Actualizacion:
Hiperplasia prostatica benigna

Benign prostatic hiperplasia
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Resumen

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es muy prevalente en atencién primaria; es el principal motivo de consulta por pro-
blemas uroldgicos en el hombre y es el primer diagnéstico que debemos pensar ante un paciente mayor de 50 afios que con-
sulta por sintomas obstructivos (dificultad para iniciar la miccion, disminucién de la fuerza y del calibre del chorro miccional,
goteo postmiccional, sensacion de vaciamiento incompleto) y/o irritativos (urgencia miccional, polaquiuria, nocturia) de varios
meses de evolucion.

El diagndstico de HPB es clinico, y debe presumirse ante todo paciente de 50 afos 0 mas que consulta por prostatismo (sin-
tomas obstructivos o irritativos urinarios, de progresion lenta, con remision y reaparicion espontaneas) y que no tiene otra
causa clara que explique esta sintomatologia.

La unica maniobra util del examen fisico es el tacto rectal, cuyo objetivo principal es intentar descartar el cancer de prostata.
Aunque en la HPB la prostata puede estar agrandada, es importante destacar que el tamano de la glandula se correlaciona
mal con la presencia o ausencia de obstruccion al flujo urinario, y una préstata de volumen conservado no descarta el diag-
néstico de HPB obstructiva.

Los Unicos dos estudios de laboratorio que deben solicitase de rutina como parte de la evaluacion inicial son el sedimento de
orina y la creatininemia (ambos sirven para descartar otros diagndsticos y detectar complicaciones).

El dosaje del antigeno prostatico especifico en la evaluacién de la HPB es controvertido. La mayoria de las guias de préactica
lo define como un estudio opcional u optativo, que depende del juicio clinico del médico. La ecografia vésico-prostatica con
evaluacion del residuo postmiccional y la uroflujometria son también estudios diagndsticos opcionales, que pueden colaborar
en el seguimiento y en la toma de decisiones terapéuticas.

Las complicaciones de la HPB son poco frecuentes e incluyen la retencion urinaria aguda, la insuficiencia renal, las infecciones
urinarias, la macrohematuria y la litiasis vesical.

Las estrategias de manejo de esta entidad incluyen la conducta expectante, el tratamiento médico (con farmacos alfablo-
queantes, inhibidores de la 5-alfareductasa o fitoterapéuticos) y el tratamiento quirurgico, ya sea a través de técnicas poco
invasivas (como la reseccién transuretral convencional, la reseccion transuretral bipolar y los procedimientos laser, entre otros)
o la adenomectomia a cielo abierto.
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Abstract

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is highly prevalent in primary care. It is the main reason for consultation because of uro-
logical problems in adult males and is the first diagnosis that we should think in patients older than 50 years consulting for
obstructive (difficulty initiating urination, decreased force and caliber of urine stream, postvoid dribbling, sensation of incom-
plete emptying) and/or irritative symptoms (urinary urgency, frequency, nocturia) accounting several months of evolution.
Diagnosis of BPH is usually made on clinical grounds and should be presumed in all patients 50 years old or older who com-
plain for slowly progressive irritative or obstructive urinary symptoms with spontaneous remission and recurrence which has
no other clear condition to explain those symptoms.

The only useful physical examination maneuver is digital rectal examination, whose main objective is to try to rule out
prostate cancer. Although the prostate may be enlarged in BPH, it is important to note that the size of the gland correlates
poorly with the presence or absence of obstruction to urinary flow and that a preserved prostate volume do not exclude the
diagnosis of obstructive BPH.

The only two laboratory studies that should ordered as routine part of the initial evaluation are urinalysis and serum creati-
nine (both serve to rule out other diagnoses and to detect complications).

The dosage of the prostate specific antigen (PSA) in BPH evaluation is controversial. Most practice guidelines defined it as
an optional study, depending on the clinical judgment of the physician. Prostate ultrasound with assessment of bladder resid-
ual urine volume and urine flow assessment are also optional diagnostic studies that can assist in monitoring and in mak-
ing therapeutic decisions.

BPH complications are rare and include acute urinary retention, renal failure, urinary tract infections, bladder stones and
macrohematuria.

Management strategies for this entity include watchful waiting, medical therapy (alpha-blocker drugs, inhibitors of 5-alfa
reductasa or herbal) and surgical treatment, either through minimally invasive techniques (i.e. such as conventional
transurethral resection, bipolar transurethral resection and laser procedures) or by open prostatectomy.

Rubinstein E, Gueglio G, Giudice C, Tesolin P. Hiperplasia prostatica benigna. Evid Act Pract Ambul Oct-Dic 2013; 16(4):143-151.

Introduccion

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una entidad muy
prevalente en atencion primaria; es el principal motivo de con-
sulta por problemas urolégicos en el hombre. De manera clasi-
ca, ha sido manejada en forma casi exclusiva por el urélogo
debido a que parte de su tratamiento se basa en técnicas
quirdrgicas. Sin embargo, en la actualidad, el médico de fami-
lia puede ocupar un rol activo en el diagnoéstico y el tratamien-
to de muchos pacientes con este problema. Esto se debe a

que, por un lado, se desarrollaron nuevos farmacos y, por el
otro, se publicaron ensayos clinicos prospectivos y guias de
practica que facilitaron la comprensién y el manejo de esta enti-
dad por parte del médico de atencién primaria.

Epidemiologia

La HPB es una neoplasia benigna de la glandula prostatica de
causa desconocida. El 50% de los hombres de 60 afios y el
90% de los de 85 afnos tienen evidencia microscépica de HPB;
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sin embargo, solo el 50% de los pacientes con este hallazgo
histolégico tendra un agrandamiento macroscopico de la glan-
dula y, cerca del 50% de éstos desarrollara sintomas.

La HPB es la entidad que con mas frecuencia causa molestias
para orinar en los hombres mayores de 50 afos. Los estudios
de incidencia y prevalencia arrojan resultados muy variables;
en general, podemos afirmar que un hombre de 70 afos tiene
entre un 10% y un 30% de probabilidades de presentar sin-
tomas urinarios secundarios a la HPB y que a los 60 afos de
edad esta estimacion se acerca mas al 10%, mientras que a los
80 afos se aproxima mas al 30%. Este concepto es importante,
ya que el primer diagnéstico que debemos pensar ante un
paciente mayor de 50 afios que consulta por sintomas obstruc-
tivos y/o irritativos de varios meses de evolucion es la HPB.
Segun la historia natural de la enfermedad suele ser una enti-
dad de buen prondstico, que progresa en forma lenta y cuyas
complicaciones graves son excepcionales.

Fisiopagenia

La prostata se encuentra bajo la influencia del estimulo
androgénico que ejerce la dihidrotestosterona (DHT), metaboli-
to derivado de la testosterona por la acciéon de la enzima 5-
alfareductasa. El crecimiento prostatico en exceso esta gene-
rado por alteraciones en el equilibrio hormonal y de los factores
de crecimiento que actuan sobre las zonas de transicién, con la
consiguiente hiperplasia glandular.

La hiperplasia del epitelio y el estroma prostaticos determinan
un aumento de tamafno de la glandula con incremento en la
resistencia al flujo urinario y, en consecuencia, una respuesta
del musculo detrusor a la obstruccién producida por estos cam-
bios. Este proceso puede provocar sintomas conocidos como
“prostatismo”, que pueden deberse a los efectos directos de la
obstruccion (sintomas obstructivos) o a los cambios en el fun-
cionamiento vesical secundarios a la obstruccion cronica y a la
distension vesical (sintomas irritativos).

Los factores de riesgo mas importantes para desarrollar HPB
incluyen la edad y la presencia de testiculos funcionantes; los
antecedentes heredofamiliares de este problema y la dieta
occidental también serian factores predisponentes.

Presentacioén clinica

La consulta por sintomas secundarios a la HPB es muy fre-
cuente en la practica ambulatoria. Aunque la entidad se define
desde un punto de vista microscopico, en la practica el diag-
néstico de HPB es clinico, y este término suele utilizarse para
describir a los pacientes sintomaticos. De esta manera, al decir
que un paciente tiene HPB (o que es “prostatico”) se afirma que
manifiesta sintomas secundarios a esta entidad.

El prostatismo consiste en un conjunto de sintomas obstruc-
tivos e irritativos que se presentan en forma crénica y variable
en el grado de afectacion del paciente a lo largo del tiempo. Los
sintomas obstructivos incluyen la dificultad para iniciar la mic-
cion, la disminucion de la fuerza y del calibre del chorro mic-
cional, el goteo postmiccional y la sensaciéon de vaciamiento
incompleto. Los sintomas irritativos comprenden la urgencia
miccional, la polaquiuria y la nocturia. Merece la pena destacar
que la disuria o ardor al orinar también se considera un sintoma
irritativo, pero los pacientes con HPB raramente se quejan de
disuria, excepto cuando tienen una infeccion urinaria sobrea-
gregada.

Sistematica de estudio

El diagndstico de la HPB es clinico y se sospecha mediante el
interrogatorio; los estudios complementarios son muy utiles
para evaluar el grado de obstruccion, descartar complicaciones

y excluir otros diagndsticos diferenciales, pero no sirven para
establecer el diagndstico de esta entidad.

Interrogatorio
Los hallazgos de la anamnesis suelen describir el cuadro tipi-

co; un paciente mayor de 50 afos que, desde hace algunos
meses, ha venido notando cambios en sus habitos miccionales:
tiene que levantarse una a dos veces por la noche para orinar
(nocturia), orina a cada rato (polaquiuria), siente que tiene difi-
cultades para vaciar completamente su vejiga y, a veces, la
necesidad imperiosa de orinar acompahada por el temor de no
llegar al sanitario (urgencia). En la actualidad, muchos
pacientes consultan preocupados por la posibilidad de que sus
sintomas, que no le molestan de manera significativa, se deban
a una enfermedad grave como el cancer de prostata. Un ele-
mento muy importante en el interrogatorio del paciente con
probable HPB es la progresion temporal de los sintomas. En
esta entidad los sintomas se desarrollan en forma lenta y fluc-
tuante (mejoran algunos dias y empeoran otros); se debe
dudar de este diagnostico en un paciente que consulta por sin-
tomas de instalacion y progresion bruscas.

En todos los pacientes que consultan por prostatismo es impor-
tante evaluar si los sintomas estan provocados o exacerbados
por algun farmaco. Los anticolinérgicos, los antiespasmadicos,
los antagonistas calcicos, los antiinflamatorios no esteroideos,
los antihistaminicos, los antidepresivos triciclicos y los ago-
nistas betaadrenérgicos disminuyen la contractilidad de la veji-
ga; mientras que los simpaticomiméticos, la levodopa y los
betabloqueantes aumentan la resistencia al tracto de salida
vesical, y los diuréticos aumentan el volumen urinario. Todas
estas drogas pueden exacerbar los sintomas de HPB y desen-
cadenar una retencion urinaria aguda. Ademas, los desconges-
tivos nasales y muchas asociaciones de drogas utilizadas para
el resfrio comun y el sindrome gripal tienen un efecto simpati-
comimético, causado por drogas como la pseudoefedrina, que
puede ocasionar los sintomas de prostatismo en pacientes que
permanecian asintomaticos, exacerbarlos en los pacientes con
sintomas previos, o desencadenar una retencion urinaria
aguda (en pacientes con sintomas previos de HPB o sin ellos).

Diagnésticos diferenciales

En la evaluacion clinica y, de manera particular en el interroga-
torio, se deben tener en cuenta todas las entidades clinicas que
pueden causar sintomas similares.

Si el paciente tiene sélo sintomas irritativos, deben tenerse en
cuenta los siguientes diagndsticos: a) Cistitis, entidad menos
frecuente en los hombres que en las mujeres; b) Prostatitis
cronica, entidad bastante frecuente, sobre todo en individuos
jovenes, que suele cursar con sintomas irritativos y/u obstruc-
tivos, y molestias perineales e hipogastricas inespecificas de
presentacion intermitente similar a la HPB; c) Vejiga hiperacti-
va, condicion en la que los pacientes presentan sintomas irrita-
tivos, sobre todo urgencia miccional, polaquiuria, nocturia e
incontinencia de urgencia, pero sin obstruccion al flujo urinario.
Si bien es muy comun en las mujeres, en los hombres es poco
frecuente como entidad aislada y suele presentarse en
pacientes ancianos; d) Litiasis vesical, problema infrecuente
que debe sospecharse en pacientes obstruidos en forma croni-
ca; e) Cancer de vejiga, entidad poco comun pero que debe
descartarse siempre en pacientes mayores de 50 afios con pro-
statismo y hematuria; f) Estrechez uretral, condiciéon poco fre-
cuente asociada con antecedentes de trauma previo en la ure-
tra, instrumentacion uretral o uretritis a repeticion, cuyos sin-
tomas cardinales incluyen la disminucion de la fuerza y del cal-
ibre del chorro miccional, el goteo postmiccional y el chorro
entrecortado; g) Cancer de prdéstata, cuyos sintomas obstruc-
tivos son idénticos a los de la HPB, debe sospecharse si el
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paciente ademas refiere dolor lumbar, anorexia o pérdida de
peso. En general, para que se presente prostatismo como con-
secuencia de una enfermedad maligna el tumor debe estar en
estadios avanzados, y en este caso los sintomas se caracteri-
zan por una progresion rapida.

Si el paciente tiene trastornos neuroldgicos asociados, deben
descartarse: h) Vejiga neurogénica, en especial si el paciente
es joven; i) Hipertrofia del cuello vesical, hipertonia del cuello
vesical o disinergia vésico-esfinteriana, entidades poco preva-
lentes y muy similares entre si, mas frecuentes en los jévenes.

Examen fisico

Tacto rectal

Es la herramienta mas utilizada del examen fisico. A contin-
uacion se describe la técnica recomendada para realizarlo: 1)
Explicar el procedimiento al paciente y contar con su consen-
timiento; 2) Asegurarse de que haya vaciado su vejiga; 3)
Solicitarle que se baje los pantalones y la ropa interior, que se
coloque en decubito dorsal (algunos médicos prefieren la posi-
cion genupectoral), y que, dentro de lo posible, se encuentre
relajado; 4) Lubricar en forma adecuada la regiéon anal con
vaselina o jaleas de uso médico; 5) Introducir el dedo indice de
la mano mas habil en el esfinter anal, para evaluar primero su
tono muscular (la hipotonia puede indicar una patologia neu-
rogénica, que puede confundirse o coexistir con una patologia
obstructiva baja), y luego avanzar hacia el recto con el fin de
palpar la glandula prostatica.

Los aspectos de la glandula prostatica que se deben evaluar en
el tacto rectal incluyen:

a) Tamano: la prostata normal de un adulto joven tiene el
tamafio de una nuez: 2 cm x 1.5 cm x 2 cm, y un volumen de
aproximadamente 20 centimetros cubicos (cc). Al realizar el
tacto rectal, el médico debe intentar discriminar si la glandula
tiene dimensiones normales o esta aumentada de tamafo (ha-
llazgo caracteristico de la HPB) y, en ese caso, intentar
establecer la jerarquia del incremento en su volumen. La hiper-
plasia de grado | corresponde a una prostata de entre 25 y 50
cc, la de grado I, a un volumen de entre 50 y 100 cc y la de
grado lll, a una préstata mayor de 100 cc. El tamano prostatico
también puede medirse a través de la ecografia, método com-
plementario que, al igual que el tacto rectal, presenta el proble-
ma de una alta variabilidad interoperador. El tamafio prostatico,
ademas de sugerir el diagndstico de HPB cuando esta aumen-
tado, influye en ciertas decisiones terapéuticas (véase mas
adelante). Sin embargo, es importante destacar que el tamafo
de la glandula se correlaciona mal con la presencia o ausencia
de obstruccion al flujo urinario, y que una préstata de volumen
conservado no descarta el diagnostico de HPB obstructiva.
Esto es asi porque algunos pacientes tienen hiperplasia solo
en el Iébulo medio de la glandula, el cual escapa a la eva-
luacién permitida por el tacto rectal (que valora sobre todo los
I6bulos laterales) y cuya alteracion puede determinar una
importante obstruccién del tracto de salida vesical.

b) Consistencia: la préstata normal tiene una consistencia
similar a la de la punta de la nariz. En la HPB puede obliterarse
el surco medio y la consistencia de la glandula asemejarse a la
de la eminencia tenar (duro-elastica). En el cancer de prostata,
la consistencia se parece a la de la arcada zigomatica; puede
palparse un nédulo duro-pétreo o una zona dura e irregular.

c) Superficie: debe ser lisa y homogénea; la presencia de
nédulos, de manera independiente de su consistencia, debe
considerarse un hallazgo patologico.

d) Limites: deben ser precisos y regulares; debe poder pal-
parse toda su cara rectal, separada con claridad de las estruc-
turas vecinas.

e) Sensibilidad: |la prostata no deberia doler si el tacto rectal es
suave; la presencia de dolor deberia hacernos sospechar el

diagnodstico de una prostatitis.

f) Movilidad: la glandula prostatica debe palparse como un
6rgano movil; su fijacion a otras estructuras orienta hacia una
patologia tumoral.

Estudios complementarios

Sedimento urinario

En los pacientes con HPB suele ser normal. Debemos solicitar-
lo en la evaluacion inicial de todo paciente con este diagndsti-
co presuntivo con el objetivo de excluir otros diagndsticos y
detectar complicaciones. Si hay piuria (presencia de 5 o mas
leucocitos por campo), es necesario solicitar un urocultivo para
descartar que los sintomas sean secundarios a una infeccién
urinaria. Si hay hematuria (presencia de 3 0 mas hematies por
campo), el paciente debera someterse a estudios de mayor
complejidad, dado que, aunque la hematuria puede ser una
complicacion de la HPB, puede deberse a enfermedades
malignas como el cancer de rifdn o de vejiga.

Dosaje de creatinina sérica

Aunque la posibilidad de que la HPB determine una obstruc-
cion crénica severa que lleve a la insuficiencia renal postrenal
es baja, debe solicitarse un dosaje de creatinina en la eva-
luacion inicial de todo paciente con diagndstico presuntivo de
HPB vy si este metabolito esta elevado, sera necesario estudiar
el arbol urinario mediante una ecografia renal.

Antigeno prostatico especifico (APE)

Es una glicoproteina producida por el epitelio prostatico que
puede dosarse en sangre, y cuyo adjetivo “especifico” hace re-
ferencia a que solo esta glandula tiene la capacidad de secre-
tarla. Se considera normal un valor entre 0 y 4 nanogramos por
mililitro (ng/ml), y elevado cuando este es mayor de 4 ng/ml.
El principal problema de esta molécula marcadora es que
pueden observarse valores elevados en pacientes con prosta-
ta normal, con HPB, con prostatitis y con cancer prostatico.
Este concepto es muy importante, ya que un error frecuente
consiste en la interpretacion del adjetivo “especifico” como indi-
cador de que un valor elevado del APE es sinénimo de cancer
de proéstata, aunque, como ya hemos mencionado, la denomi-
nacion de esta prueba diagndstica no hace referencia a sus
caracteristicas operativas sino al tejido glandular capaz de
efectuar la sintesis y secrecion de la proteina. En contraparti-
da, un valor normal de APE en la mayoria de los casos corre-
sponde a una prostata sana, aunque también puede encon-
trarse en pacientes con hiperplasia y/o cancer de prostata.
Los niveles séricos de este marcador no suelen afectarse por
la realizacion de un tacto rectal, pero pueden elevarse luego de
un masaje o una instrumentacion prostatica, y en los pacientes
con prostatitis.

Es fundamental dejar en claro algunos conceptos: a) El valor
del APE se correlaciona con el tamafo de la glandula, es decir,
cuanto mayor es el volumen de la préstata, mayor es la posibi-
lidad de que este marcador esté elevado. Sin embargo, las
mayores elevaciones del APE ocurren en forma secundaria a la
presencia del cancer prostatico y no de la HPB; b) El dosaje del
APE no sirve para confirmar ni excluir el diagnéstico de HPB;
c) El principal objetivo de la solicitud de APE en los pacientes
con prostatismo es ayudar a descartar la presencia de cancer
de prostata.

El dosaje del APE en la evaluacién de la HPB es controvertido.
La mayoria de las guias de practica lo califica como un estudio
opcional u optativo, que depende del juicio clinico del médico.
Algunos autores sostienen que en pacientes con clinica tipica
de HPB (prostatismo de mas de seis meses de evolucion lenta,
con remision y reaparicion espontaneas y tacto rectal sin nédu-
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bable que los sintomas se deban a un cancer de préstata, y
que, en realidad el objetivo de su solicitud en ese caso seria
efectuar el rastreo de cancer prostatico.

Evaluacion del residuo postmiccional

Consiste en determinar la cantidad de orina que queda en la
vejiga luego de una miccién normal. Se considera normal al
residuo postmiccional menor del 10% del volumen urinario
vesical premiccional; por encima del 20%, el residuo postmic-
cional es francamente patoldgico, e indica la presencia de una
obstruccion al tracto de salida vesical que impide que se eli-
mine la totalidad de la orina contenida por la vejiga, o bien un
impedimento del musculo detrusor vesical para contraerse de
manera eficiente. EI mejor método para determinar este volu-
men es la ecografia vésico-prostatica con evaluacién del resi-
duo postmiccional, que consiste en una ecografia transabdom-
inal de la vejiga y de la prostata antes y después de orinar. Este
estudio también es util para diagnosticar patologias vesicales
como la litiasis, los diverticulos o los tumores y puede dar una idea
de las dimensiones y de la estructura prostatica. Sin embargo, su
mayor utilidad es la valoracion de este volumen, con la desventa-
ja de tener baja confiabilidad, es decir, cuyos resultados tienen
amplia variabilidad incluso en un mismo paciente.

La evaluacion del residuo postmiccional no proporciona el diag-
néstico de HPB, sino que ayuda a determinar el grado de inca-
pacidad de la vejiga para vaciar su contenido y, de esta ma-
nera, a estimar el grado de obstrucciéon. Aun no se demostro
que este estudio sea Uutil para predecir el beneficio de indicar un
tratamiento o la respuesta a éste, aunque se considera que los
pacientes con residuo postmiccional elevado podrian tener una
mayor tendencia a requerir tratamiento quirdrgico. En los
pacientes que eligen tratamientos no quirurgicos (véase mas
adelante) la evaluacién seriada de este volumen puede ser dtil
para controlar la efectividad del tratamiento. Por otro lado, si el
residuo postmiccional es mayor al 20% se recomienda realizar
una ecografia renal para determinar si existe uronefrosis.

Flujometria

Es una prueba no invasiva cuyo objetivo consiste en detectar la
presencia de obstruccion al tracto de salida vesical. La flu-
jometria puede hacerse de dos maneras: a) Prueba “casera”:
puede realizarla cualquier médico en su consultorio, si bien su
valor es solo orientativo. Se le indica al paciente que orine
durante cinco segundos en un frasco con medidas de volumen;
lo normal es que el volumen orinado en cinco segundos sea
mayor a 75 ml, mientras que los pacientes obstruidos orinan
menos de 50 ml en 5 segundos. b) Prueba mediante uroflu-
jometria: es un equipo relativamente sencillo que se encuentra
en todo centro uroldgico y que consta de un receptaculo con un
sensor de volumen/presion conectado a un procesador que
analiza los datos mediante un programa informatico y confec-
ciona un grafico de acuerdo a los valores obtenidos. El
paciente orina en una habitacion a solas, donde se encuentra
el receptaculo del equipo; debe tener un deseo miccional signi-
ficativo, ya que para que el estudio sea valido el volumen de
orina debe ser mayor de 150 ml. Los datos que nos interesan
son los siguientes: 1) Flujo maximo (Q max): es el maximo flujo
obtenido durante la miccion, considerado normal si es mayor
de 15 mililitros por segundo (ml/seg); 2) Flujo promedio (Q
prom): es el flujo urinario promedio durante toda la miccién,
considerado normal si es mayor a 10 ml/seg; y 3) Tiempo mic-
cional neto: considerado normal si es menor a 30 segundos
para una miccion de 250 a 300 ml. (véase figura 1).

Si bien en la practica una flujometria normal se interpreta como
ausencia de obstruccion, en realidad el estudio solo nos esta
diciendo que el musculo detrusor vesical del paciente esta en
condiciones para eliminar la orina vesical en forma aceptable y

que, en caso de haber una obstruccion, todavia es capaz de
contraerse vigorosamente y vencerla (en este caso, el resulta-
do normal es en realidad un falso negativo). Por otra parte, si
bien en la mayoria de los casos una flujometria anormal indica
que existe un proceso obstructivo, también podria sefialar una
contraccién inadecuada del detrusor debido a sobredistension
vesical, inhibicion cortical, hipovolumen vesical, entre otras
alteraciones (resultados falsos positivos).

La flujometria permite determinar si hay obstruccién, pero no
establece el diagndstico de su etiologia. Como ya fue men-
cionado, un resultado normal descarta, en principio, la presen-
cia de una obstrucciéon importante. Por otro lado, una de las
principales utilidades de este método es permitir la evaluacién
de la respuesta al tratamiento en los pacientes obstruidos, y en
los pacientes con HPB, el hallazgo de un flujo maximo muy
bajo (menor a 5 ml/s) es un factor de riesgo para el desarrollo
futuro de una retencion urinaria aguda.

Figura 1: En A, el Q méaximo es de 24 mL/seg, el Q promedio,
de 10,8 mL/seg y el tiempo neto de la miccién, de 17,7 seg
mientras que en B, vemos que el Q maximo es de 8 ml/seg, el
Q promedio, de 5 mL/seg y el tiempo neto de la miccion, de
29,5 seg. La linea fina corresponde al flujo urinario de los
pacientes, mientras que la linea gruesa corresponde a un valor
tedrico

1A d maximo: 24 mi
1L Q promedie: 10,8 mL'seg
Tlempao neto 3

Diagnéstico y evaluacion

El diagndstico de HPB debe presumirse en todo paciente de 50
afos 0 mas que consulta por prostatismo (sintomas obstruc-
tivos o irritativos urinarios, de progresion lenta, con remision y
reaparicion espontaneas) y que no tiene otra causa clara que
explique esta sintomatologia. El tacto rectal es la Unica manio-
bra util del examen fisico; su principal objetivo es intentar
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descartar el cancer de prostata. En la HPB, la prdstata suele
estar agrandada, pero el tamano y la consistencia pueden ser
también normales. Los Unicos dos estudios de laboratorio que
deben solicitase de rutina como parte de la evaluacion inicial
son el sedimento de orina y la creatininemia (ambos sirven
para descartar otros diagndsticos y detectar complicaciones de
la HPB). Queremos destacar que, en la practica, muchos médi-
cos solicitan un urocultivo en vez de un sedimento (estrategia
que permite descartar infeccion y hematuria en un solo acto) y
una ecografia renal (asociada a una ecografia vésico-prostati-
ca con evaluacion del residuo postmiccional) en vez de un
dosaje de creatinina sérica para descartar uronefrosis y otras
patologias del arbol urinario superior, tales como tumores
renales, litiasis renal, quistes complicados y malformaciones de
la via urinaria. La ecografia vésico-prostatica con evaluacion
del residuo postmiccional y la uroflujometria son estudios diag-
noésticos opcionales, no son imprescindibles para hacer el diag-
nostico y decidir el tratamiento de la HPB. Ambos evaluan el
grado de obstruccidn, pero ninguno de ellos puede confirmar el
diagndstico de esta entidad.

Evaluacion de los sintomas

Una vez realizado el diagndstico de HPB y descartadas otras
enfermedades y/o complicaciones, es necesario clasificar el
cuadro segun la intensidad de los sintomas. Para ello,
recomendamos utilizar el cuestionario del indice Sintomatico
de la Asociacion Americana de Urologia (ISAAU) (ver cuadro
1). Este es util para planificar el tratamiento y el seguimiento de
los pacientes con HPB; no debe utilizarse para el diagnéstico
ya que los sintomas que evalua no son especificos de esta
entidad, sino de prostatismo. Este instrumento permite una
cuantificacion objetiva de los sintomas del paciente, aunque
algunos autores proponen que para evaluar la severidad del
cuadro seria mejor conocer cuanto le molestan los sintomas al
paciente y no sélo con qué frecuencia se presentan. En la ac-
tualidad, los médicos con mayor experiencia hacen una eva-
luacién global y determinan la gravedad del cuadro sin recurrir
a este tipo de instrumentos, que si bien son Utiles para trabajos
de investigacion, son poco practicos para ser aplicados en la
consulta habitual.

Cuadro 1: indice Sintomatico de la Asociacién Americana de Urologia (ISAAU)

Menos de una | Menos de la mitad Casi la mitad | Mas de la mitad Casi
Preguntas a contestar en cinco veces de las veces de las veces de las veces siempre

1-Durante el ltimo mes, ;cuantas veces tuvo la

sensacion de no vaciar completamente su vejiga 0 2 3 4 5
luego de orinar?

2-Duarnte el Gltimo mes, ¢cuantas veces tuvo que

orinar de nuevo antes de las dos horas de la tltima 0 2 3 4 5
miccién?

3.Durante el ultimo mes, ;cuantas veces tuvo que

parar y empezar de nuevo mientras orinaba? 0 2 3 4 5
4.Durante el altimo mes, ;cuantas veces le resultd 0 2 3 5
dificil aguantar las ganas de orinar?

5.Durante el dltimo mes, ;cuantas veces tuvo un 0 2 3 4 5
chorro débil?

6.Durante el ultimo mes, ;cuantas veces tuvo que 0 2 3 4 5
hacer fuerza para comenzar a orinar?

7.Durante el altimo mes, ;cuantas veces por noche

se levanté en promedio de la cama para orinar desde Nunca Una vez Dos veces Tres veces Cuatro veces Cinco veces
que se fue a dormir hasta que se levanté por la 0 mas
maiiana?

Deben sumarse los siete n'meros marcados por el paciente. Este n'mero permite clasificar la sintematologia en LEVE: de 0 a 7, MODERADA: de 8 a 19 y GRAVE: de 20 a 35

Complicaciones de la hiperplasia prostatica benigna

Son poco frecuentes; la mas conocida es la retencion urinaria
y la mas temida, la insuficiencia renal. Esta entidad también
puede complicarse con infecciones urinarias, macrohematuria
y litiasis vesical. El cancer de prdstata no es una complicacion
de la HPB. Este concepto es importante porque muchos
pacientes tienen la falsa idea de que si no se hace algun tipo
de intervencion corren riesgo de desarrollar este problema.

El riesgo de retencién urinaria en pacientes con HPB sin
tratamiento, con prdstatas grandes y sintomas moderados a
severos es del 7% en 4 afos. Los principales factores de ries-
go para desarrollarla son la gravedad de los sintomas, el flujo
urinario muy bajo, el agrandamiento prostatico y la mayor edad.

Estrategias terapéuticas

Conducta expectante
La historia natural de la HPB demuestra que la progresiéon de

los sintomas es muy lenta y las complicaciones graves son
infrecuentes. Estas premisas permiten incorporar a la conduc-
ta expectante como una alternativa de manejo valida en
muchos pacientes con este problema.

Tomar una conducta expectante no es lo mismo que no hacer
nada; implica no utilizar un tratamiento activo, sino monitorizar
el curso de la enfermedad y reevaluar en forma periddica al
paciente mediante el ISAAU, el examen fisico, de laboratorio
(creatinina, sedimento y APE, si se hubiese optado por solici-
tarlo) y, de manera eventual, la flujometria y/o la ecografia vési-
co-prostéatica con evaluacion del residuo postmiccional.

Existe evidencia en la bibliografia que sugiere que la actividad
fisica reduce los sintomas de prostatismo, por lo que la
recomendacion de realizar ejercicio en forma regular podria for-
mar parte de esta estrategia de manejo. Es aconsejable tam-
bién recomendar a los pacientes que eviten todo aquello que
irrita y congestiona el arbol urinario inferior, como el café, los
picantes, el alcohol, andar mucho a caballo o en bicicleta, estar
sentado por largos periodos, hacer viajes prolongados, expo-
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nerse mucho al frio, entre otros. No son pocos los pacientes
que se benefician en forma significativa tan solo con estas
medidas higiénico-dietéticas. La probabilidad de que los sin-
tomas mejoren con la conducta expectante es del 30% al 55%;
este concepto es muy importante ya que la eficacia de
cualquier tratamiento debe compararse con este porcentaje.

Tratamiento médico

A continuacion describimos los tres grupos de drogas mas utilizadas
para el tratamiento de la HPB, de efectividad probada mediante
ensayos clinicos aleatorizados. Luego describimos brevemente
otras drogas fitoterapéuticas utilizadas en la practica habitual para
las cuales la evidencia a su favor es mas controvertida.

Bloqueantes selectivos alfal adrenérgicos

Relajan el musculo liso del cuello vesical y de la préstata, lo
que reduce la resistencia uretral, mejora el vaciado vesical y
disminuye los sintomas de prostatismo.

Se cuenta con extensa evidencia acerca de la eficacia de los
alfabloqueantes, la que los convierte en el tratamiento médico
de eleccion de la HPB. Los farmacos de este grupo incluyen la
terazosina, la doxazosina, la alfuzosina y la tamsulosina. Todas
estas drogas disminuyen el valor del APE cerca de un 25%.
La terazosina es una de las mas utilizadas. La respuesta te-
rapéutica es rapida en términos relativos (algunas semanas); la
mejoria sintomatica es del 40% al 86% y la del flujo urinario
alcanza los 3 ml/minuto. Al igual que los demas alfablo-
queantes, este farmaco tiene un moderado efecto antihiperten-
sivo (véase mas adelante); en los pacientes normotensos el
efecto hipotensor es muy leve y no suele dificultar su uso. Sus
efectos adversos incluyen: mareos (9%), cansancio (7%),
hipotension ortostatica (4%), somnolencia (3,5%), rinitis (2%) y
disfuncion eréctil (1,6%). Como puede causar hipotension
ortostatica y sincope, ambos asociados a un fenémeno de
primera dosis, se recomienda iniciar el tratamiento en forma
escalonada antes de dormir, comenzando con 1 mg y luego
aumentando lentamente a 2 mg, 5 mg y hasta la dosis maxima
de 10 mg, segun la respuesta del paciente. La dosis usual es
de 5 a 10 mg por dia. La vida media es de 12 horas, pero puede
administrarse en una sola toma diaria, con preferencia antes de
dormir (para evitar sintomas asociados a la hipotensién
ortostatica). La doxazosina no difiere mucho de la terazosina
aunque algunos autores sugieren que, como su vida media es
mas larga (22 horas), seria mas efectiva. Debe comenzarse
con 1 mg, en una unica toma antes de dormir; la dosis usual es
de 2 a 4 mg por dia y la dosis maxima es de 8 mg. La tamsu-
losina es un bloqueante selectivo de los receptores alfal “A”,
subtipo de receptores alfal expresado solo en el tejido prostati-
co. Esta droga causa menos mareos e hipotension ortostatica
que la terazosina y la doxazosina, pero mas trastornos eyacu-
latorios (eyaculacion retrégrada). La dosis habitual es de 0,4
mg por dia, en una toma diaria, y no es necesario iniciarla en
forma escalonada ni prescribirla antes de dormir. La dosis ma-
xima es de 0,8 mg. Si bien algunos autores consideran que la
tamsulosina es mas eficaz que los otros alfa bloqueantes, debe
considerarse, debido a su elevado costo, como una droga de
segunda linea para el tratamiento de la HPB. La alfuzosina es
un alfabloqueante con mecanismo de accion similar a la tera-
zosina y la doxazosina. Se indica una toma diaria de 10mg y
presenta los mismos efectos adversos descriptos para todos
los alfabloqueantes.

Aun no se sabe si los alfa bloqueantes modifican el curso de la
enfermedad; como la HPB es una entidad benigna, el manejo
de estas drogas deberia ser flexible y basado en los sintomas
del paciente. En los ancianos, los mareos y la hipotensién
ortostatica inducidos por los farmacos de este grupo puede ser
un problema importante, sobre todo si presentan mdltiples

comorbilidades o disminucién de la reserva funcional (ancianos
fragiles). En estos casos, si se decide indicar estas drogas, el
tratamiento debe iniciarse con mucha precaucion y en dosis
menores a las recomendadas.

Se ha demostrado un incremento significativo en el riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva en pacientes que
recibian monoterapia con doxazosina para tratar la hiperten-
sion arterial, en comparacion con otras drogas. En consecuen-
cia, se sugiere el empleo de los alfabloqueantes como unica
droga antihipertensiva (monoterapia) sélo en los prostaticos
menores de 70 afios y en los prostaticos hipertensos que no
tienen otros factores de riesgo coronarios.

Inhibidores de la 5-alfareductasa

La finasterida y la dutasterida bloquean la conversion de
testosterona a su forma activa, la dihidrotestosterona, mediante
la inhibicién de la enzima 5-alfareductasa. La probabilidad de
mejoria sintomatica varia entre el 54% y el 78%. Los efectos
adversos de estas drogas incluyen: disfuncion sexual eréctil
(15% a 20%), disminucién de la libido (2,8%) y disminucion del
volumen del eyaculado (0,3%). En los pacientes que reciben
estas drogas se observa un 50% de reduccion en los niveles
del APE. Su principal ventaja es que el uso prolongado (4 afios)
demostré modificar la progresion de la enfermedad (menor inci-
dencia de retencion urinaria aguda y menor necesidad de
recurrir a la cirugia) en los pacientes con préstatas grandes
(mayores a 40 cc). Sus desventajas son varias: a) Los efectos
beneficiosos en cuanto a la mejoria sintomatica recién se evi-
dencian luego de un afo de tratamiento; b) Solo son efectivos
en pacientes con préstatas grandes (mayores a 40 cc); ¢) Si el
paciente mejora con la droga, ésta debe utilizarse toda la vida
ya que, al dejarla, la prostata vuelve a crecer; d) Su costo es
elevado; y e) Su uso prolongado esta relacionado con un
aumento de la incidencia de cancer prostatico de alto grado de
malignidad. La finasterida se administra en dosis de 5 mg por
dia, en una sola toma diaria; reduce los sintomas obstructivos,
aumenta el flujo urinario y disminuye el tamafio prostatico en un
25% luego de 3 a 6 meses de tratamiento. La dutasterida blo-
quea la 5-alfareductasa al igual que la finasterida, pero actua
sobre ambas isoenzimas (1 y 2). Es muy similar a la anterior,
aunque algunos autores sugieren que esta droga tiene mayor
potencia, y sus efectos adversos son los mismos.

Serenoa repens

Esta sustancia, también llamada Sabal serrulatum o Saw pal-
metto, se extrae de una planta y por su origen se la incluye en
el grupo de los agentes fitoterapéuticos. En la Argentina, forma
parte de las drogas conocidas como descongestivos prostati-
cos. No se conoce muy bien su mecanismo de accion pero se
sugiere que tiene un efecto antiinflamatorio sobre la préstata,
que bloquea la conversion de testosterona a dihidrotestos-
terona y/o que inhibe la proliferaciéon del epitelio prostatico.
Varios ensayos clinicos aleatorizados demostraron que es mas
efectiva que el placebo para mejorar los sintomas y disminuir la
obstruccion, con igual eficacia que la de la finasterida. La dosis
es de 160 mg, dos veces por dia 0 320 mg en una toma diaria.
Puede usarse en cualquier momento del dia, de manera inde-
pendiente de las comidas, pero se recomienda no tomarla en
ayunas. Los efectos adversos son leves y casi inexistentes
(algunos pacientes refieren malestar gastrointestinal leve que
puede minimizarse al tomar la droga con las comidas), y no
tiene contraindicaciones formales.

Otras sustancias fitoterapéuticas

El uso de plantas medicinales para los sintomas de la HPB ha
sido descripto en Egipto en el siglo XV antes de Cristo. Los
estudios epidemioldgicos demuestran que los asiaticos tienen
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menor prevalencia de HPB y cancer de prostata que los occi-
dentales, y la mayoria de los investigadores creen que esto se
debe al alto consumo de soja en Oriente. En la actualidad, en
varios paises europeos (ltalia, Austria, Alemania) la fitoterapia
es el tratamiento de primera linea para la HPB. Estas drogas
también se utilizan mucho en los EE.UU. y en la Argentina, y se
conocen mas de 30 compuestos.

Las semillas de calabaza (Cucurbita pepo), cuya eficacia que ha
sido demostrada de forma clinico-empirica, tendria un efecto anti-
inflamatorio e inhibidor de la 5-alfareductasa. La forma de uti-
lizarlas es la siguiente: se ingieren 10 g de semillas enteras o
groseramente trituradas por dia. No tiene contraindicaciones ni
efectos secundarios y no han sido descriptas intoxicaciones.

El Pygeum africanum mostré en algunos ensayos clinicos una
eficacia comparable a la de la Serenoa repens. Su mecanismo
de accion es desconocido; no se han descripto contraindica-
ciones y casi no tiene efectos secundarios (puede producir li-
geras molestias gastricas). La dosis recomendada es de 100 a
160 mg por dia, en dos o una tomas diarias.

Tratamiento combinado

En pacientes muy sintomaticos y con prostatas grandes, se
puede combinar bloqueantes selectivos alfal adrenérgicos e
inhibidores de la 5-alfareductasa, con una mejoria sintomatica
mas rapida y una reduccion de la incidencia de complicaciones
a largo plazo. La evidencia clinica acumulada demostré que el
tratamiento combinado tiene una mayor reduccion de la progre-
sién clinica de la enfermedad y de la necesidad de tratamiento
invasivo comparado con placebo y con ambas drogas de forma
aislada. Se pueden asociar los comprimidos o elegir la opcion
de la combinacién en una sola capsula dura de tamsulosina 0,4
mg y dutasterida 0,5 mg, disponible en el mercado.

Tratamiento quirdrgico

La cirugia es el tratamiento que ofrece la mejor respuesta sin-
tomatica pero, a su vez, es el que tiene el mayor riesgo de com-
plicaciones. A continuacion describiremos las técnicas
disponibles en la actualidad.

Reseccidn transuretral

Es la técnica quirirgica mas utilizada. La probabilidad de mejoria
sintomatica con este tratamiento es del 75% al 96%, y debe con-
siderarse la mejor opcién terapéutica. La intervencion es breve (60
minutos, como maximo), se utiliza anestesia general o raquidea y
se extrae tejido prostatico por via uretral. El paciente permanece
con sonda vesical durante tres dias y luego de este periodo, en
forma habitual, recibe el alta de internacion. La morbilidad aso-
ciada con la reseccion transuretral (RTU) varia entre el 5% vy el
30%. Las complicaciones intraoperatorias incluyen el sangrado
incontrolable y la perforacion capsular (con la consecuente
absorcién masiva de liquido de irrigacion y sus consecuencias:
hiponatremia dilucional, insuficiencia renal aguda por hemdli-
sis, edema cerebral). Las complicaciones postoperatorias tem-
pranas consisten en la hematuria, que puede persistir hasta por
seis semanas, y la infeccion; mientras que las tardias compren-
den la estrechez uretral, la fibrosis del cuello vesical y la incon-
tinencia (0,7% al 1,5%). El efecto adverso tardio mas frecuente
de la RTU es la eyaculacion retrograda (66% a 80% de los
pacientes operados); ésta produce esterilidad pero no se
acompanfa de alteraciones en el orgasmo. Se recomienda, al
igual que en otros procesos de toma de decisiones terapéuti-
cas, discutir con el paciente este riesgo antes de indicar el
tratamiento. El paciente puede reiniciar su actividad fisica y se-
xual luego de transcurrido un mes de la cirugia y, por lo general,
pierde entre 7 y 21 dias de trabajo. Este procedimiento no deberia
causar disfuncion sexual eréctil; sin embargo, entre un 10% y un
15% de los pacientes presentan disfuncion eréctil psicégena luego

de la RTU y se describe hasta un 2% a 5% de disfuncién eréctil
provocada por la cirugia en forma exclusiva. La necesidad de
reoperar debido a complicaciones quirdrgicas se acerca al 3,3 %.

La reseccion transuretral bipolar es una variante que utiliza la
energia bipolar para la resecciéon de prostata; esta técnica no
requiere de una placa de bisturi ni del uso de liquido de irrigacién
hiposmolar, por lo cual no presenta el riesgo del sindrome de
absorcion de este Ultimo, y no tiene limite de tiempo quirtirgico, por
lo que pueden operarse prostatas de mayor volumen con iguales
resultados que la RTU convencional o monopolar.

Laser de prdstata

En la actualidad existen varios procedimientos con dispositivos
laser para el tratamiento de la HPB, que permiten el uso de solu-
cién salina como medio de irrigacion (con las mismas ventajas que
la RTU bipolar) y se realizan en forma ambulatoria con un reque-
rimiento de sonda vesical que promedia las 24 a 48 horas.

La enuclacion con laser Holmium, emplea una técnica que, de ma-
nera similar a la cirugia abierta, consiste en resecar los I6bulos medio
y laterales desde el veru-montanum hasta el cuello vesical y luego tri-
turar el material quirdrgico en la vejiga para su estudio anatomopa-
toldgico. Este procedimiento permite enuclear prostatas de hasta 200
cc. El uso del laser Holmium, cuya energia es absorbida por el agua
tisular que transforma en vapor de agua, permite el corte y vapo-
rizacion del tejido prostatico evitando su carbonizacion, lo que se
acompafa de una disminucion de los sintomas irritativos, de la uti-
lizacion de solucion de irrigacion y de la tasa de sangrado. Hoy en
dia, el laser Holmium de prostata es un procedimiento quirdrgico efi-
ciente que ofrece resultados comparables a la RTU y la cirugia abier-
ta con menor morbilidad y estadia hospitalaria.

La ablacion con laser, por su parte, es una técnica que emplea
diferentes tipos de laser tales como el Holmium, Tulium, Laser
verde (KPT) y laser Diodo, y consiste en vaporizar el tejido
glandular hasta lograr un canal prostatico adecuado. Las
desventajas de este procedimiento incluyen la imposibilidad de
obtener material para biopsia y un tiempo de disuria suele ser
mayor que con la RTU; mientras que las ventajas frente a esta
ultima son un menor tiempo de internacion, de sangrado poste-
rior y de requerimiento de sonda vesical.

Otras técnicas quirdrgicas poco invasivas

La incision transuretral se usa solo en préstatas menores de 30 cc,
consiste en realizar una o dos incisiones para reducir la constriccion
uretral sin remover tejido prostatico y puede hacerse en forma ambu-
latoria. Suele ofrecerse a pacientes jovenes, para quienes es muy
importante conservar la eyaculacion anterégrada. La termoterapia
transuretral por microondas es un procedimiento ambulatorio, muy
sencillo, que dura una hora y se realiza con anestesia local. Otras téc-
nicas quirdrgicas, como la ablacion por radiofrecuencia y la electrova-
porizacion transuretral, también son efectivas, pero su uso es muy
poco frecuente, y ninguna de ellas ha conseguido superar a la RTU.

Adenomectomia a cielo abierto

Se emplea para prostatas excesivamente grandes (mayores a
70 cc) o cuando existe patologia vesical asociada (litiasis,
diverticulos). Aunque existen distintas técnicas, todas se basan
en extraer parte de la glandula prostatica por via abdominal,
con preservacion de su cépsula. Se utiliza anestesia peridural
o general y el paciente debe permanecer internado durante
cuatro dias. La probabilidad de mejoria sintomatica es del 80%
al 99%, con una pérdida de dias de trabajo de 21 a 28, una
morbilidad asociada a la cirugia del 7% al 42% (disfuncion se-
xual eréctil en el 19 %, eyaculacion retrégrada variable entre el
36% y el 95%) y una mortalidad cercana al 1%.
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Cabe destacar que con cualquiera de los procedimientos
quirurgicos mencionados persiste cierto tejido prostatico rema-
nente, por lo que el paciente puede presentar, a largo plazo,
cancer de prostata o HPB recidivada.

Indicaciones del tratamiento quirtrgico

Existen muy pocas condiciones que determinan que el médico
indique la cirugia como Unica opcion terapéutica. Estas
incluyen la retencion urinaria completa (es decir, que requiere
sonda) en un paciente en tratamiento, y cualquiera de las si-
guientes condiciones que sean secundarias a la HPB en forma
clara: sintomas intratables, infecciones urinarias recurrentes o
persistentes, macrohematuria persistente o recurrente, cam-
bios en los rifiones, uréteres o vejiga causados por la obstruc-
cion (uronefrosis, diverticulos vesicales, litiasis vesical), insufi-
ciencia renal y flujo urinario muy bajo (Q max menor a 5 ml/seg
a pesar del tratamiento). Un residuo postmiccional muy eleva-
do también es una indicacién quirurgica pero nunca de manera
aislada sino dentro de un contexto clinico.

Seguimiento
El seguimiento de los pacientes con HPB es variable. Lo ideal

Figura 2. Evaluaciéon y manjo de la hiperplasia prostatica benigna.

es citarlos por lo menos una o dos veces al afo y reevaluar los
sintomas, cuanto interfieren con la calidad de vida, como han
evolucionado, etc. Debe solicitarse creatininemia, sedimento
urinario y APE (si se pidi6 antes). Un incremento anual del APE
deberia alertarnos de la presencia de un cancer prostatico.
También resulta util (si es posible) solicitar una uroflujometria
y/o una ecografia vésico-prostatica con medicién del residuo
postmiccional para evaluar la respuesta al tratamiento y la
evolucién de la enfermedad. Como en toda enfermedad croni-
ca muchos pacientes suelen dejar la medicacion, o aban-
donarla por un tiempo y luego retomar el tratamiento; si se tiene
en cuenta que se trata de una enfermedad benigna, esto no
deberia representar un problema serio. Lo ideal es que el
paciente establezca cudl es la dosis de farmacos con la cual él
se siente mas cémodo (es decir, tiene una buena calidad de
vida). A los pacientes medicados y estables siempre hay que
recordarles la opcién quirdrgica (hay que tener presente que la
medicacion es cara). Es importante remarcar que los cambios
producidos por la HPB son tan paulatinos que muchas veces
los pacientes terminan acostumbrandose a ellos y les parece
normal lo que en realidad es francamente patoldgico.

La figura 2 presenta un algoritmo de sintesis de la evaluacion y
el manejo de la HBP.

’ Prostatismo en paciente mayor de 50 afios

Y

NO
Progresion tipica de HPB, Estudiar en mayor profundidad
se descartan otros diagndsticos y/o consultar con el especialista
por el interrogatorio y el TR
N
’ Diagndstico de HPB —> ;Dudas diagnésticadas?

|

Sedimento urinario y creatinina normales, APE (opcional normal)

|

realizar control evolutivo.

Estudios opcionales

La ecografia con evaluacion del residuo postmiccional y/o la flujometria con dtiles porque dan una idea mas objetiva del grado de obstruccion y permiten

|

¢El paciente tiene una indicacion quirurgica estricta?

w |

Sintomas leves

l

Conducta expectacte
y medidas HD i

/ Evaluacion cuantitativa de los sintomas (ISAAU)

Sintomas moderados a severos

Sl

Informar opciones terapéuticas S
P P T > Cingia

Tratamiento médico

Las drogas de eleccion son la terazosina (comenzar con 1 mg antes de dormir y subir hasta 5 a 10 mg por noche) y la doxazosina (2 a 4 mg por noche) .

La tamsulosina se deja como farmaco de segunda linea debido a su elevado precio. Los alfabloqueantes no deberian usarse como monoterapia
antihipertensiva en los hipertensos mayores de 70 afios o con otros factores de riesgo cardiovasculares. La Serenoa repens es menos efectiva que los
alfablogueantes, pero es una excelente opcion terapéutica. Las otras sustancias fitoterapéuticas cada vez tienen un mayor lugar en el manejo de estos
pacientes, pero se cuenta con menor evidencia a favor de su eficacia. Lo importante de la fitoterapia es que no tiene efectos adversos. La finasterida
evitaria la progresion de la enfermedad en los pacientes con prostatas mayores de 40 cc. Todos los farmacos son caros.

TR: tacto rectal. Lo mas habital es que en los pacientes con HPB, el TR muestre una préstata agrandada, pero puede haber pacientes con HPB y TR normal;
APE: antigeno prostatico especifico; ISAAU: Indice Sintomatico de la Asociacion Americana de Urologia; HD: higiénico-dietéticas; cc: centimetros cubicos.
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