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RESUMEN

Fundamento: la hiperplasia prostatica benigna es una enfermedad comun en los hombres
con mas de 50 afos y se expresa por su clinica como un sindrome urinario obstructivo bajo. Es el
tumor mas comun en los hombres y su incidencia esta relacionada con la edad.

Objetivo: profundizar los conocimientos acerca del diagndstico y tratamiento de la hiper-
plasia prostatica benigna.

Métodos: se realizé una revision bibliografica en el mes de febrero de 2018 de 41 fuentes
seleccionadas de las bases de datos SciELO, MedLine y PubMed mediante el gestor de blusquedas vy
administrador de referencias EndNote de las cuales mas del 50 % corresponden a los ultimos cinco
afnos.

Desarrollo: se describe la morfofisiologia de la glandula prostatica, la fisiopatologia y ana-
tomia patoldgica de la enfermedad, asi como su cuadro clinico y se hace énfasis en cémo se realiza su
diagnostico y cudles son las principales alternativas terapéuticas que se disponen para su curacion.

Conclusiones: el diagnostico de la hiperplasia prostatica benigna se realiza con la ayuda de
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un minucioso examen fisico que incluye tacto rectal, ecografia, cuantificacion del antigeno prostatico
especifico y la biopsia. Las opciones terapéuticas son varias y la eleccién de las mismas depende de
la gravedad de los sintomas del paciente, donde la cirugia es la solucién definitiva del problema en la

mayoria de los casos.

DeCS: HIPERPLASIA PROSTATICA/etiologia; HIPERPLASIA PROSTATICA/diagnéstico; HIPERPLASIA
PROSTATICA/terapia; OBSTRUCCION URETERAL; HOMBRES.

ABSTRACT

Background: benign prostatic hyperplasia is a common disease in men over 50 years old
and is clinically expressed as a low obstructive urinary syndrome. It is the most common tumor in
men and its incidence is related to age.

Objective: to deepen the knowledge about the diagnosis and treatment of benign prostatic
hyperplasia.

Methods: a bibliographic review was carried out in February 2018 of 41 sources selected
from the SciELO, MedLine and PubMed databases through the search and reference manager End-
Note, of which more than 50% correspond to the last five years.

Development: the morpho-physiology of the prostate gland, the pathophysiology and pathological
anatomy of the disease are described, as well as its clinical symptoms and emphasis is placed on
how the diagnosis is made and which are the main therapeutic alternatives available for its cure.
Conclusions: the diagnosis of benign prostatic hyperplasia is made with the help of a thor-
ough physical examination that includes digital rectal examination, ultrasound, quantification of
prostate-specific antigen and biopsy. The therapeutic options are several and the choice of them
depends on the severity of the patient's symptoms, with surgery being the definitive solution of the

problem in most cases.

DeCS: PROSTATIC HYPERPLASIA/etiology; PROSTATIC HYPERPLASIA/diagnosis; PROSTATIC
HYPERPLASIA/therapy; URETERAL OBSTRUCTION; MEN.

INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es un
crecimiento benigno de la glandula prostatica
que dada su ubicacidon anatomica ocasiona un
sindrome urinario obstructivo bajo conocido
como prostatismo. !

Los médicos de la antigliedad conocieron el
fendmeno de la retencion urinaria, pero en ge-

neral atribuyeron esta condicién a la presencia
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de calculos vesicales. Hipocrates pudo haberse
referido al prostatismo cuando escribié que las
enfermedades de los rifiones y de la vejiga son
curadas con dificultad en hombres ancianos. 2

Hacia la mitad del siglo XVI durante el Renaci-
miento Ambroise Paré, reconocido cirujano,
describio6 la prdstata en detalle, su relacion con

los conductos eyaculadores y su papel en la
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eyaculacion. Cuando el conocimiento anatomi-
co aumentd durante los siglos XVII y XVIII, el
papel de la prostata en la retencidn urinaria se
hizo aparente. La primera declaracion definiti-
va acerca de la relacion de la prostata en la
obstruccion del cuello vesical, puede ser acre-
ditada al médico francés Lean Riolan quien
aseguraba que el cuello de la vejiga puede ser
obstruido por un tumor de la gandula
prostatica. 2

La primera referencia recogida en la base de
datos Medline sobre la hiperplasia prostatica
benigna data de 1895. Por aquel entonces di-
cha afeccidon era conocida, en paises anglofo-
nos, por el nombre de prostatic hypertrophy
(hipertrofia prostatica); término basado, en
hallazgos anatémicos (no histoldgicos). 3
Durante el siglo XX Lowsley, Franks, Gil-Vernet
y McNeal avanzaron en el entendimiento deta-
llado de la anatomia de la prostata humana vy
Wade, Huggins, Moore y otros contribuyeron a
definir las bases endocrinas para la génesis y
posible tratamiento de la HPB. 2

En el pais uno de los primeros acercamientos
al tema lo realizé el profesor Dr. Ajamil Valver-
de quien realizd innumerables intervenciones
quirdrgicas a pacientes con sintomas de HPB y
describio las complicaciones de la enfermedad
en su obra Estenosis cicatricial del cuello de la
vejiga como complicacién de la prostatectomia
retropubica publicada en 1953. ¢

Los factores de riesgo para el desarrollo de
HPB se entienden de manera deficiente. El pri-
mero, ya comprobado, es el envejecimiento. Al
parecer en los cirréticos la incidencia es me-
nor, en contraste con los que no presentan
afeccion hepatica. La vasectomia puede au-

mentar el riesgo de padecerla, aunque hay es-
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tudios contradictorios. No parece existir una
relacion entre actividad sexual y la aparicién
de la HPB. En algunos estudios se ha sugerido
una predisposicion genética y algunos han ob-
servado diferencias raciales. °

Es el tumor mas comun en los hombres y su
incidencia estd relacionada con la edad. La
prevalencia de HPB histolégica en estudios de
autopsias se eleva a casi 20 % en hombres
entre 41 y 50 afos, a 50 % en hombres de 51
a 60 y a 90 % en hombres mayores de 80
anos. Se estima que un vardn de 40 afios tiene
alrededor del 30 al 40 % de probabilidades de
ser operado de prostata si alcanza los 80
afios. ©

Mas de la mitad de la poblaciéon masculina de
Estados Unidos (EE. UU) entre los 60 y 70 y el
90 % entre los 70 y 90 afos tienen sintomas
de HPB. Cerca del 61 % de la poblacion en Mé-
xico reporta sintomatologia prostatica a partir
de los 55 afos, el 25 % sufre de datos obs-
tructivos a los 75 afios y el 50 % refiere dismi-
nucion de la fuerza y calibre del chorro urina-
rio. 7

En Cuba en el afio 2015 se reportaron 44 de-
funciones por complicaciones de la hiperplasia
prostatica y en 2016 se reportaron 68 defun-
ciones. 8

Con el objetivo de profundizar los conocimien-
tos acerca del diagnodstico y tratamiento de la
hiperplasia prostatica benigna, al tener en
cuenta lo antes expuesto se decide realizar
esta investigacién en aras de dar solucion a la
siguiente interrogante cientifica:

¢En qué elementos se fundamenta el diagnos-
tico y tratamiento de la hiperplasia prostatica

benigna?
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METODOS

La busqueda de la informacién se realizd en el
mes de febrero del 2018. A partir de la infor-
macién obtenida se realizé una revision biblio-
grafica de un total de 41 articulos publicados
en las bases de datos SciELO, MedLine y Pub-
Med; mediante el gestor de busqueda y admi-
nistrador de referencias EndNote. Se calificaron
como articulos Utiles los referentes a: clasifica-
ciones, manifestaciones clinicas, mecanismos
fisiopatoldgicos, métodos diagnosticos y trata-
miento. Del total de articulos consultados, 25
pertenecen a los Ultimos cinco anos y de ellos
diez a los ultimos dos afios (nueve articulos de

revision y un articulo original).

DESARROLLO

Morfofisiologia de la prostata

La préstata se origina como una evaginacion
epitelial del seno urogenital. Su formacién im-
plica interacciones epitelio-mesénquima. ° 1°
Es un 6rgano que consta de una porciéon menor
glandular y una porcién mayor muscular, esta
Gltima abarca la porcion inicial de la uretra
masculina. 13

Los conductos eyaculadores penetran en la
glandula por su cara posterior y se dirigen ha-
cia abajo y adelante hasta abrirse en el veru
montanum. La zona de la glandula comprendi-
da entre los dos conductos eyaculadores y la
cara posterior de la uretra, constituye el I6bulo
medio o istmo que presenta interés puesto que
al aumentar el volumen en la HPB puede alte-
rar la intensidad de la miccién. 16

La irrigacion sanguinea proviene de las arterias

vesicales inferiores y rectales medias. Las ve-
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nas confluyen en el plexo vesical y prostatico,
desde donde la sangre es llevada a las venas
vesicales inferiores. Los vasos linfaticos se
vierten en los linfonodos situados en las partes
anteriores de la cavidad pelviana. Los nervios
proceden del plexo hipogastrico inferior. *’

La glandula desde el punto de vista histolégico
tiene cuatro zonas distintas de acuerdo con
McNeal: *® central, que rodea a los conductos
eyaculadores, periférica que es el principal lu-
gar de origen de los tumores malignos, la de
transicion que, aunque pequena es el sitio don-
de se originan la mayoria de los tumores be-
nignos y por ultimo se habla también de una
zona fibromuscular anterior.

Su principal funcién es la produccion del licor
prostatico, liquido poco denso, lechoso que
contiene antigeno prostatico especifico (PSA),
iones citrato, calcio, fosfato, zinc y magnesio,
espermina, fibrindgeno, y enzimas como la fos-
fatasa acida y la fibrinolisina. %2

Anatomia Patologica

La HPB es una tumoracién benigna compuesta
por tejidos epitelial glandular, muscular y co-
nectivo de la propia glandula. Se distinguen
cinco tipos de hiperplasia benigna de la prosta-
ta: estromal, fibromuscular, muscular, fibroa-
denomatosa y fibromioadenomatosa. Su forma
mas comun es la fibromioadenomatosa. 2%
Los autores de la revision luego de haber anali-
zado la bibliografia consideran que es util el
conocimiento de la variedad histolégica que
predomina en la hiperplasia prostatica benigna
a la hora de seleccionar el tratamiento farma-
coldgico: si predomina el musculo liso son Gti-
les los alfa-bloqueadores mientras que si pre-

domina el componente epitelial deben utilizar-
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se inhibidores de la enzima 5-alfa-reductasa.
Etiologia

Se han propuesto varias teorias:

Teorias hormonales: el aumento en las concen-
traciones de estréogeno debidas al envejeci-
miento causa induccion del receptor de andro-
genos, lo que a su vez sensibiliza a la préstata
para la testosterona libre que es convertida en
su forma activa dihidrotestosterona por la enzi-
ma 5a-reductasa.

Teoria de célula madre o de reserva: se basa
en la existencia de células que tienen la capaci-
dad de reproducirse en momentos determina-
dos y dar lugar a las células de amplificacion,
las cuales, por estimulo androgénico, pasan a
ser las células de transicion que son la mayoria
de las presentes en la HPB.

Teoria de la interaccién estroma-epitelio: en
esta teoria se agrupan las acciones de diversos
factores: el factor basico de crecimiento fibro-
blastico, que se ha encontrado en la prostata,
en elevadas concentraciones; el déficit del fac-
tor inhibidor de la proliferacién fibromuscular;
el déficit del factor de crecimiento de transfor-
macion, que se encarga de la inhibicidon de la
remodelacion de la membrana basal y, por
tanto, impide la proliferacion de los elementos
epiteliales y del estroma. *

Fisiopatologia

Es posible relacionar los sintomas de la HPB
con el componente obstructor de la prostata o
la respuesta secundaria de la vejiga a la resis-
tencia en la salida. A medida que se presenta
el agrandamiento prostatico, puede producirse
obstruccion mecanica de la intrusion en la luz
uretral o el cuello de la vejiga, lo que lleva a
una resistencia mas elevada en la salida de la

vejiga. Las quejas de miccidn irritante en la
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HPB se deben a la respuesta secundaria de la
vejiga a la creciente resistencia a la salida. La
obstruccién de la salida de la vejiga lleva a hi-
pertrofia e hiperplasia del musculo detrusor,
ademads de depdsito de coldgeno. ?°
Complicaciones

La mas frecuente es la infeccidén urinaria favo-
recida por el éstasis urinario y por la necesidad
de cateterismo, en caso de retencién completa
de orina. Esta infeccién puede ascender y dar
lugar a la infeccidén del sistema excretor alto y
de parénquima renal (pielonefritis). La infec-
cion de la propia glandula se sobreafiade a la
HPB, agrava su efecto obstructivo y ensombre-
ce su prondstico. El sangrado en forma de he-
maturia total, a veces intensa, con coagulos,
se explica por la ruptura de vasos cervicales y
muchas veces esta ligada a traumas en el cue-
llo vesical, provocados por el cateterismo. 2°
Cuadro Clinico

No es uniforme entre unos pacientes y otros y
su desarrollo no siempre se relaciona con el
tamafio de la proéstata.

Los sintomas pueden dividirse en obstructivos
e irritativos. Los sintomas obstructivos son difi-
cultad para iniciar la miccion, reduccion de la
fuerza y el calibre del chorro, sensacion de va-
ciado incompleto de la vejiga, doble vaciado
(miccién por segunda vez antes de las dos ho-
ras después de la miccién previa), esfuerzo pa-
ra orinar y goteo posterior a la miccion. Los
sintomas de irritacion son polaquiuria, tenesmo
vesical y nicturia. El cuestionario de autoaplica-
cion desarrollado por la American Urological
Association (AUA) es valido y confiable para
identificar la necesidad de tratar a los pacien-
tes y vigilar su respuesta al tratamiento. El

Symptom Score Questionnaire de la AUA se ha
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validado y traducido de manera extensiva y
ahora se le denomina de manera mas frecuen-
te International Prostate Symptom Score
(IPSS).

Esta evaluacion se concentra en siete elemen-
tos en que se pide a los pacientes que cuantifi-
quen sus quejas de miccidn e irritaciéon en una
escala de cero a cinco, por tanto, la puntuacion
puede ir de cero a 35. Un IPSS de cero a siete
se considera leve, de ocho a 19 se considera
moderado y de 20 a 35 grave. 25°%°

Signos

El signo principal de la HPB es un tacto rectal
(TR) sugerente de esta que se debe practicar
tras haber vaciado la vejiga. Es importante
describir una serie de caracteristicas propias
de la prdstata que se palpa: tamafio, morfolo-
gia (simetria) y consistencia. La determinacién
del tamafio es explorador-dependiente y por lo
tanto es subjetiva, pero el urélogo experimen-
tado puede evaluar el tamafio glandular en
cuatro grados. La morfologia prostatica suele
ser agrandada, simétrica y lisa. La consistencia
se define como firme y elastica, lo que puede
ser fibroelastica o nodular fibrosa, pero no pé-
trea. Una causa de error en el TR para la HPB
es la presencia de un globo vesical, que des-

plaza los lobulos hacia abajo, y al presentar

una consistencia idéntica no permite apreciar
sus limites. El resto del examen fisico consta
de una palpacién abdominal, para buscar un
globo vesical, valoracién de signos clinicos de
anemia (asociada a insuficiencia renal crénica)
asi como un examen neuroldgico. 267%°
Diagnéstico

Ademas de una historia clinica completa y un
examen fisico con tacto rectal y exploracién
neurolégica basica, se recomiendan los si-
guientes examenes complementarios:

. Biopsia prostatica. *°

- Antigeno prostatico especifico (PSA): por lo
general este se usa como marcador para la
deteccién y el seguimiento en el cancer de
prostata, pero se sabe que las células de la
zona de transicion (donde se origina la HPB)
son grandes productoras de PSA; esta zona
expresa unas 2,7 veces mas PSA que el resto
de la prostata, esto puede explicar el aumento
que se da del PSA con la edad y con el volu-
men prostatico (dos variables que por otro la-
do muestran una relacién estrecha entre si),
salvo cuando existe una retencién aguda
de orina, es excepcional que la HPB de concen-
traciones de PSA superiores a 20 ng/ml

(tabla 1). 27:3°

Tabla 1. Relacion entre la edad, la escala internacional de sintomas

prostdticos v los valores del PSA

Edad (aiios) IPSS PSA
50-59 afios 15.3+6.3 1.6+2.7
60-69 afios 16.1+5.7 2.1+3
70 0 mas anos 18.1+6.7 2.09+3.8
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Relacion entre la edad la escala internacional
de sintomas prostaticos y los valores del
PSA) 30

- Bioguimica sanguinea: una elevacién en las
cifras de creatinina puede sugerir una uropatia
obstructiva con repercusidon en la funcion re-
nal, secundaria a la obstrucciéon del tracto uri-
nario inferior. 2°

- Ecografia: ademas de evaluar una dilatacion
del tracto urinario superior, la ecografia puede
también identificar tumores renales, evaluar la
vejiga y medir el residuo postmiccional, asi
como el volumen prostatico. %°

- Andlisis urinario: permite excluir otras causas
de sintomas del tracto urinario inferior, asi co-
mo complicaciones derivadas de la HPB. %°

- Flujometria: es una técnica, no invasiva, que
refleja la velocidad de salida de la orina duran-
te la miccién. Puede poner de manifiesto la
obstruccién, aunque no solo se relaciona con
esta, ya que la flujometria también se ve alte-
rada en caso de disfuncién del detrusor. Se re-
comienda obtener al menos dos flujos con un
volumen miccionado = 150 ml, para que este
sea representativo. 2°

-Evaluacion del residuo postmiccional: por lo
general se evalla con ecografia. Grandes volu-
menes residuales (> 200 ml) suponen un me-
nor beneficio con el tratamiento, e indica una
disfuncién vesical, no obstruccién, es decir,
puede existir HPB sin residuo (si la hipertrofia
del detrusor es compensadora) y residuo sin
HPB (cuando existe una debilidad del detrusor
de otro origen). El residuo postmiccional solo
se considera significativo si es mayor de un 10
-20 % del volumen miccional. ?°
-Uretrocistoscopia: se recomienda cuando

existen dudas en cuanto al tamafno real de la
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prostata, podria ayudar a tomar una decision
en cuanto a la modalidad quirdrgica: adeno-
mectomia abierta vs reseccion transuretral.
También se recomienda para descartar otras
afecciones que causan sintomas del tracto uri-
nario inferior en hombres con historia de he-
maturia, estenosis de uretra, cancer vesical o
cirugia del tracto urinario inferior. %°

Los autores consideran que la biopsia prostati-
ca es el golden test para el diagndstico de esta
entidad, puesto que es el complementario
mas especifico a la hora de establecer el diag-
nostico.

Diagnéstico diferencial

Se deben considerar otros trastornos que den
lugar a una sintomatologia obstructiva e irrita-
tiva al igual que la HPB; por ejemplo, una es-
tenosis de uretra, litiasis vesical, carcinoma
prostatico. Es importante conocer en la historia
clinica si el paciente ha sido sometido a instru-
mentacién uretral previa o ha tenido uretritis,
para sospechar la posibilidad de estenosis de
uretra. Los calculos vesicales por lo general se
asocian a hematuria y dolor, el cancer de proés-
tata se debe tener en cuenta, con un tacto
rectal sospechoso y una elevacion significativa
del PSA. #

La infeccion del tracto urinario (ITU) puede se-
mejar los sintomas irritativos de la HPB, pero
esta se identifica con rapidez realizando un
analisis completo de orina y un urocultivo. El
urotelioma vesical (en lo especial el carcinoma
in situ) también se asocia a sintomatologia irri-
tativa, pero este se asocia con una mayor pre-
sencia de macro o microhematuria; ante esta
sospecha, se debe solicitar la realizacion de
una citologia urinaria. Otro grupo de pacientes

que debe tenerse en cuenta son aquellos
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que tienen una vejiga neurdgena, los cuales
pueden tener muchos sintomas sugerentes de
HPB, por lo general estos tienen historia de
enfermedad neuroldgica, diabetes mellitus o
lesidon medular; ademas, en la exploracion fisi-
ca se puede poner de manifiesto una sensibili-
dad perineal disminuida, alteraciones en el
tono anal y en el reflejo bulbo-cavernoso. %°
Los autores consideran que el diagndstico dife-
rencial mas importante de la hiperplasia pros-
tatica benigna debe realizarse con el adenocar-
cinoma prostatico y que este debe basarse en
cuatro aspectos fundamentales: resultados del
tacto rectal, cuantificacién del PSA libre y total,
ecografia prostatica y por ultimo la biopsia
prostatica. *°

Tratamiento

En el caso de quienes tienen sintomas leves
(puntuacién cero a siete de IPSS), lo recomen-
dable suele ser una espera atenta. En el otro
extremo del espectro terapéutico, las indica-
ciones quirdrgicas absolutas son retencion uri-
naria refractaria y a los intentos de retiro de
sonda, infeccién recurrente de vias urinarias,
hematuria recurrente macroscépica, calculos
vesicales, insuficiencia renal o diverticulos ve-
sicales grandes. 3% 32

La espera vigilante es el tratamiento apropiado
para hombres con puntajes de sintomas leves.
A los hombres con sintomas de moderados a
leves también se les puede tratar de esta ma-
nera si asi lo deciden. No se han definido el
intervalo 6ptimo de seguimiento ni los extre-
mos especificos para la intervencion. 332
Dentro de los principales farmacos empleados
se encuentran los inhibidores de la enzima 5a-
reductasa, entre ellos, el finasterida que redu-

ce la concentracion de dihidrotestosterona en
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un 60-70 %, el volumen prostatico (20-30 %)
y los sintomas obstructivos (25 %), mientras
aumenta el flujo urinario maximo (Qmax) (25
%) Como el finasterida disminuye los niveles
del PSA (40-50 %), se ha suscitado la preocu-
pacion de que su uso enmascare la deteccion
temprana del cancer de prostata; los inhibido-
res de la enzima aromatasa como la testolacto-
na que inhibe de modo no competitivo la acti-
vidad de la aromatasa in vivo, al bloquear la
conversion periférica de testosterona a estro-
genos, por lo que no afecta sus concentracio-
nes en sangre y el atamestane quien también
inhibe in vivo la actividad de la aromatasa, pe-
ro de modo irreversible y competitivo.

El tratamiento con atamestane (400 mg/d) du-
rante 48 semanas redujo las concentraciones
séricas de estradiol (cerca de un 40 %) en pa-
cientes con HPB, sin que se reportaran efectos
adversos asociados al tratamiento. Dentro de
los antagonistas de los receptores androgéni-
cos se encuentra la flutamida que esta despro-
vista de accién endocrina y compite por el re-
ceptor androgénico in vitro e in vivo.

La nilutamida es un antagonista no esteroide
del receptor androgénico que muestra baja afi-
nidad in vitro por su receptor, pero in vivo pro-
duce un bloqueo sostenido. Tras su administra-
cion oral se absorbe de forma completa y per-
manece en plasma 56 h, lo que garantiza la
toma de una dosis diaria. Estudios experimen-
tales han mostrado que los moduladores selec-
tivos de los receptores androgénicos (SARM)
reducen de forma selectiva el peso de la pros-
tata en ratas con hiperplasia prostatica con
una eficacia similar al finasterida, resultados
gue sugirieron su posible utilidad clinica para el

tratamiento de la HPB.
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El desarrollo de estas moléculas se encamina a
evitar los efectos secundarios indeseables que
producen los antagonistas androgénicos, pero
muchos de estos compuestos estan aun bajo
investigacion preclinica, algunos pocos en es-
tudios clinicos fase I o II, y su uso aun no ha
sido aprobado. 3338

Otro grupo farmacoldgico importante son los a-
bloqueadores. El doxazosin es un antagonista
no-selectivo de los receptores aadrenérgicos
prescrito también como antihipertensivo. El
tratamiento a corto y largo plazo (de uno a
cuatro afos) con doxazosin ha demostrado re-
ducir los sintomas urinarios obstructivos, au-
mentar el Qmax y reducir el volumen residual
de orina al compararse con el placebo, lo que
mejora la calidad de vida del paciente.

El tamsulosin tiene accién uroselectiva, ya que
bloquea solo los receptores a;, que son los que
median la funcién contractil del musculo liso
prostatico y del cuello de la vejiga, y a diferen-
cia del resto de los antagonistas a, no afecta el
sistema cardiovascular. El tamsulosin relaja el
musculo liso de la préstata y la vejiga, facilita
el vaciado vesical, mejora los sintomas urina-
rios obstructivos en no menos de un 25 %, au-
menta el Qmax y reduce el volumen residual
de orina, efectos que son dependientes de la
dosis.

El uso de inhibidores de la 5- fosfodiesterasa
como el sildenafilo por lo general utilizado en
el manejo de la disfuncion eréctil, ha demos-
trado mejorar los sintomas asociados a la HPB.
En la actualidad ha sido reportado que una do-
sis Unica de sildenafilo aumenta el Qmax en
pacientes que presentan en conjunto disfun-
cién eréctil y sintomas urinarios obstructivos

bajos. Otro agente de esta clase es el tadalafilo
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cuya accion sobre la 5-fosfodiesterasa es 10
000 veces mas potente que sobre otras fos-
fodiesterasas, produce una mejoria considera-
ble de los sintomas y mejora la disfuncién
eréctil en pacientes que presentan ambas afec-
ciones o mantiene una adecuada funcién eréctil
en los que esta no ha sido afectada, sin produ-
cir efectos adversos importantes. 33738

La literatura consultada recomienda la combi-
nacion de varios de estos grupos farmacoldgi-
cos:

Inhibidores de la 5a-reductasa y los antagonis-
tas al-adrenérgicos: evidencias clinicas sus-
tentan el uso combinado del finasterida con
tamsulosin. La evaluacién de la terapia combi-
nada con dutasteride y tamsulosin en pacien-
tes con HPB y sintomas obstructivos de mode-
rados a graves ha mostrado la eficacia de di-
cha combinacion sobre los sintomas y sobre el
tamafo de la prostata y resulta bien tolerada,
con menos abandonos por efectos adversos
que las monoterapias.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) e in-
hibidores de la 5a-reductasa o antagonistas de
los receptores a adrenérgicos: estudios recien-
tes documentan la utilidad del uso del ibupro-
feno junto al doxazosin para prevenir los cam-
bios histoldgicos que acompafian a la progre-
sion de la HPB, al provocar una disminuciéon de
la viabilidad celular en lineas de cultivo y de la
expresion de la JM-27, proteina que se expresa
en lo particular en la préstata y altamente
sobre-regulada en la HPB. Asimismo, la tera-
piacombinada con rofecoxib (inhibidor de la
ciclooxigenasa-2) y finasterida mejora los sin-
tomas urinarios mas rapidamente que el finas-
terida, observandose mejoria a las cuatro se-

manas de tratamiento.
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Inhibidores de 5-fosfodiestersa y antagonistas
a adrenérgicos: la terapia con alfuzosin (10
mg/d), sildenafil (25 mg/d) y con ambos du-
rante 12 semanas produjo mejoria de ambas
condiciones, pero el efecto de la terapia combi-
nada fue superior. Aunque este tipo de terapia
combinada es promisoria en el tratamiento de
los sintomas urinarios asociados a la HPB, la
interaccion hemodinamica entre ambas clases
puede producir hipotensién postural y en algu-
nos casos hipotension arterial sistémica, donde
es mejor tolerada la terapia combinacién con
tadalafil y bajas dosis de tamsulosin. 3*3°

Ha sido bien documentado el empleo de la me-
dicina natural y tradicional en el tratamiento
de la HPB. La eficacia del extracto de Pygeum
africanum para reducir los sintomas obstructi-
vos urinarios ha sido atribuida a la reduccion
de la hiperreactividad de la vejiga y a que pro-
tege el crecimiento prostatico. Aunque menos
utilizado el extracto de las raices de Urtica
dioica, ha sido empleado en varios paises de
Europa para tratar la HPB.

El tratamiento con Urtica dioica ha mostrado
aliviar los sintomas urinarios, aumentar el
Qmax, disminuir el volumen de orina residual,
la nicturia y el volumen global de la glandula
prostatica en pacientes con HPB sintomatica.
La administracion conjunta de Urtica dioica y
Pygeum africanum durante ocho semanas me-
jora el flujo urinario, el volumen de orina resi-
dual y los episodios de nicturia. Esta combina-
cion es capaz de inhibir la 5a-reductasa, asi
como las aromatasas.

Los extractos de semillas de Curcubita pepo
han sido utilizados en el tratamiento de la HPB
sintomatica, su efecto se atribuye a la accion

inhibitoria de la 5a-reductasa y accion antago-
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nista a-adrenérgica, esta uUltima accién provo-
ca una relajacion de la musculatura lisa al dis-
minuir los estados de hipercontractilidad sim-
patica que ocasionan espasmos de los siste-
mas de conductos y canales intraglandulares,
asi como mejorar la miccién en los pacientes
con HPB.

El extracto lipidico del fruto de Serenoa repens
presenta como efectos acciones antiinflamato-
rias y antioxidantes, lo cual contribuye a sus
efectos beneficiosos sobre la préstata. En Cuba
se ha venido desarrollando un nuevo extracto
de la planta denominado D-004 que cuenta
con promisorios resultados experimentales si
bien su utilidad en el manejo clinico de la HPB
aln queda por demostrar.

El estudio farmacocinético mostré que tras la
administracién por via oral de dosis Unicas de
D-004 enriquecido con H3-oleico, la radioacti-
vidad total se distribuyd rapida y de manera
amplia hacia todos los tejidos, pero la mayor
acumulacidn se localizé en el tejido prostatico.
Los estudios de toxicidad general y especial
mostraron que el D-004 no es una sustancia
toxica. Estos resultados sustentan la eficacia
del D-004 en reducir los componentes inflama-
torios de los hallazgos histoldgicos en los mo-
delos de hiperplasia prostatica en ratas. Ade-
mas, estudios previos han demostrado que el
D-004 inhibe la peroxidacién lipidica in vitro e
in vivo en diferentes tejidos, incluido el tejido
prostatico, asi como que tiene la capacidad de
capturar el radical HO y estimular la defensa
antioxidante enddgena en ratas con hiperplasia
prostatica. 343°

Por ultimo se hace referencia a las técnicas
quirargicas mas utilizadas en la correccion de

esta enfermedad. La mejora del chorro urina-
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rio con la reseccion transuretral de la prostata
(TURP) es superior a la de un tratamiento con
invasion minima. Sin embargo, la duracion de
la estancia en el hospital de pacientes someti-
dos a TURP es mayor.

Los riesgos de TURP son eyaculacion retrogra-
da (75 %), impotencia (5 a 10 %) e inconti-
nencia (< 1 %). Las complicaciones son: he-
morragia, estenosis uretral o compresion del
cuello vesical, perforacion de la capsula de la
prostata con extravasacion y, si es grave, sin-
drome de reseccién transuretral debido al esta-
do hipervolémico, hiponatrémico por la absor-
cién de la solucion hipoténica para irrigacion.
Ahora la TURP puede realizarse con un electro-
do bipolar, lo que permite que la reseccion se
realice mediante irrigacidon con solucion salina.
Este método elimina la hiponatremia responsa-
ble del sindrome de reseccion transuretral,
aunque con una reseccion prolongada también
puede ocurrir la absorcién de una cantidad im-
portante de liquido. Hombres con sintomas de
moderados a graves y una prostata pequena a
menudo tienen una hiperplasia de comisura
anterior (cuello de la vejiga elevado).

Estos pacientes a menudo obtienen beneficios
de una incision transuretral de la prostata. Este
procedimiento es mas rapido y menos morbido
que la TURP. La técnica incluye dos incisiones
al usar un bisturi de Collins en las posiciones
que ocuparian las cinco y siete horas en un re-
loj simulado. Las incisiones se inician en posi-
cion apenas distal a los orificios ureterales y se
extienden hacia fuera, al Veru montanum. Ca-
da vez mas populares en afios recientes se han
vuelto las técnicas de ablacién como la vapori-
zacion transuretral de la prostata (TUVP) que

usan fotos o electrofulguracién para escindir

http://www.revprogaleno.sld.cu/

tejido obstructor de la prostata.

Los dos dispositivos de uso mas comun para
estos procedimientos son el laser de dopaje de
neodimio de granate de itrio y aluminio y el
electrodo de botdon de vaporizacion de plasma.
Al igual que con la TURP moderna, estos pro-
cedimientos se realizan bajo irrigacion con so-
lucién salina. Como se destruye tejido, en lu-
gar de resecarlo, no se envia una muestra a
patologia para revision. En lugar de la resec-
cion progresiva o ablacién de tejido de la ure-
tra hacia fuera, la enucleacién de la prostata
con laser de Holmiun (HoLAP) denota una di-
seccion anatémica en el plano entre las zonas
central y periférica de la préstata.

La hipertermia con microondas se realiza mas
a menudo con una sonda transuretral. Algunos
dispositivos en frio usan la mucosa uretral para
reducir el riego de lesion. Sin embargo, si la
temperatura no es > 459 C, el enfriamiento es
innecesario. Se han documentado mejorias en
la velocidad del chorro, pero como estos proce-
dimientos se realizan en el consultorio, sin
confirmacion visual de la ablacion del tejido,
los resultados han sido mezclados.

Sin embargo, fuertes incentivos financieros
han impulsado el uso frecuente en ciertos con-
textos clinicos. Cuando la prostata es demasia-
do grande como para extirparla por medios
endoscopicos, es necesaria una enucleaciéon
abierta. Lo que se considera demasiado grande
es subjetivo y varia al depender de la expe-
riencia del cirujano con TURP. Las glandulas >
100 g suelen considerarse para enucleacion
abierta. La prostatectomia abierta puede ini-
ciarse cuando también estd presente un diver-
ticulo vesical o un calculo vesical grande o

cuando no es posible la colocacion para litoto-
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dorsal. La prostatectomia abierta puede ha-
cerse con un método suprapubico o retropubi-
co. 39-41

Los autores de la revisidon consideran que se
dispone de muy pocos datos prospectivos para
comparar de manera adecuada cualquiera de
los procedimientos anteriores con TURP o en-
tre si. Todos los procedimientos mas recientes
son mas costosos que TURP y se espera con

ansias la realizacion de estudios comparativos

para relacionar la efectividad con el costo.

CONCLUSIONES

El diagndstico de la hiperplasia prostatica be-
nigna se realiza con la ayuda de un minucioso
examen fisico que incluya tacto rectal, ecogra-
fia, cuantificacion del antigeno prostatico es-
pecifico y la biopsia. Las opciones terapéuti-
casson varias y la eleccion de las mismas de-
pende de la gravedad de los sintomas del pa-
ciente, donde la cirugia es la solucién definiti-

va del problema en la mayoria de los casos.
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