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Colegio Americano de Radiología 
Criterios® de Uso Apropiado del ACR 

Síntomas del tracto urinario inferior-Sospecha de hiperplasia prostática benigna 

Resumen: 
Los síntomas del tracto urinario inferior debido a crecimiento prostático benigno tienen una alta prevalencia en 
hombres mayores de 50 años. El diagnóstico se realiza con una combinación de antecedentes, historia clínica 
dirigida, examen clínico y cuestionarios de síntomas validados. Los estudios urodinámicos pueden ayudar a 
diferenciar entre alteraciones del almacenamiento y anomalías miccionales. La ecografía pelviana puede estar 
indicada para evaluar el volumen vesical y el grosor de la pared. Otras modalidades de imagen, incluida la 
Resonancia Magnética de próstata, generalmente no están indicadas en el estudio inicial y la evaluación de los 
síntomas del tracto urinario inferior no complicados, secundarios a aumento de volumen prostático. Los Criterios 
de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones clínicas 
específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de 
la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de 
metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de 
recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de 
diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia 
es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes 
o tratamiento. 

Palabras clave: 
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urinario inferior; Próstata; Radiología; Ultrasonido 

Resumen del enunciado: 
Para la evaluación inicial de pacientes con síntomas del tracto urinario inferior que se sospecha que se deben al 
crecimiento prostático benigno, se puede indicar una ecografía pélvica para evaluar el volumen de la vejiga y el 
grosor de la pared. 

[Traductore: Catalina Estay Fernández] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los Criterios® 
de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud de la traducción del 
CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the CIR’s 
translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Síntomas del tracto urinario inferior. Sospecha de hiperplasia prostática benigna. 
Evaluación inicial con imágenes. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía pelviana (vejiga y próstata) 
transabdominal Puede ser apropiado O 

Ecografía renal. Puede ser apropiado O 

RM de la pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Urografía intravenosa (Pielografía) Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Uretrocistografía Miccional bajo fluoroscopía Usualmente inapropiado ☢☢ 

RM pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 

TRUS (ecografía transrectal) de próstata Usualmente inapropiado O 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Uretrografía retrógrada bajo fluoroscopia Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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SÍNTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR-SOSPECHA  
DE HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA 

Panel de expertos en imágenes urológicas: Lauren F. Alexander, MDa; Aytekin Oto, MDb; Brian C. Allen, MDc; 
Oguz Akin, MD d; Dr. Jaron Chong; Adam T. Froemming, MDf; Pat F. Fulgham, MDg; Stanley Goldfarb, MDh; 
Jodi K. Maranchie, MDi; Rekha N. Mody, MDj; Bhavik N. Patel, MD, MBAk; Nicola Schieda, MDl;  
David M. Schuster, MDm; Ismail B. Turkbey, MDn; Aradhana M. Venkatesan, MDo; Carolyn L. Wang, MDp;  
Mark E. Lockhart, MD, MPH.q 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Los síntomas del tracto urinario inferior (STUI) en los hombres, tienen múltiples causas que pueden dividirse en 
síntomas de almacenamiento, micción y post micción, que se deben a una amplia gama de factores neurogénicos y 
no neurogénicos. Estos síntomas pueden deberse a una obstrucción de la salida de la vejiga o uropatía obstructiva 
baja (UOB) causada por crecimiento prostático benigno (CPB), o la función anormal del detrusor vesical 
(hiperactividad o falta de actividad) [1]. El CPB, resulta de la hiperplasia prostática benigna (HPB), un diagnóstico 
histológico de proliferación benigna de tejido estromal y epitelial prostático [2]. CPB asociado con STUI tiene una 
prevalencia tan alta como que afecta a 50% a 75% de los hombres que tienen ≥50 años de edad, y hasta 80% de los 
hombres que tienen >70 años de edad [3]. 

La evaluación inicial de los STUI incluye la obtención de la historia clínica relevante, la realización de un examen 
físico dirigido y la evaluación de la gravedad de los síntomas mediante uno de varios cuestionarios validados. El 
“International Prostate Symptom Score” (IPSS) se usa más comúnmente en los Estados Unidos, y otros 
cuestionarios validados incluyen el “International Consultation on Incontinence Questionnaire” y el “Danish 
Prostate Symptom Score”. Estos cuestionarios identifican los síntomas dominantes (almacenamiento o micción) y 
se pueden utilizar para evaluar la respuesta al tratamiento. El paciente puede crear gráficos de micción (por ejemplo, 
gráfico de frecuencia-volumen) para registrar activamente varios días el tiempo y volumen de micción. 

El examen físico debe incluir un examen abdominal para evaluar la distensión de la vejiga, un examen genitourinario 
detallado para evaluar enfermedades que puedan producir estenosis o la presencia de una masa uretral, un tacto 
rectal para evaluar el tamaño de la próstata y un examen neurológico del periné y las extremidades inferiores. 

El tacto rectal puede ser inexacto para la estimación del volumen y la detección del cáncer y es de utilidad para 
identificar una próstatas aumentada de tamaño, con un volumen >50 g [4]. 

El análisis de laboratorio inicial puede incluir el nivel sérico de antígeno prostático si se desea, después de una 
discusión compartida apropiada sobre la toma de decisiones. El análisis de orina se puede obtener para evaluar 
infección del tracto urinario, glucosuria y proteinuria como causas de la frecuencia urinaria y la microhematuria. 
Los resultados del análisis de orina pueden llevar a un estudio adicional, más allá del alcance de esta revisión.[1,2,5]. 
El estudio urodinámico (de flujo-presión) se considera el estándar de referencia para determinar la causa subyacente 
de los STUI y diferenciar entre las anomalías de almacenamiento y micción. 

La vigilancia con modificaciones en el estilo de vida es apropiada para pacientes sin síntomas molestos. Para los 
pacientes con síntomas moderados a severos, la terapia médica con antagonistas de los receptores adrenérgicos ⍺1 
es una terapia de primera línea. 

Los inhibidores de la 5⍺-reductasa pueden ser útiles para pacientes con volumen prostático >40 ml [6]. Los 
antagonistas de los receptores muscarínicos y los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5, se pueden usar para los 
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síntomas de almacenamiento [6]. La resección transuretral de la próstata es el tratamiento quirúrgico estándar para 
volúmenes prostáticos entre 30 a 80 ml, y la cirugía o enucleación transuretral con láser de holmio para volumen 
prostático >80 ml [6]. Otras opciones de intervención incluyen la ablación con láser, la ablación transuretral con 
aguja o microondas, la resección transuretral y la embolización de la arteria prostática. Las decisiones de tratamiento 
varían según el volumen de la próstata y las comorbilidades del paciente [6,7]. 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Síntomas del tracto urinario inferior. Sospecha de hiperplasia prostática benigna. Evaluación 
inicial con imágenes. 
Radiografía de Abdomen 
Las radiografías no obtienen imágenes directas de la próstata y son de bajo rendimiento diagnóstico en pacientes 
con STUI [8]. Una vejiga distendida puede ser visible en las radiografías como una masa pélvica; sin embargo, el 
horario de la última micción generalmente no está disponible, lo que hace que este hallazgo sea de significado 
incierto. Los cálculos vesicales se pueden identificar en radiografías. 

Urografía intravenosa (Pielografía de eliminación) 
La urografía intravenosa actualmente rara vez se realiza, ya que ha sido reemplazada por la urografía por TC en la 
mayoría de los centros [9]. El rendimiento positivo de la urografía intravenosa para UOB es de <15% [10,11]. En 
pacientes con cálculos, hematuria o antecedentes atípicos, se puede considerar la urografía por TC para una 
evaluación adicional [12]. 

Uretrografía retrógrada bajo fluoroscopía 
La uretrografía retrógrada no toma imágenes directas de la próstata ni proporciona una evaluación adecuada del 
tamaño de la próstata. Puede ser útil si la estenosis uretral se considera como causa de obstrucción urinaria. 

Uretrocistografía miccional bajo fluoroscopía 
La uretrocistografía miccional no proporciona imágenes directas de la próstata ni proporciona una evaluación 
adecuada del tamaño de la próstata. Puede ser útil si la estenosis uretral se considera como causa de obstrucción 
urinaria. 

Ecografía Transrectal (TRUS) Prostática 
La ecografía transrectal en escala de grises (TRUS) es la modalidad más utilizada para obtener imágenes de la 
próstata. Aunque es más invasiva, la medición del volumen de la próstata en la TRUS es más precisa que el tacto 
rectal o la ecografía pélvica [13,14], aunque la correlación entre la TRUS y la ecografía pélvica es coherente cuando 
los volúmenes vesicales son de <400 ml [15]. El volumen de la próstata tiene una correlación baja con los síntomas 
iniciales [16], pero puede predecir la progresión de los síntomas y la respuesta a los inhibidores de la 5⍺-reductasa, 
así como guiar los procedimientos quirúrgicos [6]. La adición de la evaluación Doppler espectral no es útil para 
diferenciar las áreas benignas de las malignas [17], y es necesario un estudio adicional de la medición del índice de 
resistencia arterial en la próstata, para determinar su utilidad clínica [18]. 

Ecografía Pelviana 
La ecografía es el método de elección para evaluar el volumen vesical y el residuo post miccional, sobre el 
cateterismo y se puede realizar con una ecografía vesical dirigida o una ecografía pélvica. Se puede ver residuo 
postmiccional medible tanto con una UOB como con una disminución de la función del detrusor. Aunque ningún 
valor umbral residual posmiccional actual puede diagnosticar UOB o guiar el tratamiento [1,2], un residuo 
postmiccional persistente de >100 ml o un residuo posmiccional que aumenta con el tiempo pueden predecir 
retención urinaria aguda, respuesta deficiente al tratamiento médico y deterioro de los síntomas [1,19]. 

La ecografía pélvica puede evaluar la protrusión prostática intravesical, que se postula que contribuye a la UOB por 
el mecanismo de “válvula de bola”, que interrumpe el flujo de orina en el cuello de la vejiga [20,21]. La medición 
de la protrusión de la próstata en el lumen vesical, desde su extremo hasta la pared de la vejiga en la base de la 
próstata se divide en 3 grados: grado I, ≤5 mm; grado II, 6 a 10 mm; y grado III, >10 mm. Un grado más alto puede 
predecir BOO [21,22] y una probabilidad de fracaso del ensayo miccional después del cateterismo para la retención 
urinaria aguda [23]. La protrusión prostática intravesical es un mejor predictor de síntomas obstructivos que el 
volumen prostático[19,24]. Un estudio de 157 pacientes, de los cuales 48 tenían UOB por estudio urodinámico, 
identificó mediante análisis de la curva ROC (receiver operator curve) un valor de corte óptimo de 10,8 mm de 
protrusión para identificar pacientes con UOB [25]. Las mediciones precisas requieren un volumen de vejiga entre 
100 y 200 ml, ya que con volúmenes >400 ml se obtienen mediciones inexactas y posiblemente se deban al 
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desplazamiento de la próstata [15]. La medición de la protrusión prostática intravesical también se puede realizar 
durante la ecografía transrectal (TRUS) con resultados similares [26,27]. 

La medición ecográfica del grosor de la pared vesical, incluye todo el ancho de la pared de la vejiga, mientras que 
la medición del grosor del músculo detrusor mide el músculo hipoecogénico entre la mucosa y la adventicia, ambas 
más ecogénicas. Un estudio de 157 pacientes, de los cuales 48 tenían UOB por estudio urodinámico, identificó el 
valor de corte óptimo de espesor de 3,7 mm del detrusor para identificar pacientes con UOB mediante el análisis de 
la curva ROC [25]. Aunque se ha demostrado que el engrosamiento del detrusor aumenta en la UOB, la relación 
entre grosor de la pared y grosor del detrusor depende del grado de llene de la vejiga [28]. El peso estimado de la 
vejiga por ecografía, se puede calcular a partir del volumen de la vejiga y el grosor de la pared, asumiendo una 
forma esférica. Este valor también puede correlacionarse con UOB y retención urinaria aguda [29,30]. 

Ecografía Renal Retroperitoneal 
Ecografía renal de rutina, usualmente no está indicada en STUI no complicados [1,2,31]. En pacientes con creatinina 
elevada, cálculos, hematuria, infección del tracto urinario u otros antecedentes de complicaciones, se puede 
considerar la ecografía renal retroperitoneal para evaluación adicional. 

TC de abdomen y pelvis 
Hay poca literatura relevante sobre el uso de la TC en la evaluación inicial de los STUI que se deben a CPB, ya sea 
con o sin contraste intravenoso. El volumen prostático se puede estimar con mediciones en 3 planos y cálculo con 
la fórmula para un elipsoide y / o software de postprocesamiento, con alta correlación con las mediciones del 
volumen prostático en TRUS [32]. El volumen de la próstata puede ser útil para predecir la respuesta a las terapias 
médicas y puede ayudar a determinar la técnica quirúrgica [2]. La TC tiene menor contraste entre los tejidos blandos 
en comparación con la ecografía y la Resonancia Magnética, lo que limita la evaluación de la anatomía zonal [31]. 
En pacientes con cálculos, hematuria, infección del tracto urinario u otros antecedentes de complicaciones, se puede 
considerar la urografía por TC para una evaluación adicional. 

Resonancia Magnética de la pelvis 
Hay poca literatura relevante sobre el uso de la RM en la evaluación inicial de los STUI que se deben a CPB. La 
función de la RM en la evaluación del cáncer de próstata se analiza en el tema Criterios® de idoneidad del ACR 
sobre “Detección, vigilancia y estadificación previa al tratamiento del cáncer de próstata” [33]. La alta resolución 
contraste en secuencias T2 multiplanares para evaluación de tejidos blandos, permite una mayor delimitación de la 
anatomía zonal, lo que se puede utilizar para evaluar tanto el volumen total de la glándula como el volumen zonal 
y puede evaluar mejor las ubicaciones específicas de crecimiento prostático y tipos de hiperplasia prostática benigna 
para ayudar a guiar el tratamiento [34]. El volumen de la próstata puede ser útil para predecir la respuesta a las 
terapias médicas y puede ayudar a determinar la técnica quirúrgica [2]. El análisis de volumen semiautomatizado 
en 503 pacientes, mostró correlación positiva entre aumento del volumen total y de la glándula central con el 
aumento de la edad y del nivel sérico de antígeno prostático [35].  

En 61 pacientes sometidos a prostatectomía, hubo correlación de las mediciones en la RM preoperatoria, incluido 
el volumen total de la próstata, el volumen de la zona de transición y la protrusión prostática intravesical, con el 
IPSS total. El volumen de la zona de transición fue el único predictor de IPSS total, basado en análisis de regresión 
múltiple [36]. La clasificación detallada del patrón de CPB, puede ser útil para la evaluación pre y post tratamiento 
de pacientes sometidos a embolización arterial prostática [37]. La diferenciación de los cambios benignos en CPB 
, del adenocarcinoma de próstata en la zona de transición, sigue siendo un desafío y un área de investigación 
continua; sin embargo, la RM tiene una mayor sensibilidad para la detección del adenocarcinoma que otras 
modalidades de diagnóstico por imágenes, si se está considerando evaluar una neoplasia maligna (consulte el tema 
separado Criterios® de idoneidad del ACR sobre “Detección, vigilancia y estadificación previa al tratamiento del 
cáncer de próstata” [33]). También es útil para guiar el muestreo tumoral en TRUS mediante la implementación de 
la fusión de la Resonancia Magnética con la ecografía en tiempo real, más allá de la técnica de biopsia estándar 
[38]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: Ecografía pelviana (vejiga y próstata) transabdominal o ecografía renal puede ser apropiado para 

la evaluación inicial por imágenes de los síntomas del tracto urinario inferior secundarios a probable hiperplasia 
prostática benigna. Estos procedimientos son alternativas equivalentes si el protocolo de ecografía renal incluye 
una evaluación de la vejiga (es decir, solo se indicará un procedimiento para proporcionar la información 
clínica, para guiar eficazmente la atención del paciente). 

https://acsearch.acr.org/docs/69371/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69371/Narrative/
https://acsearch.acr.org/docs/69371/Narrative/
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Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [39]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 


