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RECOMENDACIONES CLAVES

Recomendaciones para la evaluacion primaria

= Historia clinica completa (1A)

= Evaluacion de los sintomas (I-PSS) (1A), Cuestionario abreviado para la APS (Anexo 1)
(Recomendacion de expertos)

= Examen fisico general y dirigido (1A)

= Sedebe realizar TR a todo paciente que consulte por STUI (2A).

= Solicitud de APE sérico por parte del Urdlogo a todo paciente con crecimiento prostatico
benigno con STUI o tacto rectal sospechoso de cancer (1A).

=  Solicitar creatinina plasmatica a todo paciente con STUI (2A).

= Examen de orina completa y urocultivo a todo paciente con STUI (2A).

Realizar un registro miccional de 24 horas a todo paciente que consulte por STUI
(Recomendacion de expertos).

La prostata, en el contexto de CPB, se evalia con ecografia pélvica masculina
(transabdominal), y en casos excepcionales con ecografia transrectal de prostata
(Scheckowitz & Resnick 1995) (2A).

Todo paciente con STUI que sera sometido a algiin procedimiento quirargico debe ser
evaluado con una uroflujometria previa (1B).

Medir el VOR a todo paciente que se le realice una ecografia pelviana masculina
(Recomendacion de expertos)

El estudio de flujo/presion, pese a ser la prueba mas objetiva para el diagnostico de OTS, no
esta recomendado como estudio rutinario (1B).

El nomograma ICS debe utilizarse para el diagnostico de obstruccion con el fin de
estandarizar los datos para fines comparativos (2A).

Se recomienda realizar uretrocistoscopia a aquellos pacientes en los que no se ha podido
esclarecer la causa de los STUI con técnicas menos invasivas (2B).

Los hombres con sintomas leves son candidatos a manejo expectante (1A)
Se debe ofrecer el uso de Alfa bloqueadores a los pacientes con STUI leves a graves si no

existen contraindicaciones para su uso. (1A).
Esta terapia debe ser iniciada y controlada por el urélogo (Recomendacion de expertos)
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Los inhibidores de la 5a- reductasa deben ser ofrecidos a hombres con STUlI moderados a
severos y prostata aumentadas de tamaiio. (1A)

Se debe optar por técnica abierta cuando el abordaje endoscopico es mas riesgoso por el
volumen a resecar, cuando hay patologia vesical concomitante o limitantes anatomicas que

impidan el posicionamiento del paciente y no esté disponible la técnica HoLep. (2A)

RTU-P mono polar es el procedimiento recomendado para pacientes con prostatas de 30-
80 ml, con CPBy con STUI moderados a severos (1A).

RTU-P Bipolar TURP presenta resultados a corto plazo comparables a la RTU-P monopolar
(1A).

La técnica HolLep, si esta disponible, puede reemplazar la técnica abierta. (2A)
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Evaluacion Primaria:
= Historia clinica completa (1A)
» Evaluacion de los sintomas (International Prostate Symptoms Score (I-PSS)) (1A),
Cuestionario abreviado para la APS (4Q)
e Examen fisico general y dirigido (1A)
e Sedebe realizar TR a todo paciente que consulte por STUI (2A).
e Solicitud de APE sérico por parte del Urélogo a todo paciente con crecimiento prostatico
benigno con STUI o tacto rectal sospechoso de cancer (1A).
e Solicitar creatinina plasmatica a todo paciente con STUI (3A).
e Examen de orina completa y urocultivo a todo paciente con STUI (2A).

Registros Miccionales:
= Realizar un registro miccional de 24 horas a todo paciente que consulte por STUI (anexo
xx) (3B).

Estudio Por Imagenes:

= la prostata, en el contexto de CPB, se evalla con ecografia pélvica masculina
(transabdominal), y en casos excepcionales con ecografia transrectal de prostata
(Scheckowitz & Resnick 1995) (2A).

Estudio Urodinamico:
= Todo paciente con STUI que sera sometido a algin procedimiento quirdrgico debe ser
evaluado con una uroflujometria previa (1B).
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Medicion De Volumen De Orina Residual (Vor):
= Medir el VOR a todo paciente que se le realice una ecografia pelviana masculina (2A)

Estudio De Flujo/Presion:

= El estudio de flujo/presion, pese a ser la prueba mas objetiva para el diagnostico de
obstruccion del tracto de salida (OTS), no esta recomendado como estudio rutinario (1B).

= El nomograma ICS debe utilizarse para el diagnostico de obstruccion con el fin de
estandarizar los datos para fines comparativos (2A).

Uretrocistoscopia:
= Se recomienda realizar uretrocistoscopia a aquellos pacientes en los que no se ha podido
esclarecer la causa de los STUI con técnicas menos invasivas (2B).




©

Manejo De Los Pacientes Con Stui Por Cpb:

Manejo Expectante:
*= Los hombres con sintomas leves son candidatos a manejo expectante (2A)

Manejo Médico, Alfa Bloqueadores:

= Se debe ofrecer el uso de Alfa bloqueadores a los pacientes con STUI leves a graves si
no existen contraindicaciones para su uso. (1A).

» Esta terapia debe ser iniciada y controlada por el urélogo (4C)

Manejo médico, 52-Reductasa:
= Los inhibidores de la 5a- reductasa deben ser ofrecidos a hombres con STUI
moderados a severos y prostata aumentadas de tamafio. (1A)

Manejo Médico, Antimuscarinicos:

»= Los antimuscarinicos pueden ser considerados en hombres con STUI moderados a
severos con predominio de sintomas de almacenamiento o irritativos (1B)

= Se debe tener cuidado en pacientes que presenten obstruccion al tracto de salida
vesical (40)

Manejo Quirargico, Cirugia Abierta:

= Se debe optar por técnica abierta cuando el abordaje endoscopico es mas riesgoso
por el volumen a resecar, cuando hay patologia vesical concomitante o limitantes
anatomicas que impidan el posicionamiento del paciente y no esté disponible la
técnica HolLep. (2A)
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Manejo Quirargico, Cirugia Endoscopica:

= RTU-P mono polar es el procedimiento recomendado para pacientes con prostatas de
30-80 ml, con CPBy con STUI moderados a severos (1A).

= RTU-P Bipolar TURP presenta resultados a corto plazo comparables a la RTU-P
monopolar (1A).
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1. INTRODUCCION

El crecimiento prostatico benigno (CPB), es una condicion inherente al envejecimiento en el
hombre. La prevalencia de la Hiperplasia Benigna de Prostata (HBP), diagnostico histoloégico, que
se refiere a la proliferacion del estroma y del epitelio glandular de la prostata dentro de la zona
de transicion (Auffenberg et al. 2009), (C. Lee et al. 1997), (K. L. Lee & Peehl 2004), aumenta de
acuerdo a la edad, sin presentarse antes de los 30 afios, observandose en un 40 a 50% de los
hombres entre 40 a 50 afos y llegando a un 80% en pacientes mayores de 80 afios (S. J. Berry et
al. 1984), (Guess et al. 1990). Para efectos de esta guia nos referiremos al proceso de
proliferacion descrito como, crecimiento prostatico benigno (CPB) denominacion que se ajusta
con mayor exactitud a la clinica.

El CPB se desarrolla predominantemente en la zona peri uretral o zona de transicion de la
prostata con un incremento de hasta cuatro veces del tejido estromal y dos veces del tejido
glandular(Rohr & G Bartsch 1980). Se ha planteado que la testosterona la dihidrotestosterona y el
estrogeno podrian jugar un rol en el desarrollo de esta patologia, sin embargo, el efecto de
ninguna de ellas, por si sola, lo explica (Kristal, Arnold, et al. 2008), (Kristal et al. 2010), (Kristal, J.
M. Schenk, et al. 2008), (Mestayer et al. 2003), (Agoulnik et al. 2003), (Takase et al. 2006).

EL CPB puede originar los denominados Sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI) a través de al

menos dos mecanismos:

1. La obstruccion al vaciamiento vesical generada por el crecimiento de la glandula
propiamente tal, denominado también componente estatico

2. El aumento del tono del musculo liso y de la resistencia dentro de la prostata agrandada o
componente dinamico.

Los sintomas generados por estos mecanismos, se clasifican en sintomas de vaciamiento

(obstructivos), secundarios al factor estatico y sintomas de almacenamiento (irritativos)

generados por la hiperactividad del detrusor debido al componente dinamico (Reynard et al.

1998).

Un estudio longitudinal norteamericano (Arrighi et al. 1991), demostré que hasta el 60% de los
hombres de 60 afos presentaban STUl y otro estudio de cohorte canadiense (Norman et al. 1994)
reportd una incidencia de un 23 % de STUI moderados a severos. Otros estudios (Garraway et al.
1991), (Wolfs et al. 1994) muestran que la prevalencia europea es similar que las anteriormente
mencionadas. No existen estudios de prevalencia a nivel nacional.

La prevalencia y gravedad de los sintomas tiende a ser progresiva, segin lo reportado en un
estudio estadounidense (John T Wei et al. 2005) que evalud la prevalencia de STUl moderados a
graves definidos con un puntaje mayor a 7 en la escala /nternational Prostate Symptom Score
(/PSS) demostrando en la octava década una prevalencia de un 50%. Ademas la presencia de STUI



moderados a graves demostrd ser un factor de riesgo de progresion, aumentando la incidencia de
episodios de retencidn aguda de orina de 6.8 a 34.7 por 100.000 en hombres de 70 0 mas anos.

Si bien el CPB es la principal causa de STUI, estos también pueden ser originados en otros puntos
del tracto urinario, escenario que debe ser esclarecido por el urélogo tratante (Chapple & Claus G
Roehrborn 2006).

ElL CPB es una condicidon progresiva, que puede originar desde sintomas leves hasta
complicaciones secundarias como la obstruccion aguda o crénica del tracto de salida urinario (S J
Jacobsen et al. 1996), dentro de las que destacan la retencion aguda de orina, retencion cronica
de orina, litiasis vesical, hematuria de origen prostatico, infecciones urinarias a repeticion,
hidroureteronefrosis bilateral y secundariamente insuficiencia renal post renal (Borboroglu et al.
1999). Seglin la base de datos de la Organizacion Mundial de la Salud, la mortalidad asociada a
esta patologia para los paises mas desarrollados fue de 0,5 a 1,5 por 100.000 habitantes (La
Vecchia et al. 1995).

La patogénesis de esta enfermedad no estd completamente comprendida. Estudios
observacionales de base poblacional, algunos registros internacionales, estudios in vitro y
ensayos clinicos en desarrollo intentan adn esclarecer y ayudar al entendimiento de este
trastorno tan frecuente (K. L. Lee & Peehl 2004),(Untergasser et al. 2005). Es por esto que es
importante desarrollar estudios a nivel nacional para determinar la situacidn real de esta
patologia en nuestra poblacion.

Existe evidencia que demuestra una asociacion estrecha entre el CPB e historia familiar de su
presentacion, atribuyendo un riesgo mayor de presentar sintomas asociados a CPB con un
incremento del riesgo de 30%, OR 1,3 (95% CI 1,0 - 1,6) (R. O. Roberts et al. 1995), (Sanda et al.
1997), respecto de poblaciones sin antecedentes familiares de CPB. Por otro lado, en las dltimas
décadas se ha recopilado informacion consistente y reiterada en diversas poblaciones que senala
una mayor frecuencia de CPB entre los obesos, presentando éstos, ademas, una mayor frecuencia
de cirugia por CPB, OR 2,3 (95% Cl 1,42 - 3,99) (Giovannucci et al. 1999), responsabilizando a la
hiperinsulinemia como posible causa del mayor crecimiento de la glandula prostatica
(Hammarsten & Hogstedt 1999). Se asocia a la obesidad, la hiperglicemia de ayuno y la Diabetes
como factores de riesgo para desarrollar crecimiento de la glandula prostatica (Parsons et al.
2006) y sintomas de uropatia obstructiva baja especialmente entre los pacientes con sindrome
metaboblico menores de 60 afios (Kupelian et al. 2009).

El tratamiento del CPB dependera de la etapa en que se encuentre el paciente dentro de la
evolucion de la enfermedad. Tanto el tratamiento expectante como el médico se indican en
pacientes con sintomas leves a moderados que no han presentado complicaciones, utilizandose
principalmente los Bloqueadores Alfa Adrenérgico y los Inhibidores de la 5 Alfa reductasa.
Distintas modalidades quirdrgicas estan disponibles hoy. La Reseccion Transuretral (RTU) abarca
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el 95% de los procedimientos efectuados a pacientes con volimenes prostaticos entre 30 a 80
ml. En ausencia de Laser de Holmium, la adenomectomia supra pUbica abierta es el tratamiento
de eleccion en pacientes con prostatas mayores de 80 grs. e indicacion quirtrgica de su CPB.(A
Tubaro et al. 2001), (E. Mearini et al. 1998),(R. M. Kuntz & Lehrich 2002).

1.1 Alcance de la guia

Paciente con crecimiento benigno de la prostata (CPB) con Sintomas del Tracto Urinario Bajo
(STUI) mayores de 60 afos.

Esta guia se encarga solo de abordar el manejo de los STUI originados por CPB, por lo que el
estudio y manejo de STUI de origen distinto al CPB escapan al alcance de este documento.

1.2 Usuarios a los que esta dirigida la guia

Médicos que en su practica pueden verse enfrentados a pacientes con CPB, especialmente
meédicos de atencion primaria o médicos generales.

También esta dirigida a urdlogos, internistas, nefrélogos, radidlogos, infectologos, cardiologos,
dermatologos, neurdlogos, geriatras, cirujanos u otros especialistas médicos.

Todos los profesionales de salud con responsabilidades en la atencidon de pacientes con CPB:
enfermeras y equipo de enfermeria, psicélogos, quimicos farmacéuticos, tecnélogos médicos,
trabajadores sociales, entre otros.

Directivos de instituciones de salud.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.



En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Gnica justificacidon para limitar la utilizaciéon de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. EVALUACION CLINICA Y DE LABORATORIO DEL PACIENTE CON SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO
IRRITATIVOS (STUI)

2.1 Score o puntuacion de los sintomas

La mejor manera de evaluar la gravedad de los sintomas es con un Score o puntuacion de
sintomas validado. Este instrumento debe ajustarse a las normas aceptables de validez, precision
y exactitud, en otras palabras, medir lo que pretenden medir, ser estables en el tiempo y ser
capaces de reflejar los cambios de importancia clinica(Herschman et al. 1997), (Oesterling et al.
1993).

2.1.1 Score Internacional de sintomas prostaticos (Internacional Prostate Symptom
Score (I-PSS))

El 1-PSS es actualmente el estandar internacional. Este sistema de puntuacion fue
desarrollado por la Asociacion Americana de Urologia (AUA) a principios de la década del 90
y evalla 7 areas (Laguna & Alivizatos 2000) (Anexo X). Sumando los puntajes (con la misma
ponderacion) de las preguntas, da una puntuacion global con lo que se genera, lo que ha
demostrado ser, una cuantificacion bastante exacta de los sintomas generales de un
hombre durante el mes anterior(Eastham et al. 2001) al cual fue aplicado el sistema.

Se sabe que los pacientes reportan la nicturia con exactitud, pero tienden a exagerar la
frecuencia durante el dia. La puntuacion del auto reporte con respecto a la intermitencia o
la fuerza del chorro no tienen buena correlacion (Cooney et al. 2001). EL I-PSS parece ser
menos confiable en los hombres mayores de 65 anos (Stamey et al. 1987) y se debe hacer
una cuidadosa validacion linglistica antes de su uso en culturas diferentes a la
Estadounidense(C G Roehrborn, Malice, et al. 2001).

Una de sus aplicaciones mas relevantes es el monitoreo de los cambios en sintomas en el
tiempo o después de una intervencion.
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2.1.2 Evaluacion de la calidad de vida

El impacto de los sintomas urinarios en la calidad de vida, en general, son evaluados a
través de la pregunta 8 de la [-PSS. Sin embargo, esta pregunta mide el grado en que los
pacientes toleran los sintomas en lugar de una evaluacion de su calidad de vida.

2.1.3 Score o puntuacion de los sintomas como herramienta de decision para el

tratamiento

Existen tres categorias de gravedad de los sintomas:
- Leve (0-7)




=
(6}

- Moderada (8-19)

- Grave (20-35)

Con sintomas leves fueron mas adecuadamente manejados con un enfoque de conducta
expectante. Pacientes con sintomas moderados pueden beneficiarse de tratamiento
farmacologico, mientras que los pacientes con sintomas severos pueden obtener mas
beneficios de la cirugia prostatica. Aunque los conceptos de pertinencia no han sido bien
estudiados, la politica propuesta parece ser cierta para los pacientes con sintomas leves,
pero es menos confiable para los hombres con sintomas moderados o severos (Claus G
Roehrborn et al. 2002).

2.1.4 Score o puntuacion de sintomas como predictor de resultados.

El score o puntuacion de los sintomas puede ser uno de los mejores predictores de los
resultados sintomaticos(C G Roehrborn, Malice, et al. 2001). Como los hombres con
sintomas leves, tienen poco margen de mejora, es poco sorprendente que no experimenten
grandes reducciones de los sintomas después de la cirugia. Un hombre con un puntaje en el
sistema |-PSS preoperatorio 17 o mas, tiene una alta probabilidad de experimentar una
reduccion sustancial de sus sintomas (Meigs et al. 2001).

No hay evidencia concluyente de que las mediciones fisiologicas, como la uroflujometria 'y
residuo post miccional, mejoren las posibilidades de predecir un resultado favorable
sintomatico.

m
0
=
c
9
o
<
=
=
m
—
(@]
=
m
=)
%)
(@]
=<
Q
=
ES)
c
)
o)
(@)
(@]
o
m
R
=
@)
m
=
=
m
n
0
(@]
=
(@)
X
m
o
=
m
=
5
(@]
he)
ES)
(@]
2
>
=
(@)
(@]
[os]
m
=
(%)
=
(@]
)
=
=
o
=
p=1
=
(@)
(@]

Conclusion:

La evaluacion de gravedad de los sintomas con un sistema de puntuacion es recomendable
en la evaluacion inicial de un hombre por parte del Urdlogo, ya que ayuda a la decision del
tratamiento propuesto como a la prediccion y el control de la respuesta.

2.2 Antigeno prostatico especifico (APE).

2.2.1 Factores que influyen en los niveles sericos de APE

Debido al crecimiento de la glandula prostatica a lo largo de la vida, los niveles de APE se
pueden incrementar progresivamente (Oesterling et al. 1993), (Laguna & Alivizatos 2000),
(Vesely et al. 2003). Ademas de esta progresion natural de APE, éste puede verse
modificado por cualquier entidad que altere la arquitectura de la glandula prostatica. Esto
ocurre no s6lo con el cancer de prostata, sino también en condiciones fisioldégicas como la
eyaculacion y, en ciertas condiciones patolégicas, como la presencia de crecimiento
prostatico benigno, cuadros infecciosos (prostatitis) y retencidon urinaria (Morote et al.
2000),(Herschman et al. 1997). También existen situaciones iatrogénicas que pueden elevar
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el nivel sérico de APE como el tacto rectal, la biopsia de la glandula prostatica(Herschman
et al. 1997) y la instrumentacion de la via urinaria (cateterismo uretro vesical).

2.2.2 APE como predictor del volumen prostatico.

El APE ha demostrado su utilidad en estimar el volumen prostatico (0,30 ng./ml por gramo

de tejido con HBP) y en predecir los resultados del tratamiento de la enfermedad
(Emberton et al. 2008).

Conclusion:

Los factores diversos: cancer, BPH, la infeccion, trauma, la edad, pueden influir en los
niveles séricos de APE.

El nivel de APE se correlaciona con el volumen de la glandula de la prostata y predice la
evolucion de la enfermedad

2.3 Medicion de la creatinina plasmatica

Una complicacion conocida del crecimiento prostatico benigno es la obstruccion al tracto de
salida a nivel de la uretra prostatica lo que puede causar hidronefrosis e insuficiencia renal (Sacks
et al. 1989). Se sabe que los pacientes con CPB e insuficiencia renal tienen mayor riesgo de
desarrollar complicaciones postoperatorias en comparacién con pacientes con funcidn renal
normal(Mebust et al. 1989). También se sabe que aquellos pacientes que debutan con
insuficiencia renal por CPB y son sometidos a tratamiento quirdrgico tienen mayor probabilidad
de morir en la cirugia(Melchior et al. 1974),(HOLTGREWE & VALK 1962).

Conclusion:
Ya que es dificil seleccionar aquellos con insuficiencia renal entre los pacientes evaluados por
CPB, se debe medir creatinina plasmatica en todos los pacientes.

2.4 Analisis de orina

Debido a que STUI no sdlo se observan en pacientes con CPB, sino también en los hombres con
infecciones del tracto urinario, estén o no relacionados con el crecimiento benigno de la glandula
y en al menos 25% de los pacientes con cancer de vejiga, es necesario realizar un examen de
orina completa y urocultivo (Norg et al. 2006).




Conclusion:

Esta prueba de bajo costo, que no requiere de sofisticados equipos, debe ser incorporada en la
evaluacion primaria de cualquier paciente con STUI. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que hay
poca evidencia en la literatura para apoyar esta conclusion.

2.5 Tacto Rectal (TR)

El Tacto Rectal (TR) es un examen importante en los hombres con STUI por dos razones:

- En primer lugar, se puede ayudar a determinar la coexistencia de cancer de prostata. (En
Atencion Primaria de Salud (APS)) (Resnick, M et al. s.f),(Potter et al. 2001), (F Labrie et al.
1999),(G Bartsch et al. 2001).

- En segundo lugar, mejora la capacidad de calcular volumen de la prostata, y de esta manera
puede ayudar a elegir el tratamiento adecuado. (Urélogo)

Actualmente se dispone de una gran cantidad de alternativas para el tratamiento del CPB. La

respuesta al tratamiento médico para disminuir su volumen, depende del tamano de la prostata.

En pacientes en los que, se recomienda tratamiento quirargico, una estimacion del volumen de la

prostata ayuda al urdlogo en la seleccion del tratamiento mas adecuado. Entre las diversas

alternativas para estimar el volumen prostatico se encuentra el tacto rectal (TR) la ecografia
vesico-prostatica y la ecografia transrectal (Barry et al. 1993). Esta ltima, pese a ser un método
preciso para determinar el volumen, en este contexto no estaria justificada de manera rutinaria

(Aarnink et al. 1998). Por otro lado, el TR puede subestimar el volumen prostatico en

circunstancias particulares, pero dada la informacion obtenida se recomienda su uso sistematico

(C G Roehrborn 1998),(C G Roehrborn, Sech, et al. 2001). La posicion para la realizacion del TR

recomendada es en decUbito dorsal y rodillas flectadas o en decibito lateral izquierdo con rodilla

derecha semiflectada (Burdea et al. 1999),(Frank et al. 2001).

Conclusion:
El TR es Gtil para evaluar el tamano y consistencia de la prostata y excluir otras patologias
relacionadas.

Recomendaciones para la Evaluacion Primaria:

= Historia clinica completa (1A)

»= Evaluacion de los sintomas (I-PSS) (1A), Cuestionario abreviado para la APS (Anexo 1)
(Recomendacion de expertos)

= Examen fisico general y dirigido (1A)

»= Sedebe realizar TR a todo paciente que consulte por STUI (2A).

= Solicitud de APE sérico por parte del Urdlogo a todo paciente con crecimiento prostatico
benigno con STUI o tacto rectal sospechoso de cancer (1A).

= Solicitar creatinina plasmatica a todo paciente con STUI (2A).

= Examen de orina completa y urocultivo a todo paciente con STUI (2A).
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2.6 Registros o cartillas miccionales

Los registros miccionales son faciles de completar y pueden proporcionar informacion clinica Qtil
y objetiva(P Abrams & Klevmark 1996), (Reynard et al. 1998). No hay ninguna tabla de frecuencias
validada, y no se ha demostrado que registrar mas alla de 24 horas tenga alguna utilidad (Gisolf
et al. 2000). La evaluacion de los sintomas con escalas de puntaje como el I-PSS se correlaciona
muy bien con los datos obtenidos de un registro de miccion, principalmente la polaquiuria y la
nicturia. El analisis de los graficos permiten, por ejemplo, reconocer pacientes con poliuria
nocturna (ej.: reabsorcion de edema periférico), motivo de consulta frecuente en hombres de
edad avanzada sin uropatia obstructiva (van Venrooij et al. 2001), (Blanker et al. 2000),
(Matthiesen et al. 1999).

Conclusion:

El registro miccional de 24 horas es til en la evaluacion de un paciente que consulta por STUI
dado que es un procedimiento no invasivo, de bajo costo, que involucra al paciente en su
evaluacion y aporta informacion valiosa acerca de los STUL.

Recomendacion
» Realizar un registro miccional de 24 horas a todo paciente que consulte por STUI
(Recomendacidn de expertos.)

2.7 Estudio de la via urinaria por imagenes

En la evaluacion con imagenes se debe observar la anatomia de la via urinaria y demostrar los
efectos de la obstruccidn al vaciamiento de la vejiga y su repercusion tanto en el tracto urinario
superior como inferior(J. T. Andersen et al. 1977), (Bundrick & Katz 1986), (Butler et al. 1978), (de
Lacey et al. 1988), (Wilkinson & Wild 1992).

2.7.1 Estudio del tracto urinario superior por imagenes

El argumento mas comin en favor del estudio por imagenes del tracto urinario superior era
"no perderse nada”. Recientemente varios estudios a gran escala, han dado lugar a dudas
sobre la contribucion de los estudios por imagenes de rutina del arbol urinario superior en
pacientes con STUI, (Butler et al. 1978), (de Lacey et al. 1988),.

El nivel de creatinina plasmatica parece estar relacionada con la dilatacion de la pelvis
renal, por ello, la ecografia renal esta indicada s6lo en pacientes con un nivel de creatinina
plasmatica elevada o volumen de orina residual (VOR) elevado(Koch et al. 1996).




2.7.2 Ecografiarenal

Varios argumentos apoyan el uso de la ecografia renal en pacientes con CPB y elevacion de

la creatinina plasmatica. Entre los mas importantes estan:

= Adecuada deteccidn de hidronefrosis

= Posibilidad de evaluar el higado y el retroperitoneo

= En la misma evaluacion el operador puede explorar: vejiga (pared y lumen), VOR y la
prostata.

= Bajo costo relativo

= No hay emisiones ionizantes

= No hay efectos secundarios.

2.7.3 Estudio del tracto urinario inferior por imagenes (Kojima et al. 1997), (Manieri et
al. 1998)

= Ecografia pelviana masculina (Préstata y vejiga) se realiza para evaluar:
- Volumen de orina residual (VOR)
- Tamanoy forma de la prostata
- Paredylumen de la vejiga,

Recomendacion

= La prostata, en el contexto de CPB, se evalia con ecografia pélvica masculina
(transabdominal), y en casos excepcionales con ecografia transrectal de
prostata(Scheckowitz & Resnick 1995) (2A).

2.8 La uroflujometria

La uroflujometria se recomienda como una evaluacion diagnostica de los pacientes con STUl y
debe ser solicitada a todo paciente antes de una intervencion quirargica(Rowan et al. 1987). Se
trata de una evaluacion simple, no invasiva que puede objetivar la obstruccion del tracto de
salida (OTS) (Grino et al. 1993). La uroflujometria ofrece informacion sobre el volumen orinado, el
flujo maximo (Qmax), el flujo promedio (Q avg) y el tiempo que demora en lograr el flujo maximo
(tQ max) (Witjes et al. 1998).

Para que la evaluacion se considere valida, el volumen orinado debe ser superior a 150 ml.

El diagnostico de certeza para la OTS, s6lo se puede realizar con un estudio urodinamico de
flujo/presion. La uroflujometria debe interpretarse con cautela, especialmente, en hombres de
edad avanzada con STUI(S Madersbacher et al. 1999). Sin embargo, en los hombres con un Qmax
menor a 10 mlL/seg lo mas probable es que tengan una OTS vy, por lo tanto, una mayor
probabilidad de mejorar con la cirugia. En aquellos hombres con STUI y Qmax normal, lo mas
probable es que sus sintomas no estén asociados a CPB.
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Conclusion:
La Uroflujometria es un examen simple, que aporta importante informacion acerca de los
sintomas de los pacientes con STUI y permite realizar un seguimiento adecuado en pacientes
post cirugia.

Recomendacion:
» Todo paciente con STUI que sera sometido a algln procedimiento quirGrgico debe ser
evaluado con una uroflujometria previa (1B).

2.9 Volumen de orina residual (VOR).

La medicion del VOR esta recomendada a nivel secundario. Se calcula mediante una ecografia
pelviana masculina (transabdominal). Es un método simple, preciso y no invasivo. VOR mayor al
20% de la capacidad vesical inicial o0 mayores de 100 cc orientan a una OTS con disfuncion del
masculo detrusor y permite predecir una mala respuesta al tratamiento médico. Sin embargo, un
VOR elevado por si solo no contraindica la conducta expectante ni el tratamiento médico.

Debido a la gran variabilidad de la medicion y a que no existen estudios prondsticos asociados a
ésta técnica, no es posible establecer un VOR como "punto de corte" para determinar el
tratamiento.

Recomendacion:
= Medir el VOR a todo paciente que se le realice una ecografia pelviana masculina
(recomendacion de expertos)

2.10 Estudios Urodinamicos:

Los estudios de flujo/presion son considerados como una evaluacion diagnostica
complementaria(Li et al. 2008), (Resnick, M et al. s.f). La uroflujometria s6lo estima la
probabilidad de que los STUI se deban a OTS, mientras que el estudio flujo/presiéon puede
cuantificar la obstruccion e identificar a los pacientes en los que el Qmax bajo se debe a una
contractilidad disminuida del detrusor. La uroflujometria es particularmente limitada en la
determinacion de obstruccion en situaciones especificas, como en pacientes de edad avanzada,
personas con volumen orinado menor a 150 ml, en hombres con un Qmax mayor a 10 ml/s, y en
pacientes con enfermedad neurologica(Sonke et al. 2000). Aunque el estudio flujo/presion es la
Gnica prueba diagndstica que evalla la obstruccion con precision la OTS, no se conoce bien su
papel en el prondstico del tratamiento(Rowan et al. 1987).

Es por esto y por ser un estudio invasivo, que el estudio urodinamico no esta recomendado dentro
de la evaluacion rutinaria del paciente con STUL.

El estudio flujo/presion no permite pronosticar la respuesta al tratamiento médico. Sin embargo,
se sabe que los pacientes con alta presion de detrusor y flujo bajo tienen los mejores resultados




en la cirugia, quienes también se ven beneficiados, aunque en menor medida, son aquellos con
baja presion del detrusor y bajo flujo (Chapple & Claus G Roehrborn 2006), (A. W. Thomas et al.
2005).

Conclusion:
La uroflujometria es Qtil para determinar el prondstico de tratamientos quirlrgicos pero dado
que es un procedimiento invasivo y de alto costo no es recomendado de rutina.

Recomendacion

= El estudio de flujo/presion, pese a ser la prueba mas objetiva para el diagnéstico de OTS, no
esta recomendado como estudio rutinario (1B).

= El nomograma ICS debe utilizarse para el diagndstico de obstruccion con el fin de
estandarizar los datos para fines comparativos (2A).

2.11 Cistoscopia

El procedimiento estandar para la evaluacion de las vias urinarias inferiores (uretra, prostata,
cuello de la vejiga y la vejiga) es la uretrocistoscopia. Mediante ésta técnica se puede confirmar
las causas de la OTS y permite descartar anomalias intravesicales (Homma et al. 1998),(J. T.
Andersen & J Nordling 1980) .

2.11.1 STUI causados por la OTS.

Lo mas frecuente es que las molestias en hombres adultos mayores estén causadas por el
CPB que obstruye el tracto de salida de la vejiga. Esta obstruccion tiene un papel
fundamental en la alteracion de la miccidn, lo que resulta en significativos cambios en las
vias urinarias de algunos pacientes y solo sintomas en otros. Sin embargo, el papel del CPB
en la disfuncion que presentan los hombres de edad avanzada es a menudo poco clara (J. T.
Grayhack 1992). La hiperplasia puede estar asociada con importante crecimiento de los
6bulos laterales, pero los sintomas pueden ser insignificantes y el grado de obstruccion no
ser grave. Por el contrario, la CPB puede estar asociada con una prostata relativamente
pequefa y marcados sintomas de obstruccion si la obstruccion se origina exclusivamente
en la zona central de la glandulas peri-uretrales. Es mayoritariamente aceptado que,
aquellas terapias dirigidas a la eliminacion de la obstruccion, aliviaran los STUI en la
mayoria de los pacientes.

Los pacientes con CPB u otras formas de OTS pueden desarrollar signos visibles por
uretrocistoscopia, lo que confirma la presencia de obstruccion. Estos signos son:

= Crecimiento de la prostata con obstruccion visual de la uretra y el cuello de la vejiga

= Obstruccion del cuello de la vejiga por un labio posterior alto.
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= Hipertrofia muscular del masculo detrusor, (presencia de trabeculacion muscular y la
formacion de celdillas o diverticulos).

* Presencia de calculos en la vejiga

* Presencia de RVPM.

Por lo tanto, la uretrocistoscopia puede proporcionar informacion acerca de la causa, el

tamaio (grado) y la gravedad de la obstruccion, la permeabilidad (o lumen) del cuello

vesical, presencia de obstruccion de la uretra prostatica y de la estimacion del volumen

prostatico (Anikwe 1976),(R. M. Kuntz & Lehrich 2002).

Recomendacion
= Se recomienda realizar uretrocistoscopia a aquellos pacientes en los que no se ha
podido esclarecer la causa de los STUI con técnicas menos invasivas (2B).




3. MANEJO DEL PACIENTE CON STUI POR CRECIMIENTO BENIGNO DE LA PROSTATA

3.1 Manejo Expectante

Un porcentaje de los pacientes que consultan por STUI secundarios a CPB no requeriran
tratamiento dado que la magnitud de los sintomas no afecta su calidad de vida en forma
significativa. En aquellos pacientes a los que se les ha retrasado el tratamiento, éste seguira
siendo efectivo cuando se decida realizar algln tipo de intervencion terapéutica ya sea por
progresion de la enfermedad como por deterioro de la calidad de vida (Wasson et al. 1995).

Es asi, como pacientes con volumen prostatico mayor a 30 ml, APE mayor a 1.6 ng./ml, Qmax
menor a 10 ml/seg, RPM mayor a 40 ml y edad mayor a 62 afos tienen mayor riesgo de
progresion de los sintomas y por ende mayor probabilidad de necesitar un tratamiento quirargico
(Anon s.f), (Crawford et al. 2006).

Se recomienda control urolégico anual o antes si incrementa sus sintomas.

En el manejo de los pacientes con observacion expectante se incluyen una serie de medidas
relacionadas a cambios en conductas y estilo de vida que pueden tener un efecto beneficioso en
los STUI, evitando el uso de tratamiento medico o tratamiento quirdrgico. Las medidas deben
incluir:

1.- Reduccion de la ingesta de liquido orientada a reducir la frecuencia urinaria en aquellos
momentos en que es Mas inconveniente para los pacientes

2.- Evitar o disminuir el consumo de cafeina y alcohol

3.- Chequear medicamentos que pudieran tener efectos en la miccion

4.- Tratamiento de la constipacion

Recomendacion:
= Los hombres con sintomas leves son candidatos a manejo expectante (1A)
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3.2 Terapia Médica

3.2.1 Antagonistas Alfa Adrenérgicos (Bloqueadores Alfa)

Esta familia de medicamentos es ampliamente utilizada y con efectividad semejante en el
tratamiento de los STUI secundarios a CPB.

Se ha demostrado que los nervios simpaticos noradrenérgicos inciden en la contraccion del
musculo liso prostatico (Caine et al. 1975). Existe gran cantidad de receptores adrenérgicos
Alfa 1 y Alfa 2 en la prostata, de los cuales, el 98% de los Alfa 1 estan asociados con el
componente estromal y, por lo tanto, tendrian gran influencia en el tono muscular liso de la
glandula (Kobayashi et al. 1993). Se considera que la activacion de estos receptores y el
consiguiente aumento del tono muscular prostatico, llevaria a una contraccion uretral y
dificultad en el flujo urinario, seria uno de los mayores contribuyentes en la fisiopatologia
de los STUL.

Existen distintos subtipos de receptores Alfa distribuidos en el organismo. Los receptores
Alfa 1 se dividen en Alfa 1a, 1b y 1d, los dos primeros presentes en el tejido prostatico,
siendo el receptor Alfa 1a el principal receptor del estroma de la glandula (Lepor 1995), (D.
T. Price et al. 1993). Es por esto que los receptores Alfa 1a son los blanco de la terapia
médica y su bloqueo produce una reduccion en el tono muscular y una mejora en el
componente dinamico del vaciamiento urinario.

Existen contraindicaciones para el uso de estos farmacos relacionadas a comorbilidades
importantes como la insuficiencia cardiaca, angina inestable, diabetes mal controlada, dafio
hepatico cronico, insuficiencia renal avanzada, ortostatismo o alguna patologia cardiaca
especifica que contraindique el uso de bloqueadores alfa no selectivos (McNeill et al. 2005),
(van Kerrebroeck et al. 2000),(de Reijke & Klarskov 2004), (C G Roehrborn, Van Kerrebroeck,
et al. 2003).

A pesar de lo masiva y amplia utilizacién de los alfa bloqueadores, solo hace unos afios, se
describidé un evento adverso ocular denominado Sindrome de iris “floppy” intraoperatorio,
en el contexto de cirugia de cataratas (Chang & Campbell 2005). A pesar de que este
sindrome se ha observado con alfabloqueadores, la mayoria de los reportes estan asociados
con Tamsulosina y se ha sugerido como mecanismo, la inhibicion de la musculatura lisa del
musculo dilatador del iris.

Parece prudente entonces, no iniciar alfa bloqueo previo a cirugia de cataratas y
suspenderlo si se ha comenzado y al paciente se le planifica esta cirugia (Chang & Campbell
2005).
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3.2.1.1 Alfuzosina

La Alfuzosina es un antagonista Alfa 1 adrenérgico de segunda generacion, esta
indicado en el tratamiento de STUlI moderado a grave. Su presentacion




farmacolégica es de liberacion inmediata o prolongada. Esta Gltima, de 10 mg, se
recomienda una vez al dia después de la cena. No requeriria titular dosis.

Con el uso de este medicamento se espera una mejoria en el puntaje obtenido con
el I-PSS(de Reijke & Klarskov 2004) y mejoria en los parametros uroflujométricos (C
G Roehrborn 2001),(Claus G Roehrborn 2006). Existe el mismo riesgo de progresion
y aparicion de complicaciones que en aquellos en los que no se use esta terapia
(McNeill et al. 2005),(Claus G Roehrborn 2006).

3.2.1.2 Doxazosina

La Doxazosina es un antagonista Alfa 1 adrenérgico de segunda generacion.
También esta indicado en el tratamiento de STUI moderado a grave. La efectividad
y los efectos adversos, principalmente ortostatismo y sincope, son dosis
dependiente, por lo que se recomienda iniciar con dosis bajas (1mg. una vez al dia)
y titular de acuerdo a la tolerancia y respuesta del paciente.

Con el uso de Doxazosina se espera una mejoria en el puntaje obtenido en el I-PSS
y se podria esperar mejores respuestas en aquellos que toleren dosis mas
altas(MacDiarmid et al. 1999). Puede haber mejoria en los parametros
uroflujométricos(MacDiarmid et al. 1999) aunque la evidencia disponible no es
clara al respecto (S. A. Kaplan et al. 2011), (Neuhouser et al. 2008), (Anon s.f.). Su uso
como monoterapia puede retrasar la aparicion de Retencion Aguda de Orina pero
no evitarla (S. A. Kaplan et al. 2011).

Los efectos adversos mas frecuentes asociados al uso de Doxazosina son mareos,
ortostatismo y astenia, los cuales se describen como dosis dependientes.

3.2.1.3 Tamsulosina

La Tamsulosina es un bloqueador Alfa de tercera generacion, con gran especificidad
por los receptores Alfa 13, lo cual produciria menos efectos hipotensores, por lo
que seria mas seguro para su administracion en conjunto con medicamentos para la
hipertension arterial ya que se disminuye el riesgo de ortostatismo y sincope, por lo
tanto, el riesgo de caidas.

Con el uso de Tamsulosina se puede esperar una mejoria en el puntaje obtenido en
el [-PSS con su uso prolongado (al menos 12 semanas)(S. A. Kaplan et al. 2006),
(J rgen Nordling 2005). Se puede esperar también una mejoria en los parametros
uroflujométricos tanto en su uso como monoterapia como en su uso combinado
con Finasteride (E. Lee 2002), (Rigatti et al. 2003).

El efecto adverso mas frecuente asociado al uso de Tamsulosina es el mareo.
Sincope, ortostatismo o eyaculacion retrograda se pueden presentar pero son raros
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(menos del 1%)(S. A. Kaplan et al. 2006), (J rgen Nordling 2005), (E. Lee 2002),
(Rigatti et al. 2003).

Recomendacion:

= Se debe ofrecer el uso de Alfa bloqueadores a los pacientes con STUI leves a
graves sino existen contraindicaciones para su uso. (1A).

= Esta terapia debe ser iniciada y controlada por el urélogo (Recomendacion de
expertos)

3.2.2 Inhibidores de la 5 Alfa reductasa (5-ARls)

Como ya se ha mencionado, la glandula prostatica responde a estimulos de distintas
hormonas, como la testosterona y principalmente la dihidrotestosterona (DHT). Esta Gltima
tiene mayor afinidad con los receptores androgénicos presentes en la glandula y por ende
produce un mayor efecto a este nivel. Al unirse con su receptor, el complejo esteroide-
receptor promueve el crecimiento celular a nivel nuclear, produciendo un desbalance entre
el crecimiento y apoptosis, aumentando asi la masa celular y volumen glandular (Gerald
Andriole et al. 2004), (D. W. Russell & J. D. Wilson 1994).

Los 5-ARIs actban disminuyendo los niveles circulantes de DHT, lo que produce una
disminucion del crecimiento celular estimulado por androgenos, aumenta la apoptosis y se
produce una atrofia de la glandula. Esto lleva, finalmente, a una disminucién del volumen
glandular dependiente principalmente del componente epitelial de la glandula que es
donde se produce y libera el APE.

Los inhibidores de la 5a- reductasa pueden prevenir la progresion de la enfermedad,
disminuir la incidencia de retencidn aguda de orina y disminuir la necesidad de cirugia
(Siami et al. 2007), (S. A. Kaplan et al. 2011), (Claus G Roehrborn 2008).
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3.2.2.1 Finasteride

Con el uso de Finasteride se puede esperar una mejoria de alrededor de 4 puntos en
el puntaje obtenido en el [-PSS (Lam et al. 2003) en dosis de 5 mg. al dia, estos
beneficios pueden observarse hasta por 6 a 10 afios desde iniciada la terapia.
También se puede esperar una disminucion del riesgo de requerir cirugia a causa
del CPB (J D McConnell et al. 1998),(Lowe, John D McConnell, et al. 2003), (Claus G
Roehrborn, M. Lee, et al. 2003). El uso de Finasteride puede mejorar los parametros
uroflujométricos entre un 15 y 25% aproximadamente, llegando a su maximo
efecto a los 6 meses desde iniciada la terapia y manteniéndose en el tiempo.

Los efectos adversos mas frecuentes de observar estan relacionados a la
disminucién de DHT circulante, principalmente disfuncion sexual (disfuncion eréctil,




problemas de livido y trastorno de la eyaculacion). Estos efectos son mas probables
de observar durante el primer ano de tratamiento, equiparandose a la poblacion
general al segundo afio(Wessells et al. 2003).

3.2.2.2 Dutasteride

El Dutasteride es un inhibidor de la 5 Alfa reductasa similar al Finasteride pero que
es capaz de inhibir las dos isoenzimas de la 5-Alfa Reductasa y tiene una vida
media mas larga, en consecuencia produciria mayores cambios en los niveles de
DHT tanto a nivel plasmatico como intraprostatico.

Con el uso de Dutasteride se puede esperar una mejoria en el puntaje obtenido en
el I-PSS (Claus G Roehrborn et al. 2002). Con su uso combinado con Alfa
bloqueadores se puede esperar una disminucion ain mayor de la sintomatologia a
mediano y largo plazo (9, 24 y 48 meses) (Claus G Roehrborn et al. 2008), (Barkin et
al. 2009), (Montorsi et al. 2011). Con este esquema de uso, también se puede
esperar una mejoraria de los parametro uroflujométricos mayor que en
monoterapia, de hasta 2-2,5 ml/seg. El uso combinado, no se espera tenga mayor
efecto que el uso en monoterapia en cuanto a reducir el volumen prostatico
(Montorsi et al. 2011).

Los efectos adversos mas frecuentes de observar estan relacionados a la
disminucion de DHT circulante, principalmente disfuncion sexual (disfuncion eréctil
y trastorno de la eyaculacidn) y ginecomastia. Estos efectos, en su conjunto, son
mas probables de observar con terapia combinada y pueden ser tan frecuentes
como 1 de cada 4 hombres tratados (Claus G Roehrborn et al. 2008).

3.2.3 Terapia Combinada

Como ya se ha expuesto con anterioridad, al menos dos estudios, con buen disefio y
metodologia, han demostrado que la terapia combinada tendria mayor éxito que la
monoterapia.

El estudio MTOPS (S. A. Kaplan et al. 2008), con mas de 3000 participantes en que se
aleatorizaron a estudio combinado con Doxazosina y Finasteride, a monoterapia y placebo
con un periodo de seguimiento de 5.5 afos. Se aprecié una disminucion significativa de un
66% del riesgo de progresion de la enfermedad en el brazo de terapia combinada, 39% en
la rama de Doxazosina y 34% en la rama de Finasteride en comparacion con la rama de
placebo. La diferencia entre la terapia combinada y las monoterapias es significativa
estadisticamente (p:0.001). La terapia combinada disminuyo de forma significativa el riesgo
de RAO y necesidad de cirugia, al igual que la rama de Finasteride, no asi la rama de
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Doxazosina. Asi mismo, la terapia combinada seria superior en la mejoria de sintomas
comparandola con monoterapia con Doxazosina (p: 0.006) o Finasteride (p:0.001).

El segundo estudio, CombAT (Siami et al. 2007), con mas de 4800 participantes,
aleatorizados en monoterapia con Dutasteride 0.5mg al dia, Tamsulosina 0.4mg al dia y
terapia combinada. Este estudio demostrd que la terapia combinada es superior en el
manejo de sintomas y en la mejora de los parametros uroflujométricos que la monoterapia.
Ademas mostro que la terapia combinada junto con la monoterapia de Dutasteride
disminuye el riesgo relativo de presentar RAO y de necesitar cirugia (p: 0.001). La terapia
combinada reduce el riesgo de progresion de sintomas (definido como un aumento de 4
puntos en el Score IPSS en dos consultas seguidas o presencia de complicaciones
relacionadas al CPB) al ser comparada con la monoterapia excepto en el subgrupo de IPSS
mayor a 20 o con IMC menor a 26.8 Kg/m2 donde no hubo diferencias con monoterapia con
Dutasteride (Claus G Roehrborn et al. 2011).

Recomendacion:
= Losinhibidores de la 5a- reductasa deben ser ofrecidos a hombres con STUI moderados
a severos y prostata aumentadas de tamano. (1A)

3.2.3.4 Agentes Anticolinérgicos.

Esta familia de agentes inhibe la interaccion entre la acetilcolina y sus receptores
muscarinicos. A nivel vesical, se puede encontrar receptores M2 y M3
principalmente (Caulfield & Birdsall 1998). La funcion que cumplen es la
contraccion vesical y es ahi donde se encontraria su utilidad. Su accién seria
disminuir el tono de la musculatura lisa de la vejiga, por lo tanto, disminuyen los
sintomas urinarios asociados a una contraccion excesiva de la vejiga.

Esta familia de drogas se usa para el alivio de sintomas de almacenamiento vesical,
aliviando la urgencia y la poliaquiuria. Su uso estaria contraindicado en pacientes
con sintomas predominantemente obstructivos por el riesgo de desencadenar RAO.
Existen varios farmacos representativos de esta familia, entre ellos, los mas
utilizados son Oxibutinina, Trospio y Tolterodina, &ste @ltimo, es el farmaco mas
estudiado en esta linea. Es un antagonista competitivo no selectivo y los estudios
realizados no demuestran de forma satisfactoria la eficacia de este medicamento
(Paul Abrams et al. 2006), (Athanasopoulos et al. 2003).

Recomendacion:

= Los antimuscarinicos pueden ser considerados en hombres con STUl moderados a
severos con predominio de sintomas de almacenamiento o irritativos (1B).

= Se debe tener cuidado en pacientes que presenten obstruccion al tracto de salida
vesical (40).
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3.2.3.5 Medicina alternativa o complementaria

Hasta el momento, ningln suplemento alimenticio, combinacion fitoterapedtica u
otros agentes no convencionales han demostrado eficacia clinica en el manejo de
los STUI por CPB.

3.3 Tratamiento quirdrgico del CPB

Las terapias quirdrgicas siguen siendo la opcion principal en el tratamiento de los hombres con
STUI moderado a severos o aquellos que estan significativamente afectados por los sintomas. La
revision actualizada de la literatura revela una notable evolucion en la tecnologia y la ampliacion
de las diversas formas de laser transuretral y RTUP bipolar. La RTUP y la prostatectomia abierta
permanecen como el patron de referencia con las cuales los nuevos tratamientos transuretrales
se deben comparar.

3.3.1 Cirugia abierta

3.3.1.1 Descripcion de la técnica

La prostatectomia abierta o adenomectomia prostatica, es la modalidad de
tratamiento mas antigua para el CPB. El o los adenomas obstructivos, son
enucleados usando el dedo indice, a través de la vejiga (Operacion de Freyer) o a
través de la porcion anterior de la capsula prostatica (operacion de Millin), logrando
la desobstruccion de la uretra prostatica (Adam et al. 2004).

La cirugia abierta se ha realizado por lo general en pacientes con voliUmenes
prostaticos mayores de 80 a 100ml (Dall'Oglio et al. 2006; Semmens et al. 1999;
Kiptoon et al. 2007; Dutkiewicz 2007; Condie et al. 1999; A Tubaro et al. 2001; Hill &
Njoroge 20023a; Gacci et al. 2003; Adam et al. 2004; I. Varkarakis, Kyriakakis, et al.
2004; Sotelo et al. 2005).

El porcentaje de cancer incidentales se ha documentado en un 2%, 3,1%, 6,5%,
11% y un 17% (Condie et al. 1999; Adam et al. 2004; Hill & Njoroge 20023;
Shaheen & Quinlan 2004a).

En la revisidn de la literatura, no se identifican ensayos clinicos aleatorizados que
comparen la eficiencia de ambas técnicas. Existen maltiples estudios de cohorte
con disefos poco satisfactorios que no permiten sacar conclusiones con respecto a
cual la que tiene mejor rendimiento.

Se identificd un estudio retrospectivo de cohorte con grupo de comparacion,
evaluando la posibilidad de repetir la cirugia entre una prostatectomia abierta y
una RTU estandar donde se evaluaron 19.000 pacientes en 15 afios (Semmens et al.
1999).
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Se encontraron 12 estudios de cohorte sin grupo de comparacion.
Aproximadamente, la mitad de los estudios eran retrospectivos y otro grupo,
solamente describieron los resultados intra y peri operatorios y las complicaciones,
sin determinar resultados de eficiencia ni eficacia. Los periodos de seguimiento,
variaron desde el post operatorio inmediato hasta los 11 afos de seguimiento
(Dutkiewicz 2007). Las técnicas quirlrgicas utilizadas fueron transvesical (Adam et
al. 2004; Condie et al. 1999; Gacci et al. 2003; Hill & Njoroge 20023; A Tubaro et al.
2001; I. Varkarakis, Kyriakakis, et al. 2004) y retroplbica (Sotelo et al. 2005). En
alguno de los estudios se utilizd mas de una técnica, sin estratificar por via de
abordaje (Dutkiewicz 2007; Adam et al. 2004; Condie et al. 1999; Gacci et al. 2003;
Hill & Njoroge 2002a; A Tubaro et al. 2001; I. Varkarakis, Kyriakakis, et al. 2004;
Sotelo et al. 2005; Serretta, Morgia, Fondacaro, Curto, Lo bianco, Pirritano, Melloni,
Orestano, Motta & Pavone-Macaluso 2002a)lo que hace imposible las
comparaciones.

3.3.1.2 Resultados

En los estudios que determinaron IPSS y escalas de calidad de vida, se observd
mejoria de todos estos parametros en seguimientos entre 3 meses a mas de tres
anos (A Tubaro et al. 2001). El volumen residual y el Qmax también mejoraron en
forma significativa en todos los estudios que analizaron estas variables. En el Gnico
estudio de funcion sexual posterior a la cirugia, se observo un aumento significativo
en el deseo y en la satisfaccion sexual en forma global (Gacci et al. 2003).

La re operacion por falla de la cirugia ha sido reportada en forma esporadica. En un
seguimiento de 56 hombres hasta los 11 afos (promedio: 36 meses) después de
una adenomectomia, s6lo se identificd un paciente que requirid terapia adicional
para CPB (Dutkiewicz 2007).

3.3.1.3 Resultados a corto plazo y periopertaorios

Se han reportado sangrados intra operatorios mayores de 1000 cc. en numerosos
estudios que han utilizado la técnica retro pilbica (Dutkiewicz 2007; Dutkiewicz
2007; Shaheen & Quinlan 2004a) con cifras que van de 8,2 a 16%.

La estadia hospitalaria para la adenomectomia abierta varia de entre cinco a siete
dias a once dias, siendo levemente mayor en el abordaje transvesical. (Dutkiewicz
2007; Condie et al. 1999; Hill & Njoroge 20023a; A Tubaro et al. 2001; 1. Varkarakis,
Kyriakakis, et al. 2004; Shaheen & Quinlan 2004a).



3.3.1.4 Complicaciones a largo plazo

La frecuencia de reporte de la mortalidad operatoria ha sido esporadica y muy
infrecuente con cifras menores al 1% y de éstas la mayoria de las veces estan
relacionadas a enfermedades cardiovasculares (Condie et al. 1999; Hill & Njoroge
2002b; Shaheen & Quinlan 2004b).

La incontinencia se ha documentado con frecuencias desde 0,5% hasta un 8%, sin
embargo, muchos estudios demuestran incidencias significativamente menores
que las anteriores. La estenosis del cuello vesical se ha reportado entre un 3 a un
6% de los pacientes (A Tubaro et al. 2001)(Serretta, Morgia, Fondacaro, Curto, Lo
bianco, Pirritano, Melloni, Orestano, Motta & Pavone-Macaluso 2002b).

Recomendacion

= Se debe optar por técnica abierta cuando el abordaje endoscopico es mas
riesgoso por el volumen a resecar, cuando hay patologia vesical concomitante o
limitantes anatomicas que impidan el posicionamiento del paciente y no esté
disponible la técnica HolLep. (2A)

3.3.2 Cirugia endoscopica

Las alternativas para la cirugia endoscopica de CPB son:

A.- Electro reseccion; Reseccion transuretral de prostata (RTUP) monopolar, RTUP Bipolar.
B.- Técnicas con Laser; Enucleacion (HoLEP Laser Holmium y Thulium) y Vaporizacion (KTP o
Laser verde) y

C.- Otras

3.3.2.1 Electroreseccion (RTUP monopolar)

La RTUP es la remocion de tejido de la zona transicional prostatica, por via trans
uretral, para reducir la obstruccidon del tracto de salida secundario a CPB y en
consecuencia reducir los STUL.

Desde hace mas de 30 anos la RTUP con electrodo monopolar, se ha constituido
como el patron de referencia entre las alternativas quirirgicas endoscopicas para
el tratamiento de pacientes con CPB e indicacion de cirugia.

Es la técnica mas difundida y practicada por los Urdlogos, permitiendo resolver
satisfactoriamente pacientes con prostatas obstructivas de hasta 45 cc
aproximadamente o que requieran de un tiempo quirdrgico menor de 90 min, para
evitar la hiponatremia asociada a la absorcion de solucion de irrigacion no
electrolitica (Sindrome post RTU). Sin embargo, esta técnica presenta algunas
limitaciones: Transfusiones 2 a 4,8%, Sindrome RTU: 1,1 % (>45 gr y 90 min op.), Re
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intervenciones 14,7% a 10 anos (Rassweiler et al. 2006), (Mebust et al. 1989). Estos
pacientes requieren hospitalizacion entre 4 a 5 dias y determinan un reposo laboral
de 3 a 4 semanas (Stephan Madersbacher et al. 2005). El volumen limite superior
para una RTUP es tema de debate entre expertos, y la decision dependera de la
experiencia del cirujano, la velocidad de reseccion y el tamafio del resectoscopio.
La RTUP tiene resultados clinicos durables, con seguimientos a largo plazo de 8 a
22 afos(A. W. Thomas et al. 2005). Incluso hay un estudio a 13 afos plazo con
evaluacién urodinamica en que las fallas se deben mas a una disminucion de la
contractibilidad del musculo detrusor mas que a obstruccion por CPB (J. Varkarakis,
Georg Bartsch, et al. 2004). Con esta técnica se espera una mejoria de hasta el 70%
de los pacientes con STUI (S Madersbacher & Marberger 1999).

La mortalidad luego de una RTUP ha disminuido constante y significativamente
durante la ultimas décadas y es menor al 0.25% (S Madersbacher & Marberger
1999), (Roos et al. 1989), (Rassweiler et al. 2006). El Gltimo estudio con 10.564
pacientes operados de RTUP mostré una mortalidad peri operatoria de 0,1% (Hahn
2001). El riesgo de sindrome post RTUP ha disminuido en las ultimas décadas a
menos del 1.1% (S Madersbacher & Marberger 1999), (Rassweiler et al. 2006). La
necesidad de transfusion sanguineas luego de una RTUP analizada en 29 ERC fue de
8.4% (95% Cl: 3.9-13.4%)(Stephan Madersbacher et al. 2005) y en el dltimo
estudio de 10564 pacientes operados por RTUP fue de 2,9% (Hahn 2001)
Complicaciones a largo plazo:

Incontinencia de orina: La probabilidad promedio de presentar incontinencia de
orina de esfuerzo luego de una RTUP es del 2.2% (A. Berry & Barratt 2002), (Qiang et
al. 2005), (Bootsma et al. 2008), (Yu et al. 2008), (EIMalik et al. 2000), (Scholz et al.
1998).

Estenosis de cuello vesical y estenosis uretral: El riego de desarrollar una
estenosis de uretra es del 3.8% (95% Cl: 1.7-5.8%) y de estenosis del cuello vesical
es de 4,7% (95% Cl: 0.3-9.2) respectivamente) (T Lourenco, Armstrong, et al. 2008).
Funcion sexual: La eyaculacion retrograda resulta de la seccion / reseccion del
cuello vesical durante la RTUP y se reporta en el 65.4% (95% Cl: 53.4-77.5) (S
Madersbacher & Marberger 1999). Sélo hay 1 ECR que compara la disfuncion eréctil
(DE) entre RTUP y seguimiento en CPB sintomatico y no muestra diferencias entre
ambos grupos. En el analisis de 29 ERC, la incidencia de ED fue del 6,5% (95%CI:
0.2-12.7%) (S Madersbacher & Marberger 1999).

3.3.2.2 Electroreseccion (RTUP bipolar)

La técnica de reseccion durante la RTUP bipolar es idéntica a la mono polar
utilizando un asa especial que incorpora ambos electrodos (activo y retorno),
permitiendo el corte del tejido prostatico con medio salino conductivo (solucion



electrolitica). Luego de activar la corriente de alta frecuencia el suero salino se
calienta alrededor del asa hasta llegar al punto de ebullicion y se genera el arco
plasmakinetico que permite cortar y coagular.

La técnica con electrodo bipolar, mas recientemente implementadas, permiten
emplear soluciones de irrigacion con electrolitos y asi evitar el Sindrome post RTU
y las consecuencias de hiponatremia aguda, manteniendo las limitaciones respecto
del sangrado intra y post operatorio (Issa 2008). No cuenta con cifras de
seguimiento a largo plazo respecto de recidiva en pacientes sometidos a esta
técnica, especialmente aquellos con volimenes prostaticos mayores (Issa 2008),
(Mamoulakis, Trompetter, et al. 2009), (Mamoulakis, Ubbink, et al. 2009).
Evidentemente su implementacion es mas facil puesto que para el operador la
técnica y el instrumental quirtrgico es el mismo, debiéndose contar en pabellon
con una fuente generadora y un asa de reseccion bipolar. Con técnicas bipolares, se
consiguen los mismos resultados que en RTU monopolar en relacion al Qmax asi
como en mejoria del indice IPSS (Tefekli et al. 2005), (Autorino et al. 2007), (Issa
2008)

3.3.2.3 Técnica con Laser HOLEP

El uso de distintas técnicas de Laser en el tratamiento de CPB (intersticial y
vaporizacion) se inicia a fines de la década de los 80, pretendiendo resolver la
morbilidad asociada al sangrado intra y post operatorio de la RTU convencional. En
la actualidad, contamos con 2 técnicas validadas y que representan una evolucion y
perfeccionamiento de la técnica con laser. La enucleacion de la hiperplasia de las
glandulas peri uretrales, se ha descrito empleando una fuente de Laser de Holmium
y mas recientemente de Thulium que por su longitud de onda (2.100 nm.) presenta
una alta afinidad con las moléculas de agua, permitiendo que la energia corte y
coagule el tejido con alta precision (0,4 mm). Una vez enucleado el tejido
prostatico debe morcelarse al interior de la vejiga y aspirar. Esta técnica se
describe desde 1998 (Fraundorfer & Gilling 1998) y posteriormente se ha difundido
ampliamente, mostrando estudios de seguimiento a largo plazo que la comparan
favorablemente en su efectividad y seguridad a la RTU. También se emplea en
pacientes con glandulas obstructivas de gran volumen, mayores de 100 cc,
demostrando resultados a 5 y 10 afios de seguimiento muy favorables (R. M. Kuntz
et al. 2008). En diversos estudios prospectivos y meta analisis se confirma como
una técnica que acorta significativamente el tiempo de cateterizacion del paciente
a 1o 2diasy lahospitalizacion a 2 y 3 dias y menores complicaciones derivadas del
sangrado, (re operacion y transfusion) (Tan et al. 2007), (Tania Lourenco, Robert
Pickard, et al. 2008), (Fraundorfer & Gilling 1998). Determinando una especial
ventaja el poder emplearse esta técnica endoscopica en pacientes con prostatas de
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gran volumen (> 100 cc.) como también en pacientes bajo terapia anticoagulante o
trastornos de coagulacion. Por Gltimo el material morcelado permite realizar un
estudio histopatologico satisfactorio (Fayad et al. 2011).

Entre sus limitaciones se encuentra el mayor tiempo quirdrgico (Gilling, Cass, et al.
1995), (Gilling et al. 1999) que demanda esta técnica comparado con la RTU,
ademas de la necesidad de contar con equipo médico entrenado y también la
necesaria inversion inicial de contar con la fuente generadora de laser, el
morcelador e instrumental especifico. No existen estudios de costo-efectividad
desarrollados en nuestro medio al respecto.

Recomendacion:
= RTU-P mono polar es el procedimiento recomendado para pacientes con
prostatas de 30- 80 mL, con CPBy con STUI moderados a severos (1A).

= RTU-P Bipolar TURP presenta resultados a corto plazo comparables a la RTU-P
monopolar  (1A).
= Latécnica Holep, si esta disponible, puede reemplazar la técnica abierta. (2A)
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4. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe una guia que fue elaborada en el afio 2006. Esta actualizacion fue realizada en el afio 2011.

4.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracién de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.

Dr. Jaime Verdugo Jefe Unidad de Cancer
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Juan Pablo Barroso S. Urélogo, Servicio Urologia Hospital Padre Hurtado
Arturo Dell’'Oro Urélogo, Servicios de Urologia, Hospital Dr. Sotero del Rio, S.S.M.0.
Departamento de Urologia, Facultad de Medicina. P. Universidad Catoélica de
Chile. ‘

Profesor asistente adjunto PUC.

Hernan Cabello P. Subjefe Servicio de Urologia del Hospital San Borja Arriaran
Gustavo Salgado B. Jefe Servicio Urologia Hospital San Juan de Dios.
Christian Trucco B. Presidente Sociedad Chilena de Urologia.
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Instructor Asociado Departamento de Urologia Jefe de Servicio de Urologia
Hospital Dr. Sétero del Rio.
Jefe del Departamento de Urologia de la UC.

Radl Lyng R. Jefe Servicio de Urologia Clinica Alemana

Cristian Garrido Medio Cirujano. Magister ©Epidemiologia Universidad de Los Andes

Maria Lea Derio P. Unidad de Cancer, Division de Prevencion y Control de Enfermedades
MINSAL

4.2 Diseminacion

No existen disponibles versiones resumidas de la guia o versiones para pacientes.
- Version para pacientes: No disponible.
- Version de bolsillo: No disponible.
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4.3 Declaracion de conflictos de interés

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

4.4 Vigenciay actualizacion de la guia

El plazo de vigencia estimado de esta actualizacion es de 3 afos desde su publicacién, a no
mediar la aparicion de informacion, estrategias, farmacos u otros factores de alta connotacion
que pudieran afectar grandemente los contenidos de esta guia en beneficio de la practica médica
y a favor de los pacientes, en cuyo caso procede una actualizacion inmediata si las autoridades de
Salud asi lo disponen.

Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. Evaluacion rapida para la atencion primaria

Historia clinica:

Cuando el paciente es mayor de 50 afos y presenta sintomas del tracto urinario inferior, la

historia debe incluir estas tres preguntas basicas:

= :Se debe levantar Usted mas de una vez en la noche para orinar?

= /Tiene Usted que esperar un largo tiempo para iniciar la miccion, y tiene Usted que hacer
fuerza para orinar?

= Esta Usted preocupado, o le molesta su forma de orinar actual?

Otros importantes signos y sintomas son:
» Sangre en la orina (hematuria)
» Pérdida del control de la miccién (incontinencia)
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ANEXO 2: Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para los profesionales del
Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente sistema de clasificacion de
evidencia y grados de recomendacion para todas las guias clinicas de aqui en adelante. Este sistema es
compatible con la mayoria de los existentes en guias anglosajonas.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion

1 Revisiones sistematicas o meta analisis de ensayos clinicos randomizados o estudios de
cohorte, ensayos clinicos randomizados individuales

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinion de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

- .= (1
Grado Descrlpcwn( )

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja calidad.

Insuficiente informacién para formular una recomendacion.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de riesgo o
prondstico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagnoésticas, estudios con gold
estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego. En general, resultados consistentes entre estudios o
entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”; En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas
u otras formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios cuasi experimentales); en
factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis multivariado, estudios de casos y controles;
en pruebas diagnosticas, estudios con gold estandar pero con limitaciones metodoldgicas. En general,
resultados consistentes entre estudios o la mayoria de ellos.

Estudios de "baja calidad”; Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o con alto
potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin gold estandar. Resultados positivos en uno o
pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacion insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso suficiente para
considerar que la intervencion se encuentra avalada por la practica.
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