiento antes de suprimir actividad vesical. Retencion
dolorosa o deterioro renal requieren atencién urgente; cauda equina sospechada exige evaluacién
neuroldgica inmediata.

CLAVES EUNACOM

Esfuerzo: piso pélvico supervisado al menos tres meses.

Urgencia, rebosamiento y fistula requieren rutas distintas.

(o8]

Referencias: 34, 37, 38, 39, 40. Bibliografia al final.

Vejiga neurégena: almacenamiento, vaciamiento y
proteccion renal

La alteracion neurolégica no produce un tnico patrén

e Causas: lesion medular, esclerosis multiple, enfermedad cerebral, disrafismo y neuropatia periférica,
incluida diabetes. Pueden alterar sensibilidad, contraccién del detrusor, esfinter y coordinacién. El nivel
de lesién orienta, pero no reemplaza evaluacion funcional.

¢ Almacenamiento: hiperactividad del detrusor o baja distensibilidad pueden producir urgencia,
incontinencia y presién elevada con riesgo renal. Vaciamiento: detrusor hipoactivo/acontractil o
disinergia detrusor-esfinter generan residuo y retencién. Ambos problemas pueden coexistir.

» Consecuencia: una persona puede estar seca y mantener presiones peligrosas. Tampoco toda vejiga
neurdgena tiene pared fina, gran residuo o ausencia de contracciones. El objetivo prioritario es
almacenamiento de baja presién y vaciamiento seguro.

Vejiga neurogena: dos funciones que evaluar

Almacenar Vaciar
Buscar hiperactividad, baja Medir residuo y detectar
distensibilidad y presion alta. hipocontractilidad o disinergia.

Proteger rifiones

Vigilar funcion renal y tracto superior.
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Evaluacion clinica y urodinamica

e Historia y examen: diario de ingesta/micciones/cateterismos, escapes, infecciones, estrefiimiento,
funcién sexual, capacidad manual, movilidad y apoyo. Buscar cambios neurolégicos, explorar
sensibilidad perineal/reflejos y signos de globo segun contexto.

e Pruebas: residuo posmiccional, ecografia renal/vesical y funciéon renal. Creatinina puede subestimar
deterioro cuando hay poca masa muscular; seleccionar pruebas adicionales. Hematuria, infecciones
recurrentes o litiasis requieren estudio de causa.

e Urodinamia: caracteriza presion, distensibilidad, actividad del detrusor y coordinacién;
videourodinamia puede mostrar reflujo. Indicada segun riesgo y plan, especialmente en lesion
medular/disrafismo o amenaza del tracto superior. Sintomas y ecografia solos no certifican seguridad
vesical.

Disreflexia autonémica: reconocer una urgencia

e Quién: lesion medular habitualmente a nivel Té o superior; distensidn vesical, sonda obstruida,
instrumentacion o impactacién fecal pueden desencadenarla. Puede aparecer hipertensién brusca,
cefalea, sudoracién/rubor por encima de la lesion y cambios de frecuencia cardiaca.

e Respuesta: sentar/incorporar, aflojar prendas, monitorizar presion y retirar estimulo, comprobando
drenaje vesical de inmediato. Si hipertension persiste, manejo urgente con farmaco de accidn répida
segun protocolo y supervisidn; no atribuir cefalea a ansiedad.

e Prevencion: informar al paciente/cuidadores y planificar procedimientos uroldgicos con vigilancia. Un
incremento importante respecto de su presién basal puede ser relevante aunque el valor absoluto no
parezca extremo.

Tratamiento segun funcion y posibilidades

» Vaciamiento insuficiente: cateterismo intermitente ensefiado al paciente o cuidador cuando sea
factible; frecuencia y volimenes se individualizan. Evitar sobredistension, maniobras de presion
abdominal forzada y un catéter permanente por comodidad sin balance de alternativas.

» Presion alta/hiperactividad: antimuscarinico y, si respuesta insuficiente, toxina botulinica u otras
medidas especializadas. Vigilar residuo, efectos cognitivos e ITU; botulinica puede requerir cateterismo.
Agonistas beta-3 pueden mejorar sintomas, pero no se debe asumir que normalizan pardmetros
urodinédmicos peligrosos.

» Refractaria: reconstruccion o derivacion seleccionada tras valorar funcién renal, capacidad de manejo,
preferencias y seguimiento. El tratamiento de la causa neuroldgica y la rehabilitacién acompanan el
cuidado urinario, pero no sustituyen drenaje ni control de presiones.

Conducta segun la funcion alterada

No vacia Almacena a alta presion
Cateterismo y estudio de la Tratamiento dirigido y control
causa. urodinamico.

Disreflexia Cambio clinico

Retirar desencadenante y Revisar infeccién, calculos,
controlar hipertension urgente. presion y drenaje.
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Infeccién y seguimiento de por vida segtn riesgo

e Bacteriuria: frecuente con cateterismo; no cultivar ni tratar sisteméaticamente sin indicacién. ITU puede
manifestarse por fiebre, malestar, escapes nuevos, mayor espasticidad o disreflexia, pero esos sintomas
requieren buscar alternativas y confirmar contexto.

* Recurrente: revisar técnica, vaciamiento, célculos y presion antes de dejar profilaxis continua. Evitar
antibidticos por orina turbia/olor aislados. Tratar infeccion sintomatica con cultivo y antibidtico activo.

e Vigilancia: funcién renal, ecografia y urodinamia segun riesgo y cambios clinicos. Hidroureteronefrosis,
infecciones febriles, aumento de residuo o deterioro renal requieren reevaluacién temprana; mejorar
continencia no es el Unico criterio de éxito.

CLAVES EUNACOM
La seguridad depende de presiones y vaciamiento, no solo de continencia.

Vejiga neurégena no es sindnimo de detrusor aténico.

Referencias: 41, 40, 12. Bibliografia al final.

Escroto y prepucio

Separar urgencias, inflamacion y lesiones benignas frecuentes.

Balanitis y balanopostitis

Reconocer inflamacién y buscar su causa

» Definicion: balanitis afecta al glande; balanopostitis agrega inflamacién del prepucio. Eritema, prurito,
ardor, edema y secrecion orientan, pero no identifican por si solos el agente.

¢ Historia dirigida: preguntar por episodios previos, higiene, jabones, productos tépicos, actividad
sexual, antibidticos recientes, diabetes e inmunosupresion. La edad modifica probabilidades, sin
convertir toda balanitis infantil en bacteriana ni toda adulta en candidiasis.

» Orientacién inicial: precisar si predomina prurito superficial, dolor con miccién o una lesién focal. Una
presentacion recurrente después de aplicar un producto sugiere irritacidn, pero no excluye una
dermatosis previa.

e Examen: valorar distribucion de lesiones, Ulceras, placas, anillo cicatricial, meato y capacidad de orinar.
La secrecion subpreputial debe distinguirse de secrecion uretral; fiebre, retencion o dolor intenso
cambian la prioridad.
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Patrones que cambian el manejo

LEVCT Orientacion y siguiente paso

Irritacidén o contacto Retirar irritantes y cuidar barrera cutdnea; no requiere antimicrobiano
sistematico.

Candidiasis probable Antifingico local; buscar factores favorecedores si persiste o recurre.

Infeccién bacteriana/ITS Cultivo o pruebas dirigidas segun lesiones y riesgo; tratar el sindrome
identificado.

Lesién persistente o cicatricial Considerar liquen escleroso, otra dermatosis o neoplasia; valoracién

especializada.

Balanitis: el aspecto orienta la causa

Irritativa Infecciosa
Retirar desencadenante y cuidar Identificar hongo, bacteria 0 ITS
la piel. segun contexto.

Persistente
Buscar dermatosis o lesion neoplasica.

Tratamiento dirigido y cuidados locales

e Medidas generales: lavado suave con agua, secado y evitar perfumes o antisépticos agresivos. Retraer
solo si es posible sin dolor y volver a cubrir el glande; durante inflamacién marcada no forzar maniobras.

e Candida: en adultos, clotrimazol 1% dos veces al dia durante 7-14 dias es una opcién. Fluconazol 150
mg oral en dosis Unica se reserva para sintomas intensos y exige revisar interacciones y
contraindicaciones; no es obligatorio para todo episodio.

e Bacterias: mupirocina puede utilizarse en cuadros leves seleccionados; celulitis, fiebre o compromiso
importante requieren antibidtico sistémico dirigido y reevaluacion. No repetir cremas combinadas
indefinidamente sin confirmar el diagnéstico.

Recurrencia, pareja y derivacion

e Estudio: cultivo en cuadros persistentes o dudosos; evaluar glicemia/HbA1 ¢ si candidiasis recurrente o
factores de riesgo. Ulceracion y antecedentes sexuales orientan pruebas para ITS. Un cultivo con
Candida no demuestra que sea la Unica causa.

e Pareja: |a balanitis candididsica no impone tratamiento automatico de una pareja asintomética. Evaluar
sintomas; si existe una ITS confirmada, manejar contactos segun esa infeccidn.
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e Derivar: persistencia, induracién, sangrado, Ulcera que no cicatriza o fimosis adquirida necesitan
evaluacién urolégica/dermatoldgica y posible biopsia. Circuncision puede ayudar en recurrencia o
patologia prepucial seleccionada; no sustituye investigar una lesidon sospechosa.

Si vuelve la inflamacion

Factores favorecedores Pareja

Diabetes, inmunosupresion, Evaluar sintomas e ITS; no

humedad o irritantes. tratamiento antifingico
automatico.

Lesion sospechosa
Derivar y considerar biopsia dirigida.

CLAVES EUNACOM
Eritema no equivale a Candida.

Tratar la causa; no indicar fluconazol a todas las parejas.

Referencias: 42, 43. Bibliografia al final.

Fimosis y parafimosis

Fisiologia y fimosis patolégica

» Diferenciar: |a falta de retraccién del prepucio en la infancia puede ser fisioldgica, por adherencias o
estrechez sin cicatriz. La retraccién progresa de forma variable; una edad aislada no indica circuncisién.

e Fimosis patolégica: anillo blanco, duro o cicatricial, pérdida de retractilidad previamente existente,
fisuras o sintomas persistentes. Considerar liquen escleroso, especialmente si hay compromiso del
meato.

e Cuidado: no separar adherencias ni retraer a la fuerza. Las microlesiones favorecen cicatrizacion; dejar
el prepucio detras del glande puede causar parafimosis. El abombamiento al orinar por si solo no
demuestra obstruccién.
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No toda falta de retraccion es patoldgica

Fisioldgica Patoldgica
Sin cicatriz ni sintomas Anillo cicatricial, fisuras o pérdida
relevantes: observar. de retractilidad: evaluar.

Cuando tratar la estrechez

e Asintomatico: educacién, higiene externa y observacion. Evaluar episodios de balanopostitis, ITU
recurrente, dolor al orinar o durante erecciones, chorro alterado y repercusién funcional.

e Corticoide tépico: primera opcién en fimosis sintomética seleccionada, con preparado de potencia
adecuada, habitualmente concentracién 0,05-0,1%, dos aplicaciones diarias durante 4-8 semanas.

Aplicar al anillo estrecho, acompanado de retraccién suave sin dolor; porcentaje aislado no permite
intercambiar farmacos.

e Control: comprobar técnica y respuesta. Mantener retraccién suave permitida y recolocacién del
prepucio para limitar recaidas. Fracaso, cicatriz importante o liquen escleroso requieren evaluacién
especializada; no prolongar automaticamente ciclos potentes.

Tratamiento conservador de la fimosis

Seleccionar

Confirmar sintomas y ausencia de urgencia.

Aplicar
9 Corticoide indicado sobre el anillo; retraccion suave.

Controlar
e Revisar respuesta y técnica antes de escalar.
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Opciones segun el problema

No retractilidad fisioldgica Observacion; evitar maniobras forzadas.

Fimosis sintomatica sin urgencia Corticoide topico y control; cirugia si persiste o esta indicada.
Cicatriz/recurrencia relevante Plastia prepucial o circuncisién seguin causa y valoracion.
Hipospadias u otra anomalia No circuncidar antes de evaluacion: el prepucio puede ser Util para
peneana reparacion.

Parafimosis: una urgencia distinta

e Reconocer: prepucio retraido y atrapado detras del glande, con anillo constrictivo, edemay dolor.
Puede aparecer tras higiene, examen o sondaje; la congestidn progresiva amenaza la perfusién.

e Actuar: analgesia y reduccién manual pronta por personal entrenado, reduciendo el edemay
recolocando el prepucio. Evaluar coloracién, sensibilidad y miccién; no repetir maniobras traumaticas si
fallan.

¢ Prevencion: después de sondaje, examen o higiene, comprobar que el prepucio volvid a cubrir el
glande. Explicar este cuidado a quien ayuda al paciente cuando tiene movilidad o autonomia limitada.

e Escalar: reduccién imposible, isquemia o lesidn importante requieren intervencién urgente, con
liberacién quirdrgica por un profesional capacitado y recursos apropiados. No convertir una incisién de
urgencia en consejo para realizar sin entrenamiento. Tras resolver, planificar prevencion y tratamiento
de la causa.

Prepucio atrapado: recuperar perfusiéon

Reconocer
e Anillo detras del glande, edema y dolor.

|

Reducir
o Analgesia y reduccion manual por personal entrenado.

|

Escalar si falla
e Liberacion urgente con capacidad quirdrgica.

CLAVES EUNACOM
No retraer a la fuerza ni dejar el prepucio retraido.

Fimosis permite evaluacién programada; parafimosis requiere reduccion urgente.

Referencias: 43, 44. Bibliografia al final.
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Torsion testicular y escroto agudo

Reconocer una urgencia dependiente del tiempo

e Sospecha: dolor testicular o inguinal subito, nduseas/vomitos, testiculo alto u horizontal y sensibilidad
intensa. Puede presentarse como dolor abdominal; examinar genitales y buscar un testiculo no
descendido.

e Exploracion: comparar posicién y reflejo cremastérico, pero ninguin signo aislado descarta torsion. El
alivio al elevar el escroto y una orina alterada no aseguran epididimitis; preguntar por episodios
autolimitados previos.

e Tiempo: la viabilidad cae con horas de isquemia y grado de giro. Las primeras 4-6 horas ofrecen la
mejor oportunidad de rescate; una presentacion tardia no autoriza omitir evaluacién quirdrgica.

Decidir sin retrasar la exploracion

e Alta sospecha: activar urologia/cirugia inmediatamente, ayuno, analgesia y preparacién. No esperar
exdmenes de laboratorio ni Doppler para confirmar una presentacion clinica convincente.

e Duda razonable: Doppler urgente puede ayudar si esta disponible sin demoras. Flujo conservado no
excluye torsién parcial, intermitente o temprana; integrar estudio con examen e historia.

» Reevaluacion: si historia y Doppler no concuerdan, discutir de inmediato con el equipo quirdrgico. Un
examen informado como normal no invalida una clinica muy sugerente ni debe convertir una urgencia
en seguimiento ambulatorio.

» Traslado: coordinar destino capaz de explorar y comunicar hora de inicio. Evitar encadenar consultas o
repetir ecografias mientras persiste sospecha; el objetivo es destorsién y valoracion de viabilidad.

La sospecha determina la urgencia

Alta sospecha Duda diagndstica
Activar exploracion; no esperar Doppler inmediato solo si no
ecografia. demora resolucion.

Dolor resuelto

Considerar torsion intermitente y valorar.
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Escroto agudo: alternativas clinicas

Causa Pistas y prioridad

Torsidn testicular Inicio subito, malposicion; exploracién urgente si sospecha alta.

Torsion de apéndice testicular Dolor focal superior, posible punto azul; conservador si diagndstico seguro.
Epididimitis/orquitis Contexto infeccioso posible; debe excluirse torsién.

Hernia, trauma u otra causa Examen y conducta especifica; no asumir benignidad por edad.

Tratamiento definitivo y seguimiento

e Cirugia: destorsion, evaluacién de recuperacion y orquidopexia del testiculo viable; habitualmente fijar
también el contralateral en la torsidn intravaginal. La orquiectomia corresponde al testiculo claramente
no viable, decision intraoperatoria.

¢ Destorsion manual: puede intentarla personal experto mientras se organiza cirugia, sin retrasarla.
Mejoria del dolor no asegura giro completamente resuelto ni elimina la necesidad de fijacion.

e Después: advertir posibilidad de atrofia aun tras rescate y controlar evoluciéon. En torsién de
hidatide/apéndice confirmada, analgesia y reposo suelen bastar; duda diagndstica o dolor persistente
pueden requerir exploracion.

Rescatar y prevenir nueva torsion

Destorcer
0 Restablecer orientacion y evaluar reperfusion.

Valorar viabilidad
e Preservar viable; resecar necrosis confirmada.

Fijar y seqguir
e Orquidopexia pertinente y control de atrofia.

CLAVES EUNACOM
Alta sospecha de torsidn: cirugia sin esperar Doppler.

Dolor que desaparece puede representar torsidn intermitente.

Referencias: 30. Bibliografia al final.
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Varicocele

Diagnéstico y repercusion

e Concepto: dilatacion del plexo pampiniforme, habitualmente izquierda; se palpa como bolsa de
gusanos, aumenta de pie o con Valsalva y suele disminuir al acostarse. No transilumina como un
hidrocele.

e Examen: palpar en bipedestacién y declbito, comparar ambos testiculos y registrar dolor, volumen y
consistencia. Grado | se palpa solo con Valsalva; Il sin Valsalva; Ill es visible.

» Ecografia Doppler: itil para confirmar hallazgos dudosos y medir volumen/reflujo; no convierte un
hallazgo subclinico aislado en indicacién de reparacién. Un varicocele no explica automaticamente
cualquier dolor escrotal.

Examinar mas que las venas

Posicion Testiculos
De pie, Valsalva y decubito. Volumen y consistencia bilateral.
Contexto

Dolor, fertilidad y presentacion atipica.

Identificar presentaciones atipicas

» Evaluacién adicional: inicio brusco, masa que no disminuye en decibito, hematuria o sintomas
abdominales justifican buscar una causa secundaria. En nifos prepuberales y varicocele derecho
aislado, EAU pediétrica recomienda ecografia abdominal.

* Dolor: pesadez que aparece con actividad o bipedestacidén puede ser concordante; dolor subito,
intenso o acompafnado de nauseas requiere descartar torsién y no debe tratarse como varicocele
crénico conocido.

* Fertilidad: preguntar por tiempo buscando embarazo y solicitar espermiograma cuando corresponda,
con evaluacion simultdnea de la pareja. Alteracion aislada debe confirmarse e interpretarse con edad y
contexto.

» Adolescencia: valorar crecimiento seriado; diferencia persistente mayor de 2 mL o 20% orienta a
hipotrofia y discusion de tratamiento. Confirmar persistencia en controles para evitar decisiones por
variacion puberal transitoria.
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Cuando observar o considerar reparacion

Escenario Conducta orientadora

Asintomatico, sin repercusién Observacién y control segun edad/contexto.

Infertilidad + palpable + semen Considerar reparacion tras evaluar a la pareja.

alterado

Dolor persistente atribuible Descartar otras causas y probar medidas conservadoras; valorar intervencién.
Adolescente con hipotrofia Ofrecer valoracién para reparacion y seguimiento del crecimiento.

persistente

Varicocele: decidir por repercusion

Sin impacto Reproductivo

Observar y controlar. Palpable, infertilidad y semen
alterado: discutir reparacion.

Dolor Crecimiento
Confirmar atribucién y respuesta Hipotrofia adolescente
a medidas conservadoras. persistente: valorar intervencion.

Tratamiento y expectativas

e Conservador: soporte escrotal y analgesia breve si procede. La indicacion depende de sintomas,
desarrollo y proyecto reproductivo; ni toda infertilidad ni cualquier alteracién del semen exige operar.

e Opciones: cirugia de ligadura venosa, preferentemente con preservacion arterial/linfatica segin
técnica, o embolizacidn en escenarios apropiados. Explicar recurrencia, hidrocele, complicaciones y
posibilidad de dolor persistente.

e Control: evaluar evolucién clinica y volumen; semen si la indicacion fue reproductiva. Mejorar
pardmetros seminales no asegura embarazo y la edad/reserva ovérica de la pareja puede cambiar la
oportunidad de esperar una respuesta.

CLAVES EUNACOM

Varicocele palpable y repercusion importan mas que hallazgo Doppler aislado.

No prometer fertilidad ni desaparicién del dolor tras reparar.

Referencias: 45, 46, 47. Bibliografia al final.
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Quistes del epididimo

Localizar la masa antes de tranquilizar

e Anatomia: el epididimo esta por detras y sobre el testiculo. Sus quistes son colecciones benignas; el
espermatocele contiene liquido con espermatozoides y suele originarse en su cabeza.

¢ Presentacién: nédulo liso, mévil y habitualmente indoloro que se percibe separado del testiculo.
Puede descubrirse por palpacion incidental; su presencia no equivale a tumor testicular ni a infertilidad.

e Exploracion: localizar ambos testiculos y distinguir una masa extratesticular de una intratesticular. No
asumir benignidad solo porque el paciente la llame quiste o haya notado el bulto tras un golpe.

Confirmar y reconocer discordancia

e Ecografia: usarla cuando el examen no define con certeza el origen, hay crecimiento, dolor o una masa
testicular no puede excluirse. Un quiste simple epididimario con clinica concordante permite
observacién.

¢ Replantear: componente sélido, vascularizacién atipica, pared irregular o localizacién intratesticular
requieren valoracién uroldgica. La regla general de quistico benigno es demasiado amplia para todas
las lesiones escrotales.

e Dolor agudo: reconsiderar torsién, infeccién o hernia. No adjudicar una urgencia nueva a un pequefo
quiste conocido sin examinar; fiebre, eritema o cambio rdpido necesitan reevaluacién.

Un bulto requiere localizar su origen

Epididimario simple Indeterminado
Concordante y asintomatico: Ecografia y evaluacién urolégica.
observar.

Dolor agudo

Descartar urgencia; no atribuirlo automaticamente al quiste.

Observar o tratar sintomas relevantes

» Asintomatico: explicar benignidad del hallazgo confirmado y registrar ubicacién/tamafo para
comparacioén clinica. No requiere antibidticos, marcadores tumorales ni cirugia de rutina por el solo
diagnéstico.

» Sintomas o crecimiento: discutir reseccién si hay molestia persistente atribuible o volumen que afecta
actividades; valorar alternativas y expectativas. Un tamafio aislado no constituye umbral universal para
operar.
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e Reconsulta: indicar revisiéon si cambia el tamafio, la consistencia o aparecen molestias. Un hallazgo
estable y claramente benigno no obliga a controles ecogréficos seriados sin una pregunta clinica
concreta.

e Fertilidad y riesgos: |a diseccion epididimaria puede dafar el transporte de espermatozoides, por lo
que debe considerarse el deseo reproductivo. Aspirar con aguja suele permitir reacumulacion y no es
una solucién definitiva; no puncionar una masa indeterminada.

CLAVES EUNACOM
Primero localizar: epididimo y testiculo no son equivalentes.

Quiste simple asintomatico confirmado: observar.

Referencias: 48, 49. Bibliografia al final.

Hidrocele

Liquido alrededor del testiculo

e Concepto: acumulacién entre las hojas de la tunica vaginal. En el niflo puede comunicarse con
peritoneo por persistencia del proceso vaginal; en el adulto puede ser idiopatico o secundario.

e Presentacién: aumento escrotal homogéneo, generalmente indoloro, a menudo transiluminable. El
comunicante puede variar de tamafio durante el dia o con la posicién, dato que orienta hacia una
conexién abdominal.

» Examen: determinar si se palpa el testiculo, revisar regién inguinal y buscar dolor, fiebre, masa sélida o
antecedente de trauma/infeccién. La transiluminacién orienta a liquido, sin excluir enfermedad
subyacente.

Confirmar que no oculta otra lesién

» Ecografia: indicada si el testiculo no es palpable, hay dudas diagnésticas, dolor, crecimiento réapido o
sospecha de lesion asociada. En adultos de reciente aparicién, comprobar integridad del parénquima'y
buscar causa secundaria.

» Diferenciales: hernia inguinoescrotal, hematocele, piocele, quiste epididimario y tumor. Una hernia
dolorosa irreductible o un escroto agudo deben seguir su ruta urgente; no observarlos como hidrocele
simple.

e Contexto: un hidrocele reactivo puede acompanar torsién, epididimitis o trauma. Identificar liquido en
la ecografia no resuelve por si solo la causa del dolor.

Antes de observar un hidrocele

Testiculo no palpable Dolor o inflamacion
Ecografia para evaluar Buscar torsion, infeccién o
parénquima. trauma.

Masa inguinal
Descartar hernia asociada.
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La edad y los hallazgos cambian la conducta

Lactante sin alarma Observar al menos durante el primer afio por posible resolucién.
Persistencia o comunicacién Evaluacién por cirugia/urologia pediatrica para reparacion.
relevante

Hernia o lesion testicular Intervencién/evaluacién temprana, sin espera rutinaria.
sospechada

Adulto simple, poco sintomatico Observacién; cirugia si molestia o volumen relevante.

Hidrocele: no hay una conducta por tamafio

Lactante sin alarma Nifio persistente

Vigilar resolucién espontanea. Evaluar proceso vaginal y
necesidad de cierre.

Adulto sintomatico
Confirmar causa y discutir hidrocelectomia.

Elegir la reparaciéon adecuada

e Nifo: cerrar el proceso vaginal persistente mediante abordaje apropiado; la operacién responde al
mecanismo comunicante, no solo al tamano de la bolsa.

¢ Si aparece dolor: volver a evaluar la causa antes de programar una reparacién electiva. La distension
puede molestar, pero no explica por defecto fiebre, deterioro general ni un cambio subito de
intensidad.

e Adulto: hidrocelectomia con tratamiento de la tdnica vaginal si sintomas justifican intervenir. Explicar
hematoma, infeccidn, recurrencia y que la recuperacién incluye edema; no describir toda reparacién
como ligadura.
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¢ Alternativas: aspiracion aislada recurre con frecuencia. Aspiracion/esclerosis puede considerarse en
adultos seleccionados con riesgo quirtrgico, por especialista y después de confirmar diagndstico; no es
conducta estdndar para un hidrocele comunicante infantil.

CLAVES EUNACOM
Transiluminar no reemplaza examinar el testiculo.

La técnica difiere entre hidrocele comunicante infantil y adulto.

Referencias: 50, 51. Bibliografia al final.

Dolor escrotal crénico y orquialgia

Un sintoma persistente exige una evaluacion dirigida

e Definicion: dolor del testiculo, epididimo o corddn durante al menos tres meses, continuo o
intermitente, que afecta actividades. El término dolor escrotal crénico describe un sindrome y no
identifica por si mismo la causa.

e Historia: localizacién, irradiacion, desencadenantes, relacion con miccidon/eyaculacién, cirugias,
vasectomia, trauma, infeccién y repercusion funcional. Un cambio brusco o episodio intenso debe
reevaluarse como escroto agudo, aunque exista dolor previo.

e Examen: testiculo, epididimo, corddn, ingles, abdomen y componentes musculoesqueléticos
pertinentes. Considerar dolor referido, hernia, litiasis ureteral, lesidén neural y alteracién del piso pélvico,
ademas de patologia escrotal.

Excluir causas sin convertir la evaluacién en pruebas indefinidas

 Estudios: orina/cultivo o pruebas de ITS si la historia lo indica. Ecografia si existe masa, examen
limitado, incertidumbre o sospecha estructural; no sustituye una buena palpacién ni debe repetirse sin
una nueva pregunta clinica.

¢ Interpretacion: un quiste pequefio o varicocele incidental puede no explicar el dolor. Si no se identifica
causa tras evaluacién apropiada, puede plantearse dolor idiopatico, sin atribuirlo automéaticamente a
una infeccién oculta.

e Alarmas: masa dura, crecimiento, fiebre, hematuria, signos sistémicos o dolor agudo exigen otra ruta.
Revisar impacto emocional y sexual como parte del problema clinico, sin invalidar el sintoma.

Manejo gradual y objetivos realistas

» Primero: tratar causa demostrada, ofrecer soporte escrotal, modificacion de desencadenantes 'y
analgesia prudente. Evitar cursos repetidos de antibidticos con estudios negativos y ausencia de datos
infecciosos.

 Persistencia: fisioterapia del piso pélvico si hay componente muscular y tratamiento del dolor
neuropatico en pacientes seleccionados. Urologia puede valorar bloqueo del cordén como prueba
orientadora y opciones de denervacion en casos refractarios.

* Objetivos compartidos: explicar que el alivio puede ser gradual y requerir combinar medidas. Acordar
cuéndo revisar el plan y qué hallazgos justifican nuevas pruebas reduce procedimientos repetidos sin
utilidad clinica.

* Seguimiento: medir funcién, suefo y actividades, no solo intensidad. Intervenciones sobre epididimo o
testiculo exigen seleccién cuidadosa; cirugia no garantiza alivio y la orquiectomia no es una respuesta
inicial a una ecografia normal.
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Dolor escrotal créonico: orientar el manejo

Causa demostrada Componente muscular
Tratar lesién o enfermedad Valorar piso pélvico y
concordante. fisioterapia.

Persistente sin causa
Manejo del dolor y seleccion especializada de intervenciones.

CLAVES EUNACOM
Dolor crénico no excluye una nueva torsién.

Ecografia normal no autoriza antibidticos repetidos ni cirugia automatica.

Referencias: 52. Bibliografia al final.

Urologia pediatrica

La edad, el desarrollo y las infecciones cambian las decisiones.

Criptorquidia
Identificar qué testiculo falta en el escroto

* Descenso: el testiculo se origina en abdomen y desciende por el conducto inguinal. En la criptorquidia
queda detenido en el trayecto; el ectépico se encuentra fuera de él. Ambos requieren evaluacién.

e Retractil: puede llevarse al escroto sin tension y permanece al menos temporalmente. Se diferencia del
testiculo ascendido adquirido, antes escrotal y ahora incapaz de permanecer abajo; no usar ascensor
como sinénimo de ambos.

¢ No palpable: describe un hallazgo, no una causa. Puede ser intraabdominal, atréfico o ausente por
agenesia/regresién; no se declara agenesia porque una ecografia no lo encuentre. Examinar ambos
lados, ingles y posibles posiciones ectdpicas.
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La posicion y la permanencia distinguen

Retractil No descendido

Desciende sin tension y Detenido en el trayecto o
permanece temporalmente. ascendido secundariamente.
Ectopico No palpable

Fuera del recorrido normal de Requiere estudio especializado;
descenso. no significa ausencia.

Derivar sin una ecografia de rutina

e Evaluacion: historia de prematuridad y controles previos, examen en ambiente célido y nifio relajado.
Registrar posicién, tamafio, posibilidad de descenso y anomalias genitales asociadas.

¢ Imagen: no solicitar ecografia o RM de rutina antes de derivar; su capacidad para localizar o excluir un
testiculo abdominal es insuficiente. El especialista decide examen bajo anestesia y exploracién,
frecuentemente laparoscépica si contindia no palpable.

e Alarma endocrina: bilateral no palpable, genitales ambiguos o hipospadias asociada requieren
valoracion endocrina/genética coordinada; no basta pedir un cariograma aislado. En el recién nacido se
debe considerar una diferencia del desarrollo sexual y descartar trastornos urgentes segun el contexto.

Hallazgos que cambian la evaluacion

Unilateral Bilateral no palpable
Examen y derivacion; ecografia Evaluacion endocrina/genética
no rutinaria. prioritaria.

Hipospadias asociada
Valorar desarrollo sexual con equipo especializado.

apruebaeunacom.cl 49



MAPRUEBAEUNACOM.cl Urologia - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

El tiempo protege el potencial fértil

e Primeros meses: puede ocurrir descenso espontaneo hasta aproximadamente seis meses de edad
corregida. Planificar la derivacién para no perder la ventana terapéutica; si se identifica después, derivar
al diagnéstico.

e Orquidopexia: realizar idealmente entre 6 y 12 meses y, como maximo, antes de 18 meses. Esperar
hasta 24 meses como regla deja pasar el plazo recomendado. La técnica depende de posiciony
longitud vascular.

e Objetivos: favorecer desarrollo testicular, facilitar examen y disminuir riesgos de torsion y cancer; el
riesgo oncoldgico no desaparece. No ofrecer tratamiento hormonal rutinario como sustituto de la
cirugia para lograr descenso unilateral.

Ventana para el descenso testicular

Hasta 6 meses corregidos

o Vigilar posible descenso y organizar derivacion.

|

6-12 meses
a Ventana preferida para orquidopexia.

|

Antes de 18 meses
e Completar tratamiento; no esperar hasta 24 meses.

Seguimiento y situaciones posteriores

» Retractil: examen anual hasta la pubertad para detectar ascenso secundario; no requiere orquidopexia
mientras conserve caracteristicas de retractilidad.

e Registro: documentar en cada control la posicion de ambos testiculos, también si una evaluacién previa
fue normal. El ascenso adquirido puede detectarse en controles posteriores y necesita derivacion, no
solo esperar la pubertad.

» Después de operar: verificar posicion y crecimiento, y advertir que puede existir atrofia o reascenso. Al
llegar a la adolescencia, ensefiar reconocimiento de cambios testiculares y consulta ante masa o dolor.

e Consejeria: explicar a la familia el plazo de resoluciéon y comprobar que la interconsulta fue efectiva.
Una orden emitida sin atencién posterior no completa el manejo.
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 Bilateralidad y diagnéstico tardio: aumentan preocupacién por funcién reproductiva/endocrina. En
pospuberales con testiculo abdominal y contralateral normal, la eleccién entre preservaciény
extirpacién requiere valoracién individual; no trasladar automaticamente la conducta del lactante.

CLAVES EUNACOM
Derivar sin exigir ecografia previa.

Orquidopexia ideal a los 6-12 meses; no més alld de 18 meses.

Referencias: 53, 44. Bibliografia al final.

Reflujo vésico-ureteral

Qué significa el reflujo

» Definicion: paso retrogrado de orina desde vejiga hacia uréter y eventualmente rifidén. Primario por
unién ureterovesical incompetente; secundario por presidn vesical elevada, obstruccion o disfuncion
neurégena. No confundir dilatacion ecografica con demostracion de reflujo.

» Importancia: facilita ITU febril y puede acompanar cicatriz renal, hipertensién o deterioro funcional.
Parte del dafio es displasia congénita; no toda lesién es consecuencia de una infeccién prevenible.
Muchos reflujos de bajo grado desaparecen con crecimiento.

e Riesgo individual: valorar edad, grado, bilateralidad, anomalias corticales, infecciones febriles y
disfuncion vesicointestinal. Estrefiimiento, retencién voluntaria y miccion disfuncional aumentan riesgo y
deben tratarse.

Grados por cistouretrografia miccional
| Reflujo limitado al uréter, sin dilatacién relevante.
1 Alcanza pelvis y célices sin dilatarlos.

II Dilatacion leve/moderada y discreto redondeamiento calicial.

\Y Dilatacion moderada, tortuosidad y célices romos; impresiones papilares
conservadas.
Vv Dilatacion/tortuosidad marcada y pérdida de impresiones papilares.

Estudio: cada prueba responde algo distinto

e Ecografia renal/vesical: tamafio, parénquima, dilatacién y vejiga; una ecografia normal no excluye
RVU. Cistouretrografia miccional demuestra y gradua reflujo, ademas de estudiar uretra cuando
corresponde. Ecocistografia con contraste es alternativa en centros capacitados.

e Seleccién: no hacer pruebas invasivas a todo nifio por un cultivo aislado. ITU febril recurrente,
evolucion atipica, flujo débil, dilatacion/vejiga anormal o antecedentes relevantes aumentan indicacion.
Las guias difieren tras primera ITU febril del lactante; seguir algoritmo pediatrico local y riesgo
individual.

e DMSA: evaltia compromiso cortical y cicatrices, no mide por si solo obstruccién ni reemplaza
cistografia. Programacion depende de la pregunta clinica; para cicatriz permanente se realiza diferido
tras infeccién.
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» Seguimiento renal: registrar presién, crecimiento, proteinuria y funcién renal si dafio bilateral o
sospecha de insuficiencia.

RVU: pruebas complementarias

Ecografia Cistografia

Anatomia renal, dilatacion y Demuestra reflujo y establece
vejiga. grado.

DMSA Evaluacion clinica

Valora parénquima y cicatrices. Presioén, crecimiento, infeccion y

funcién vesical.

Prevenir dafno y decidir intervencion

» Conservador: educacién para reconocer fiebre/ITU, acceso répido a cultivo y tratamiento, miccion
regular y manejo del estrefiimiento. Bajo grado, rifiones normales y ausencia de infecciones pueden
observarse sin antibidticos permanentes.

 Profilaxis continua: considerar en lactantes o mayor riesgo, grados dilatados y episodios febriles,
especialmente con disfuncidn vesical. Reduce recurrencias en grupos seleccionados; no garantiza evitar
cicatriz y selecciona resistencia. FArmaco y dosis dependen de edad, cultivos y protocolo.

¢ Intervencion: infecciones febriles de escape pese a buen manejo, reflujo alto persistente, dafo
progresivo o circunstancias individuales justifican valoracion. Inyeccién endoscépica y reimplante son
alternativas con eficacia distinta seguin grado; no operar todos ni usar solo la edad para decidir. Tratar
primero disfuncion vesicointestinal cuando existe.

» Seguimiento: ecografia, presidn y funcion seguiin riesgo; mantener vigilancia renal después de corregir
anatomia si hay nefropatia. Informar agregacién familiar sin indicar automaticamente cistografia a todos
los hermanos asintomaticos.
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Reflujo: decidir por riesgo

Bajo riesgo Riesgo infeccioso

Vigilancia y educacion familiar. Profilaxis seleccionada y manejo
vesicointestinal.

Escape febril o dafo
Reevaluar anatomia, adherencia y necesidad de intervencion.

CLAVES EUNACOM
Ecografia normal no excluye reflujo; cistografia demuestra el paso retrégrado.

Grado, infecciones y funcién vesical/renal determinan manejo.

Referencias: 54, 55, 56, 15. Bibliografia al final.

Malformaciones congénitas nefrourolégicas

Hallazgo prenatal y evaluacion posnatal

* Panorama: anomalias de nimero, posicién, parénquima y drenaje pueden ser incidentales o causar
ITU, obstruccién y dafio renal. El objetivo es preservar funcién; una dilataciéon no implica por si sola
operacion. Integrar antecedentes prenatales, diuresis, crecimiento, presién y funciéon renal.

» Ecografia: evaluar ambos rifones, uréteres y vejiga. En dilatacién antenatal estable suele realizarse
después de las primeras 48 horas, porque oliguria fisiolégica puede subestimarla. Bilateralidad grave,
rindn anico, oligohidramnios u obstruccién baja sospechada exigen evaluacion precoz sin esperar ese
plazo.

o Alertas: fiebre, oliguria/anuria, vejiga palpable, chorro débil, creatinina alterada o hidronefrosis
progresiva requieren atencidn especializada. Infeccion con obstruccién necesita antibiético y drenaje;
no basta un control ecogréfico programado.

apruebaeunacom.cl 53


https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/vesicoureteric-reflux
https://www.niddk.nih.gov/health-information/urologic-diseases/hydronephrosis-newborns/vesicoureteral-reflux
https://repository.niddk.nih.gov/study/51
https://www.nice.org.uk/guidance/ng224/chapter/Recommendations

MAPRUEBAEUNACOM.CI Urologia - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Anomalias renales frecuentes

Anomalia Clave Conducta general
Agenesia o rifidn Unico funcionante Puede coexistir anomalia Control de presion, proteinuria y
contralateral o genital. funcién; proteger el rifidn

funcionante.

Displasia multiquistica Rindn con quistes y escaso Valorar rifidn contralateral;
parénquima funcionante. observacidn si evolucién tipica, sin
nefrectomia automatica.

Ectopia o rindn en herradura Posicion/fusién anormal; riesgo Tratar complicaciones, no la imagen
variable de obstruccion y litiasis. incidental aislada.

Hipoplasia/displasia bilateral Menor masa renal y riesgo de Seguimiento nefrolégico y manejo
enfermedad renal crénica. de crecimiento/presion.

Malformacion: identificar quée esta alterado

Masa renal Posicion o fusidn

Numero de rifilones y Buscar complicaciones, no
parénquima funcionante. operar un hallazgo aislado.
Drenaje alto Salida vesical

Diferenciar obstruccion, reflujo y Descartar obstruccion uretral
dilatacion estable. congénita.

Dilatacion alta y union pieloureteral

* Obstruccion pieloureteral: pelvis dilatada por salida dificultosa hacia uréter proximal; puede producir
dolor intermitente, ITU o deterioro funcional. Ecografia seriada y renograma diurético, habitualmente
MAG3, ayudan a valorar drenaje y funcién diferencial.

e Decision: observar si funcion y dilatacion permanecen estables y no hay sintomas. Deterioro de funcion
diferencial, dilatacion progresiva, dolor o infeccion recurrente pueden indicar pieloplastia. No decidir
Unicamente por didmetro pélvico ni por un tiempo de vaciamiento aislado.

* Megalreter: puede ser obstructivo, refluyente o no obstructivo/no refluyente. Diferenciar mecanismos
antes de operar; crecimiento y seguimiento permiten conducta conservadora en muchos casos. Elegir
cistografia o estudio funcional segun hallazgos.
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Duplicacion, uréter ectépico y ureterocele

e Duplicacidn: sistema doble puede ser completo o parcial. En duplicacion completa, el uréter del polo
superior suele insertarse mas caudal/medial y asociarse a ectopia u obstruccion; el inferior se asocia
mas a reflujo. Es una orientacién anatémica, no una regla sin excepciones.

e Uréter ectopico: en nifa, escape continuo con micciones normales sugiere insercion distal al esfinter.
Confirmar anatomia y funcién con estudios seleccionados; no confundir con incontinencia de urgencia
ni indicar anticolinérgico sin investigar.

e Ureterocele: dilatacién quistica del uréter distal, a menudo en duplicacion. Puede obstruir, infectarse o
prolapsar. Ecografia y estudio de reflujo/funcién orientan incisién endoscdpica o reconstruccién segin
anatomia y funcién; infeccién obstructiva requiere descompresién urgente.

Obstruccion uretral congénita y continuidad

» Valvas uretrales posteriores: causa de obstruccion baja en varones, con vejiga engrosada, dilatacion
bilateral y chorro débil; formas graves pueden acompafarse de oligohidramnios y compromiso
pulmonar. Ecografia y cistouretrografia muestran el problema.

¢ Inicial: estabilizar, drenar vejiga de forma segura, vigilar funcién renal/electrolitos y tratar infeccion. En
neonatos con sospecha de obstruccidn infravesical, EAU recomienda profilaxis antibiética durante el
manejo especializado.

* Resolucién: ablacién endoscdpica cuando esté estabilizado; algunos necesitan derivacion temporal. La
correccion anatémica no elimina disfuncidn vesical ni riesgo renal a largo plazo.

» Transicion: entregar plan de seguimiento a familia y red, incluyendo presidn, crecimiento, funcién
renal, infecciones y continencia. No dar alta definitiva solo porque desaparecid la dilatacién. Otras
anomalias genitales se evaltan con equipo pediatrico correspondiente.

Anomalia congénita: prioridad clinica

Infeccidon y obstruccion Oliguria o bilateralidad grave
Antibidtico y drenaje oportuno. Evaluacion renal y uroldgica
urgente.

Estable y sin deterioro
Estudio anatémico/funcional y seguimiento planificado.

CLAVES EUNACOM
Dilatacién urinaria no equivale autométicamente a obstruccion ni cirugia.

Oliguria, infeccion y obstruccién bilateral o en rifidn Gnico cambian la urgencia.
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Sexualidad y fertilidad

Integrar causas organicas, contexto de pareja y tratamientos con objetivos claros.

Disfuncién sexual de causa organica

Caracterizar el problema sexual

e Disfuncion eréctil: dificultad persistente para lograr o mantener una ereccién suficiente para actividad
sexual satisfactoria. Distinguirla de bajo deseo, alteracién de eyaculacién, dolor o dificultades de pareja.

¢ Historia: comienzo, duracién, rigidez, erecciones esponténeas, contexto, orgasmo, farmacos, sustancias
y repercusion personal. Erecciones matinales conservadas sugieren capacidad fisiolégica, pero no
excluyen causa orgénica; su ausencia tampoco confirma una causa vascular.

» Etiologia: diabetes, enfermedad vascular, trastornos neurolégicos, hipogonadismo, cirugia pélvicay
factores psicoldgicos pueden coexistir.

e Farmacos: ISRS, antidepresivos triciclicos, benzodiacepinas, betabloqueadores, espironolactonay
finasterida pueden contribuir a dificultades sexuales. Revisar relacién temporal, indicacion y alternativas
con el tratante, sin suspensién automatica ni abrupta.

Evaluacion clinica y riesgo cardiovascular

» Examen: presion arterial, peso/cintura, caracteristicas sexuales y genitales; buscar deformidad, atrofia
testicular y datos vasculares o neuroldgicos pertinentes. IIEF u otra herramienta validada ayuda a medir
gravedad y respuesta.

e Laboratorio: glicemia o HbAc, perfil lipidico y testosterona total matinal. Si resulta baja, confirmar e
investigar segun sintomas con LH/FSH y otras pruebas dirigidas; no indicar testosterona por un
resultado aislado.

e Seguridad: la disfuncién vascular puede preceder a enfermedad cardiovascular manifiesta. Dolor
toracico, insuficiencia cardiaca descompensada o cardiopatia inestable requieren estabilizacidn antes
de actividad sexual y tratamiento farmacoldgico.

Evaluar la ereccidon dentro de la salud general

Sexual Organico

Ereccion, deseo, eyaculacion y Factores vasculares, endocrinos,
repercusion. neurologicos y farmacos.
Psicosocial Cardiovascular

Ansiedad, contexto y relacion; Detectar riesgo y estabilizar
causas mixtas frecuentes. enfermedad inestable.
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Tratamiento inicial y uso seguro de PDES

Base: ejercicio, dejar tabaco, control metabdlico, revisién de medicamentos y apoyo psicosexual. La
participacion de la pareja depende de la preferencia del paciente; la terapia psicoldgica es atil también
cuando existe enfermedad organica.

Inhibidores de PDES: sildenafil y tadalafil son opciones iniciales si resultan apropiados. Requieren
estimulacién sexual; comprobar uso, tiempo y efecto de comida antes de declarar fracaso. No combinar
productos ni aumentar dosis de forma auténoma.

Informacion practica: si aparece dolor toracico tras usar PDES5, solicitar atencién e informar qué
farmaco se tomd y cudndo; esa informacidn evita administrar nitratos de forma inadvertida. No tratar el
dolor con nitroglicerina propia.

Interacciones: estd contraindicado combinar PDE5 con nitratos, donadores de éxido nitrico, nitritos
recreativos, nicorandil o riociguat por riesgo de hipotension grave. Alfa bloqueadores exigen cautela
hemodindmica y ajuste, pero no son una contraindicacién absoluta de toda la clase.

Antes de indicar un inhibidor de PDE5

Nitratos o nitritos Alfa bloqueadores
Combinacién contraindicada. Revisar presion, estabilidad y
dosis.

Respuesta insuficiente
Comprobar uso y estimulacion antes de escalar.

Si la respuesta inicial no basta

Alternativa Punto de seleccion

Corregir causa identificada Tratar enfermedad metabdlica/endocrina y efectos adversos.

Vacio o alprostadil Ensefiar uso, riesgos y prevencion de priapismo; eleccién compartida.
Protesis peneana Opcidn tras discutir alternativas, expectativas y caracter invasivo.
Apoyo psicosexual Se integra segun ansiedad, relacion y preferencias; no exige excluir

organicidad.
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Eyaculacién precoz y deseo: no confundir diagnédsticos

e Eyaculacion precoz: combina latencia corta, dificultad para retrasar y malestar. En forma de toda la vida
suele ocurrir alrededor del primer minuto de penetracion; la adquirida implica reduccién marcada,
frecuentemente a unos tres minutos o menos. Dos minutos no son diagndstico universal.

e Conducta: buscar disfunciéon eréctil concomitante, ansiedad y causas adquiridas. Educacién/terapia
sexual, anestésicos tépicos o ISRS seguin evaluacidn; revisar efectos adversos, interacciones y
disponibilidad local. Tratar la causa cuando exista.

e Bajo deseo: revisar &nimo, medicamentos, vinculo y estado hormonal. La testosterona exdégena no
debe usarse para mejorar fertilidad: suprime gonadotropinas y produccién espermética; preguntar por
deseo reproductivo antes de prescribirla.

Problemas sexuales que requieren preguntas

distintas

Ereccion Eyaculacion
Rigidez y mantenimiento. Latencia, control y malestar.
Deseo

Interés sexual y factores hormonales o psicosociales.

CLAVES EUNACOM
Erecciones matinales orientan; no separan por si solas lo organico de lo psicolégico.

PDES5 més nitratos: contraindicado; alfa bloqueadores: precaucién individual.

7, 4. Bibliografia al final.

Referencias: 61, 62,

Priapismo

Distinguir isquemia de alto flujo

» Urgencia: ereccién persistente alrededor de cuatro horas o mas, ajena a estimulacion, requiere
evaluacién inmediata. No esperar dolor intenso para consultar; episodios recurrentes también necesitan
estudio.

¢ Isquémico: cuerpos cavernosos rigidos y dolorosos, con glande relativamente blando. La hipoxia
favorece fibrosis y disfuncion eréctil; el dafio aumenta con la duracién.

 Alto flujo: suele seguir a trauma perineal, con rigidez parcial y poco dolor por fistula arterial. Requiere
confirmacién del mecanismo; la apariencia indolora no basta para decidir observacién.
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El tipo de priapismo cambia la prioridad

Isquémico Alto flujo
Rigido, doloroso y sangre Generalmente poco dolor y flujo
hipoxica: descomprimir urgente. arterial: confirmar y planificar.

Confirmar tipo y buscar desencadenantes

 Historia: hora de inicio, farmacos intracavernosos, psicofarmacos, drogas, trauma y episodios previos.
Preguntar por enfermedad falciforme u otras alteraciones hematoldgicas.

e Pruebas: gasometria de sangre cavernosa ayuda a distinguir; en isquemia son tipicos pO2 <30 mmHg,
pCO2 >60 mmHg y pH <7,25. Doppler es util si existe incertidumbre o para localizar una fistula,
evitando demorar descompresion.

e Laboratorio: hemograma y pruebas dirigidas a la causa; estudios de hemoglobinopatia segun riesgo.
Buscar leucemia/anemia falciforme no debe retrasar tratamiento local urgente. En nifios coordinar
evaluacién especializada y no extrapolar dosis adultas.

Priapismo isquémico: descomprimir con monitorizacion

» Primera linea: analgesia/bloqueo, aspiracion cavernosa con o sin irrigacién salina y fenilefrina
intracavernosa por equipo entrenado. Ejercicio, hielo o medicamentos orales no reemplazan estas
medidas ni justifican esperar.

» Pauta adulta EAU: fenilefrina 200 microgramos intracavernosos cada 3-5 minutos segln respuesta,
hasta un maximo de 1 mg en una hora. Utilizar dilucién verificada y registrar dosis acumulada; no
confundir microgramos con miligramos ni administrar ampolla sin diluir.

e Seguridad: vigilar presion y pulso durante la administracion y cada 15 minutos durante una hora
posterior. EAU contraindica simpatomiméticos intracavernosos en hipertensiéon maligna o mal
controlada y su combinacién con inhibidores de monoaminooxidasa (IMAQO). Si estéan contraindicados,
mantener aspiracion/irrigacién sin demora y coordinar escalamiento urgente con urologia; otras
enfermedades cardiovasculares requieren valoracién y ajuste de dosis.

e Fracaso: escalar con urologia a derivacion quirdrgica segun evoluciéon y viabilidad. Priapismo
prolongado puede dejar disfuncion eréctil pese a lograr detumescencia; algunos casos requieren
discutir prétesis, sin prometer recuperacion por drenar.
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Priapismo isquémico: secuencia asistencial

Reconocer y activar

Definir inicio, analgesia y apoyo uroldgico.

Descomprimir
e Aspiracion/irrigacion y fenilefrina monitorizada.

|

Reevaluar
e Detumescencia, dolor y estabilidad hemodinamica.

|

Escalar si persiste
e Resolucién quirurgica y evaluacion de viabilidad.

Fenilefrina: puntos de seguridad

Dosis adulta EAU Limite

200 microgramos; repetir cada Méaximo 1 mg acumulado en una
3-5 minutos segun respuesta. hora.

Preparacion Vigilancia

Dilucién verificada y registro de Presion y pulso; ajustar al riesgo
cada dosis. y edad.

Administracion intracavernosa en entorno asistencial por equipo capacitado.
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Alto flujo y episodios recurrentes

e Origen arterial: una fistula postraumatica es caracteristica; también existen causas congénitas
infrecuentes. El estudio vascular permite separar estos mecanismos de una crisis isquémica y orientar
eventual embolizacién.

* No isquémico confirmado: observacién inicial puede ser apropiada, con explicacion y seguimiento.
Persistencia, repercusién o preferencia del paciente pueden llevar a embolizacién arterial selectiva; no
afirmar que todos se resolveran solos.

¢ Recurrente: el priapismo intermitente puede preceder una crisis prolongada. Tratar episodio
isquémico como urgencia y coordinar prevencion especializada, revisando causa hematoldgica o
farmacoldgica.

e Enfermedad falciforme: soporte y hematologia son complementarios al manejo peneano; no
posponer descompresion esperando hidratacion o transfusién. Explicar sefiales de recurrencia y acceso
precoz a urgencias.

CLAVES EUNACOM
Priapismo isquémico: urgencia, aspiracion y fenilefrina monitorizada.

La dosis se expresa en microgramos y se acumula; no trasladar pauta adulta al nifio.

Referencias: 63, 64. Bibliografia al final.

Infertilidad masculina

La evaluacion comienza con ambos integrantes

» Definicién: ausencia de embarazo después de 12 meses de relaciones regulares sin anticoncepcion.
Adelantar estudio ante edad femenina avanzada, alteraciones menstruales, antecedente gonadotéxico,
testicular o disfuncién sexual; no imponer espera cuando ya hay un factor evidente.

¢ Historia masculina: embarazos previos, pubertad, criptorquidia, torsion, infeccidn, cirugia,
quimioterapia, exposiciones, testosterona/anabdlicos y frecuencia de relaciones. Examinar testiculos,
epididimos, conductos deferentes y varicocele.

e Pareja: causas masculinas y femeninas pueden coexistir. Anovulacién, incluido sindrome de ovario
poliquistico (SOP), se estudia con historia menstrual y evaluaciéon hormonal/ecogréfica dirigida; factor
tubario con permeabilidad, habitualmente histerosalpingografia. Laparoscopia para endometriosis o
patologia tuboperitoneal se reserva a indicaciones; los porcentajes del apunte no son probabilidades
universales.
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Investigar a la pareja en paralelo

Masculino Ovulatorio

Historia, examen 'y Ciclos y evaluacion hormonal
espermiograma. dirigida.

Tubario/pélvico Tiempo reproductivo
Permeabilidad y estudio segun Edad y reserva ovarica influyen
sospecha. en la estrategia.

Espermiograma: referencias OMS 2021, no fronteras de fertilidad

Parametro Limite inferior de referencia
Volumen 1,4 mL

Concentracién 16 millones/mL

Numero total 39 millones/eyaculado
Motilidad total / progresiva 42% / 30%

Vitalidad 54% vivos

Morfologia 4% de formas normales

Obtener e interpretar una muestra (til

e Técnica: seguir instrucciones del laboratorio, habitualmente 2-7 dias de abstinencia, recoger el
eyaculado completo y documentar pérdida de fraccion, fiebre o enfermedad reciente. La calidad
preanalitica importa tanto como un niimero final.

e Confirmacioén: repetir si el primer examen esté alterado; el intervalo depende de hallazgo y contexto.
Azoospermia o alteracidn grave requieren evaluacién pronta, sin retrasar todo el estudio tres meses por
norma. Confirmar ausencia de espermatozoides incluyendo examen del sedimento centrifugado.

* Volumen bajo: comprobar muestra completa; después considerar eyaculacion retrégrada, déficit
androgénico u obstruccién. El pH y la anatomia orientan estudios selectivos; no pedir imagenes ni
biopsia testicular a todos.

e Lectura: los valores de referencia describen una poblacién fértil, no separan de modo absoluto fértil de
infértil. Interpretar concentracién, movilidad, morfologia y total conjuntamente; un examen normal no
excluye otros factores y uno alterado no equivale a esterilidad.
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Un espermiograma necesita contexto

Muestra

Abstinencia, coleccion completa y antecedentes recientes.

|
v

Confirmacién
e Repetir alteraciones y confirmar azoospermia.

|

Conjunto
e Interpretar pardmetros y factores de ambos integrantes.

Hormonas y genética segun el fenotipo

e Hormonas: FSH y testosterona total matinal ante oligo/azoospermia, testiculos pequefios o signos
endocrinos; anadir LH si testosterona baja y prolactina cuando el patron/sintomas lo sugieran. FSH alta
orienta a fallo de produccidn; valores normales no aseguran produccién normal.

» Azoospermia: distinguir obstruccion, fallo espermatogénico y déficit gonadotrépico mediante volumen
seminal, examen, hormonas y estudio dirigido. Ausencia de deferentes o volumen bajo puede orientar a
obstruccién; no diagnosticarla con una sola variable.

* Genética AUA/ASRM 2024: en infertilidad primaria con produccién alterada, FSH alta o atrofia, indicar
cariotipo si azoospermia o concentracién <5 millones/mL; microdeleciones Y si azoospermia o <1
millén/mL. Los criterios dependen de guia y fenotipo, no se aplican a cualquier semen alterado.

* Rendimiento de recuperacion: microdeleciones completas AZFa o AZFb se asocian a ausencia de
espermatozoides recuperables; AZFc puede permitir recuperaciéon y transmitirse a descendientes
varones. El resultado genético modifica prondstico y asesoria.

e CFTR: estudio en ausencia de deferentes o azoospermia obstructiva idiopética; asesorar y evaluar a la
pareja si se identifica una variante. La asesoria genética precede decisiones reproductivas y explica
riesgos de transmisién.
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Azoospermia: clasificar antes de tratar

Obstructiva Testicular
Produccion conservada con Produccion alterada; hormonas y
barrera al transporte. genética orientan.

Hipogonadotropica
Déficit de estimulo hormonal potencialmente tratable.

Tratar causas y elegir una estrategia reproductiva

» Corregibles: retirar exposicién gonadotdxica cuando sea posible, tratar hipogonadismo
hipogonadotrépico con estrategia especializada y valorar reparacion de varicocele clinico seleccionado
u obstruccién. La testosterona exdégena puede empeorar la espermatogénesis.

» Azoospermia: puede permitir reconstruccién o recuperacién quirtrgica de espermatozoides con ICSI
segln causa; algunas alteraciones genéticas impiden recuperacién. Donacién es una opcién informada,
no la consecuencia automatica del diagnéstico.

* Reproduccién asistida: inseminacidn, FIV o ICSI dependen del conjunto de la pareja, cantidad de
espermatozoides moviles, edad/reserva ovérica y tratamientos previos. Oligozoospermia no obliga
siempre a inseminacion ni toda causa sin correccién anatémica lleva directamente a FIV.

e Factor femenino: induccion de ovulacion en anovulacién seleccionada; cirugia tubaria o de
endometriosis solo cuando esté indicada. Insuficiencia ovérica puede llevar a discutir donacién de
ovocitos. Coordinar decisiones y tiempos con el equipo reproductivo.
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La técnica depende del diagnéstico completo

Causa corregible Espermatozoides propios

Tratamiento médico o quirdrgico Semen o recuperacion

seleccionado. quirdrgica; técnica asistida segun
caso.

Donacién

Opcion tras evaluacion y asesoria, no destino automatico.

CLAVES EUNACOM
Estudiar a ambos integrantes y confirmar semen alterado.
Azoospermia exige clasificar la causa; no implica donacién obligatoria.

Testosterona exdgena puede suprimir espermatogénesis.

5,46, 47, 66. Bibliografia al final.

29, _l 22

Referencias:
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Hematuria, tumores y quistes

Investigar sefiales de alarma y planificar el tratamiento segun riesgo y extension.

Hematuria: evaluacién y sefiales de alarma

Confirmar sangre y valorar urgencia

e Definicion: microhematuria es =3 eritrocitos por campo de gran aumento en una muestra bien
obtenida; una tira positiva aislada requiere microscopia. Mioglobina, hemoglobina libre, alimentos o
farmacos pueden cambiar la interpretacién de orina roja.

¢ Primero: medir signos vitales, diuresis, dolor y capacidad de orinar. Codgulos con retencién,
inestabilidad, anemia importante, deterioro renal u obstruccién infectada exigen atencién urgente. El
color no cuantifica con precisién la pérdida sanguinea.

e Muestra: excluir contaminacién menstrual y revisar ejercicio, procedimientos, trauma e infeccion. Tras
tratar una causa transitoria documentada, repetir sedimento para comprobar resolucion. No encadenar
antibidticos en una hematuria persistente sin cultivo que apoye infeccion.

Hematuria: ordenar la primera atencion

Gravedad

Perfusion, anemia, diuresis y coagulos.

|

Confirmacion

Microscopia y muestra adecuada.

|

|

Origen y riesgo
e Sintomas, sedimento, funcién y antecedentes.
° Plan

Urgencia, nefrologia o estudio uroldgico dirigido.
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Orientar origen sin cerrar prematuramente el diagnéstico

e Glomerular: proteinuria importante, hematies dismérficos o cilindros eritrocitarios orientan a
enfermedad renal médica; medir funcidn y presion, y derivar a nefrologia. Esta sospecha no elimina un
estudio urolégico adicional si el riesgo lo requiere.

e Urolégico: codgulos y eritrocitos de morfologia conservada favorecen origen no glomerular. Célculos,
infeccion, préstata, tumores y trauma son posibilidades. Hematuria inicial o terminal puede orientar
localizacidn, pero no reemplaza estudio.

e Evaluacion basal: orina, urocultivo si procede, creatinina y hemograma segin magnitud; preguntar
tabaquismo cuantificado, exposiciones, cancer previo, radiacién y antecedentes familiares.
Anticoagulacién no explica por si sola la causa ni cambia la necesidad de evaluar riesgo.

Microhematuria: complemento AUA/SUFU seguin riesgo

Grupo Evaluacion orientativa

Bajo o despreciable Repetir orina dentro de seis meses, sin cistoscopia/imagen inmediatas
rutinarias.
Intermedio Cistoscopia y ecografia renal; alternativas con biomarcadores solo tras

decisién informada en casos apropiados.

Alto Cistoscopia e imagen axial de via superior, habitualmente uro-TC si es posible.

Microhematuria: intensidad de estudio proporcional

Bajo Intermedio

Nueva muestra dentro de seis Cistoscopia y ecografia renal.
meses.

Alto

Cistoscopia e imagen axial de via superior.

La hematuria visible inexplicada tiene su propia evaluacion; no aplicar este cuadro
para omitirla.
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Hematuria visible y retencién por coagulos

e Visible inexplicada: evaluacion urolégica pronta de vejiga y via superior, incluso si se detuvo. No
asignarla a hemorroides, ejercicio, litiasis conocida o anticoagulantes sin verificar origen y necesidad de
estudio.

e Retencion: sonda de calibre adecuado y evacuacion manual de codgulos por personal entrenado;
irrigacién continua con sistema de tres vias cuando corresponde. Si no se logra drenaje, solicitar
evacuacion endoscépica y hemostasia. No irrigar a presién contra una obstruccidn sin salida.

e Seguridad: sospecha de lesién uretral tras trauma cambia el abordaje y contraindica instrumentacién
ciega. Reanimacidn, transfusion y reversién de anticoagulacién se individualizan por gravedad; retirar
permanentemente un antitrombadtico no es tratamiento del origen.

Cerrar el estudio con un plan

 Estratificacion: intensidad/persistencia, edad, sexo, tabaco y otros riesgos se combinan; no basta una
edad aislada. La actualizacién AUA evita clasificar mujeres como alto riesgo Unicamente por edad. Sus
categorias de microhematuria no deben usarse para minimizar una hemorragia visible.

» Después de evaluacién negativa: acordar necesidad de nueva orina y controles segun riesgo. Nueva
hematuria visible, aumento claro de microhematuria o sintomas nuevos obligan a reconsiderar estudio;
citologia y marcadores urinarios no sustituyen universalmente cistoscopia.

CLAVES EUNACOM
La hematuria indolora visible merece estudio aunque desaparezca.

Retencién por codgulos es una urgencia; anticoagulaciéon no excluye tumor.

Referencias: 67, 68, 69. Bibliografia al final.

Céancer de prostata

Pesquisa informada y sintomas

e Conversacion: explicar reduccién posible de mortalidad, falsos positivos, sobrediagndstico y efectos
del tratamiento. La pesquisa no se decide solo por cumplir una edad; considerar riesgo, salud,
expectativa de vida y preferencias. Los sintomas requieren diagndstico aunque no corresponda
tamizaje.

» Complemento EAU: ofrecer evaluacién informada desde 50 afios; desde 45 con antecedente familiar o
ascendencia africana, y desde 40 en portadores BRCA2. Otros sindromes, incluido Lynch, requieren
consejo individual. Sintomas obstructivos aislados no equivalen a riesgo hereditario.

e Clinica: cancer localizado puede ser asintomatico. Obstruccion, hematuria, dolor éseo o pérdida de
peso ameritan estudio; dolor vertebral con déficit neuroldgico o trastorno esfinteriano hace sospechar
compresion medular urgente. Expectativa <15 afios reduce el beneficio de deteccidn precoz en
asintomaticos.
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Decidir si pesquisar

Persona Riesgo

Expectativa, salud y Edad, antecedentes y genética.
preferencias.

Balance
Beneficio posible frente a sobrediagndstico y dafos.

PSA elevado: confirmar riesgo, no decretar biopsia

* PSA o APE: es especifico de tejido prostatico, no de cancer. Hiperplasia, infeccidn, retenciény
procedimientos pueden elevarlo. Repetir una elevacién moderada inesperada en condiciones
comparables, una vez resueltos factores transitorios; no dar antibiéticos solo para reducir PSA sin
infeccion.

e Evaluacion integrada: tendencia, densidad de PSA, tacto rectal, antecedentes y calculadoras
validadas. Un tacto sospechoso importa aunque PSA sea bajo. Ni PSA >4, >10, velocidad >0,75 anual ni
cortes por edad constituyen mandatos aislados universales de biopsia.

¢ RM antes de biopsia: MINSAL la sugiere en sospecha de céncer. PI-RADS y riesgo clinico orientan
muestreo dirigido y complementario. Una RM negativa puede permitir control en bajo riesgo, pero no
descarta céncer significativo cuando persiste alta sospecha; definir seguimiento.
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Sospecha prostatica: reducir incertidumbre

PSA y examen

Confirmar contexto y factores transitorios.

|

Estimar riesgo
Tendencia, densidad, antecedentes y tacto.

|

|

Biopsia seleccionada

RM prostatica
e Localizar lesiones y revisar riesgo residual.

Dirigida y complementaria segun hallazgos.

Confirmacion y estadificacion

 Histologia: biopsia confirma y entrega Gleason/grupo ISUP; 3+4 y 4+3 tienen distinto prondstico. EAU
favorece via transperineal por menor riesgo infeccioso; la via, preparacién y profilaxis se adaptan al
protocolo. La ecografia transrectal no obliga a puncién transrectal.

e Extension: PSA, grado y TNM determinan grupo de riesgo; RM evalla extensidon local. PET-PSMA
mejora etapificacién en grupos seleccionados y MINSAL lo sugiere para recidiva bioquimica; no es
prueba universal antes de confirmar toda sospecha.

* Hueso: metastasis prostaticas suelen ser osteoblasticas. Cintigrafia, TC, RM o PET se eligen por riesgo y
sintomas; una radiografia normal no excluye metéstasis. El diagndstico de recaida integra tratamiento
previo y trayectoria del PSA.
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Localizado: intencién y carga terapéutica

Escenario Opciones y objetivo

Bajo riesgo con buena expectativa  Vigilancia activa estructurada, conservando posibilidad de tratamiento
curativo si progresa.

Riesgo intermedio/alto y aptitud Prostatectomia radical o radioterapia, con braquiterapia y deprivacion
hormonal segun seleccion y riesgo.

Fragilidad o expectativa limitada Observacién expectante orientada a sintomas; diferente de vigilancia activa
con biopsias programadas.

Edad =70 afos Valorar salud y fragilidad; no excluir tratamiento curativo ni asignar
observacion automaticamente.

Tres objetivos en enfermedad localizada

Vigilancia activa Tratamiento curativo
Control estructurado con Cirugia o radioterapia segun
intencion curativa diferida. riesgo y aptitud.

Observacion expectante
Priorizar sintomas cuando beneficio curativo es improbable.

Enfermedad avanzada y vida después del tratamiento

» Deprivacion androgénica: agonistas o antagonistas de GnRH, o castracion quirirgica, forman una base
terapéutica. Flutamida es un antiandrégeno, no antagonista de GnRH; el tratamiento moderno suele
intensificar bloqueo con agentes dirigidos al receptor/via androgénica y quimioterapia seleccionada.

e MINSAL actualizado: en debut metastasico de alto volumen sensible a castracién sugiere triplete con
bloqueo, docetaxel y antiandrégeno de nueva generacién. En resistencia a castracién y alteraciones de
recombinacién homdéloga, inhibidores PARP pueden ser pertinentes tras tratamientos previos. No basta
indicar hormonoterapia Unica a todos.

e Calidad de vida: discutir continencia, funcién sexual, salud dsea y riesgo metabdlico/cardiovascular.
Entrenamiento del piso pélvico y rehabilitacion pueden ayudar alrededor de prostatectomia. Vigilancia
activa exige PSA, examen, RM y biopsias segun protocolo; ascenso aislado no significa
automaticamente progresién histoldgica.
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Tratamiento avanzado: integrar cuatro ejes

Hormonas Biologia

Deprivacion e intensificacion Histologia y alteraciones
seleccionada. moleculares.

Extension Persona

Volumen, sitios metastasicos y Funcion, toxicidad, hueso y
sintomas. calidad de vida.

CLAVES EUNACOM
PSA elevado conduce a evaluacion de riesgo; RM y biopsia se seleccionan de forma integrada.

La edad cronoldgica no reemplaza riesgo tumoral, salud ni expectativa de vida.

Referencias: 70, 71, 72. Bibliografia al final.

i

Cancer de vejiga y urotelio

La hematuria puede ser la tnica senal

* Sospecha: hematuria visible indolora, especialmente en persona fumadora o mayor; también
microhematuria o sintomas irritativos persistentes, a veces por carcinoma in situ. No esperar dolor, masa
o retencién para estudiar.

» Riesgos: tabaco, exposiciones laborales a aminas arométicas, ciertos tratamientos previos e inflamacion
crénica segun contexto. Tumores de vejiga, uréter y pelvis renal comparten origen urotelial, pero
localizacién y grado cambian estrategia.

e Anamnesis: registrar recurrencia, coagulos, sintomas de infeccién, funcién renal y anticoagulantes.
Estos ultimos pueden hacer visible el sangrado de una lesidn; no justifican omitir el estudio oncolégico.

Confirmar localizacién, grado e invasion

e Vejiga: cistoscopia y reseccién transuretral del tumor -RTU- con anatomia patoldgica; obtener musculo
detrusor cuando corresponde para etapificar. Una reseccién incompleta, T1 o ausencia de musculo en
escenarios relevantes puede exigir segunda RTU.

e Citologia: Util para cancer de alto grado/CIS, menos sensible para bajo grado; negativa no excluye
tumor. Ecografia puede identificar masas, pero no reemplaza cistoscopia ante indicacion de estudio.

 Via superior: uro-TC caracteriza pelvis y uréter, asociada a evaluacidn vesical y citologia. Ureteroscopia
y biopsia se seleccionan si aclaran diagndstico o cambian riesgo/tratamiento. No existe una separacion
rigida de TC solo para pelvis y ureteroscopia para todo uréter.
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De hematuria a diagndéstico urotelial

Localizar

Cistoscopia y estudio de via superior segun contexto.

l
v

Obtener tejido
RTU o biopsia dirigida seleccionada.

|

|

Elegir tratamiento

Clasificar
e Grado, profundidad, CIS y extension.

Riesgo tumoral y reserva funcional.

Vejiga: profundidad y riesgo cambian tratamiento
Ta/T1/CIS sin invasién muscular RTU y estratificacion de recurrencia/progresién; no todos reciben BCG.

Bajo/intermedio riesgo Quimioterapia intravesical inmediata en elegibles; tratamiento posterior
segun riesgo.

Alto riesgo no muscular BCG con mantenimiento; MINSAL sugiere dosis completa y tres afios. Riesgo
muy alto o fracaso relevante: valorar cistectomia.

Musculo invasor localizado Cistectomia radical con tratamiento perioperatorio, o preservacion trimodal
en seleccion experta.
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Vejiga: tratamiento segln riesgo

Bajo riesgo Alto riesgo no muscular
RTU e instilacion Unica en BCG con mantenimiento o
elegibles. cirugia seleccionada.
Muasculo invasor Diseminado

Cistectomia o estrategia trimodal Tratamiento sistémico y control
apropiada. de sintomas.

Tratamiento musculo invasor y sistémico

¢ Antes de cirugia: MINSAL sugiere quimioterapia neoadyuvante si es elegible para cisplatino. Funcion
renal, audicion, neuropatia y estado funcional influyen; no sustituir automaticamente cisplatino por
carboplatino como neoadyuvancia equivalente.

¢ Preservacién trimodal: RTU méaxima méas quimiorradioterapia concurrente y vigilancia estrecha;
apropiada en determinados tumores y pacientes. La invasion de detrusor no obliga a una Unica
operacion universal, aunque cistectomia sigue siendo una opcién central.

e Diseminado: combinaciones sistémicas, inmunoterapia, conjugados anticuerpo-farmaco y terapias
moleculares segin escenario. Seleccion depende de elegibilidad y tratamientos previos; control de
dolor, hematuria y obstruccién se integra desde el inicio.

Via superior y seguimiento

e Bajo riesgo: manejo que preserve rifién, como ablaciéon endoscdpica o reseccidn ureteral
seleccionada, exige reseccién completa y vigilancia rigurosa. Puede requerir ureteroscopia de revisién
temprana; no implica curacién sin controles.

» Alto riesgo: nefroureterectomia radical con resecciéon del manguito vesical y valoracion
ganglionar/perioperatoria segun caso. Rifidn Unico, ERC y otras necesidades de preservacion exigen
discusién especializada; no indicar nefroureterectomia automatica para toda lesion.

e Vigilancia: cistoscopias, citologia e imadgenes seguln riesgo, porque recurrencia puede aparecer en otro
punto del urotelio. BCG intravesical se evita con infeccién urinaria sintomatica, hematuria visible o
cateterizacion traumatica; fiebre persistente después de instilacién requiere evaluacién urgente.
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Via superior: preservar cuando sea seguro

Bajo riesgo Alto riesgo

Ablacién o reseccion Nefroureterectomia con
conservadora y controles manguito vesical segun aptitud.
estrictos.

Necesidad funcional
Rifion Unico o ERC requieren decision especializada.

CLAVES EUNACOM
RTU establece grado y profundidad; BCG se indica segun riesgo.

Tumor de via superior de bajo riesgo puede recibir preservacién renal.

Tumor testicular

Sospechar una masa intratesticular

* Presentacion: nédulo duro, aumento de volumen o pesadez, frecuentemente indoloros. Un golpe
puede motivar el descubrimiento, pero no demuestra que el trauma haya causado el tumor. Dolor,
ginecomastia o sintomas metastasicos también pueden aparecer.

e Evaluacion: examen de ambos testiculos, abdomen y ganglios; ecografia bilateral para localizar la
lesion y reconocer componentes sélidos. Una masa intratesticular sélida exige derivaciéon urolégica
pronta. La apariencia quistica aislada no autoriza observar cualquier lesién compleja.

e Antes del tratamiento: medir AFP, beta-hCG y LDH; conversar sobre fertilidad, criopreservacién de
semen y protesis. La orquiectomia radical inguinal con control alto del corddn aporta diagndstico y
tratamiento inicial; evitar biopsia transescrotal. Preservacién testicular solo en seleccién experta.
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Masa testicular: obtener diagndstico seguro

Sospecha

Examen y ecografia bilateral.

Antes de tratar
AFP, beta-hCG, LDH y preservacion de fertilidad.

|

|

Abordaje inguinal
e Orguiectomia habitual; preservacion en casos seleccionados.
e Integrar

Histologia, imagenes y marcadores posteriores.

Histologia y marcadores que si modifican decisiones

Elemento Interpretacion clinica

Seminoma puro Puede elevar beta-hCG; una AFP claramente elevada obliga a buscar
componente no seminomatoso u otra causa.

No seminoma Incluye carcinoma embrionario, tumor del saco vitelino, teratoma,
coriocarcinoma y mezclas; un componente no seminomatoso cambia la ruta

terapéutica.

AFP / beta-hCG / LDH Apoyan diagndstico, categoria S, prondstico, respuesta y vigilancia; valores
normales no excluyen cancer.

Después de orquiectomia Repetir y comparar con descenso esperado: AFP semivida 5-7 dias; hCG 1-3
dias. Persistencia requiere evaluar enfermedad residual.
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Tres marcadores, funciones complementarias

AFP Beta-hCG

Sugiere componente no Puede elevarse en seminomay
seminomatoso; revisar otras no seminoma.

causas.

LDH Cinética

Inespecifica; aporta informacion Persistencia o ascenso cambia
de carga y prondstico. evaluaciéon y conducta.

Etapificacion antes de elegir adyuvancia

e Extension: TC de térax, abdomen y pelvis. La RM puede sustituir la TC abdominal/pélvica en
situaciones seleccionadas, especialmente ante contraindicacién del contraste yodado; no reemplaza
rutinariamente la TC toréacica, por menor sensibilidad para nédulos pulmonares. El retroperitoneo es un
sitio ganglionar importante. Sintomas neuroldgicos, alto riesgo o enfermedad pulmonar extensa
pueden justificar imagen cerebral.

¢ Integracion: TNM, marcadores posteriores a cirugia e histologia distinguen enfermedad localizada'y
metastasica. IGCCCG estratifica enfermedad diseminada y orienta quimioterapia; no basta clasificar por
seminoma/no seminoma. PET no es examen rutinario de etapificacion inicial.

Tratamiento por escenario y riesgo

e Seminoma I: MINSAL favorece vigilancia activa tras cirugia cuando se puede cumplir seguimiento. Si se
elige adyuvancia, quimioterapia con carboplatino es una opcién; radioterapia no es rutinaria. En II1A/IIB
la guia chilena sugiere radioterapia condicionalmente; EAU contempla alternativas segin volumen y
experiencia.

¢ No seminoma I: vigilancia o quimioterapia adyuvante, considerando invasién linfovascular,
preferencias y seguimiento. La linfadenectomia retroperitoneal tiene indicaciones seleccionadas; no se
realiza automéaticamente a todo teratoma.

e Diseminado: quimioterapia basada en cisplatino, frecuentemente BEP -bleomicina, etopdsido y
cisplatino- seguin riesgo y tolerancia. Coriocarcinoma puede producir hCG muy alta y diseminar
precozmente, pero no estd metastasico por definicion. Masa residual no seminomatosa puede contener
teratoma resistente a quimioterapia y requerir reseccion.
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Tumor germinal: tratar segun escenario

Seminoma | No seminoma |

Vigilancia preferente con Vigilancia o adyuvancia segun

seguimiento fiable. riesgo.

Diseminado Residual

Quimioterapia basada en Evaluar histologia probable,

cisplatino. marcadores e indicacion de
reseccion.

Masas residuales y supervivencia

e Seminoma residual: MINSAL sugiere PET-CT si mide >3 cm después de quimioterapia y tiene
marcadores negativos. EAU recomienda esperar al menos dos meses desde finalizar quimioterapia para
reducir falsos positivos; un PET positivo aislado no impone cirugia inmediata.

e Seguimiento: marcadores e imagenes segun histologia, etapa y tratamiento; vigilar recaida y toxicidad
renal, auditiva, pulmonar, cardiovascular y gonadal. Un marcador discretamente anormal debe
correlacionarse y repetirse, sin ignorar una tendencia ascendente. Ofrecer apoyo sexual, reproductivo y
psicoldgico.

Seguimiento que conserva salud

Recaida Fertilidad

Sintomas, marcadores e Espermatogénesis, funcién

imagenes programadas. hormonal y decisiones
reproductivas.

Toxicidad

Vigilar rifidn, audicion, pulmén y riesgo cardiovascular.

CLAVES EUNACOM
AFP elevada es incompatible con atribuir el cuadro a seminoma puro sin reevaluacién.

Marcadores, etapa y adherencia al seguimiento cambian la conducta.

Referencias: 79, 80, 81, 82. Bibliografia al final.
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Tumor renal

Del hallazgo incidental a la sospecha

e Clinica: muchos tumores renales se descubren en ecografia o TC sin sintomas. La triada clasica es
hematuria, dolor en flanco y masa, infrecuente y generalmente tardia; la fiebre es una manifestacion
sistémica, no reemplaza el dolor en esa triada.

» Manifestaciones asociadas: anemia o eritrocitosis, hipercalcemia, fiebre, trombosis y disfunciéon
hepética no metastasica -sindrome de Stauffer-. Varicocele que no disminuye o edema de piernas
pueden sugerir compromiso venoso. Estos hallazgos orientan, pero no confirman cancer.

» Diagnéstico diferencial: carcinoma de células renales, oncocitoma, angiomiolipoma, lesién quistica y
tumor de pelvis renal. En un nifio con masa renal considerar nefroblastoma/Wilms y derivar a oncologia
pediatrica; no aplicar automéaticamente el algoritmo quirdrgico del adulto.

Caracterizar y etapificar preservando funcién

» Imagenes: TC renal multifdsica con fases sin y con contraste define realce, vasos, extensidn local y rifidn
contralateral. RM complementa masa indeterminada o trombo venoso y es alternativa seguin
contraindicaciones. Ver una masa en TC no demuestra por si solo carcinoma.

e Evaluacion basal: creatinina, filtrado estimado, hemograma, calcio, perfil hepético y orina; estudiar
térax segun riesgo. Imagen dsea o cerebral responde a sintomas o sospecha, no es automatica en todo
tumor pequefio. Valorar funcién renal diferencial si cambia la planificacion.

» Biopsia percutanea: util cuando puede cambiar vigilancia o tratamiento; se requiere antes de ablacion
y tratamiento sistémico sin histologia previa. No es obligatoria antes de toda cirugia de masa
sospechosa. Un resultado no diagndstico no equivale a benignidad; puede requerir repeticién.

Masa renal: preguntas antes de tratar

Imagen Funcién

¢, Solida o quistica? ¢ Realza? Filtrado, rifidn contralateral y
¢Invade vasos? reserva renal.

Tejido Extensiéon

Biopsia si modifica una decision. Localizada o diseminada segun

estudio dirigido.
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Extensiéon anatémica y significado

Categoria Orientacion

T1a/T1b Tumor limitado al rifidén <4 cm / >4-7 cm.

T2 Limitado al rifdn, >7 cm; evaluar complejidad y reserva funcional.

T3 Invasion venosa o de tejidos perirrenales definidos, sin superar fascia de
Gerota.

T4 Extensidn mas allad de Gerota, incluida invasion directa de suprarrenal
ipsilateral.

Tratamiento local individualizado

» Nefrectomia parcial: opcién preferente para T1 si es técnicamente segura; preserva nefronas. En rifdn
Unico, enfermedad bilateral o ERC puede considerarse incluso en lesiones mayores. No usar un rango
ambiguo de 7-10 cm como frontera universal.

* Nefrectomia radical: cuando parcial no permite reseccién segura o por enfermedad extensa,
valorando comorbilidad y funcién. Trombo venoso exige equipo experto y eventual trombectomia; no
significa siempre irresecabilidad. No extirpar suprarrenal ni ganglios sistematicamente sin indicacion.

e Vigilancia o ablacion: alternativas para masas pequefias y pacientes seleccionados, especialmente con
fragilidad o comorbilidad. Vigilar implica imégenes y criterios de intervencion, no ignorar la lesién; ni <1
cm obliga a observar ni >1 cm obliga a operar.

e Marco chileno: MINSAL sugiere parcial en tumores menores de 4 cm por sobre terapias focales o
vigilancia; si no es candidato a parcial, favorece vigilancia sobre terapia focal. Son recomendaciones
condicionales; el complemento EAU amplia la decisién por riesgo y aptitud. Preferir equipos de
experiencia.

Opciones locales segun tumor y persona

Parcial Radical

Preservar nefronas si reseccion Cuando conservacion no es
segura. apropiada.

Ablacion Vigilancia

Casos seleccionados con Riesgo y comorbilidad permiten
histologia previa. observar con controles.
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Enfermedad avanzada y seguimiento

e Tratamiento sistémico: inmunoterapia y farmacos dirigidos, especialmente contra vias angiogénicas,
se seleccionan por subtipo y riesgo. La quimioterapia citotéxica habitual tiene utilidad limitada en
carcinoma renal convencional, pero existen excepciones histolégicas.

e Radioterapia: puede aliviar dolor por metéstasis y controlar lesiones seleccionadas con técnicas
estereotéxicas; no corresponde afirmar que nunca sirve. La nefrectomia citorreductora no es universal
en enfermedad metastasica.

e Después: controles oncoldgicos y renales segun riesgo, presién arterial y salud cardiovascular. Tumor
bilateral, multifocal, precoz o antecedentes familiares justifican valoracién genética; no atribuir todas las
masas del paciente a una misma histologia.

Enfermedad avanzada: combinar objetivos

Tumor Sintomas
Terapia sistémica segun subtipo Radioterapia u otras medidas de
y riesgo. control local.

Rifidn y persona
Funcion renal, toxicidad y calidad de vida.

CLAVES EUNACOM
Masa renal con realce exige caracterizacién; no toda masa es carcinoma.

Preservar nefronas cuando sea seguro y seleccionar biopsia por su utilidad.

Tumor suprarrenal

Dos preguntas ante una masa suprarrenal

¢ Incidentaloma: lesién descubierta durante imagen indicada por otra razén. La evaluacién debe
responder si produce hormonasy si tiene rasgos malignos. Un adenoma pequefio puede ser
funcionante; una masa grande no es automéaticamente carcinoma.

» Contexto: revisar cancer conocido, imagenes antiguas, farmacos y sintomas. Considerar adenoma,
feocromocitoma, carcinoma cortical, metéstasis, mielolipoma, quiste o hemorragia. Hipertension
episédica, palpitaciones, sudoracién, debilidad, equimosis o virilizacion orientan estudios.
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e Bilateralidad: no elimina evaluacion hormonal; puede corresponder a adenomas, hiperplasia,
metéstasis o enfermedad infiltrativa. Si hay hemorragia bilateral o infiltracidn, buscar insuficiencia
suprarrenal, especialmente con hipotensidn y trastornos electroliticos.

Masa suprarrenal: dos ejes que se cruzan

Funcién Imagen

Cortisol, catecolaminas y Homogeneidad, densidad sin
aldosterona segun contexto. contraste, invasion y evolucion.
Persona

Comorbilidades, cancer previo y preferencias.

Imagen y riesgo de malignidad

» TC sin contraste: ESE considera benigno un nédulo homogéneo con <10 unidades Hounsfield; no
requiere nuevas imagenes especificas por tamario aislado. Esta conclusién exige caracterizacidn fiable,
no extrapolar una cifra de una TC contrastada.

* Indeterminado: heterogeneidad, densidad alta, invasion o crecimiento justifican valoracion
multidisciplinaria. Lesion =4 cm con heterogeneidad o >20 UH suele orientar a cirugia tras estudio;
otras combinaciones requieren imagen adicional o vigilancia individualizada.

e Seguimiento selectivo: si se decide observar una masa indeterminada, repetir TC/RM generalmente a
6-12 meses; crecimiento >20% y al menos 5 mm preocupa. No repetir indefinidamente imagenes 'y
hormonas de un adenoma inequivocamente benigno y no funcionante sin cambios clinicos.

La imagen orienta el siguiente paso

Benigna tipica Indeterminada
Homogénea y < 10 UH sin Caracterizacion adicional o
contraste: sin nueva imagen control seleccionado.
especifica.

Sospechosa

Comité experto, estudio hormonal y plan quirargico.
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Buscar secrecion hormonal de forma dirigida

Prueba Cuando y como interpretarla

Dexametasona nocturna 1 mg Cortisol posterior 1,8 microgramos/dL excluye autonomia. Si es mayor sin
Cushing manifiesto, evaluar secrecién auténoma leve: revisar interferencias,
repetir la prueba y confirmar independencia de ACTH.

Metanefrinas plasmaticas libres o Buscar feocromocitoma si imagen no es tipica de adenoma benigno o hay

urinarias fraccionadas sospecha clinica. Condiciones de toma y fdrmacos pueden causar falsos
positivos.

Aldosterona/renina En hipertensién o hipopotasemia inexplicada; corregir potasio y revisar

interferencias farmacoldgicas antes de interpretar.

Esteroides sexuales/precursores Si virilizacién, feminizacién o imagen hacen sospechar carcinoma cortical.

Feocromocitoma: seguridad antes de intervenir

» Confirmacioén: elevacién bioquimica apropiada mas localizacion por TC/RM; solicitar valoracién
endocrinoldgica y genética segln escenario. Las metéstasis, no la apariencia microscépica aislada,
definen comportamiento metastasico.

* Preparacion: bloqueo alfa preoperatorio y expansion de volumen individualizada; afiadir betabloqueo
Unicamente después de establecer bloqueo alfa si persiste taquicardia. Betabloqueo aislado puede
precipitar crisis hipertensiva. Cirugia debe planificarse con anestesia y equipo experimentado.

» Biopsia: no es examen inicial rutinario; excluir feocromocitoma antes de cualquier puncién. Se
considera en situaciones seleccionadas, como posible metastasis, si el resultado cambia manejo y la
lesion no es hormonalmente activa.

Feocromocitoma: preparar antes de operar

Confirmar
Q Bioquimica y localizacion; evitar puncion.

|
v
Bloqueo alfa
Control de presién y volumen individualizado.

|

Si taquicardia

Betabloqueo solo después de alfa.
|
v

Cirugia experta

Anestesia preparada y seguimiento hormonal.
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Cirugia y seguimiento endocrino-oncolégico

¢ Adenoma funcionante: tratar exceso hormonal y valorar adrenalectomia; secrecién auténoma leve de
cortisol requiere ponderar hipertension, diabetes, fragilidad dsea y riesgo operatorio. Un test alterado
aislado no impone operar.

e Carcinoma cortical: reseccion completa sin rotura cuando es factible, estadificacién y comité experto;
enfermedad de mayor riesgo puede requerir mitotano y tratamiento sistémico. Masa infiltrante no debe
enuclearse como adenoma benigno.

e Después: vigilar insuficiencia suprarrenal tras extirpar una lesién productora de cortisol y administrar
glucocorticoides cuando corresponda. La evaluacion de recurrencia depende del diagndstico; no todos
los incidentalomas necesitan el mismo programa de vigilancia.

CLAVES EUNACOM

Toda masa suprarrenal se evalta por funcién hormonal y riesgo radiolégico.

Excluir feocromocitoma antes de biopsiar; alfa antes que beta.

Referencias: 88, 89, 20, 21. Bibliografia al final.

20, 2L I8 Lo

Lesiones quisticas del rindn
Distinguir quiste simple y masa quistica

e Simple: cavidad de contenido liquido, pared finay regular, sin septos ni nédulos; en ecografia suele ser
anecoica con refuerzo posterior. Habitualmente incidental y asintomatica. Un quiste grande puede
seguir siendo benigno; tamafio no sustituye morfologia.

* Complejo: septos, engrosamiento, irregularidad o componente sélido requieren caracterizacién,
preferentemente con TC/RM de protocolo renal. Sangrado e infeccion pueden simular complejidad;
correlacionar dolor, fiebre, sedimento y evolucién.

e Alcance: Bosniak se aplica a masas quisticas renales caracterizadas, no a cualquier lesién sélida con
necrosis ni automaticamente a sindromes hereditarios. El informe debe indicar la versién utilizada; no
mezclar categorias antiguas con criterios de 2019.

Quiste renal: imagen segun complejidad

Simple tipico Dudoso o complejo
Sin TC/RM adicional si es TC/RM de protocolo renal para
inequivoco y asintomatico. realce, septos y nodulos.

Tras caracterizacion
Bosniak 2019 y conducta segun categoria y contexto.
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Bosniak 2019: rasgo dominante

Clase Morfologia esencial Conducta orientativa

I Liquido simple, pared lisa fina <2 Benigno; sin control rutinario si
mm, sin septos. asintomatico.

I Pocos septos finos, 1-3; algunas Benigno; sin control oncoldgico
lesiones homogéneas hiperdensas rutinario.

sin realce. Puede haber calcificacién.

IF Muchos septos finos que realzan, =4,  Seguimiento por imagenes.
o pared/septo liso minimamente
engrosado de 3 mm que realza.

II Pared o septos que realzan y son Valorar cirugia o vigilancia
gruesos =4 mm o irregulares. seleccionada.

\Y Noédulo que realza dentro de una Alta sospecha; tratamiento o
masa quistica. vigilancia excepcionalmente

seleccionada.

Bosniak: tres decisiones distintas

Nl IIF

Benignos bien caracterizados: Control por imagenes para
sin seguimiento rutinario. detectar cambio morfologico.
'y IV

Valoracion especializada de intervencion o vigilancia seleccionada.

Evitar errores al interpretar la imagen

e Realce: importa identificar tejido vascularizado, ademas del grosor y nimero de septos. Calcificacion
por si sola no eleva necesariamente la categoria; si oculta el realce, RM puede resolver la duda. El
antiguo corte de 3 cm para quiste hiperdenso no debe aplicarse aisladamente.

e Categoria mayor: clasificar por el hallazgo més sospechoso, no promediar rasgos benignos y malignos.
IIF significa seguimiento, no carcinoma confirmado; Ill tampoco equivale a malignidad segura. Riesgos
publicados varian por seleccién de pacientes operados.

e Biopsia: una cavidad sin componente sélido ofrece bajo rendimiento. Considerarla si existe blanco
sélido y el resultado cambiara la conducta, especialmente antes de ablacién; aspirar liquido negativo
para malignidad no resuelve por si solo una imagen sospechosa.

apruebaeunacom.cl 85



MAPRUEBAEUNACOM.cl Urologia - Guia Esencial de Estudio EUNACOM

Elegir vigilancia o intervencién

* I/ll: no necesitan vigilancia radiolégica oncoldgica rutinaria cuando estan bien caracterizados. Si dolor,
obstruccién, infecciéon o hematuria, confirmar relacién causal antes de intervenir; pueden usarse
escleroterapia o decorticacion segun situacién, no nefrectomia por tamafio solamente.

e lIF: como complemento CUA, control a 6-12 meses el primer afio y luego anual si permanece estable,
habitualmente hasta cinco afios. Aparicion de nédulo o progresién morfolégica pesa més que un
aumento minimo de didmetro.

e II/IV: decision compartida por tamafio, componente sélido, funcién renal, edad y comorbilidad. CUA
permite vigilancia preferente en lesiones <2 cm seleccionadas, vigilancia o cirugia entre 2-4 cm'y
favorece cirugia >4 cm; son recomendaciones condicionales, no una regla universal chilena. Parcial si es
factible.

Intervenir depende de mas que centimetros

Sintomas Morfologia

Confirmar dolor, infeccion u Noédulo, realce y progresion de
obstruccion atribuibles. complejidad.

Reserva

Funcion renal, comorbilidad y preferencias.

Maultiples quistes no siempre son poliquistosis hereditaria

» Adquiridos: la ERC, especialmente con didlisis prolongada, puede acompaniarse de enfermedad
quistica adquirida y aumentar riesgo de tumor renal. Hematuria nueva necesita evaluacion y no debe
atribuirse sin mas al quiste.

» Herencia: rinones aumentados con numerosos quistes bilaterales, historia familiar o manifestaciones
extrarrenales orientan a poliquistosis. Pocos quistes simples relacionados con edad no prueban
enfermedad genética. Registrar lateralidad, funcidn y antecedentes familiares antes de etiquetar al
paciente.

CLAVES EUNACOM

Bosniak clasifica por morfologia y realce; el tamafio aislado no define malignidad.

I/l sin sintomas no requieren control rutinario; IIF si requiere seguimiento.

Referencias: 92, 23, 84, 24. Bibliografia al final.
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Enfermedad renal poliquistica

La edad no define por si sola la herencia

¢ Autosémica dominante: suele manifestarse en adultos, pero puede detectarse en nifios. PKD1y PKD2
son genes principales, con otras causas menos frecuentes. Cada descendiente de una persona afectada
tiene riesgo del 50%; puede no existir historia conocida por variantes nuevas o familias pequenias.

e Autosdmica recesiva: habitualmente relacionada con PKHD1 y presentacion pediatrica. Padres
portadores tienen riesgo del 25% por embarazo; incluye compromiso renal y fibrosis hepética
congénita. No toda enfermedad quistica infantil es esta entidad.

» Diferenciales: displasia multiquistica, ciliopatias, quistes simples y enfermedad quistica adquirida por
ERC. Investigar antecedentes, tamafio renal, distribucion de quistes y manifestaciones extrarrenales
antes de llamar poliquistosis a cualquier imagen bilateral.

Dos herencias, presentaciones superpuestas

Dominante Recesiva
Frecuente en adultos; también Habitualmente pediatrica; rifion y
puede aparecer en nifos. fibrosis hepatica.

Otros quistes
Distinguir displasia, ciliopatias y enfermedad adquirida.

Reconocer manifestaciones y confirmar diagnéstico

e Dominante: hipertension, dolor en flanco, hematuria, infeccién, calculos y deterioro progresivo de
filtrado; rinones pueden estar aumentados bilateralmente. Quistes hepaticos son frecuentes. No todos
llegan a falla renal a la misma edad ni todo dolor procede de crecimiento quistico.

» Pediatrica recesiva: rifiones grandes y ecogénicos, hipertensiéon y ERC; oligohidramnios grave puede
asociarse a hipoplasia pulmonar neonatal. Fibrosis hepética y alteraciones biliares pueden causar
hipertension portal y colangitis, aun con diferente gravedad renal.

» Confirmacioén: ecografia con criterios ajustados a edad y contexto familiar; RM/TC o genética cuando la
imagen es dudosa, no hay historia familiar o se estudia un posible donante. Una ecografia negativa en
una persona joven no siempre excluye enfermedad hereditaria. Consejeria antes de estudiar familiares.
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Control renal y complicaciones

e Base: tratar hipertension, vigilar filtrado y albuminuria, reducir sodio, evitar tabaco y revisar
nefrotéxicos. [IECA o ARA-II suelen ser primera linea de hipertension; no combinarlos. Ajustar
hidratacion a funcién, pérdidas y riesgo de sobrecarga.

» Dolor o fiebre: distinguir hemorragia de quiste, infeccion quistica, pielonefritis y litiasis. Obtener
cultivos e imagen segun gravedad; infeccion quistica puede exigir antibiéticos con penetracidn
adecuada y tratamiento prolongado guiado por especialista, a veces drenaje.

e Hematuria: puede ser por rotura quistica, pero persistencia, recurrencia atipica o sefiales de alarma
requieren excluir calculo o neoplasia. El tratamiento del dolor protege funcién renal; evitar uso crénico
indiscriminado de AINEs.

Riesgo de progresion y opciones

e Tolvaptan: KDIGO recomienda considerarlo en adultos con enfermedad dominante, filtrado =25
mL/min/1,73 m?y riesgo de progresion rapida. La selecciéon integra evolucién y volumen renal ajustado
a edad; no se prescribe solo por encontrar muchos quistes.

e Seguridad: explicar poliuria, sed, prevencion de deshidratacidn y controles hepéticos por
hepatotoxicidad. Suspender/consultar durante enfermedad que impida beber y evitar durante
embarazo o lactancia. Acceso y seguimiento deben resolverse en nefrologia.

» ERC avanzada: preparar reemplazo renal y trasplante segin situacidn; nefrectomia de rifiones nativos
solo por indicaciones especificas, como infeccidn recurrente, sangrado, dolor intratable o espacio
insuficiente. No quitar ambos rifiones por su tamafio sin evaluar consecuencias.

Poliquistosis: anticipar complicaciones

Rifén Progresion

Presion, filtrado, infecciones, Valorar tolvaptan y planificar
calculos y dolor. reemplazo renal si corresponde.
Fuera del rifidn Familia

Higado y aneurismas segun Consejo genético y decisiones
sintomas y riesgo. reproductivas.

Manifestaciones extrarrenales y familia

e Aneurismas intracraneales: informar riesgo. KDIGO recomienda pesquisa si hay hemorragia
subaracnoidea personal o familiares con aneurisma, hemorragia o muerte subita inexplicada, cuando
seria posible tratar. Otros escenarios y preferencias se discuten individualmente; angio-RM sin gadolinio
suele ser la técnica elegida.
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» Alarma: cefalea en trueno exige urgencia, incluso con pesquisa previa negativa. Hipertensién y tabaco
son factores modificables. Enfermedad hepatica sintomética, hernias y alteraciones cardiovasculares
necesitan evaluacién dirigida, sin pedir todos los estudios a toda persona.

» Consejeria: explicar herencia, planificacion reproductiva y evaluacién de familiares; acompaniar
decisiones sobre pruebas genéticas y donacién. En nifios, coordinar nefrologia/hepatologia,
crecimiento, presién y desarrollo; no trasladar automaticamente indicaciones de tolvaptén del adulto.

CLAVES EUNACOM
Nifio/adulto no equivale de manera absoluta a herencia recesiva/dominante.

Tolvaptan exige seleccion por progresién; pesquisa de aneurisma segun riesgo.

O

Referencias: 95, 26, 97, 98, 24. Bibliografia al final.

Traumatismos urolégicos

Priorizar estabilidad, drenaje seguro y preservacién de érganos.

Traumatismo renal y ureteral

Primero estabilidad, después anatomia

» Sospecha: golpe lumbar, desaceleracién, herida penetrante, fracturas asociadas o hematuria. La
hematuria puede faltar en lesién del pediculo o unién pieloureteral.

e Prioridad: evaluacion ABCDE y control de hemorragia; la conducta depende de respuesta a
reanimacion y lesiones asociadas.

e Estable: TC con contraste y fases adecuadas, incluida fase tardia si se sospecha lesién
colectora/ureteral. Ecografia puede orientar, pero no caracteriza toda lesién profunda.

 Inestable que no responde: control urgente del sangrado por equipo de trauma; no enviar
rutinariamente a TC ni presentar laparoscopia como respuesta universal al shock.

Traumarenal: la perfusion manda

Inestable sin respuesta Estable

Reanimacion y control urgente TC contrastada para lesion

del sangrado. vascular, parénquima y sistema
colector.

Lesion definida
Seleccionar vigilancia, embolizacion, drenaje o cirugia.
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Gravedad anatémica renal: lectura basica AAST

Grado Idea orientadora

I-I1 Contusién o hematoma limitado y lesiones superficiales; generalmente
manejo no operatorio si estable.

II Laceracién parenquimatosa mas profunda, sin lesion del sistema colector.

\Y Compromiso colector o lesién vascular relevante; valorar fuga, sangrado y
funcién.
V Rindén destrozado o lesién vascular mayor; la estabilidad continta

determinando urgencia.

Conservar riiién cuando sea posible

e Estable: observacion protocolizada con examen, hemoglobina, funcién renal e imdgenes segin grado
y evolucién; muchos traumas de alto grado pueden manejarse sin cirugia inmediata.

e Sangrado arterial activo seleccionado: embolizacién puede preservar parénquima. Cirugia cuando
hay hemorragia no controlada u otras indicaciones; nefrectomia no es automatica por una etiqueta de
gravedad.

» Extravasacion urinaria: algunas fugas se resuelven; urinoma infectado, sintomas o fuga persistente
pueden necesitar drenaje o endoprétesis.

e Uréter: lesidn iatrogénica o penetrante puede aparecer tardiamente con fiebre, dolor o fuga; TC tardia
y pielografia segin caso. Reparacién o derivacion depende de reconocimiento, sitio y extensién.

Preservar funcion con vigilancia

Observar Embolizar

Solo con estabilidad y controles Sangrado arterial seleccionado.
apropiados.

Drenar Operar

Fuga complicada o urinoma Hemorragia no controlada u otra
cuando corresponde. indicacion quirdrgica.
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Seguimiento

e Vigilar: hematuria persistente, caida de hemoglobina, fiebre, dolor creciente y funcidn renal pueden
revelar sangrado tardio o infeccién.

» Después: controles de presion arterial y funcidn renal segun lesiéon. El objetivo no termina en sobrevivir
al trauma: conservar funcién y prevenir complicaciones también importa.

CLAVES EUNACOM

Hematuria ausente no excluye lesién renal importante.

Estabilidad y sangrado activo pesan mas que una conducta automatica por grado.

Referencias: 9, 29. Bibliografia al final.

Traumatismo de vejiga y uretra

Reconocer la lesiéon antes de instrumentar

e Uretra: sangre en meato, dificultad para orinar, trauma perineal o fractura pélvica despiertan sospecha.
La prostata alta al tacto es un signo poco fiable.

» Evaluacion uretral masculina: uretrografia retrégrada o endoscopia seguin contexto, antes de intentos
ciegos si hay sospecha. En mujer, evaluacion endoscépica y ginecoldgica especializada suele aportar

mas.

e Drenaje: con equipo entrenado puede requerirse sonda guiada o acceso suprapubico; no repetir
sondajes traumaticos ni traducir toda sospecha a una cistostomia improvisada.

* Lesidon confirmada: realineamiento, derivacion y reparacion se individualizan segun localizacién,
completitud, estabilidad y lesiones asociadas; algunas reconstrucciones se difieren.

Traumay sangre en meato
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Sospechar
Lesion uretral ante uretrorragia y mecanismo compatible.

|

v
Evitar dafio adicional
No forzar ni repetir cateterismo a ciegas.

|

Definir acceso
Uretrografia o endoscopia y drenaje por equipo capacitado.

|
v
Planificar reparacion
Segun lesidn y estabilidad, con seguimiento de secuelas.
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Vejiga: sospecha y prueba correcta

e Pistas: hematuria visible con fractura pélvica, dolor hipogéstrico, imposibilidad de orinar, ascitis urinaria
o creatinina elevada por reabsorcién. No exige siempre anuria sin globo.

» Confirmacién: cistografia convencional o por TC con llenado retrégrado activo adecuado, después de
asegurar acceso seguro. En adultos se emplea habitualmente 300-350 mL de contraste diluido segin
protocolo.

* No confundir: dejar que contraste intravenoso llene pasivamente vejiga en una TC no excluye rotura;
uretrografia estudia uretra y cistografia estudia vejiga.

Rotura vesical: dos rutas principales
Patréon Manejo orientador
Intraperitoneal por trauma externo  Reparacién quirdrgica habitual por riesgo de peritonitis y sepsis.

Extraperitoneal no complicada Drenaje con sonda y seguimiento; comprobar cicatrizacién segin protocolo
antes del retiro.

Extraperitoneal complicada Cuello vesical, lesidn rectal/vaginal, fragmentos éseos u otras indicaciones
pueden requerir reparacién.

Tras reparacion o drenaje Vigilar fuga, infeccién, funcién renal y plan de retirada; no confundir manejo
conservador con ausencia de control.

Rotura vesical: el lugar cambia conducta

Intraperitoneal Extraperitoneal simple
Suele requerir reparacion Puede manejarse con drenaje y
quirdrgica. controles.

Extraperitoneal compleja
Valorar cirugia por cuello, fragmentos o lesion asociada.
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Evitar secuelas

e Seguimiento uretral: estenosis, incontinencia y disfuncién eréctil pueden manifestarse después de la
fase aguda.

e Coordinacién: fractura pélvica y lesiones rectales/genitales modifican prioridad y reparacién. La
estabilizacién global precede a una reconstruccién compleja definitiva.

CLAVES EUNACOM
Uretrorragia traumatica: evaluar uretra antes de sondar a ciegas.

La cistografia necesita llenado retrégrado; TC excretora sola no descarta rotura vesical.

Referencias: 9, 29. Bibliografia al final.

Traumatismo testicular y peneano

Trauma escrotal
* Clinica: dolor, edema, equimosis y hematocele; la magnitud externa no define viabilidad testicular.

» Ecografia Doppler: valorar contorno, tinica, parénquima y perfusién. Rotura sospechada o imagen no
concluyente con alta sospecha requieren exploracion; no demorar por repetir imédgenes.

e Tratamiento: contusidn con testiculo integro puede admitir analgesia, soporte y vigilancia; rotura suele
requerir reparacion temprana para salvar tejido. Orquiectomia solo si el testiculo no es recuperable, no
ante toda laceracion.

» Lesiones penetrantes: valoracion quirdrgica, aseo, antibidticos y tétanos segin herida; buscar lesion
contralateral o asociada.

Fractura de pene y lesion uretral

e Patron: traumatismo del pene erecto, chasquido, dolor, pérdida subita de ereccién, hematoma'y
deformidad sugieren rotura de tunica albuginea.

e Conducta: evaluacion y reparaciéon quirirgica urgente cuando el diagndstico es claro. Ecografia o RM
pueden resolver casos equivocos sin retrasar tratamiento necesario.

e Uretra asociada: sangre en meato, hematuria visible o imposibilidad de orinar requieren evaluaciéon
uretral con técnica apropiada; no pedir uretrografia automéaticamente a toda contusién leve.

* No confundir: hematoma superficial sin rotura o lesién vascular pueden simular fractura; la decision
depende del mecanismo, examen y estudios seleccionados.
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Trauma genital: reconocer lo reparable

Contusion estable Rotura testicular

Confirmar integridad y organizar Explorar y reparar cuando sea

vigilancia. viable.

Fractura de pene Amputacion

Reparacion urgente; investigar Control de sangrado, conservar

uretra si hay signos. segmento y derivacion
inmediata.

Amputacién y seguimiento

e Amputacién: control de sangrado y traslado urgente para valoracién de reimplante. Conservar
segmento envuelto en gasa humedecida con suero dentro de bolsa cerrada, enfriada indirectamente;
no ponerlo directamente sobre hielo.

» Después: funcién sexual, sensibilidad, miccidn, fertilidad y apoyo psicoldgico requieren seguimiento,
ademas de la cicatrizacion local.

CLAVES EUNACOM
La reparacion temprana busca preservar testiculo y funcién sexual.

La sospecha clara de fractura de pene no debe perder tiempo en estudios innecesarios.

Referencias: 2, 29. Bibliografia al final.
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Fuentes clinicas

01 MINSAL - Crecimiento prostatico benigno sintomatico, resumen ejecutivo 2017

02 Superintendencia de Salud - Hiperplasia benigna de préstata sintomatica: cobertura GES
03 EAU - Sintomas urinarios masculinos: evaluacién diagnéstica; complemento internacional
04 EAU - Sintomas urinarios masculinos: tratamiento; complemento internacional

05 NICE CG97 - Sintomas urinarios masculinos y retencién; complemento internacional

06 EAU - Estenosis uretral: evaluacién diagnéstica; complemento internacional

07 EAU - Estenosis uretral masculina: tratamiento; complemento internacional

08 NICE NG148 - Lesion renal aguda y obstruccion; complemento internacional

09 EAU - Trauma urogenital; complemento internacional

10 MINSAL - Uso de antibiéticos en infecciones comunitarias, 2021

11 EAU - Infecciones uroldgicas, 2026; complemento internacional

12 |IDSA - Bacteriuria asintomatica, 2019; complemento internacional

13 IDSA - Infeccién urinaria complicada, 2025

14 EAU - Infeccién urinaria pediatrica, 2026
15 NICE - ITU en menores de 16 afios, NG224

16 NICE - ITU recurrente, NG112; actualizacién 2024

17 NIDDK - Cistitis en adultos: sintomas y causas

18 NIDDK - Diagnéstico de pielonefritis

19 MINSAL - Norma técnica para control y eliminacién de tuberculosis, 2022
20 MINSAL - Orientacidn técnica de actividades ITS, 2025

21 CDC - Infeccién gonocdcica en adolescentes y adultos

22 CDC - Infeccién por Chlamydia trachomatis

23 IDSA - Candidiasis: infeccién urinaria y candiduria

24 CDC - Esquistosomiasis: diagndstico

25 CDC - Esquistosomiasis: tratamiento

26 NICE - Prostatitis aguda, NG110; complemento internacional

27 EAU - Dolor pélvico crénico: tratamiento, 2026

28 NIDDK - Clasificaciéon NIH de sindromes de prostatitis

29 CDC - Epididimitis, guia vigente de ITS; complemento internacional

30 EAU - Escroto agudo pediatrico, 2026

31 EAU - Urolitiasis: diagnéstico y tratamiento; complemento internacional
32 EAU - Litiasis: evaluacién metabdlica y prevencion de recurrencias; complemento internacional
33 NICE NG118 - Calculos renales y ureterales; complemento internacional
34 EAU - Dilatacién urinaria y obstrucciéon pieloureteral pediatrica; complemento internacional
35 NIDDK - Hidronefrosis del recién nacido; complemento internacional

36 NICE - Incontinencia urinaria y prolapso, NG123

37 EAU - Sintomas urinarios femeninos no neurégenos, 2026

38 MHRA - Mirabegrén e hipertensién grave

39 EDA - Vibegrén: ficha oficial de seguridad

40 NICE - Disfuncién urinaria en enfermedad neuroldgica, CG148

41 EAU - Neurourologia, 2026
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https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2018/09/RE_GPC-Estudio-Manejo-M%C3%A9dico-y-Quir%C3%BArgico-de-Pacientes-con-Crecimiento-Prost%C3%A1tico-Benigno-Sintom%C3%A1tico_2017.pdf
https://www.superdesalud.gob.cl/orientacion-en-salud/tratamiento-de-la-hiperplasia-benigna-de-la-prostata-en-personas-sintomaticas/
https://uroweb.org/guidelines/management-of-non-neurogenic-male-luts/chapter/diagnostic-evaluation
https://uroweb.org/guidelines/management-of-non-neurogenic-male-luts/chapter/disease-management
https://www.nice.org.uk/guidance/cg97/chapter/Recommendations
https://uroweb.org/guidelines/urethral-strictures/chapter/diagnostic-evaluation
https://uroweb.org/guidelines/urethral-strictures/chapter/disease-management-in-males
https://www.nice.org.uk/guidance/ng148/chapter/Recommendations
https://uroweb.org/guidelines/urological-trauma/chapter/urogenital-trauma-guidelines
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/10/Orientacion-Tecnica-para-el-uso-de-antibioticos-en-infecciones-comunitarias-de-manejo-ambulatorio-2021.pdf
https://uroweb.org/guidelines/urological-infections/chapter/the-guideline
https://www.idsociety.org/practice-guideline/asymptomatic-bacteriuria/
https://www.idsociety.org/practice-guideline/complicated-urinary-tract-infections/
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/urinary-tract-infections-in-children
https://www.nice.org.uk/guidance/ng224/chapter/Recommendations
https://www.nice.org.uk/guidance/ng112/chapter/recommendations
https://www.niddk.nih.gov/health-information/urologic-diseases/bladder-infection-uti-in-adults/symptoms-causes
https://www.niddk.nih.gov/health-information/urologic-diseases/kidney-infection-pyelonephritis/diagnosis
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2022/01/NORMA-TECNICA-TUBERCULOSIS-2022.pdf
https://diprece.minsal.cl/wp-content/uploads/2025/12/2025.12.04_OT-RENDICION-ITS.pdf
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/gonorrhea-adults.htm
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/chlamydia.htm
https://www.idsociety.org/practice-guideline/candidiasis/
https://www.cdc.gov/schistosomiasis/hcp/diagnosis-testing/index.html
https://www.cdc.gov/schistosomiasis/hcp/treatment/index.html
https://www.nice.org.uk/guidance/ng110/chapter/Recommendations
https://uroweb.org/guidelines/chronic-pelvic-pain/chapter/management
https://repository.niddk.nih.gov/media/studies/cpcrn-rct-1/cpcrn_rct1_moop.pdf
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/epididymitis.htm
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/acute-scrotum
https://uroweb.org/guidelines/urolithiasis/chapter/guidelines
https://uroweb.org/guidelines/urolithiasis/chapter/metabolic-evaluation-and-recurrence-prevention
https://www.nice.org.uk/guidance/ng118/chapter/Recommendations
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/dilatation-of-the-upper-urinary-tract-puj-obstruction
https://www.niddk.nih.gov/health-information/urologic-diseases/hydronephrosis-newborns
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations
https://uroweb.org/guidelines/non-neurogenic-female-luts/chapter/disease-management
https://www.gov.uk/drug-safety-update/mirabegron-betmiga-risk-of-severe-hypertension-and-associated-cerebrovascular-and-cardiac-events
https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2024/213006s013lbl.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg148/chapter/Recommendations
https://uroweb.org/guidelines/neuro-urology/chapter/the-guideline
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42 JUSTI/EADV - Guia europea de balanopostitis 2022, publicada en 2023; complemento internacional

43 EAU - Fimosis y patologia de piel peneana, 2026; complemento internacional
44 MINSAL - Norma de supervisidn de salud infantil en APS, capitulo 3, 2021

45 EAU - Varicocele en niiios y adolescentes, 2026; complemento internacional

46 EAU - Infertilidad masculina, 2026; complemento internacional

47 AUA/ASRM - Infertilidad masculina, enmienda 2024; complemento internacional

48 CHOP - Quiste epididimario y espermatocele, revision 2026; complemento pediatrico internacional

49 BAUS - Reseccion de quiste epididimario, 2024; complemento internacional
50 EAU - Hidrocele pediatrico, 2026; complemento internacional
51 BAUS - Reparacién de hidrocele adulto; complemento internacional

52 AUA - Dolor pélvico masculino y dolor escrotal crénico, 2025; complemento internacional

53 EAU - Testiculos no descendidos, 2026; complemento internacional
54 EAU - Reflujo vesicoureteral, 2026

55 NIDDK - Reflujo vesicoureteral

56 NIDDK - Ensayo RIVUR: profilaxis y cicatriz renal

57 EAU - Ureterocele y uréter ectépico, 2026

58 EAU - Obstruccién congénita urinaria baja, 2026

59 NIDDK - Rifién unico o unico funcionante

60 NIDDK - Rifién ectépico

61 EAU - Disfuncién eréctil, 2026; complemento internacional

62 EAU - Trastornos de la eyaculacién, 2026; complemento internacional
63 EAU - Priapismo, 2026; complemento internacional

64 AUA/SMSNA - Diagnéstico y manejo de priapismo, 2022; complemento internacional

65 MINSAL - Guia para el estudio y tratamiento de la infertilidad, 2015; marco chileno

66 OMS - Manual de examen y procesamiento del semen humano, sexta edicién, 2021
67 AUA/SUFU - Microhematuria, actualizacion 2025

68 AUA - Evaluacién clinica de hematuria

69 AUA - Urgencias uroldgicas

70 MINSAL - Cancer de proéstata, guia aprobada en 2025

71 EAU 2026 - Deteccién y diagnéstico del cancer prostatico
72 EAU 2026 - Tratamiento del cancer prostatico

73 MINSAL - Cancer vesical, resumen ejecutivo aprobado en 2025
74 EAU 2026 - Vejiga no musculo invasora

75 EAU 2026 - Vejiga musculo invasora y metastasica

76 EAU 2026 - Carcinoma urotelial de via superior

77 EAU 2026 - Diagnéstico del cancer vesical

78 EAU 2026 - Diagnéstico del urotelio superior

79 MINSAL - Cancer testicular, guia aprobada en 2025

80 EAU 2026 - Diagnéstico y etapificacion del cancer testicular
81 EAU 2026 - Tratamiento del cancer testicular

82 EAU 2026 - Seguimiento tras cancer testicular

83 MINSAL - Cancer renal, guia 2021 vigente en catalogo DIPRECE
84 EAU 2026 - Evaluacién del tumor renal

85 EAU 2026 - Tratamiento del carcinoma renal

86 NCI - Tratamiento del cancer renal
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https://iusti.org/wp-content/uploads/2023/03/2022-European-guideline-for-the-management-of-balanoposthitis.pdf
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/phimosis-and-other-abnormalities-of-the-penile-skin
https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/12/Cap%C3%ADtulo-3.pdf
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/varicocele-in-children-and-adolescents
https://uroweb.org/guidelines/sexual-and-reproductive-health/chapter/male-infertility
https://www.auanet.org/documents/Guidelines/PDF/2024%20Guidelines/Male%20Infertility%20Unabridged%20Final.pdf
https://www.chop.edu/conditions-diseases/epididymal-cyst-and-spermatocele
https://www.baus.org.uk/_userfiles/pages/files/Patients/Leaflets/Epididymal%20cyst.pdf
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/hydrocele
https://www.baus.org.uk/_userfiles/pages/files/Patients/Leaflets/Hydrocele.pdf
https://www.auanet.org/documents/Guidelines/PDF/2025%20Guidelines/CPP%20Unabridged%202025.pdf
https://uroweb.org/guidelines/paediatric-urology/chapter/management-of-undescended-testes
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87 NCI - Tumor de Wilms y otros tumores renales infantiles

88 ESE/ENSAT - Incidentaloma suprarrenal, 2023

89 American Association of Endocrine Surgeons - Adrenalectomia, 2022
90 Endocrine Society - Feocromocitoma y paraganglioma
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