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Monografia
Hipertrofia prostitica benigna

Salomén Gonzélez Blanco Bernal, José Eliseo Ortiz Alvarez
Hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

El propésito de realizar esta revisién de hipertrofia prostatica
benigna es dar un panorama general sobre esta enfermedad
que esperamos sea (itil para médicos no urdlogos, residen-
tes de Urologia y estudiantes de medicina. Haremos hinca-
pié en el estudio adecuado de estos pacientes, c6mo descar-
tar procesos malignos, ¢l manejo de la retencién aguda de
orina y cudndo debe ser referido el paciente al urélogo.

Esta enfermedad es la responsable de la mayoria de los
sintomas urinarios en hombres mayores de 50 afios, y la
indicaci6n para realizar una prostatectomia en 20 a 30% de
los que viven hasta los 80 afios, ya que a esta edad se pre-
sentan sintomas obstructivos urinarios hasta en un 78% de
los varones con testiculos.:

La hipertrofia prostitica benigna (HPB) es el tumor be-
nigno més comin en el hombre y se debe al crecimiento
nodular de varios tipos de tejidos que se encuentran en la
préstata, pudiendo ser glandulares o estromdticos (fibroso-
muscular) en varias combinaciones, y de tipo hiperpldsico o
hipertréficos. Este crecimiento o proliferacién del tejido
prostitico depende principalmente de la edad y la presencia
de testiculos, otras causas no han sido probadas
fehacientemente, pero se piensa en un origen multifactorial.
La préstata tiene un crecimiento répido a partir de la puber-
tad, llega a pesar 20 g a los 30 afios, y se mantiene estable
hasta los 50 afios; después aumenta de tamafio para pesar a
los 80 afios aproximadamente 35 a 45 g

La préstata tiene la forma de un cono truncado con base
en el cuello vesical y vértice hacia la uretra membranosa,
donde se encuentra la salida de los conductos eyaculadores.

Para su estudio y comprensién se divide en cuatro zonas
en relacién a la uretra:

1. Anterior, consistente en tejido fibromuscular

2. Periuretral, formada por los misculos uretrales y por
gléndulas que corresponden a una zona de transicién, en la
cual se inicia la proliferacién del tejido formando nédulos
que, por su localizacién, producirin la obstruccién a la sali-
da de orina, responsable de la sintomatologia, este creci-
miento se inicia cerca de los 50 afios.

3. Zona central, por donde cruzan los conductos
eyaculadores, posterior a la uretra y representa un 25% del
tejido prostatico.

4. Zona periférica, corresponde al 75% del tejido, se
encuentra posterior a las zonas anteriores, es la que se palpa
en el tacto rectal y de esta se originan hasta un 75% de los
carcinomas prostiticos:

Por o anterior podemos concluir que el volumen

prostatico no se relaciona nica y directamente con el gra-
do de obstruccién ni con la sintomatologia, ya que ésta
depende del crecimiento de la zona de transicién periuretral.
La obstruccién al flujo de orina se debe a dos factores prin-
cipales: el mecanico, dependiente del volumen prostatico
y el dinimico, referente a las propiedades de contraccién
del misculo liso de la vejiga por medio de receptores alfa-
1-adrenérgicos, como son la resistencia y el tono; el mis-
culo liso se encuentra ademds, en los nédulos hiperpldsicos
del estroma y del epitelio glandular, cuello vesical y cip-
sula prostatica.:

Cuadro clinico

Es la fase inicial de la obstruccidn, los sintomas son mini-
mos ya que la capacidad para compensarla es suficiente
por parte del miisculo detrusor de la vejiga.:

Posteriormente se instala el “prostatismo”, entendido
como el conjunto de sintomas producidos por la obstruc-
cién urinaria, aunque estos pueden deberse a otras causas,
por ejemplo, estenosis de uretra:

Estos sintomas se dividen arbitrariamente en
obstructivos ¢ irritativos. Los obstructivos son disminu-
cién de la fuerza y calibre del chorro, retardo en €l inicio
de la miccién, pujo premiccional, chorro intermitente, sen-
sacién de vaciamiento incompleto, goteo terminal. Los
irritativos, que se deben al efecto de la obstruccién sobre
la vejiga causando hiperactividad e hipersensibilidad del
detrusor, son nicturia, polaquiuria, urgencia miccional e
incontinencia de urgencia.s

Se puede presentar hematuria, sobre todo inicial, debi-
do a la presencia de venas dilatadas a nivel del adenoma
en la uretra prostitica.:

Cuando la obstruccién se vuelve severa se puede pre-
sentar retencién aguda de orina por la ingesta de alcohol,
anticolinérgicos, antidepresivos, tranquilizantes o
descongestivos, por un infarto de la préstata, por infeccién
o por demoras prolongadas de la micci6n.s

También puede haber incontinencia por rebosamiento
y enuresis secundaria a la misma. En casos severos se pre-
senta anemia por insuficiencia renal con retencién de
azoados, secundaria a hidronefrosis debida a obstruccién
ureteral o reflujo, o por aumento de la presién vesical de
vaciamiento. Hay pacientes en los que se palpa una masa
abdominal en hipogastrio por distension vesical.*

En casos avanzados, en el examen general puede haber
datos de insuficiencia renal secundaria a obstruccién
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ureteral bilateral como son anemia, edema de manos y cara,
pérdida de peso, edema pulmonar, signo de giordano posi-
tivo o masa en hipogastrio. Sin embazrgo, es la palpacién
prostética a través del tacto rectal lo que nos brinda la mayor
informacién durante la exploracién fisica del paciente con
hipertrofia prostitica. Mediante el tacto rectal se valora el
tono del esfinter anal que se correlaciona con la inervacién
vesical, asi como el tamafio de la préstata, calculando 10 g
por cada través de dedo de su extensién. La préstata gene-
ralmente es de consistencia adenomatosa, similar a la de la
eminencia ténar, mévil y lisa; el dolor al tacto es sugestivo
de prostatitis, y 1a presencia de nédulos pétreos o aumen-
tados de consistencia, asi como la induracién difusa de la
préstata, debe hacer pensar en carcinoma.

Es importante que al paciente con los sintomas y sig-
nos arriba mencionados se le efectiie una valoracién
urolégica completa, ya que sintomas similares pueden ser
causados por diferentes enfermedades, por ejemplo, los sin-
tomas obstructivos se pueden deber a cincer de préstata,
estenosis de uretra secundaria a gonorrea, traumatismo
uretral, instrumentacién uretral o colocacién de sondas
transuretrales a permanencia. La hematuria puede ser cau-
sada entre otras cosas por diferentes neoplasias
genitourinarias como tumores renales, vesicales, prostéticos
o de uretra; o litiasis en cualquiera de estos niveles. Ante-
cedentes neuroldgicos asi como impotencia que pueden
estar relacionados con una vejiga neurogénica. De tal for-
ma que antes de iniciar cualquier tratamiento estos enfer-
mos deben ser valorados por el urdlogo.

Se realizardn exdmenes de laboratorio para detectar las
posibles complicaciones ya mencionadas; éstos consisten
en biometria heméitica completa, quimica sanguinea (glu-
cosa, urea y creatinina), examen general de orina y
urocultivo. Asi también se realizard una determinacién del
antigeno prostitico especifico (APE) cuya elevacién se
correlaciona principalmente con la presencia de carcino-
ma, aunque no haya datos del mismo al realizar el tacto
rectal, ya que estos se presentan Ginicamente en un tercio

de los pacientes con carcinomas. Su valor normal es de 0 a
4.0 ng/ml.

Evaluacion y revision periédica

Es importante efectuar revisiones periédicas de la préstata
aun en pacientes asintométicos, ya que el cdncer de présta-
ta no sélo es el cdncer mds frecuente en el hombre’ sino
que, cuando se encuentra confinado a la préstata y es, por
lo tanto, potencialmente curable, habitualmente es
asintomatico. En pacientes asintométicos, esta revisién debe
consistir en la evaluacién clinica de la préstata mediante
tacto rectal y la determinacion de antigeno prostitico es-
pecifico y EGO (examen general de orina). La toma del
antigeno prostitico especifico, idealmente, se debe efec-
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tuar antes del tacto rectal o, en su defecto, dos semanas
después ya que la palpacién prostitica lo puede elevar: y
causar confusién en su interpretacién. Todo paciente al que
se le encuentran alteraciones sugestivas de malignidad al
tacto rectal o elevacién del antigeno prostitico especifico
debe ser referido al ur6logo para su valoracién o, al menos,
solicitar un ultrasonido trasrectal de préstata con toma de
biopsias, ya que un ultrasonido trasrectal de préstata nor-
mal no descarta la posibilidad de cincer, pues hay un 30%
de falsas negativas.

En caso de tener antecedentes familiares positivos para
esta enfermedad, sobre todo si son familiares directos o en
primer grado, esta revisién se deberd realizar a partir de los
40 afios; de no ser asi se debe iniciar a partir de los 45 afios.

En el caso de presentar sintomatologia urinaria
obstructiva baja, prostatismo y no encontrar indicacién para
ser enviado al especialista, por ser la sintomatologia leve y
no presentar complicaciones, deberd citarse al paciente cada
6 meses para realizar interrogatorio dirigido con el fin de
valorar la progresién de la sintomatologia, el tacto rectal y
¢l APE.

En caso de detectar alguna complicacién, como lo son
azoemia, hidronefrosis o dilatacién ureteral o pielocalicial,
incontinencia por rebosamiento, retencién aguda de orina,
infeccién de vias urinarias recurrente, inestabilidad vesical
o hematuria recurrente, se deberd canalizar al paciente con
el especialista y, asi como cuando los sintomas sean lo su-
ficientemente molestos como para que el mismo paciente
solicite tratamiento.sius

Retencién aguda de orina

Esta es la urgencia urolégica relacionada con la hipertrofia
prostitica benigna que mds frecuentemente se presenta en
la prictica diaria del médico general o en un consultorio de
urgencias; puede estar acompaiiada de hematuria.

El paciente se presenta en mal estado general, palido,
diaforético, refiere dolor en hipogastrio e imposibilidad para
la miccién o bien orina en gotas, por rebosamiento. Esto se
confirma a la exploracién fisica al encontrar una masa do-
lorosa en hipogastrio. Se puede presentar secundaria a la
ingesta de alcohol, medicamentos ya mencionados ante-
riormente, infarto o infecci6n prostitica o demoras prolon-
gadas de la miccién.»

La conducta a seguir serd la cateterizacién vesical con
sonda Foley ntimero 16 6 18 para realizar la evacuacién de
orina. En caso de no poder lograr esto, se deberd canalizar al
paciente con el especialista con el fin de no traumatizar la
uretra; se deberd intentar un méximo de tres intentos. Una
vez colocada la sonda transuretral se realizard tacto rectal
para valorar volumen y caracteristicas de la préstata, asi como
datos de inflamaci6n y se deberd vigilar la diuresis y la pre-
sencia de hematuria. Se tomardin muestras para EGO y
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urocultivo. En ocasiones, posterior a la colocacién de la sonda
Foley y sobre todo cuando el paciente ha estado obstruido por
un largo tiempo, se presenta una diuresis postobstructiva, que
puede ser muy abundante y producir deshidratacién importan-
te del enfermo, que a menudo son ancianos muy labiles a este
tipo de situaciones, por lo que debemos vigilar la diuresis al
menos por un par de horas y de ser ésta mayor a 200 mi/hera
deberd permanecer internado el paciente=. En caso de encon-
trar hematuria, codgulos o sedimento, se procederd a realizar
un lavado vesical con solucidn fisiolégica estéril y jeringa
asepto de 60 cm?, siempre extrayendo el volumen que se intro-
duce a la vejiga. Si con esto cede la hematuria, el paciente
podra ser dado de alta. En caso de ser el primer incidente de
retencion aguda de orina, no haber datos de prostatitis ni de
infeccién de vias urinarias severas o hematuria persistente, se
podr4 retirar la sonda transuretral y el paciente se dard de alta
con antibiéticos y antiinflamatorios y con indicaciones para
evitar factores desencadenantes como medicamentos, alcohol
y demoras prolongadas de la miccién. Todo paciente que haya
caido en retencién urinaria deberd ser valorado por el urélogo
a Ja brevedad posible.

Si se encuentran datos de prostatitis, infeccién de vias uri-
narias o hematuria se dejard la sonda transuretral por un tiem-
po variable y se dard tratamiento con antibidticos y
antiinflamatorios, pudiéndose retirar la sonda posteriormente
previa prueba miccional. Hay medicamentos que no deben
usarse porque empeoran la retencidn; entre ellos podemos
mencionar: atropina, amitriptilina, butilhioscina,
clorfeniramina, fenilefrina, fenoxibenzamina, imipramina,
pseudoedefrina.

En el caso de que la retencién aguda de orina se presente
por segunda ocasién o que falle la prueba miccional, se dejard
la sonda transuretral a permanencia con cambios de la misma
cada tres semanas; en caso de haber prostatitis, infeccién de
vias urinarias o hematuria se daré tratamiento con antibidticos
y antiinflamatorios, seglin sea el caso, y posteriormente se
mantendré el paciente con antimicrobianos profilicticos, una
tableta por la noche de trimetroprima con sulfametoxazol,
nitrofurantoina o ciprofloxacina; el paciente deberd ser valo-
rado por el urélogo a la brevedad posible.

Orientacién sobre la atencién especializada
Al Ilegar con el urélogo, el paciente serd sometido a nuevos
estudios dependiendo del caso en particular y estos podrin
ser urologia excretora, ultrasonido transrectal de préstata,
ultrasonido renal, estudio urodindmico, cistocopia; para te-
ner una valoracién completa, descartar otras enfermedades
y poder dar un tratamiento efectivo.
Las opciones terapeiiticas son médicas y quirfrgicas:
El tratamiento médico se basa en disminuir el efecto
mecénico al reducir el volumen prostitico por medio de la
privacién androgénica principalmente por agonistas LHRH,

(hormonas hipotaldmicas liberadoras de las hormonas
hipofisiarias) progestigenos e inhibidores de 1a 5 alfa
reductasa; tardan tiempo en producir efecto clinico y éste
solo se mantiene mientras son administrados. También se
puede disminuir el efecto dinimico a base de bloquedores
adrenérgicos, los cuales actian sobre el miisculo liso rela-
jéndolo, la duracién del efecto es durante su uso.

Agonistas LHRH

Estos agentes producen una castracién quimica bloqueando
la produccion de testosterona por el testiculo. Son el Leuprolide
y la Goserilina, se aplican una vez al mes por via intramuscular,
disminuye el volumen prostitico hasta en un 25% después de
transcurridos cuatro meses llegando a una meseta, una vez
suspendidos su tamaiio se normaliza en 6 meses. Una tercera
parte de los pacientes refieren mejoria sintomética y recupe-
racién del flujo urinario. Es aplicable en pacientes con reten-
cién urinaria y que no puedan ser sometidos a intervencién
quirtrgica. El costo elevado, la administracién parenteral y
los efectos colaterales como impotencia y bochornos limitan
su uso. Ademds disminuyen el APE lo que puede enmascarar
un cdncer de prostata.«

Prosgestagenos

Su mecanismo de accién es variable, supresion de la libera-
cién de gonadotrofinas desde la hip6fisis, inhibicién de la
sintesis de andrégenos, inhibicién de la accién de los
andrégenos a nivel del érgano efector. Producen una dismi-
nucién moderada en el tamafio de la préstata y poca res-
puesta clinica. Ademds un 70% de los pacientes presentan
disminucién de la libido.1s

Antiandrégenos: El acetato de ciproterona, disminuye los
niveles plasmdticos de testosterona y produce atrofia
prosttica con una disminucién de su tamafio del 29% en
12 semanas, pero sin cambios significativos en el flujo uri-
nario.”

La flutamida, es un antiandr6geno puro, compite con
los receptores de testosterona y dihidrotestorena a nivel
celular bloqueando su accién, produce disminucién del vo-
lumen prostitico en un 41% y aumenta las velocidades de
flujo en un 46%. Sus efectos colaterales son dolor mamario
y diarrea. Generalmente no produce impotencia.* El costo
de ambos es elevado, la tolerancia al tratamiento es baja y
los resultados no han sido satisfactorios en la mayoria de
los casos.

Inhibidores de la 5 alfa-reductasa (Finasteride): bloquean
la conversién de testosterona en el andrégeno intracelular
mds potente, la dihidrotestosterona, reduciendo su concen-
tracién intraprostitica en un 90%; produce una reduccién
del volumen prostitico del 26% en 6 meses con mejoria
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minima del flujo urinario en un 70% de los pacientes. Tiene
escasos efectos colaterales asociados por lo que es de los
tratmientos médicos mds utilizados; sin embargo requiere
cuando menos de tres meses de uso para observar una res-
puesta terapéutica.»» Pero también puede enmascarar un
carcinoma de préstataz; 3.4% de los pacientes presentan
impotencia y el costo es elevado.=
Bloqueadores alfa adrenérgicos: se utilizan bloqueadores
selectivos alfa-1 como el prazocin y el terazocin, que tiene
menor incidencia de efectos colaterales como son
taquicardia, fatiga e hipotensién. La indicacién primaria es
el alivio de la sintomatologia ya que aumentan el flujo uri-
nario.» Tienen ventajas sobre los medicamentos que actfian
a nivel hormonal, ya que la respuesta terapeiitica es mucho
miés ripida, observindose resultados a las dos semanas de
iniciado el tratamiento.

Las opciones quirdrgicas son: reseccion transuretral de
la préstata (RTUP), que es la més utilizada y con mejores
resultados terapeiiticos; ademds proporciona tejido para el
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estudio histopatolégico. Opciones similares, pero sin esta
Gltima ventaja, son la vaporizacién con alta temperatura, »
con la cual disminuye el sangrado transoperatorio. El laser
es similar pero el costo es mayor que con la vaporizacién y
ademds persisten sintomas irritativos urinarios por un tiem-
po mucho mds prolongado.=

La prostatectomia abierta se realiza en casos de glandulas
que no puedan ser resecadas por via transuretral, por lo gene-
ral mayores de 60 g a 80 g, dependiendo del urdlogo.

Otras opciones son la termoterapia, catéteres o “stents”
intrauretrales y dilatacién con baldn; las cuales no han mos-
trado resultados satisfactorios a largo plazo, pero han sido muy
ftiles en algunos pacientes de alto riesgo; alin se encuentran
en estudio. ==

Cada opcién de tratamiento debe ser valorada en forma
individual de acuerdo a las caracteristicas del paciente, como
son su estado general, sintomatologia, presencia de complica-
ciones, opciones terapéuticas disponibles e idiosincrasia del
paciente.
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