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RESUMEN

Las manifestaciones clinicas de la hiperplasia be -
nigna de préstata (HBP) se presentan preferente -
mente a partir de los 50 afios. Diferenciar la sinto -
matologia segln sean sus caracteristicas
“irritativas” (componente dindmico) u “obstructi -
vas” (componente estatico) dirigira la instauracion
individualizada hacia uno u otro tratamiento far -
macoldgico (alfablogueantes-hormonoterapia). La
valoracién de la clinica y de la calidad de vida, me -
diante el cuestionario (I-PSS-L), la realizacidon de
tacto rectal y la cuantificacion de los niveles del an -
tigeno prostatico especifico (PSA) son elementos ne -
cesarios para que el médico de Atencion Primaria
(AP) decida qué paciente es tributario de atencion
en ese medio o debe ser derivado. Se propone un es -
quema de actuacion consensuado como guia ante
este tipo de patologia.

Palabras clave: Hiperplasia prdstatica. Enferme -
dades de la prostata.

Bening prostatic hyperplasia approaching Primary
Health Care-Especialized Care

ABSTRACT

The benign prostatic hyperplasia’s clinic manifes -
tations appear preferentially since 50 years of age.

Differentiate symptomlogy according to its cha -
racteristics are “irritation” (dynamic component) or
“obstruction” (static component) will direct the in -
dividual establishment to one or other farmacologi -
cal treatment (alphablockers-hormone therapy).

The clinic valuation and the quality of life, by the
IPSS-L inquiry, the realization of the rectal touch
and the quantifying of the PSA levels are necessary
elements for the Primary Health Care doctor to deci -
de if patient need to be treated in that place or
should be derived.

It"s proposed a consensuated action scheme as
guide in this kind of patologies.

Key words: Prostatic hyperplasia. Prostatic di -
seases.

INTRODUCCION

La prostata cumple durante la vida sexual activa
del var6n unas funciones definidas, pero con la
edad, su tamafio aumenta y con él la prevalencia de
los sintomas. La hiperplasia benigna de prostata
(HBP) es el tumor benigno mas frecuente en el
varon mayor de 50 afios. Supone la segunda causa

Recepcién: 27-08-02
Aceptacion: 22-11-02

13

de ingreso para intervencion quirdrgica y la prime-
ra causa de consulta en los servicios de urologia.
Aunque en Espafia se han publicado algunos estu-
dios de su prevalencia* existen dudas sobre su fiabi-
lidad, al carecerse de criterios definidos y parame-
tros objetivos, para definir qué casos se pueden
incluir en el diagndstico de hiperplasia benigna de
prostata (HBP).
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A pesar de ello, y dado que hay mas de 6.500.000
espafioles mayores de 65 afios, se estima que mas de
1.500.000 precisan atencién médica anual debido a
procesos prostaticos?.

Por otro lado, el coste de estos tratamientos en
Espafa, ha aumentado desde los 2.920 millones de
pesetas (17,5 millones de euros) para el afio 1992 a
5.663 millones de pesetas (34,04 millones de euros)
en 1995 llegando hasta los 9.000 millones (55 millo-
nes de euros) en 1998. En Estados Unidos supone
una cifra de 4.000 millones de ddlares anuales®.

El desarrollo de la HBP comienza alrededor de la
cuarta década de la vida con un fenémeno focal de
origen estromal®. A partir de la quinta década se pro-
duce un aumento global y rapido del volumen debido
a un incremento de las células del tejido fibromuscu-
lar y glandular, tanto, de la zona periuretral como
transicional®. No se conoce claramente la causa pero
parecen ser necesarios, por lo menos, dos factores; la
edad y la presencia de hormonas androgénicas pro-
ducidas por los testiculos®. Actualmente se asume
que, con los afios, varia el indice estrogenos / testos-
terona, aumentando los primeros y descendiendo la
segunda lo que predispondria a estos cambios. La
teoria de la “célula primordial” explica la HBP como
una alteracion del balance del crecimiento de células
nuevas y la maduracion y muerte de las mas viejas’.

SINTOMATOLOGIA

Aunque el concepto de HBP engloba el agranda-
miento de la prostata y el obstaculo mecanico al flujo
miccional, no hay siempre relacidn directa entre el
volumen de la hiperplasia y la intensidad de los sin-
tomas®. Prdstatas mayores de 40 cm®/40 g pueden no
originar sintomas y otras menores son fuente de
intensas molestias. Los sintomas prostaticos se agru-
pan segun sus caracteristicas, en obstructivos o irrita-
tivos (Tabla I). Aunque no siempre es facil diferen-
ciar una situacién de otra es importante para indivi-
dualizar los tratamientos adoptando una eleccion far-
macoldgica adecuada entre alfabloqueantes o inhibi-
dores de la 5-alfa-reductasa®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No toda la sintomatologia del tracto urinario infe-
rior es debida a HBP. Una correcta historia clinica
conteniendo antecedentes personales y familiares
(enfermedades como el Parkinson, diabetes, ingesta
de farmacos anticolinérgicos o antidepresivos) deli-
mitara el diagnostico asi como el de otros procesos
similares (Tabla II).

EXPLORACION

Debe incluir, al menos, una exploracion abdomino-
genital para descartar la existencia de globo vesical
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Tabla |

AGRUPACION DE LOS SINTOMAS EN LA HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA (HBP)

Obstructivos: (componente estatico)

Disuria (dificultad-retraso en el inicio de la miccidn)

Estrangiuria (disminucién del calibre y de la fuerza del
chorro miccional)

Miccién intermitente

Sensacién de miccién o vaciado incompleto

Goteo posmiccional

Irritativos: (componente dindmico. Respuesta del
musculo detrusor al componente obstructivo)

Polaquiuria (aumento de la frecuencia miccional)
Nicturia

Miccion imperiosa (urgencia miccional e incontinencia)
Dolor supraputbico

Secundarios a:

Infeccion urinaria, cistitis, pielonefritis.

Retencion aguda (en ocasiones desencadenada por
farmacos)

Litiasis vesical (en un 5-10% de los casos y se debe
sospechar porque mantiene la infeccion urinaria y
empeora la sintomatologia miccional ocasionando
hematuria

Uropatia obstructiva secundaria con hidronefrosis y
atrofia renal parenquimatosa e insuficiencia renal

Ninguno de los sintomas de estos tres grupos es
privativo de HBP

Fuente: Elaboracién propia a partir de Bedés, F y Cibert, J.
Adenoma de prostata. En: Urologia. La terapéutica y sus bases.

Barcelona. Espaxs; 1989. p. 997-1048.

asi como anomalias peneanas (fimosis, estenosis del
meato) y un tacto rectal. El tacto rectal es imprescin-
dible e ira encaminado a descartar la presencia de
lesiones sospechosas de malignidad. Debe incluir la
valoracion de la Sensibilidad, el Tamafio, la Consis-
tencia, los Limites y la Movilidad de la prostata. Una
regla nemotécnica Util para no olvidar estos aspectos
es la de Se-Ta-Con-Li-Mo. La palpacién de la préstata
debe ser indolora. Su tamafio aproximado es de 3 cm
de didmetro, la consistencia similar a la de la eminen-
cia tenar cuando el pulgar se opone al mefiique y los
limites deben estar conservados y bien definidos, asi
como el del surco medio que s6lo desaparece en gran-
des adenomas’. Una superficie irregular, el aumento
de la consistencia, la existencia de ndédulos o unos
limites mal definidos sugieren patologia de caracter
maligno y obligan a la derivacion del paciente.

EXPLORACIONES INSTRUMENTALES

La realizacion de ecografia no es necesaria si el
paciente presenta una clinica leve o moderada, si el
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Tabla Il

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE
PROSTATA (HBP)

Infeccioén urinaria

En la primera visita es recomendable solicitar un cultivo
de orina

Estenosis de uretra

Especialmente cuando existen antecedentes de uretritis
0 traumatismo uretral en <40 afios (confirmacion con
técnicas radioldgicas -cistouretrografia-). Derivar ante
sospecha

Disfunciones miccionales neurogénicas. Vejiga
neurégena

Por alteraciones del sistema nervioso central (neuro-
patia diabética, Parkinson, esclerosis multiple,...)

Cancer de prostata

Tacto rectal sospechoso y/o titulo de PSA sérico
>4 ng/I. La confirmacion se realiza por puncion-biopsia
prostatica. Si PSA >4 ng/| derivar

Prostatitis aguda

Predomina el dolor y la fiebre aunque pueda presentarse
también disuria. La evolucion es rapida (dias) a
diferencia de la HBP (instauracion lenta)

Procesos inflamatorios perivesicales y procesos
intravesicales: (cistitis intersticial, neoplasias
in situ,...)

Suelen presentar clinica diferente (hematurias, dolor
hipogéstrico relacionado con la miccion,...) que
motivan por si mismos consulta con el especialista

Disfunciones vesicales yatrégenas: (farmacos,
cirugia,...) o traumatismos previos

Anamnesis. Evitar farmacos desencadenantes

Litiasis urinaria yuxtavesical y patologia
del uréter en esta localizacion

PSA: Antigeno prostatico especifico.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Walsh, Patrick C. Hiperplasia
Benigna de préstata. En: Campbell. Urologia. 62 Edicion en
espafiol. Buenos Aires: Ed. Panamericana, 1994. p. 1005-23.

tacto rectal no es sospechoso y si los niveles de anti-
geno prostatico especifico (PSA) y creatinina se
encuentran en los limites de la normalidad®.

La urografia, la uretrografia retrograda, la uretero-
cistoscopia y el estudio urodinamico son técnicas que
el especialista aplicara en casos definidos con crite-
rios que, para el médico de AP, significan la necesi-
dad de derivacion (hematuria, infecciones urinarias
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de repeticion, insuficiencia renal, litiasis vesical,
eleccién de cirugia). Si no se dan estas circunstan-
cias, no se recomiendan estudios de imagen porque el
75% de los mismos es normal®.

—Analitica: ademas de una analitica general se
deberd solicitar creatinina sérica (valorar posible
insuficiencia renal secundaria a obstruccion) y sedi-
mento urinario con cultivo si procede (valorar la exis-
tencia de piuria, cristaluria y hematuria).

El PSA, una glicoproteina con actividad serinpro-
teasa, sintetizada por las células epiteliales, no es un
marcador especifico de carcinoma sino de tejido
prostatico. Su determinacion esta sujeta a variaciones
pero en general se admite que en la HBP rara vez se
eleva por encima de 4 ng/ml (elevaciones superiores
deben ser consultadas con el especialista)*. El efecto
del tacto rectal sobre los niveles de PSA es origen de
controversia. Para algunos autores? no seria necesa-
rio un plazo entre éste y su determinacion, pero otros
establecen quince dias de intervalo para evitar falsos
positivos® (similares precauciones se tienen con el
sondaje vesical).

La determinacién del PSA es (til en el control y
seguimiento del paciente con HBP pero insuficiente-
mente especifico para distinguir la hiperplasia del
carcinoma®. Si consideramos un rango de normali-
dad de 0-4 ng/ml, un valor alterado, tiene una sensi-
bilidad de un 70-80% y una especificidad del 48-
90%.

Se ha intentado mejorar la utilidad clinica del PSA
realizando estudios en relacion con la densidad pros-
tatica (cifra de PSA/gramos de tejido prostatico esti-
mado por ecografia), asi como valorando la veloci-
dad de su elevacién en el tiempo, pero en ambos
casos no se han llegado a establecer criterios unani-
memente aceptados para su aplicacion clinica™.

Las conclusiones de la Ultima reunién de exper-
tos de la OMS* sobre el PSA se limitan a afirmar
que:

—La medida del PSA sérico sumado al tacto rec-
tal aumenta la capacidad de deteccidn del cancer de
prostata respecto a cada una de estas exploraciones
por separado.

—Se recomienda la determinacién del PSA sérico
en la evaluacién de los pacientes con expectativas de
vida superiores a 10 afios y en aquéllos en los que un
posible diagnostico positivo de cancer implique un
cambio de actitud terapéutica.

—Debe informarse al paciente de los beneficios y
los riesgos que va a implicar determinar el PSA
incluyendo la posibilidad de falsos positivos con las
posibles complicaciones de una eventual biopsia
indicada, sin necesidad, por estos resultados analiti-
cos (también se deben comentar la existencia de fal-
S0S negativos).

Siendo la principal funcién del médico de Aten-
cion Primaria descartar la existencia de un carcinoma
de prostata, el tacto rectal (con una especificidad del
84-98% y una sensibilidad del 69-89% pero con un
valor predictivo positivo bajo —22-34%-); si se une a
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la determinacion del PSA se acepta como Util (por
encima de los 50 afios) para dirigir sospechas de
patologia maligna hacia el especialista2.

TEST DE AUTOVALORACION

Existen cuestionarios autoadministrados que facili-
tan la evaluacion inicial de los sintomas, asi como la
respuesta al tratamiento y la progresion de la enfer-
medad en el periodo de seguimiento. EI mas utilizado
es el I-PSS-L (International Prostate Symptom Score-
Quality of Li)* (Tabla Ill) el cual consta de 8 pre-
guntas que deben ser completadas por el paciente. Las
7 primeras hacen referencia a los sintomas. Cada pre-
gunta tiene 6 posibles respuestas (segun la severidad)
valoradas entre 0 y 5, pudiendo estar la puntuacién
total entre 0 y 35. La Gltima se relaciona con la cali-
dad de vida del paciente y su valor esta entre 0 y 6.

Segun los resultados el paciente puede ser clasifi-
cado como portador de sintomatologia leve (0-7)
moderada (8-19) o grave (20-35).

Con un I-PSS menor o igual a 7 se puede proponer
control anual sin terapia activa. Con un I-PSS de 8-19
se podra optar, seglin casos, por esperar, instaurar un
tratamiento farmacoldgico o indicar la posibilidad de
consulta especializada. Con un I-PSS de 20-35 se
debera optar por tratamiento médico o quirdrgico
individualizando su indicacion y siempre en colabo-
racién con el especialista. La escala de puntuacién no
solo sirve para considerar el inicio del tratamiento,
sino también para constatar su efectividad ya que si
ésta es real deberan darse descensos en la escala de
puntuacion de sintomas del 25% (0 mas) y disminu-
ciones de 3 puntos (al menos) en la mejoria subjetiva
del paciente.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Como se ha apuntado, en la HBP la decision de
optar por un tratamiento activo (farmacoldgico o qui-
rargico) frente a una conducta expectante dependera
de la intensidad de los sintomas y del grado de cali-
dad de vida del paciente®. El tratamiento farmacol6-
gico se basa en diversos agentes clasificados como:
fitoterapicos, alfabloqueantes y hormonoterapicos
(Tabla 1V).

Fitoterapia

Los preparados fitoterapicos son extractos de plan-
tas (Pygeum Africanum, Serenoa repens,...) que con-
tienen fitoesteroles y citoesteroles. Se sugiere que
actlan por diversos mecanismos como son la interfe-
rencia con la sintesis y metabolismo de prostaglandi-
nas (efecto antiinflamatorio), accion antiestrogénica y
antiandrogénica (disminucion de la globulina transpor-
tadora de testosterona) e incluso una inhibicion de los
factores de crecimiento, pero no existe unanimidad en
cuanto a sus acciones y efectos beneficiosos®®2.
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Algunas conferencias de la OMS*% recomiendan
que se prosigan los estudios con este grupo farma-
céutico para poderse pronunciar en el sentido de la
recomendacion de su uso.

Bloqueantes de los receptores alfa:

Pueden ser no selectivos alfa,-alfa, (fenoxibenza-
mina, fentolamina).

Alfa, selectivos de vida media corta (nicergolina,
prazosina, alfuzosina).

Alfa, selectivos de accion prolongada (terazosina,
doxazosina).

Alfa,, supraselectivos (tamsulosina).

Actualmente se consideran para el tratamiento de
la HBP los uroselectivos de accion prolongada (doxa-
zosina, terazosina y tamsulosina).

Los alfablogueantes bloquean los receptores adre-
nérgicos alfa, abundantes en las fibras musculares del
cuello vesical y en el estroma de la hiperplasia de
prostata, reduciendo la resistencia a la salida de la
orina. Actlan pues sobre el componente dindmico de
la obstruccidn vesical mediante relajacion del mascu-
lo liso prostatico y reduccion de la resistencia uretral
intraprostatica®. Se consideran mas eficaces cuando
en la clinica predominan los sintomas irritativos (pola-
quiuria, nicturia, urgencia). El alivio de los sintomas se
produce rapidamente, en los primeros dias, pero desa-
parece pronto tras suspender el tratamiento. No son
curativos pero minimizan los sintomas en pacientes no
candidatos todavia a cirugia. Pueden modificar la ten-
sion arterial y se enumeran entre sus efectos secunda-
rios vértigos, cefalea, mareos, astenia, congestion
nasal y palpitaciones. Se debe comenzar con dosis
bajas y elevarlas progresivamente. Terazosina y doxa-
zosina, de larga duracion, sélo precisan una toma y
pueden ingerirse por la noche (al acostarse). Ambos
modifican los parametros lipidicos disminuyendo el
colesterol total y el colesterol LDL%,

Tamsulosina bloquearia selectivamente los recep-
tores alfa, , que constituyen el 70% de los existentes en
la prostata originando menos efectos secundarios?.

En general son farmacos bien tolerados que no
modifican las cifras de PSA. Su contraindicacion
absoluta es la hipotensién ortostéatica y como relati-
vas se valoran la historia de sincopes y/o existencia
de un proceso cerebrovascular reciente® (Tabla 1V).

Hormonoterapia

Esta terapéutica incluye también los analogos de la
LH-RH, los antiandrégenos, los estrogenos y los
inhibidores de la aromatasa pero su utilizacion per-
tenece al campo especializado. Sin embargo, Finas-
teride®, aun siendo un farmaco de prescripcién con
visado, est4 presente en la clinica asistencial prima-
ria. Actlda inhibiendo selectivamente la enzima 5-
alfa-reductasa a nivel prostatico impidiendo asi la
conversion de testosterona en dihidrotestosterona
(DHT), necesaria para el crecimiento prostatico. Tras
meses de uso reduce un 20% el volumen prostatico,
actuando sobre el componente estatico (anatdmico)
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Tabla Il

BAREMO INTERNACIONAL DE SINTOMATOLOGIA PROSTATICA (I-PSS)

Dos veces Casi
de cadatres  siempre

Una vez
de cada dos

Una vez
de cada tres

Una vez
de cada cinco

Sintomas Nunca

1. Durante el mes pasado, 0 1 2 3 4 5
¢cuantas veces ha tenido
la sensacion, al terminar
de orinar, de que no habia
vaciado la vejiga al completo?

2. Durante el mes pasado, 0 1 2 3 4 5
¢ cuéntas veces ha tenido que
orinar mas de una vez en
menos de dos horas?

3. Durante el mes pasado, 0 1 2 3 4 5
¢cuantas veces le ha sucedido
que se le interrumpiera o cortara
el chorro de la orina?

4. Durante el mes pasado, 0 1 2 3 4 5
¢cuantas veces le ha resultado
dificil aguantar las ganas
de orinar?

5. Durante el mes pasado, 0 1 2 3 4 5
¢cuantas veces ha tenido
un chorro de orina flojo?

6. Durante el mes pasado, 0 1 2 3 4 5
¢cuantas veces ha tenido
que apretar o hacer fuerza
para empezar a orinar?
5 veces
0 mas

Ninguna 1vez 2 veces 3 veces 4 veces

7. Durante el mes pasado, 0 1 2 3 4 5
¢cuantas veces se ha levantado
para orinar por la noche, desde
que se acuesta hasta que
se levanta por la mafiana?

TOTAL I-PSS =...ooriiieieee

Calidad de vida Encantado Contento Sélo Indiferente Insatisfecho Mal Muy

satisfecho mal

1. Si tuviera que pasar 0 1 2 3 4 5 6
el resto de su vida orinando
como lo hace ahora,
¢como se sentiria?

TOTAL CALIDAD DE VIDA=.......cccvereeieiriians

Ante sintomas leves (puntuacién de 0 a 7) o moderados (8-19): Se debe seguir pauta expectante o tratamiento médico segun afecte a la
calidad de vida del paciente. Sintomas graves (puntuacion de 20 a 35): debe remitirse al especialista. (Fuente: Modificado de Bosch R,
Donovan J, Okada K. Symptons evaluation, quality of life and sexuality. I-PSS. En: Cockett AT, Aso Y, Chatelain C, eds. The 2nd international
consultation on benign prostatic hyperplasia proceedings. SCI. 1993. p. 131-43).

de la obstruccion vesical. Se considera mas eficaz
sobre prostatas grandes (>40 g) con predominio de
sintomas obstructivos (disuria, miccion débil, sensa-
cién de vaciado incompleto, interrupciones involun-
tarias de la miccion, necesidad de ayudarse con la
musculatura abdominal)®. Su accidn tarda en apre-
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ciarse mas tiempo que la de los alfabloqueantes,
(valorar en seis meses) pero también persisten mas
tras su supresion. Sus efectos secundarios estan rela-
cionados con la esfera sexual. Se describe la reduc-
cidén de la libido, disfuncion eréctil (afecta a menos
de un 5% de los tratados a largo plazo siendo rever-
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Tabla IV
FARMACOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA HBP

Farmaco N. Comercial Presentacion
FITOTERAPIA Pigeum Acubiron® caps. 30 mg env. 60
(Pronus africanus) Bridolar® caps. 25 mg env. 60
Pronitol” céps. 50 mg env. 60
Tuzanil® céps. 25 mg env. 60
Sabal Serrulata o Palma enana Permixon® caps. 160 mg env. 30-60
Sereprostat” caps. 80 mg env. 60
caps. 80 mg env. 60
Asociaciones Equinacea Angustifolia Urgenin® gotas 75 ml
y Serenoa Repens:
Equinacea Angustifolia, Neo-Urgenin® grag. env. 60
Pygeum Africanum
y Serenoa Repens:
ALFA-BLOQUEANTE
NO SELECTIVOS Fenoxibenzamina No indicado
bloqueo alfal-alfa2
SELECTIVOS alfa-1 Prazosin (*) Miniprés® 60 tab. de 1y 2 mg

de accién corta

Alfuzosina

SELECTIVOS alfa-1
de accion larga

Doxazosina (**)

Terazosina (***)

SELECTIVO alfa 1-A Tamsulosina (****)

Inhibidores de la Finasteride

ALFA-5-REDUCTASA

30 tab. de 5 mg
Uso si asocia HTA

Alfetim retard®

Benestan retard® 90, Dekia A

env. 60-90. Dosis diaria
5mg /12 h 0 2,5 mg /8 horas

28 comp. 2-4 mg
Dosis diaria 4 mg

®

Carduran y Progandol”
Doxatensa”

Deflox. Magnurol®
Sutif. Zayasel”
Tazusin®

30 comp. de 5mg y 15
céps. de 2 mg. Dosis
diaria 5 mg. Uso si HTA
asociada

Omnic y Urolosin® 30 céps. de 0,4 mg

Dosis diaria 0,4 mg
Proscar’ 28 caps. de 5 mg
Dosis diaria 5 mg
Valorar el efecto en
6 meses

HBP: Hiperplasia Benigna de Préstata. caps.=capsulas. comp.=comprimidos. tab.=tabletas. grag.=grageas. HTA=Hipertension arterial.
Fuente elaboracion propia a partir de Villa LF, et al. Medimecum. 6° ed. Madrid: Adis, ed., 2001. (*) Se comienza con dosis de 1 mg (1/2
tab de 1 mg cada 12 h) durante unos dias (3 a 7 dias). Posteriormente se continGia con 2 mg diarios durante otros 3-7 dias antes de
instaurar la dosis de 4 mg diarios. (**) Se comienza con dosis de 1 mg ( 1/2 comp. de 2 mg) durante unos dias (7 a 15 dias).
Posteriormente se continGa con 2 mg diarios durante otros 7-14 dias antes de instaurar la dosis de 4 mg (1 comp. diario). Uso si
hipertension arterial asociada. Existen genéricos. (***) Se comienza con dosis de 1 mg ( 1/2 comp. de 2 mg) durante unos dias (3 a 4
dias). Posteriormente se continia con 2 mg diarios hasta terminar el envase de 2 mg antes de comenzar con la dosis de 5 mg (1 comp.
diario). Existen genéricos (****). No precisa escalonamiento de dosis. Escaso efecto hipotensor.

sible al abandonar el tratamiento) menor volumen de
eyaculado y reduccion en un 50% de los niveles de
PSA (para controles adecuados doblar valores séricos
si se lleva un tratamiento de al menos 6 meses y
tenerlo también en cuenta cuando se use como antia-
lopécico en algunos varones).

Es el Unico farmaco que ha demostrado mejoria a
los siete afios de tratamiento y una posible alteracion
de la evolucién natural de la enfermedad reduciendo
el tamafio prostatico en un 30% vy el riesgo de pade-
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cer retencién urinaria en un 57% asi como en un
52% el de ser sometido a tratamiento quirdrgico®*
(Tabla IV).

Tratamiento combinado
El tratamiento médico combinado es fisiopatol6-

gicamente aceptable a!@ pensar que el uso de alfablo-
gueantes y Finasteride  podria arrojar mejores resul-
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tados al actuar sobre el componente estatico y dina-
mico de la HBP pero, actualmente, existen escasas
referencias en la bibliografia por lo que su eleccion
dependera de una aplicacion individualizada.

Tratamiento quirargico

La indicacion del mismo y la técnica méas apropia-
da sera decidida por el especialista dependiendo del
tamafio y morfologia prostatica, pero el médico de
AP debe conocer sus indicaciones asi como las inci-
dencias que pueden suceder tras el mismo con objeto
de informar al paciente. Conviene recordar que, en
ocasiones, la mejora sintomatica no se produce hasta
pasadas unas semanas tras la intervencion y que la
cirugia de la HBP se extirpa el adenoma y no la cap-
sula. Siendo ésta el origen de la mayoria de los carci-
nomas de prostata, el paciente intervenido no esta
totalmente protegido de padecerlo, debiéndose some-
ter a las mismas normas de control que los no inter-
venidos®.

En 1997, la 4% Reunidn patrocinada por la OMS
sobre HBP (15) recoge las recomendaciones del
Comité Cientifico Internacional que indica el trata-
miento quirdrgico cuando aparecen complicaciones
secundarias a la obstruccién como retencion de orina,
deterioro de los parametros de la funcion renal, resi-
duo postmiccional elevado, incontinencia paraddjica
(“por rebosamiento™), formacion de litiasis vesicales,
infecciones urinarias frecuentes, hematurias y diver-
ticulos vesicales (Tabla V).

El tratamiento quirdrgico de la hiperplasia de
préstata y concretamente el tratamiento endoscdpico
transuretral (fundamentalmente la reseccion transure-
tral —-RTU-) es considerado como el tratamiento
estandar definitivo y el patrén con el que se compa-
ran los demas tratamientos, médicos y quirtrgicos®<.

La mejoria, tanto clinica como urodindmica tras la
RTU supera el 80% cuando se trata de sintomatologia
leve/moderada® y es mayor del 90% tras el trata-
miento de casos severos®. El incremento medio del
flujo en estudios randomizados® es del 125% (practi-
camente 10 ml/sg) y el residuo postmiccional se redu-
ce un 60% cuando el previo a la cirugia es superior a
100 cc. La hemorragia es una de las complicaciones
de la técnica, se estima en 7-20 ml por gramo reseca-
doy 0,4-4,5 ml por minuto de cirugia® variando estas
cifras en funcion de la experiencia del equipo quirdr-
gico y el tamafio prostatico principalmente®. La mor-
talidad de la técnica es muy baja, practicamente nula,
en seguimientos de mas de 1.000 pacientes®.

Otras técnicas

—La cervicotomia endoscépica, uretrocervicoto-
mia, prostatotomia, miocapsulotomia o incisién trans-
uretral de la prostata se realiza normalmente bajo
anestesia raquidea aunque hay publicaciones con
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Tabla Vv

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

HBP grave (sintomas graves)
Episodios repetidos de retencién urinaria debidos a HBP

Infecciones recurrentes de la prostata y via urinaria
debidos a HBP

Litiasis vesical

Insuficiencia renal por obstruccidn infravesical de via
urinaria (ureterohidronefrosis)

Hematuria macroscopica recidivante
Otras indicaciones:

Puntuacion I-PSS/calidad de vida que no mejora
suficientemente con tratamiento médico

Valores crecientes de residuo postmiccional
Tasa baja de flujo (flujometria)

Fuente: Gimeno F, Pifiango I, Ortin M, Gomiz JJ. Patologia pros -
tatica. Madrid: Martgraf ed., 1994.

local®*8. Consisten en realizar una incision con
cuchillete eléctrico (o fotocoagulaciones y vaporiza-
ciones con laser) desde la proximidad del meato ure-
teral hasta la hendidura prostéatica lateral al verumon-
tanum. EIl objetivo quirdrgico consiste en la seccion
de la zona fibroestromal del cuello vesical. Las opi-
niones varian en cuanto al nimero de cortes, locali-
zacion de los mismos, asociacion o no de reseccion
(al menos en parte) del adenoma prostatico mante-
niéndose el consenso de que puede ser (til en prosta-
tas de pequefio tamafio (20-30 g) y en ausencia de un
I6bulo medio cuando se intenta evitar la eyaculacién
retrograda (jovenes). La escasa hemorragia quirdrgi-
ca® es una de las ventajas que se le atribuyen sobre la
RTU, precisando transfusién excepcionalmente®,

—El laser (Ligh Amplification by Stimulated
Emission of Radiation) es una energia luminica que
se transforma en energia térmica en los tejidos pro-
duciendo cambios histolégicos. La lesion depende
de la temperatura. Por encima de 50 °C se desnatu-
ralizan las proteinas produciendo necrosis tisular.
Entre 60 y 100 °C se produce fotocoagulacion pro-
teica sin vaporizacion ni carbonizacién. Cuando el
aumento de temperatura es brusco, se ocasiona una
necrosis inmediata pudiendo llegar a la vaporiza-
cion tisular. Sus indicaciones son superponibles a
las de la RTU con la ventaja de que, en principio,
pueden tratarse pacientes susceptibles de mayor
hemorragia (anticoagulados). Sus limitaciones se
establecen en prostatas superiores a 40-60 gramos.
La importante disuria postoperatoria que aparece
supone una desventaja.

—La transurethral ultrasound-guided laser indu -
ced prostatectomy (TULIP) es una técnica de haz de
laser movil. Consiste en una sonda que dispone de
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una fibra laser con terminacion en un prisma de zafi-
ro de emision lateral y transductores ecogréficos ure-
trales con un efecto de coagulacion uniforme del teji-
do prostatico.

—La termoterapia transuretral de la prostata se
realiza con un generador de micro-ondas (Prosta-
tron®) que transmite energia a una antena (sonda ure-
tral refrigerada) focalizando un aumento de tempera-
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Figura 1

tura en la profundidad de la glandula prostatica
donde se alcanzan 45-55 °C, lo que produce una
necrosis suburetral en una profundidad de unos 17
mm. El tratamiento se realiza en una hora sin aneste-
sia ni hospitalizacidn y se obtienen buenos resultados
entre el 33 y el 56% de los tratamientos.

—La hipertermia de la préstata: se realiza median-
te generadores transrectales y transureterales que ori-
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Tabla VI

CRITERIOS DE DERIVACION DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE
PROSTATA (HBP)

Pacientes menores de 50 afios con clinica

Con sintomatologia grave (I-PSS > 20 ) o que no mejora
con tratamiento médico

Cuando el tacto rectal sea sospechoso de neoplasia

Sintomas de HPB con creatininemia aumentada sin otra
causa

Cuando el PSA sea mayor de 4 ng/ml

Cuando exista limitacion importante de la calidad de
vida

Con antecedentes de traumatismo o cirugia pélvica
previa

PSA: Antigeno prostatico especifico. Fuente: Elaboracion propia
a partir de Castro Diaz, Postius Robert J. Urologia en atencion
primaria. Barcelona: Pulso ed., 2001.

ginan temperaturas inferiores a 45 °C sin producir
necrosis tisular. Los cambios histolégicos consisten
en infiltrado inflamatorio intersticial y edema. Gene-
ralmente se aplica en ciclos de 5 sesiones de unos 90
minutos sin anestesia ni hospitalizacion. Se publican
tasas muy dispares de buenos resultados, entre un 7 y
un 65%°*,

—Los ultrasonidos: en 1987 se presentd un instru-
mento endoscépico** capaz de aspirar la prostata,
tumores vesicales y calculos. Con esta técnica se evita
mejor la eyaculacién anterdgrada que con la RTU. Los
ultrasonidos focalizados de alta intensidad (HIFU) no
se consideran una opcion de tratamiento en la Gltima
reunion de expertos patrocinada por la OMS.

—EI TUNA (transurethral needle a blation) utiliza
radiofrecuencia a través de unas agujas que se intro-
ducen en el tejido prostatico mediante vision endos-
copica. Produce necrosis focales por coagulacion. El
procedimiento es bien tolerado, se puede realizar con
anestesia topica o sedacion y dura aproximadamente
media hora (10-15 minutos cada puncion). Produce
un aumento del flujo miccional en més del 50% de
pacientes junto a una mejoria de sintomas, pero no
esta indicado en prostatas grandes.

—Protesis endouretrales: el uso de protesis meta-
licas autoexpansibles en patologia vascular® supuso
el precedente de las primeras aplicaciones en urolo-
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de derivacion los contenidos en la tabla VI.

CORRESPONDENCIA:
Mariano Blasco Valle

Paseo Maria Agustinn® 72, 3° B
50003- Zaragoza.

Tfnos. 976-442809
630-339-336

e-mail: mblascov@meditex.es

1. Hunter DIW, Berra-Unamuno A, Martin-Gordo A. Preva-
lence of urinary syntoms and other urological conditionsin
Spanish men 50 years old or older. JUrol 1996; 155: 1965-8.

2. Jiménez Cruz F. Presentacion. En: Vicente R, J. HBP 2001.

21 MEDIFAM 2003; 13 (3): 133-142

Hiperplasia Benigna de Prostata. Madrid: Ed. Accién Médi-
ca, 2002. p. 5.

3. Holtgrewe HL. Transurethral prostatectomy. Urol Clin
North Am 1995; 22: 357-68.

141



ADbordaje de la nhiperplasia benigna de prostata. Actuacion Atencion FPrimaria-especializada

voL 13 NUm 3 / 2003

10.
11

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

Burgos Rodriguez R, Chicharro Molero JA. Hiperplasia
Benigna de Prostata. En: Jiménez Cruz JF, Rioja Sanz LA.
Tratado de Urologia. Barcelona: Ed. J.R. Prous, 1993. p.
1035-50.

Resd L, VelaR, Congjero J, iménez Cruz, Vicente J, Rioja
LA. Hiperplasia benigna de préstata. Bases diagndsticas y
terapéuticas. Madrid: Ed. Enar, 1993.

Lepor, Lawson. Enfermedades de la prostata. Buenos Aires:
Ed. Panamericana, 1994.

Hernandez C, Moncada |. Hiperplasia benigna de prostata.
Madrid: Ed. Luzén, 1999.

Carballido JA, Rodriguez J, Llano J. Hiperplasia prostética
benignay medicina basada en laevidencia. Med Clin (Barc)
2000; 114 (Supl. 2): 96-104S.

Barry MJ, Wiiliford WO, Fowler FJ. American Urological
Association Symptom index: The value of their distinction
in aVeterans Affairs randomised trial of medical therapy in
men with aclinical diagnosis of benign prostatic hyperpla-
sia. J Urol 2000; 164: 1559-64.

Castro Diaz D, Postius Robert J. Urologia en AP. Barcelo-
na Ed. Pulso, 2001.

Bed6s F, Cibert J. Adenoma de préstata. En: Urologia. La
terapéuticay sus bases. Barcelona: Espaxs ed., 1989. p. 997-
1048.

Morote J, Ruibal A, Pont A. Valor del antigeno prostético
especifico en la prediccion del cancer prostético. Actas Urol
Esp 1988; 12: 10-4.

Jiménez Cruz JF, Rodriguez Vallgjo IM, L6pez Solsona A,
Frias Jmeno S. Los médicos de Atencion Primaria y la
patologia prostética. Encuesta nacional. Actas Uroldgicas
Espariolas 1996. p. 624-9.

Laguna P, Alivizatos G. Antigeno prostético especifico e
hiperplasia prostética benigna. Curr Opin Urol 2000; 10:
3-8.

Denis L, McConnell J, Yoshida O, Khoury S, Abrams P,
Barry M, et al. Recommendations of the International Scien-
tific Committee: The Evaluation and Treatment of Lower
Urinary Tract Symptoms (LUTS) suggestive of Benign
Prostatic Obstruction. En: Denis L, Griffiths K, Khoury S,
Cockett ATK, McConnell J, Chatelain C, Murphy G, Yos-
hida O. 4th International Consultation on Benign Prostatic
Hyperplasia (BPH). Paris: Ed. SCI, 1998. p. 674.

Bosch R, Donovan J, Okada K. Symptons evaluation, quality
of life and sexuality. I-PSS. The 2nd international consulta-
tion on benign prostatic hyperplasia proceedings. En: Cockett
AT,Aso Y, Chatelain C (eds). SCI. 1993. p. 131-143.
Postius J, Castro D. Tratamiento farmacol6gico de la HBP
basado en la evidencia. Rev Clin Esp 1999; 199 (2): 58-61.
Vergeles-Blanca JM, Pozuelos G, Buitrago F. Controversias
en e tratamiento de la hiperplasia benigna de prostata.
FMC- Formacion Médica Continuada en Atencion Primaria
1996: 215.

Berges RR, Windeler J, Trampisch HJ, Senge T. Randomi-
sed, placebo-controlled, double bind clinical trial of beta-
sitosterol in patients with benign prostatic hyperplasia
Beta-sitosterol Study Group. Lancet 1995; 1529-32.

Wilt T, Ishani A, Stark G, MacDonald R, Mulrow C, Sau
J. Serenoa repens for benign prostatic hyperplasia. Cochra-
ne Database Syst Rev 2000; 2: CD001423.

Cockett ATK. The 3rd International Consultation on Benign
Prostatic Hyperplasia (BHP). World Heath Organization.
Mdnaco 1995.

World Health Organization Fourth International Consulta-
tion on Benign Prostatic Hyperplasia. Procedingss. Paris
1997.

Lepor H. The treatment of benign prostatic hyperplasiawith
alpha-1-blockers. Curr Opin Urol 1994; 4: 16-21.

Pool JL. Effects of doxazosin on serum lipids. A review of
the clinical data and molecular basis for atered lipid meta-
bolism. Am Heart J 1991; 121: 251.

Christensen M, Bendix Holme J, Rassmunsen PC. Doxazo-
sin treatment in patients with prostate obstruction. Scand J
Urol 1993; 27: 39.

142

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

46.

47.

49.
50.

51.

52.

Abrams P, Schulman CC, Vaage S. European Tamsulosin
Study Group. Tamsulosin a selective alpha-1c adrenorecep-
tor antagonist. Br J Urol 1995; 76: 325.

Finasteride Study Group. Finasteride in the treatment of
benign prostatic hyperplasia. Prostate 1993; 22: 91.

Mc Connell JD, Bruskwitz R, Walsh P, Adriole G, Lieber
M, Holtgrewe L, et a. The effect of finasteride on the risk
of acute urinary retention and the need for surgical treatment
among men with benign prostatic hyperplasia. N Eng JMed
1998; 338: 557-63.

Mebust WK. Selection of the surgical procedure for manage-
ment of benign prostatic hyperplasia. Prog Clin Biol Res
1994; 386: 369-84.

Errando C, Laguna P, Salvador J, Vicente J. Litotricia endos-
copicamediante Lithoclast. Arch Esp Urol 1995; 48: 621-4.
Lepor H, Rigaud G. The efficacy of transurethral resention
of the prostate in men with moderate symptoms of prosta-
tism. JUrol 1990; 143: 533-7.

Fowler FJ. Patient reports of symptoms and quality of life
following prostate surgery. Eur Urol 1991; 20 (Supl. 1): 44-
9s

Madersbacher S, Marberger M. |s transurethral resection of
the prostate till justified? BJU Int 1999; 83: 227-37.
Perkins JB, Miller HC. Blood loss during transurethral pros-
tatectomy. J Urol 1969; 101: 93-7.

Uchida T, Ohori M, Soh S. Factors influencing morbidity in
patients undergoing transurethral resection of the prostate. J
Urol 1999; 53: 98-195.

Horninger W, Unterlechner H, Strasser H, Bartsch G. Trans-
urethral prostatic resection: mortality and morbidity. Prosta:
te 1996; 28: 195-200.

Orandi A. Urological endoscopic surgery under local anest-
hesia: a cost-reducing idea. J Urol 1984; 132: 1142-6.
Loughlin KR, Yala SU, Belldegaunt GT. Transurethral
incision and resection under local anesthesia. J Urol 1987
60: 185-7.

Soler Rosell6 A, Vila J, Congjero J, Sarrias F, Ahmad A,
Reig C. Trigonocervicoprostatotomias. Arch Esp Urol
1991; 44: 601-9.

Soonawalla PF, Pardanani DS. Transurethral incision versus
transurethral resection of the prostate. A subjective and
objective analysis. Br J Urol 1992; 70: 174-7.

Vicente J, Sanchez-Martin F, Palou J. Reseccién versus
incisién transuretral en laHBP. Vaoracion critica. Arch Esp
Urol 1994; 47: 915-24.

Stromaier B, Bichler K, Fluchter S. Local microwave hyper-
termia of benign prostatic hyperplasia. J Urol 1990; 144:
913-7.

Linder A, Braf F, Lev A. Local hypertermia of the prostate
gland for the treatment of benign prostatic hypertrophy and
urinary retention. Br J Urol 1990; 65: 201-3.

Krawitz DR, Addonizio JC. Ultrasonic aspiration of prosta-
te, bladder tumors and stones. Urology 1987; 30: 579-80.
Malloy T, Carpinello VV, Wein A. Bladder outlet treated with
transurethrd ultrasonic aspiration. Urology 1991; 37: 412-515.
Sigwart U, Puel, Mirkovitch V. Intravascular stents prevent
occlusion and restenosis after translumina angioplasty. N
Engl Med 1987; 316: 701-6.

Milroy EJ, Cooper JE, Wallsten H. A new treatment for
urethral strictures. Lancet 1988; 25: 1424-7.

Milroy EJ, Chapple CR, Eldin A. A new stent for the treat-
ment of urethral strictures. Preliminary report. Brit J Urol
1989; 63: 392-6.

Parra R, Boullier J, Cummings J. Endoluminal Urethra
Stent: areview. J Endourol 1993; 7: 117-23.

Russinovich NA, Lloyd LR, Griggs WP. Balloon dilatation
of urethral strictures Urol Radiol 1980; 2: 33-37.

Fishman 1J. Experience with hydraulic balloon urethral
dilator for office on self-dilatation. J Urol 1992; 147:
287-90.

Nielsen T, Moore RG, Alfert HJ. Alternative endoscopic
management in the treatment of urethral strictures. J Endou
rol 1995; 9: 31-9.

MEDIFAM 2003; 13 (3): 133-142 22



