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1. INTRODUCCIÓN 

 

La práctica clínica actual, requiere que el médico analice y seleccione entre múltiples alternativas, 

cuando se trata de realizar el estudio y tratamiento del paciente con Hiperplasia Prostática Benigna. 

Entre estos aspectos se debe tener en cuenta la enorme complejidad de las nuevas tecnologías y el 

conocimiento médico, siempre cambiante, considerando además las limitaciones económicas del 

paciente y del sistema de salud. 

Las diferentes facetas de la práctica médica, hacen que este tipo de decisiones no sean siempre 

objetivas y sencillas. Esta guía pretende ser un aporte práctico para el médico, el paciente y  

trabajadores del sistema de salud, interesados en esta patología; contiene una extensa revisión de la 

literatura, sometida a evaluación y análisis por un grupo calificado  de profesionales, de acuerdo a 

criterios de Medicina basada en la Evidencia. Su contenido deberá ser actualizado y revisado 

periódicamente. 

De esta revisión, se emiten recomendaciones, que tienen carácter flexible teniendo en cuenta que la 

disponibilidad de recursos y tecnología de cada zona geográfica es variable; son aplicables a un 

grupo de pacientes seleccionado, con características que se definen a continuación. 

Esta guía aplica para: 

• Hombres Mayores de 50 años 

• Con síntomas urinarios bajos sugestivos de Hiperplasia Prostática Benigna  

• En ausencia de patología severa asociada. 

 

Esta Guía No Aplica para pacientes con:  

• Cáncer de próstata  

• Diabetes  

• Enfermedades neurológicas,  

• Estrechez uretral,  

• Vejiga neurógena 

• Historia de cirugía prostática, pélvica o trauma,  

• Historia de tratamiento fallido para HPB  

• Quienes utilizan drogas que alteran la función vesical (antidepresivos – anticolinérgicos- 

etc) 
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Se estima que el 75% de los pacientes con HPB, son elegibles para aplicar las recomendaciones aquí 

contenidas. Si durante la evaluación inicial del paciente, se determinan aspectos patológicos de 

importancia como Hematuria o Nódulos sospechosos de la existencia de cáncer, el paciente sale de 

la aplicabilidad de la guía. 

 

2. RESUMEN 

En la evaluación inicial del paciente se recomienda: 

• Historia Clínica orientada a síntomas urinarios y antecedentes de importancia relacionados 

que incluyan el estado general de salud 

• Examen Físico que incluya examen rectal y exploración neurológica básica 

• Uroanálisis 

• Medición de Creatinina en Sangre 

• Medición del Antígeno Prostático 

Los Cuestionarios de Síntomas no se recomiendan hasta tanto no sean convalidados en el País. 

Los pacientes con evaluación inicial normal o con síntomas leves, no requieren estudios 

complementarios y deben someterse a vigilancia. 

Los pacientes con síntomas moderados o severos, pueden someterse a pruebas opcionales, como: 

• Uroflujometría 

• Medición de Residuo Urinario 

• Estudio de Urodinamia (Diagnósticos Diferenciales) 

• Uretrocistoscopia (Cuando se planea tratamiento invasivo) 

Las Pruebas no recomendadas para definir la necesidad de tratamiento son: 

• Cistometría 

• Uretrocistoscopia (Solo para definir vía de acceso quirúrgico) 

• Estudios con Imágenes (No están indicados a menos que exista: hematuria, Infección, 

Insuficiencia Renal, Historia de Urolitiasis o Cirugía previa de la vía urinaria)  

Sobre los resultados de los tratamientos: 

• La mejoría de síntomas es superior con las técnicas quirúrgicas que con las no 

quirúrgicas. 

• La Prostatectomía se mantiene como el Patrón de Oro de tratamiento y tiene la menor 
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probabilidad de requerir retratamiento 

• El Boqueo Alfa 1 adrenérgico es efectivo 

• El uso prolongado del Finasteride puede disminuir parcialmente el tamaño de la glándula 

• Cuando se considere el tratamiento farmacológico, debe tenerse en cuenta la duración de 

la terapia vs. el costo de la misma 

• Todas las terapias mínimamente invasivas producen algún grado de mejoría de los 

síntomas (Láser –TUNA– Termoterapia–etc) 

• Se desconoce la durabilidad de los resultados a largo plazo con terapias mínimamente 

invasivas 

• La única forma de Prostatectomía por Láser actualmente recomendada es el Láser 

Intersticial. Hay otras en investigación 

• La Prostatectomía Láser con VLAP o de Contacto no se recomiendan  

• La Hipertermia no se recomienda 

• La Termoterapia ha demostrado ser efectiva en estudios de corto seguimiento 

• La radiofrecuencia TUNA es recomendable 

• El Ultrasonido de Alta Frecuencia no se recomienda 

• Las Prótesis Uretrales se recomiendan en casos seleccionados 

• La Dilatación con Balón no se recomienda 

• El Vaportrode y otras asas especiales de ablación son recomendables Finalmente, existen 

necesidades de investigación en todas las áreas en nuestro país. 

 

3. OBJETIVO 

 

El propósito fundamental de estas guías, es el de definir los métodos más efectivos para el 

diagnóstico de la Hiperplasia Prostática Benigna (HPB) e identificar las alternativas más apropiadas 

para su tratamiento, basados en la mejor evidencia clínica disponible. 

Las recomendaciones aquí contenidas, están dirigidas a los profesionales de la salud, que 

diagnostican y tratan pacientes con HPB. 

Aquí se incluyen, urólogos, médicos generales, internistas y geriatras; la información aquí 

suministrada puede ser además de ayuda para enfermeras de unidades médico – quirúrgicas y 

hogares geriátricos. 
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El contenido también puede ser de utilidad, para los pacientes, miembros de familia, administradores 

de salud y analistas de sistemas de seguridad social. 

 

4. FUNDAMENTOS 

La Hiperplasia Prostática Benigna (HPB) es el agrandamiento de la glándula en ausencia de cáncer. 

El diagnóstico clínico de este crecimiento, debería realizarse utilizando el término de “Hipertrofia 

Prostática Benigna “; el término “Hiperplasia”, conlleva un estudio histológico del órgano para 

comprobar su existencia, hecho, que rara vez es comprobado en el estudio del paciente; no obstante 

lo anterior, internacionalmente se ha adoptado el término de “Hiperplasia” y la literatura mundial la 

acepta como palabra clave, por lo que será adoptado en esta guía. 

El crecimiento de la glándula, se inicia en la mayoría de los hombres, alrededor de la quinta década 

de la vida; en algunos casos puede observarse en hombres más jóvenes. 

Estudios basados en autopsias, demuestran cambios incipientes de HPB, en un 10% de la población 

entre los 25 a 30 años de edad. 

Con el incremento de la edad, se aumenta la prevalencia, observándose en un 50% de los hombres 

de 60 años y en un 90% a los 85 años.9 

Desde le punto de vista histológico, aparece un verdadero proceso de hiperplasia, consistente en un 

aumento en el número de células: epiteliales, de músculo liso y del tejido conectivo.10 

La glándula prostática, se encuentra rodeada por una estructura fibrosa (cápsula) y el crecimiento 

glandular produce una transmisión de presión a la uretra, generando resistencia al flujo de la orina. 

El desarrollo de la enfermedad, genera la aparición de síntomas diversos, tradicionalmente agrupados 

bajo el término de “prostatismo”. 

Actualmente existe una tendencia mundial a denominarlos como “síntomas urinarios bajos”, (Lower 

Urinary Tract Symptoms – LUTS), para abarcar diversas patologías que hacen parte del diagnóstico 

diferencial de la entidad y que sería inapropiado para todos los casos, clasificarlos como secundarios 

a enfermedades de la prostata.11 

Desde el punto de vista fisiopatológico, este síndrome tiene tres componentes: 

• hiperplasia histológica, 

• aumento en la resistencia al flujo urinario 

• una respuesta del músculo vesical a la obstrucción. 

Los síntomas de HPB son inespecíficos; una estrechez de la uretra o enfermedades del sistema 

nervioso, que comprometan la vejiga, pueden producir síntomas idénticos. 
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Los factores predisponentes identificados, para producir crecimiento glandular, son la edad y la 

presencia de testículos funcionantes. 

El actual conocimiento científico, es insuficiente para saber con exactitud la etiología de la HPB. La 

próstata es andrógeno dependiente y se conoce que la dihidrotestosterona es necesaria para el 

crecimiento glandular y juega un papel importante en la regulación de la actividad de los genes. Los 

andrógenos, así como los estrógenos y otros agentes endocrinos relacionados con la dieta y el medio 

ambiente, se reconocen hoy como factores extrínsecos, en la regulación del crecimiento prostático.  

Hoy igualmente se reconoce, que los efectos biológicos de estos factores extrínsecos en la glándula 

prostática, están mediados por péptidos reguladores, llamados factores de crecimiento o factores 

intrínsecos, que son producidos en la glándula e influyen en la función prostática promoviendo 

señales inter e intracelulares en las poblaciones celulares y que finalmente dan lugar a la hiperplasia. 

 

5. COMPLICACIONES DE LA HPB 

La Hiperplasia Prostática Benigna puede dar lugar a una morbilidad importante: retención urinaria, 

uropatía obstructiva, deterioro de la función renal, infección urinaria, descompensación vesical, y 

litiasis vesical. 

Las probabilidades de que un paciente con HPB, desarrolle en un lapso de tiempo retención urinaria, 

no se conocen con claridad; un 20 a 50% de estos, van a tratamiento quirúrgico.12.13.14.15.16.17.18.19 

Igualmente, las probabilidades de que un paciente con HPB progrese a uropatía obstructiva alta o 

falla renal crónica se desconocen. Tampoco puede concluirse sobre los factores de riesgo, que 

predisponen al hombre a desarrollar infecciones urinarias. 

Como producto de la obstrucción crónica de larga evolución, se observa con frecuencia 

descompensación vesical. Sin embargo, no se conoce la probabilidad de que esta descompensación 

suceda, en pacientes sometidos a protocolos de vigilancia. Existe evidencia de la reversibilidad de 

estos cambios, después de procedimientos quirúrgicos. 

La litiasis vesical es otra complicación de la HPB, como producto de infección crónica, de sondas 

vesicales o factores metabólicos; ocurre en un 1 a 2% de los casos, pero su incidencia sobre un 

periodo de tiempo en pacientes con HPB, es desconocida. 

 

6. MORTALIDAD 

No existen cifras sobre la mortalidad asociada a HPB en muchos países y suele variar de una región 

a otra. La Organización Mundial de la Salud, ha intentado recopilar algunos datos, como los que aquí 

mencionamos: 29.7 x 100.000 Alemania Oriental ( 1984), 0.5 x 100.000 en Singapur ( 1985), 0.3 x 
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100.000 en USA ( 1985 -1989). Al revisar estas estadísticas, se observa que no hay uniformidad de 

criterios para atribuir la muerte directamente a HPB. 20  

Es evidente en las estadísticas mundiales, que en los últimos 30 años ha habido una disminución 

global y progresiva de la mortalidad secundaria a HPB. 

 

7. METODOLOGÍA EMPLEADA PARALA ELABORACIÓN DE LAS GUÍAS 

La siguiente metodología se utilizó para la elaboración de esta Guía: 

1. Selección del Grupo de Especialistas por parte de la S.C.U. 

2. Capacitación taller sobre “Elaboración de Guías de Práctica Clínica Basadas en la Evidencia”, 

dictado por la Unidad de Epidemiología Clínica de la Universidad Javeriana. 

3. Consulta Bibliográfica sobre la existencia de Guías de Práctica Clínica sobre el tema. 

4. Revisión de la calidad de las Guías encontradas. 

5. Revisión de la Literatura nacional e internacional sobre el tema de Hiperplasia Prostática 

Benigna, no incluido en las Guías existentes, mediante consulta al MEDLINE bajo la palabra 

clave de “Hiperplasia róstatica”, todos los artículos en idioma inglés. 

6. Revisión y Selección previa de artículos pertinentes al tema: Hiperplasia Prostatica 

Diagnóstico y Tratamiento. 

7. Búsqueda de los artículos originales completos sobre el tema 

8. Análisis crítico de la literatura encontrada. 

9. Elaboración del documento. 

10. Evaluación del documento por observadores externos, convocados por la Sociedad 

Colombiana de Urología. 

11. Presentación y discusión de la Guía en reunión del Capítulo I de la Sociedad Colombiana de 

Urología. 

12. Presentación de las Recomendaciones al Consenso sobre HPB, celebrado en la ciudad de 

Cartagena durante el XXXV Congreso de la Sociedad –Octubre del año 2000 y discusión de la 

Guía. 

13. Inclusión de las observaciones del consenso en el documento final y entrega a la Sociedad 

Colombiana de Urología, para publicación y divulgación. 
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El Grupo aceptó para su revisión y como marco de referencia para la elaboración de este documento, 

las Guías sobre Diagnóstico y Tratamiento elaboradas por el Departamento de Salud y Servicios 

Humanos de Estados Unidos, a través de la Agencia Para Políticas e Investigación de la Salud este 

país, publicadas en Febrero de 1994.1 

Adicionalmente fue aceptada para revisión los procedimientos sobre Hiperplasia Prostática Benigna, 

de la 4ta. Consulta Internacional de HPB, Organización Mundial de la Salud, 1997 

La revisión de estas guías permitió seleccionarlas como documentos base, teniendo en cuenta la 

validez de su contenido, la completa inclusión de la literatura sobre el tema (1200 artículos), 

extractados del MEDLINE y del Cumulated Index Medicus y la exclusión de literatura comercial y 

promocional sobre el tema, así como la revisión del material acorde a perfiles de confianza 

estadísticamente aceptados. 

Teniendo en cuenta que las guías americanas solo incluyen una revisión de la literatura hasta el año 

de 1992, se procedió a revisar la literatura existente en el MEDLINE, publicada en idioma inglés, 

desde enero de 1993 hasta Marzo del 2000. 

Se encontraron 1020 publicaciones con la palabra clave “Hiperplasia Prostática Benigna “, que fueron 

sometidos a una revisión preliminar; se descartaron para inclusión, aquellas publicaciones 

relacionadas con aspectos de experimentación animal, cáncer de próstata, biología molecular, con 

resultados no conclusivos, series de escaso número de pacientes o con muy corto seguimiento. 

También se excluyeron capítulos de libros, publicaciones comerciales y literatura técnica y 

promocional de fabricantes o de industria farmacéutica. 

Finalmente fueron seleccionados 259 artículos para análisis crítico, de los cuales se encontraron para 

revisión 176 artículos; los restantes aparecen en publicaciones de escasa divulgación a nivel 

internacional. 

Las conclusiones, Niveles de Evidencia y Grados de Recomendación fueron sometidos a consenso 

de los urólogos asistentes al XXXV Congreso de la Sociedad Colombiana de Urología (Octubre 

2000); las observaciones realizadas por los participantes, fueron registradas y se incluyen en este 

documento en cada uno de los apartes, señalados con la palabras claves Consenso SCU. 

 

8. ANÁLISIS DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA 

Para la categorización de los Niveles de Evidencia y de recomendación, se utilizó la sugerida por la 

Unidad de Epidemiología Clínica de la Universidad Javeriana, la cual es: 
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Niveles de Evidencia 

 Nivel 1: Evidencia obtenida de por lo menos un experimento clínico controlado, 

adecuadamente aleatorizado o de un metaanálisis de alta calidad. 

 Nivel 2: Evidencia obtenida de por lo menos un experimento clínico controlado, 

adecuadamente aleatorizado, o de un metaanálisis de alta calidad pero con probabilidad alta 

de resultados falsos positivos o falsos negativos. 

 Nivel 3.1: Evidencia obtenida de experimentos controlados y no aleatorizados, pero bien 

diseñados en todos los aspectos.  

 Nivel 3.2: Evidencia obtenida de estudios analíticos observacionales bien diseñados tipo 

cohorte concurrente o casos y controles, preferiblemente multicéntricos y/o de más de un 

grupo de investigación.  

 Nivel 3.3: Evidencia obtenida de cohortes históricas (retrospectivas), múltiples series de casos 

tratados. 

 Nivel 4: Opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clínica no 

cuantificada o en informes de Comités de expertos. 

 

Estos Niveles dan origen a: 

 

Grados de Recomendación 

 Recomendación Grado A: Existe evidencia satisfactoria (por lo general Nivel 1) que sustenta 

la recomendación para la condición/enfermedad/situación bajo consideración. En situaciones 

muy especiales, este grado se puede aceptar con evidencia derivada de niveles 2 o 3 cuando 

el evento es mortalidad, especialmente ante una enfermedad previamente fatal.  

 Recomendación Grado B: Existe evidencia razonable (por lo general nivel 2, 3.1 o 3.2) que 

sustenta la recomendación para la condición/enfermedad/situación bajo consideración.  

 Recomendación Grado C: Existe poca o pobre evidencia (por lo general nivel 3.3 o 4) que 

sustenta la recomendación para la condición/enfermedad/situación bajo consideración. 

 Recomendación Grado D: Existe evidencia razonable (por lo general nivel 2, 3.1 o 3.2) que 

sustenta excluir o no llevar a cabo la intervención para la condición/enfermedad/situación bajo 

consideración. 

 Recomendación Grado E: Existe evidencia satisfactoria (por lo general nivel 1) que sustenta 

excluir o no llevar a cabo la intervención para la condición/enfermedad/situación bajo 

consideración. 
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La clasificación de los artículos, de acuerdo al Nivel de evidencia fué la siguiente: 

 

TIPO DE ESTUDIO NIVEL DE EVIDENCIA NO. DEL ESTUDIO 

Guias Clínicas  07 

Meta Analisis (Nivel 1) 08 

Experimentos clínicos 
controlados y aleatorizados 

(Nivel 2 y 3.1) 68 

Estudios de casos y 
controles 

(Nivel 3.2) 15 

Estudio de Cohortes 
Históricas 

(Nivel 3.3) 48 

Consenso de Expertos (Nivel 4) 30 

 

Consideramos que el nivel de la evidencia clínica encontrada, es adecuado, para realizar las 

conclusiones y recomendaciones contenidas en estas guías. 

Un factor importante y que debe tenerse muy en cuenta en la utilización de guías clínicas, es su 

grado de flexibilidad. 21.22. 

 

9. APLICABILIDAD DE LA GUÍA 

El contenido de esta guía es aplicable únicamente: 

• a hombres por encima de los 50 años de edad, con síntomas del tracto urinario bajo 

• Sin patologías severas asociadas o confusas, ejemplo: diabetes, enfermedades neurológicas, 

estrechez uretral o vejiga neurogénica. 

• Tampoco es aplicable para pacientes de riesgo quirúrgico elevado. 

 

Se calcula que el 75% de los pacientes con HPB, son elegibles para aplicar los criterios que aquí se 

exponen. 
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Por otra parte, si después de la evaluación inicial, los hallazgos no son consistentes de HPB y revelan 

aspectos patológicos adicionales, como hematuria o nódulos sugestivos de cáncer de próstata, el 

paciente sale inmediatamente de la aplicabilidad de la guía, hasta tanto no se hayan descartado otras 

patologías. 

 

10. EVALUACIÓN INICIAL DEL PACIENTE 

 

10.1. HISTORIA CLÍNICA 

Se recomienda la realización de una Historia Clínica completa, orientada a la sintomatología del tracto 

urinario, que incluya antecedentes quirúrgicos, estado general de la salud y revisión por sistemas 

enfocada hacia una eventual cirugía. 

El registro de datos debe incluir síntomas de: hematuria, infección urinaria, diabetes, enfermedades 

del sistema nervioso central, Enfermedad de Parkinson o accidentes cerebro vasculares, eventos que 

orienten hacia la existencia de estrechez uretral (uretritis, trauma, cateterismos), retención urinaria, y 

utilización de drogas que incrementan la aparición de síntomas como: medicamentos antigripales, 

anticolinérgicos o antidepresivos. 

Debe registrase el tipo de tratamientos que ha recibido el paciente para esta sintomatología, y el 

resultado de su utilización. 

 

10.2. EXAMEN FÍSICO 

Se recomienda la realización de examen físico que incluya examen rectal y una exploración 

neurológica básica. 

El examen rectal tiene por objeto fundamental, detectar el tamaño de la glándula y la presencia de 

zonas induradas, que permitan sospechar la presencia de cáncer; adicionalmente, evidencia la 

presencia de tumores del recto. El tono del esfínter rectal, es un indicador indirecto de integridad 

neurológica pélvica. 

El examen neurológico básico recomendado, implica la evaluación de la sensibilidad perineal, tono 

del esfínter anal, reflejo bulbo cavernoso y la medición de reflejos en miembros inferiores. 

El tamaño de la próstata, establecido mediante el tacto rectal, puede ser de importancia para la 

selección de tratamientos específicos; el tamaño de la próstata al tacto rectal, no debe ser tenido en 

cuenta, de manera aislada, para definir la indicación de tratamiento.23.24.25.26.27.132. 
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Si se requiere de una medición válida del tamaño prostático, con el objeto de definir la vía de acceso 

quirúrgico, el ultrasonido bien sea por vía transabdominal o vía transrectal, es más preciso que la 

evaluación realizada mediante, examen rectal, urografía excretora o uretrocistoscopia. 

Consenso SCU: El 56% de Urólogos no acostumbra realizar examen neurológico durante el examen 

físico del paciente con HPB. 

 

10.3. UROANÁLISIS 

 

(Grado de Recomendación B) 

Se recomienda la realización de uroanálisis, para descartar la presencia de infección urinaria o 

hematuria. En el hombre de edad, existe una elevada prevalencia de patología de la vía urinaria; los 

beneficios de una prueba inocua, como es un análisis de orina, supera los riesgos de su utilización. 

Esta prueba permite seleccionar, el grupo de pacientes que requieren estudios de extensión, como 

estudios con imágenes o uretrocistoscopia. 

Consenso SCU: Incluir el Uroanálisis con Grado de Recomendación B, 100% de asistentes 

 

10.4. CREATININA EN SANGRE 

 

(Grado de Recomendación B) 

La medición de creatinina en sangre, se recomienda en todos los pacientes con síntomas urinarios 

bajos, para evaluar la función renal. 

Existen varias razones para recomendar la medición de la creatinina. El porcentaje de pacientes con 

HPB e insuficiencia renal, ha sido reportado entre 0.3 al 30%, con un promedio del 13.6%. Un 

paciente con insuficiencia renal tiene un mayor riesgo quirúrgico, incrementándose hasta en 6 veces 

la tasa de mortalidad perioperatoria. 

De 6102 pacientes evaluados mediante urografía, antes de cirugía prostática (25 estudios), el 7.6% 

de ellos, tenía evidencia de Hidronefrosis y 33.6% presentaba insuficiencia renal asociada. Otro 

estudio sobre 556 pacientes, demostró que la elevación de la creatinina se correlacionó con dilatación 

de la vía urinaria alta en 18.9% de los pacientes. 28.29. 

La elevación de la creatinina es indicación para realizar estudios con imágenes con el objeto de 

evaluar la vía urinaria alta. Debe tenerse en cuenta, que la enfermedad renal secundaria a diabetes o 

hipertensión, es la causa más frecuente de elevación de nitrogenados en pacientes con HPB y no 

necesariamente la uropatía obstructiva baja.194 



 
GUÍA DE PRACTICA CLÍNICA SOBRE 

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA 

Adoptada de las guías de práctica clínica de la 

sociedad colombiana de Urología. 

Código: E-GCC-G-020 

 Versión: 003 

Fecha: Noviembre 2017 

Página 15 de 63 

 

GESTIÓN DE CALIDAD Página 15 de 63 

 

Consenso SCU: Incluir la medición de creatinina en sangre con Grado de Recomendación B, 100% 

de asistentes. 

 

10.5. ANTIGENO PROSTÁTICO ESPECÍIFICO 

 

(Grado de Recomendación B) 

La medición del Antígeno Prostático Específico (APE), es una prueba recomendada en hombres con 

síntomas del tracto urinario bajo. 

La medición del APE en combinación con el examen rectal, aumenta la detección del cáncer de 

próstata y es superior al examen rectal solo, para realizar el diagnóstico de cáncer.  

Su empleo rutinario es controversial, teniendo en cuenta que: 

 el número significativo de pacientes que tienen simultáneamente HPB y cáncer localizado 

 la falta de consenso con relación a la evaluación de pacientes, con mínimas elevaciones del 

APE 

 la falta de evidencia de que la realización del APE, reduzca la morbi-mortalidad relacionada 

con la detección temprana de cáncer de próstata. 

La Asociación Americana de Urología, basada en los aspectos antes mencionados, no recomienda el 

uso rutinario del APE en el paciente con HPB; sin embargo la Organización Mundial de la Salud si la 

recomienda. El panel que tuvo a su cargo la elaboración de la Guía considera que en nuestro medio 

si debe realizarse de rutina. 

Existen múltiples estudios que establecen la relación entre HPB y APE elevado, algunos de estos, 

sugieren la utilización de APE en sus formas libre y total, la medición de la densidad del APE, la 

velocidad del APE y la toma seriada de muestras para diferenciar entre la patología benigna y 

maligna de la glándula.30. 31.32.114.124 

 

Es importante tener en cuenta, que la presencia de catéteres uretrales, puede elevar hasta 2.6 veces 

el valor del antígeno.202 

Consenso SCU: Incluir la Medición del Antígeno Prostático con grado de recomendación B, 100% de 

asistentes. 
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10.6. CUESTIONARIOS PARA LA EVALUACIÓN DE SÍNTOMAS 

 

* Grado de Recomendación D 

La evaluación de la severidad de los síntomas, utilizando los cuestionarios o escalas de síntomas 

(AUA – IPSS – Boyarsky -Madsen Iversen) es opcional. 

La Asociación de Urólogos Americanos y la 4ta. Consulta Internacional de HPB, sugieren la utilización 

del Cuestionarios de índice de Síntomas, para ser empleados en la evaluación inicial del paciente con 

HPB. Estos cuestionarios, han sido sometidos a pruebas estadísticas de validación en diversos 

países; los síntomas se clasifican en leves (0 a 7), moderados (8 a 19) o severos ( 20 a 35) y las 

agremiaciones establecen ,que son los instrumentos que permiten determinar la respuesta a un 

tratamiento o la progresión de la enfermedad de manera objetiva. Cerca del 20% de los urólogos 

americanos, han cambiado las estrategias de manejo y estudio de los pacientes por estos 

instrumentos.146.164. 

Consideramos, que hasta tanto este tipo de cuestionarios no se haya sometido a “Pruebas de 

Validación” en nuestro medio y que contemplen las diferencias idiomáticas de las diversas regiones 

del país, su aplicabilidad se lleve a cabo, teniendo en cuenta el nivel socio cultural del paciente; en un 

estudio realizado en Brasil y Argentina,203 se concluye que cerca del 50% de pacientes no contestan 

de manera confiable este tipo de cuestionarios. Las convalidaciones realizadas de estos documentos 

en población cubanoamericana, sugieren una adecuada correlación con el instrumento original de la 

Asociación de Urólogos Americanos218.219.; su utilización debe considerarse como opcional. 

Se resalta la necesidad de establecer de una manera objetiva, el grado de molestias que tiene un 

paciente como consecuencia de sus síntomas y la importancia que ello tiene para una decisión 

terapéutica. Algunos autores han demostrado que la utilización de estos cuestionarios, no es 

específica para HPB y no permite diferenciar entre los diferentes sitios de obstrucción, así como 

tampoco la existencia de hiperreflexia del detrusor. 91.100.108. 131 .134. 169.180.184. 

Consenso SCU: El 93% de los asistentes conoce los cuestionarios de síntomas, el 68% los 

consideran de utilidad y en la práctica solo el 26% los utilizan. El 86% están de acuerdo que se 

incluyan los Cuestionarios de Síntomas con Grado de Recomendación D. 

* Hasta tanto no se cuente con la Validación en el País. 

 

10.7. OTRAS PRUEBAS OPCIONALES 

 

Los pacientes con una evaluación inicial normal o con síntomas urinarios leves, no requieren estudios 

complementarios y deben someterse a vigilancia. 
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Los pacientes con síntomas urinarios moderados o severos, pueden someterse a pruebas opcionales 

como: 

• la Uroflujometría 

• la Medición de Residuo Urinario 

• Estudios Urodinámicos de Flujo-presión. 

• La Uretrocistoscopia es opcional, durante la fase final de la evaluación, para aquellos casos 

en que se considera la utilización de un tratamiento invasivo. 

La sintomatología urinaria que observamos en los pacientes con HPB, no es específica. Patologías 

como la infección urinaria, estrecheces de la uretra, cáncer de vejiga u enfermedades neurológicas 

que afecten la vejiga, pueden simular síntomas de HPB. En la mayoría de los casos, el diagnóstico 

diferencial puede realizarse con la evaluación inicial propuesta. En otras situaciones es preciso 

realizar estudios complementarios. 

Revisando otros métodos diagnósticos disponibles para evaluar la HPB, tales como, la 

uretrocistoscopia, la uroflujometría y los estudios de flujo-presión (urodinamia), la evidencia existente 

en la literatura, no permite recomendar estos exámenes de manera rutinaria. 

La decisión de realizarlos depende del juicio clínico de cada caso, pero es poco probable que un 

paciente requiera más de una o dos de estas pruebas opcionales. 

 

10.7.1. UROFLUJOMETRÍA 

 

Grado de Recomendación C 

El registro del flujo urinario (Uroflujometría) es una prueba opcional en la evaluación inicial de 

pacientes con prostatismo.  

Esta prueba consiste en un registro electrónico del flujo urinario durante la micción. Es un examen no 

invasivo que se utiliza con frecuencia, en pacientes con síntomas obstructivos de la vía urinaria baja. 

Los resultados no son específicos de problemas prostáticos; una estrechez uretral, una estenosis del 

meato o debilidad en la contracción de la musculatura vesical, puede dar resultados anormales. 

Aunque la Uroflujometría es la mejor prueba aislada para detectar obstrucción baja, la evidencia es 

insuficiente para sugerir unos valores de corte que permitan definir pautas de tratamiento. Existen 

variaciones entre diferentes mediciones de un mismo individuo y volúmenes miccionales inferiores a 

150 c.c. dan valores erráticos.157.175. Algunos trabajos sugieren mejoría del flujo urinario con la 

utilización de placebo.223 
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A los lectores interesados en conocer aspectos como variabilidad de las mediciones, correlación entre 

flujometría y volumen miccional, sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la prueba, les 

sugerimos consultar la bibliografía anexa.33.34.35.36.37.38.95. 

Podemos concluir sobre su uso, que: 

• El Flujo urinario pico (Qmax) más específicamente identifica pacientes con HPB que el flujo 

urinario promedio (Qave).  

• Un flujo urinario pico (Qmax) menor de 15 ml/seg. No permite diferenciar entre obstrucción y 

descompensación vesical.  

• Si el médico tratante piensa tomar decisiones terapéuticas basadas en los resultados de esta 

prueba, se recomienda al menos tomar dos registros con volúmenes miccionales superiores a 

150 c.c. 

La Uroflujometría es de utilidad en los pacientes que se someten a programas de vigilancia o para 

evaluar resultados de tratamiento médico o mínimamente invasivo. 

Consenso SCU: El 65% de los asistentes no consideran que deba realizarse Uroflujometría de 

manera sistemática en la evaluación inicial de un paciente con HPB. El 88% está de acuerdo que se 

incluya con Grado de Recomendación C en las guías. 

 

10.7.2. MEDICIÓN DE RESIDUO URINARIO 

  

Grado de Recomendación C 

La medición del residuo urinario es una prueba opcional, en la evaluación de hombres con síntomas 

del tracto urinario bajo. 

Un residuo urinario elevado sugiere falla en pacientes que se han sometido a esquemas de vigilancia 

médica. 

La orina residual es la cantidad de orina que queda en la vejiga después de una micción completa. El 

promedio de esta medición en hombres normales, da una orina residual de alrededor de 12 c.c. 

De los estudios revisados sobre medición de residuo urinario, podemos concluir:  

La orina residual tiene una variabilidad significativa individual, que limita su uso  clínico. 

• La orina residual no se correlaciona bien con los síntomas de hiperplasia prostática.  

• Volúmenes residuales altos predicen una tasa de fracaso más alta, para pacientes que se 

someten a vigilancia médica.  
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• No se ha demostrado que volúmenes residuales altos sean adecuados predictores  del 

resultado de un tratamiento.  

• No se ha comprobado que volumen residual alto cause daño renal.  

• La orina residual puede medirse con buena exactitud, mediante ecografía transabdominal y se 

sugiere evaluarla mediante este método, realizando varias mediciones en un mismo individuo, 

cuando la determinación inicial revele un volumen significativo. 

Sugerimos la consulta bibliográfica para ampliar información sobre: reproductibilidad y valor 

predictivo.39.40. 

En conclusión la medición de orina residual, se correlaciona poco con los síntomas y signos de 

hiperplasia prostática. 

El concepto de que el volumen de orina residual, es factor pronóstico para pacientes que mejorarían 

con la cirugía, no es cierto basados en la evidencia científica y por lo tanto no es mandatoria su 

realización.149. 

Consenso SCU: El 57% de los asistentes no consideran que deba realizarse de manera rutinaria la 

medición del residuo. El 85% aprueba incluir en las guías con grado de recomendación C, la medición 

de residuo  urinario. 

 

10.7.3. ESTUDIOS DE FLUJO PRESIÓN 

 

Grado de Recomendación D 

Los estudios de flujo-presión son considerados como opcionales, en el estudio del paciente con 

prostatismo. 

Los estudios de flujo – presión, permiten diferenciar entre los pacientes que tienen un flujo urinario 

máximo alterado (Qmax medido por Uroflujometría), bien sea por obstrucción o por una 

descompensación vesical de causa neurogénica. 

También permite identificar aquellos pacientes sintomáticos que tienen un flujo urinario normal, pero 

que miccionan con presiones vesicales altas. 

La evidencia clínica indica, que con este examen no se pueden predecir los resultados de la cirugía, y 

por lo tanto no puede recomendarse como mandatorio. 

Su mayor utilidad consiste en distinguir entre obstrucción uretral y trastornos en la contracción del 

músculo detrusor y debe utilizarse en las situaciones clínicas, en las que se consideran estas 

posibilidades diagnósticas (pacientes con sospecha de compromiso neurológico). 

No permiten diferenciar entre la obstrucción causada por una HPB y una estrechez de la uretra. 
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No se correlaciona de manera directa con los cuestionarios de score de síntomas.145. Este estudio 

proporciona más información, sobre la función del músculo vesical, que la 

Uroflujometría.41.42.43.44.45.174. 

Los estudios de flujo – presión no son necesarios previamente a una cirugía en un paciente con 

síntomas urinarios bajos no complicados; se recomienda su realización en pacientes con 

enfermedades neurológicas, en los pacientes en los que ha fallado la cirugía o en pacientes menores 

de 50 años con alteraciones del flujo urinario (menos de 12 – 15 ml.) 

Consenso SCU: El 76% de los participantes están de acuerdo en que se incluya con Grado de 

recomendación D, los estudios de flujo – presión 

 

10.8. PRUEBAS NO RECOMENDADAS 

 

10.8.1. CISTOMETRÍA 

 

Grado de Recomendación D 

La Cistometría de llenamiento, adiciona muy poca información en el estudio de pacientes con 

hiperplasia prostática y no es recomendada. 

Esta prueba puede ser de utilidad en los pacientes con hiperplasia prostática sintomátrica y que 

además presenten o se sospechen lesiones neurológicas, pero los estudios de flujo-presión son de 

mayor utilidad a este respecto. Igualmente, puede ser de utilidad en los pacientes con retención 

urinaria en que se sospeche lesión primaria o neurológica a nivel vesical. 

La cistometría proporciona información sobre la capacidad vesical, la distensibilidad vesical y la 

presencia de contracciones no inhibidas del músculo vesical; este tipo de contracciones se 

correlacionan con síntomas irritativos miccionales y están presentes en el 60% de los pacientes con 

HPB sintomática.37.41.46.118. 

Consenso SCU: El 75% de los asistentes al consenso de la Sociedad, están de acuerdo en incluir la 

Cistometría con Grado de Recomendación D. 

 

10.8.2. URETROCISTOSCOPIA 

 

Grado de Recomendación D 

La Uretrocistoscopia no se recomienda para definir la necesidad de tratamiento. 
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Este examen se recomienda para los hombres con HPB sintomática, que tengan historia de 

hematuria, estrechez uretral, uretritis, trauma uretral, cáncer de vejiga o cirugía prostática previa. 

La Uretrocistoscopia es un examen opcional, para que el cirujano defina, la mejor vía de acceso 

quirúrgica o la aplicación de otros tratamientos invasivos, en pacientes con síntomas moderados o 

severos de HPB. 

Este examen proporciona una documentación visual de la apariencia de la uretra prostática y la vejiga 

en el  hombre.  Históricamente, muchos urólogos han considerado que la apariencia visual de la vía 

urinaria baja, define la severidad de la enfermedad y predice los resultados del tratamiento. Sin 

embargo, este procedimiento, que es extraordinariamente común, ha sido muy poco estudiado. No 

existen datos en la literatura, sobre la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este examen. 

La Uretrocistoscopia está asociada con riesgos y beneficios potenciales; entre los beneficios, se 

encuentran la capacidad para demostrar el agrandamiento prostático y la obstrucción visual de la 

uretra y el cuello vesical; también pueden identificarse patologías, que pueden afectar la decisión 

terapéutica, como cálculos endovesicales, divertículos, presencia de cáncer vesical, determinación 

del residuo postmiccional y patología uretral; entre los riesgos, se ha documentado la presencia de 

sangrado, infección urinaria, retención urinaria e intolerancia al examen.24.47.240 

La evidencia clínica, no permite recomendar la práctica rutinaria de este examen en los pacientes con 

HPB, sin embargo, en el momento del acto quirúrgico es recomendable para evaluar la forma y 

tamaño de la próstata, lo cual puede tener impacto en la modalidad de tratamiento seleccionado. .150. 

Consenso SCU: El 32% de los asistentes al consenso recomiendan la realización de la 

Uretrocistoscopia de manera rutinaria. El 74% están de acuerdo en incluirla en las guías con Grado 

de recomendación D. 

 

10.8.3. ESTUDIO CON IMÁGENES 

 

Grado de Recomendación D 

La realización rutinaria de estudios con imágenes en la evaluación del paciente con Hipertrofia 

Prostática, no se recomienda a menos que exista alguna de las siguientes condiciones: 

• Hematuria 

• Infección Urinaria 

• Insuficiencia Renal 

• Historia de Urolitiasis 

• Historia de Cirugía del Tracto Urinario 
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La Urografía Excretora, para estudiar con imágenes el tracto urinario, es solicitada en los Estados 

Unidos de Norteamérica por el 73.4% de los urólogos; no existen estadísticas a este respecto en 

Suramérica. 

De los estudios realizados con imágenes a los pacientes con HPB, el 74.3% de las Urografías 

Excretoras y el 70% de las ecografías son totalmente normales, el resto de los estudios obliga a 

modificaciones en el tratamiento de los pacientes. Si se comparan estas estadísticas con los cambios 

patológicos relacionados con el envejecimiento, estos cambios no son estadísticamente significativos, 

excepto para la presencia de litiasis vesical, trabeculación y divertículos vesicales. 

Si tomamos la decisión de limitar los estudios con imágenes, a aquellos pacientes con historia de 

hematuria, infección urinaria, historia de litiasis, cirugía previa del tracto urinario, elevación de las 

cifras de nitrogenados o insuficiencia renal, se aumentaría el campo diagnóstico y reducirían los 

costos de atención, sin amenazar la calidad de la atención médica. 

Existe en la literatura una enorme controversia, sobre la indicación de realizar estudios con imágenes 

en la HPB, existiendo además algunos partidarios de la Urografía Excretora y otros de la 

Ultrasonografía. 48.49.50.51.52.53.102.185. 

Los beneficios de realizar estudios con imágenes previos al tratamiento, están dados por la 

oportunidad de detectar lesiones renales, tales como: cálculos, tumores e hidronefrosis; y a nivel 

vesical: residuo urinario elevado o divertículos, adicionalmente, la posibilidad de estimar el volumen 

prostático, que es de utilidad para definir la vía de acceso quirúrgica. 

Los riesgos de estos estudios, están relacionados con: reacciones al medio de contraste, irradiación y 

políticas de salud, como costos y tiempo no laborado. La incidencia general de reacciones adversas 

es del 6%. 

La Tasa de Mortalidad relacionada con la utilización de medios de contraste es de: 2 x 100.000 para 

medios iónicos y de 0.48 x 100.000 para medios no iónicos. 

Para evaluar de manera exacta el tamaño de la próstata, es superior la ecografía, bien sea realizada 

por vía transabdominal o transrectal que la Urografía Excretora.173 

La ecografía transrectal, subestima el tamaño real de la próstata en un 10%.167. 

La Ecografía, es superior para detectar masas renales que la Urografía, pero esta última es más 

sensible que la ecografía en el estudio del paciente con hematuria.52.53.54.55.57. 

Consenso SCU: El 78% de los asistentes no recomiendan de manera sistemática la realización de 

estudios con imágenes y está de acuerdo en incluir esta recomendación con Grado D. En los que 

realizan de manera utinaria imágenes, la ecografía es el método que prefieren en el 59% de casos. 
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11. TRATAMIENTOS EVALUADOS 

 

Los siguientes tratamientos son evaluados en estas guías: 

• Bloqueo de receptores alfa 1 - adrenérgicos 

• Bloqueo de 5 alfa reductasa (Finasteride) 

• Prostatectomía Abierta 

• Prostatectomía Transuretral 

• Prostatectomía por Láser 

• Incisión transuretral de la próstata 

• Hipertermia y Termoterapia 

• Catéteres Prostáticos 

• Otras alternativas ( TUNA, HIFU ) 

 

12. RESULTADOS DE LOS TRATAMIENTOS 

 

La práctica de la medicina muchas veces se basa en datos empíricos, que de acuerdo con la 

experiencia del médico y a los éxitos obtenidos, le permite recomendar una u otra forma de 

tratamiento. 

En otras ocasiones las decisiones clínicas se basan en opiniones obtenidas de publicaciones 

médicas; esta práctica es apropiada y da buenos resultados, cuando las opciones de tratamiento son 

limitadas, son bien conocidas o han sido comprobadas a lo largo del tiempo. 

 Cuando surgen nuevas alternativas de tratamiento, en las que los estudios clínicos son insuficientes 

o no existen, es muy importante encontrar indicadores que permitan comparar los tratamientos 

tradicionales con las nuevas opciones. 

A este respecto, se han venido utilizando diferentes parámetros como son: seguridad, eficacia, costo, 

complicaciones, durabilidad, tiempo de realización, etc. Estos parámetros, usados para comparar 

resultados del tratamiento, se consideran directos o indirectos, si dependen o no de la intervención 

terapéutica. 

Los resultados directos son los que el paciente puede experimentar o sentir, como la calidad de vida, 

síntomas, dolor, incontinencia, etc. Los resultados indirectos, también llamados resultados biológicos, 
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son aquellos en los cuales el paciente no está usualmente interesado, como son, para el caso de la 

HPB, el flujo urinario, el residuo, el tamaño de la glándula o las curvas de flujo – presión. 

Adicionalmente, en cada uno de estos parámetros se pueden observar beneficios o daños. 

Al revisar la literatura y comparar las diferentes opciones de tratamiento, para proceder a la 

elaboración de las guías, es fundamental clasificar los resultados de esta manera; dentro de los 

parámetros que hemos tenido en cuenta, están: 

Los resultados directos del tratamiento: 

• Mejoría de los síntomas 

Complicaciones: 

• Efectos Adversos Drogas 

• Disfunción Sexual 

• Incontinencia 

• Estrechez Uretral y Contractura del cuello vesical 

• Necesidad de re- tratamiento 

• Morbilidad Quirúrgica 

• Mortalidad Perioperatoria 

• Mortalidad Tardía 

• Costos del Tratamiento 

• Tiempo de Hospitalización, recuperación y pérdida de tiempo laboral  

Los resultados indirectos del tratamiento: 

• Flujo Urinario 

• Residuo Urinario 

 

12.1. MEJORIA DE LOS SÍNTOMAS 

 

La mejoría de los síntomas y el grado de mejoría, es superior para los tratamientos quirúrgicos que 

para las terapias no quirúrgicas. Cualquiera de las terapias es superior comparativamente a la 

vigilancia. 

De todos los parámetros que se consideran en el tratamiento de los pacientes con hiperplasia 

prostática, la “mejoría de los síntomas” es el que más interesa a los pacientes. En los Estados 
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Unidos, por ejemplo, más del 90% de los procedimientos quirúrgicos, se realizan para mejorar los 

síntomas.28 

Los síntomas de HPB, han sido clasificados en síntomas obstructivos y síntomas irritativos, también 

llamados de vaciamiento o almacenamiento; algunos tratamientos, tienen mayor efecto sobre un 

grupo de síntomas que sobre el otro. En los estudios clínicos, la mejoría de los síntomas ha sido 

evaluada mediante la utilización de los diferentes tipos de cuestionarios existentes (score de 

síntomas). No existe uniformidad en los estudios, en cuanto al modo como se reportan los cambios 

en la sintomatología; sin embargo, puede concluirse que los reportes utilizan los términos de: 

“mejoría, sin cambios y empeoramiento”.151. 

Las conclusiones que podemos obtener en cuanto a mejoramiento de los síntomas son: 

 Las Técnicas quirúrgicas son claramente superiores a las otras formas de tratamiento, en 

cuanto a la mejoría de los síntomas y se consideran a la fecha como el “patrón de oro” 

para el tratamiento de la HPB .163. 214. 254 

 El 40% de los pacientes reportan mejoría con placebos o con vigilancia médica. 

 Cualquier terapia activa es mejor que el placebo o la vigilancia. 

 La duración de los resultados es otro parámetro de importancia, para calificar las 

diferentes alternativas de terapia. A este respecto, los estudios de tratamientos quirúrgicos 

cuentan con mayor tiempo de seguimiento, comparados con las terapias médicas y las 

tecnologías mínimamente invasivas, lo que limita la comparación. 

 El Bloqueo alfa 1 adrenérgico es efectivo y seguro, para el manejo de los síntomas de 

HPB y puede considerarse como una alternativa terapéutica.; no existe evidencia de la 

disminución del tamaño prostático con esta terapia. La mejoría de los síntomas ha sido 

bien documentada y su eficacia se mantiene en estudios que cuentan a la fecha con 4 

años de seguimiento. 84.86.90.103 .107 .110.120.142.146.147 .148.165.170.175.177 181.182.204.205.212.213.231.248.249.250. 

258 

 La respuesta clínica es más rápida con los bloqueadores alfa-1-adrenérgicos, que con el 

finasteride.160.209.255  

 Teniendo en cuenta que algunos de los bloqueadores alfa-1 adrenérgicos, tienen efecto 

hipotensor (Terazosin-Doxazosin), mientras que otros no (Alfuzosin-Tamsulosin)238, los 

primeros pueden tener un beneficio adicional en pacientes que simultáneamente a la HPB 

presentan Hipertensión Arterial.139.147.148.160.211.236.  

 La cirugía de la hiperplasia prostática puede revertir, los cambios de hipertrofia que 

simultáneamente se observan en el músculo detrusor,189  
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 La utilización prolongada del finasteride puede disminuir el tamaño de la próstata ( hasta 

un 20% ), reducir el riesgo de retención urinaria, y aumentar el flujo urinario.226.237  

 Se desconoce la durabilidad de los resultados de las terapias mínimamente invasivas a 

largo plazo (mayor a 5 años). 

En la siguiente tabla podemos evaluar los resultados generales de mejoría de los síntomas, 

independientemente de su durabilidad: 

 

PROMEDIO DE MEJORÍA DE LOS SÍNTOMAS 

 

Modalidad de Tratamiento Promedio de Mejoría 

Placebo 45% 

Vigilancia 42% 

Bloqueador alfa 1 adrenergico 74% 

Finasteride 67% 

Dilatación con balón 57% 

Incisión transuretral 80% 

Resección transuretral 88% 

Prostatectomia abierta 98% 

Termoterapia 74% 

Laser VLAP 50% 

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO 

 

12.2. EFECTOS ADVERSOS DROGAS 

 

• Tanto los Bloqueadores alfa-1 adrenérgicos como el Finasteride, tienen efectos adversos, que 

pueden limitar su tolerabilidad y utilización. 
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Los alfa bloqueadores, pueden producir astenia, hipotensión postural, mareo, cefalea y otras 

molestias. El Finasteride puede causar disfunción sexual. 

• La utilización de bloqueo alfa 1 adrenérgico selectivo, disminuye la posibilidad de que se 

presenten efectos adversos. Por esta razón, medicamentos poco selectivos como el Prazosin, 

que tiene elevada incidencia de hipotensión postural no son a la fecha recomendados. 58.142. 

• El promedio de efectos adversos utilizando bloqueo selectivo es del 13.7%, siendo los más 

significativos: mareo, astenia, cefalea, edema periférico y congestión nasal. 

84.86.107.90.103.110.109.111.195. 

• En el grupo de Finasteride, aproximadamente un 5% de los pacientes abandonan la terapia, 

especialmente por 

• disfunción sexual. Debe recordarse, que los pacientes que reciben finasteride, disminuyen los 

valores de antígeno prostático específico en un 50%, hecho de importancia para definir la 

utilidad de este marcador, en la detección temprana del cáncer de próstata.59.96.97.98.; esto no 

ocurre en los pacientes sometidos a manejo con bloqueadores alfa 1 adrenérgicos.244. 

 

12.3. DISFUNCIÓN SEXUAL 

 

No existe evidencia que sugiera que la Hiperplasia Prostática Benigna, por si sola e independiente del 

envejecimiento, afecte negativamente la función sexual. 

El efecto más frecuente en la función sexual, después de la prostatectomía es la Eyaculación 

Retógrada. La incisión Transuretral de la próstata y otras terapias como el Láser, Termoterapia y 

TUNA, tiene menor efecto sobre la eyaculación, que la resección transuretral. 

La disfunción sexual contempla diversos parámetros que no han sido completamente evaluados en 

los estudios sobre tratamiento de la HPB. Los aspectos generalmente incluidos contemplan la 

disfunción eréctil y la eyaculación retrógrada. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la eyaculación retrógrada ocurre, porque el cuello vesical no 

se cierra durante la eyaculación, permitiendo el flujo de semen a la vejiga. 

Aun cuando la mayoría de pacientes aceptan este riesgo, sin encontrarlo problemático para su 

actividad sexual, es importante en aquellos pacientes con expectativa de paternidad. 

Algunos estudios históricos han reportado una incidencia de disfunción eréctil, que oscila entre el 3.4 

al 32.4%. Sin embargo, estudios prospectivos recientes, consideran que la disfunción eréctil atribuible 

a la RTU no es mayor que la que se observa en grupos de pacientes sometidos a vigilancia. 

60.61.62.158.220. 
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• No se han reportado casos de disfunción eréctil por la utilización de bloqueadores alfa 1 

adrenérgicos. 

• La terapia con Finasteride tiene un 3 a 4 % de riesgo de desarrollar disfunción eréctil, 3 a 5% 

de disminuir la libido y 3% de alterar la eyaculación. 

• Algunos Bloqueadores alfa 1 adrenérgicos pueden altera la eyaculación 

 

EYACULACIÓN RETRÓGRADA DESPUÉS DETRATAMIENTO PARA HPB. 

 

Tratamiento Probabilidad % 

Alfa Bloqueadores 6.2 

Incisión transuretral 24.9 

Prostatectomia Transuretral 73.4 

Prostatectomia Abierta 77.2 

Laser Intersticial  11.9 

 

Los reportes de prostatectomía por láser, mencionan una baja incidencia de eyaculación retrógrada, 

comparada con otras formas quirúrgicas de tratamiento. 

 

12.4. INCONTINENCIA URINARIA 

 

Aunque la incidencia de incontinencia urinaria es baja, representa un problema grave para el paciente 

que es sometido a tratamiento quirúrgico. La literatura muestra una incidencia menor de incontinencia 

en la prostatectomia abierta, que en la cirugía transuretral. 

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina y puede ser de varios tipos: 

• Incontinencia Urinaria de Esfuerzo: la que se presenta durante actividades específicas como 

la tos, estornudo o deportes; usualmente es transitoria. 

• Incontinencia Urinaria de Urgencia: asociada a un incontrolable deseo de miccionar; es 

reconocida como el más severo de los síntomas irritativos urinarios y es frecuente como 

síntoma, en los pacientes con HPB. 



 
GUÍA DE PRACTICA CLÍNICA SOBRE 

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA 

Adoptada de las guías de práctica clínica de la 

sociedad colombiana de Urología. 

Código: E-GCC-G-020 

 Versión: 003 

Fecha: Noviembre 2017 

Página 29 de 63 

 

GESTIÓN DE CALIDAD Página 29 de 63 

 

• Incontinencia Urinaria Total: es la perdida completa del control miccional y es uno de los 

principales temores que afrontan los pacientes al tomar una decisión terapéutica. 

La incontinencia urinaria no ha sido reportada en pacientes sometidos a tratamiento médico. 

 

INCONTINENCIA URINARIA TOTAL DESPUÉS DE TRATAMIENTO 

 

Tratamiento Promedio de 
incontinencia 

Dilatación con balón  0 % 

Prostatectomía Retropúbica  0.5 % 

Prostatectomía Transvesical  0.3 % 

Prostatectomía Abierta 0.5 % 

Incisión Transuretral 0.1 % 

Resección Transuretral  1.0 % 

 

Es probable que la incidencia mayor de incontinencia en el grupo de Resección transuretral, se deba 

a un sesgo de sobrestimación en los estudios. 

 

12.5. ESTRECHEZ URETRAL – CONTRACTURA DEL CUELLO VESICAL 

 

La cirugía prostática puede ocasionar estrechez de la uretra o contractura del cuello vesical, que 

causan persistencia de los síntomas y probabilidad de requerir un segundo procedimiento invasivo. 

Existen 44 estudios en la literatura que describen complicaciones, para las diferentes técnicas 

quirúrgicas.63.64.65.66.67. 
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PORCENTAJE DE ESTRECHEZ URETRAL O CONTRACTURA DEL CUELLO VESICAL, 

DESPUÉS DE CIRUGÍA PARA HPB. 

 

Tratamiento Estrechez Uretral Contractura de cuello 

Prostatectomia 
retropubica 

1.0% 1.0% 

Prostatectomia 
transvesical 

5.1% 3.0% 

Cualquier 
prostatectomia 

2.6% 1.8% 

Incisión transuretral 2.6% 0.4% 

Resección transuretral 3.1% 1.7% 

 

• La reacción fibrosa de la uretra o el cuello vesical, puede existir después de cualquier forma 

de tratamiento quirúrgico. 

• La incisión Transuretral de la próstata, tiene el menor riesgo de desarrollar contractura del 

cuello vesical. 

 

12.6. NECESIDAD DE RETRATAMIENTO 

 

La prostatectomía abierta tiene la menor probabilidad de falla o retratamiento, en los 5 años 

siguientes a la intervención. 

• La dilatación con balón y la vigilancia, muestran una elevada falla terapeútica durante el 

primer año. 

• Las intervenciones quirúrgicas por cualquiera de las técnicas, tienen una menor tasa de re-

tratamiento que el manejo médico con alfa-bloqueadores, el finasteride, la dilatación con balón 

o la vigilancia médica.72.73.74.75.76.77. 

La probabilidad de requerir cualquier forma de re-tratamiento, es de gran importancia para la mayoría 

de los pacientes; adicionalmente es fundamental al establecer la relación costo - beneficio de una 

terapia. 
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• La necesidad de requerir una segunda operación, después de una resección transuretral de 

próstata, es del 5 al 15% a los 8 años de la operación. 

• Los estimativos para terapias médicas son muy superiores, elevándose hasta el 38%. 

Con base en los estudios disponibles, en la siguiente tabla pueden observarse las proyecciones de 

fracaso terapéutico 

 

FRACASO TERAPÉUTICO PROYECTADO A 5 AÑOS 

 

Modalidad de Tratamiento Estimativos de 
fracaso 

Vigilancia Médica 38% 

Bloqueadores alfa 1 
adrenérgicos 

13 – 39% 

Finasteride 10 – 27% 

Dilatación con balón  32% 

Incisión transuretral 9% 

Resección transuretral 10% 

Prostatectomia abierta 2% 

 

• La menor probabilidad de fracaso terapéutico y por lo tanto de requerir retratamiento, la tiene 

la prostatectomía abierta. 

• Los estudios publicados para Láser, muestran un fracaso terapéutico del 11 al 19.3% al año 

de realizado el tratamiento, con un incremento por año estimado en 2%. 
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12.7. MORBILIDAD QUIRÚRGICA 

 

No existe diferencia en la probabilidad de complicaciones inmediatas, entre la prostatectomía abierta, 

transuretral o la incisión transuretral de la próstata, que sea estadísticamente significativa, excepto, 

por el riesgo de problemas de líquidos y electrolitos, relacionados con la técnica transuretral. 

Las complicaciones que se pueden incluir en el análisis son: hiponatremia diluciones (síndrome post 

RTU), epididimitis, fiebre, retención urinaria, hemorragia que requiera transfusión, infarto del 

miocardio, accidente cerebro vascular y complicaciones de la herida quirúrgica.239.253 

Las complicaciones promedio, pueden compararse en la siguiente tabla: 

 

COMPLICACIONES INMEDIATAS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

 

Tratamiento Sangrado Transfusión Complicación 
Quirúrgica 

 % % % 

Dilatación Balón  1.95 0.00 4.80 

Prostatectomia 
abierta 

1.50 35.0 21.0 

Trasuretral 2.20 12.5 11.9 

Incisión 
transuretral 

0.50 1.20 17.4 

 

• El porcentaje de pacientes que presentan epididimitis, después de procedimientos quirúrgicos, 

no presenta mayor variación entre un método y otro. (1% para RTU, contra 2.6% para cirugía 

abierta). 

• La vasectomía no disminuye el riesgo de desarrollar epididimitis. 

• La infección urinaria se presenta en un rango, entre 12.5% a 15.5% para las diferentes 

técnicas quirúrgicas. 

• Los tratamientos mínimamente invasivos como el Láser, Hipertermia, etc, tienen menor 

posibilidad de requerir transfusiones y presentan menos sangrado.143. 
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12.8. MORTALIDAD PERIOPERATORIA 

 

Los datos obtenidos de las publicaciones, muestran una probabilidad promedio del 1.52% para 

mortalidad por Prostatectomía Transuretral. Estos datos han sido obtenidos de series grandes, con 

base en reclamos a aseguradoras; es claramente superior a lo que los urólogos estiman y mayor a la 

que se reporta en las series de casos quirúrgicos. 

La mortalidad perioperatoria es considerada, cuando las muertes ocurren en los 90 días siguientes a 

la intervención quirúrgica. 

La edad promedio para tratamiento quirúrgico por HPB es 67 años y el riesgo de muerte en los tres 

meses siguientes del diagnóstico, establecido por Tablas de sobrevida es del 0.8% (causas no 

relacionadas con el tratamiento de la HPB).78.79.80.186. 257 

En las series quirúrgicas reportadas en la literatura, el seguimiento no es reportado a 90 días en la 

mayoría de los casos. 

• Existen 21 estudios de mortalidad en cirugía abierta, que incluyen 25.022 pacientes y reportan 

un riesgo promedio de 2.4%. 

• Existen 17 estudios que incluyen 56.081 pacientes reportando mortalidad perioperatoria, para 

pacientes sometidos a RTU de próstata. Las mortalidades oscilan entre 0 al 4.38%, con una 

mortalidad promedio de 1.5%. 

 

12.9. MORTALIDAD TARDIA 

 

El riesgo relativo de mortalidad tardía después de una prostatectomía transuretral, puede ser mayor 

que el riesgo para prostatectomía abierta. Los estudios a este respecto son muy controvertidos y no 

existe una explicación clara a este fenómeno. 

Una de las probables explicaciones a estas estadísticas, tiene que ver con que la mayoría de los 

estudios, no incluyen factores de co–morbilidad asociados a estos reportes, tales como: estado 

general de salud, edad, diagnósticos previos de cáncer u otras condiciones.81.82.83.138. 

Los riesgos acumulados y ajustados a la edad (%) pueden observarse en la siguiente tabla: 
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12.10. COSTO DEL TRATAMIENTO 

 

La selección del tratamiento para los pacientes con Hipertrofia Prostática Benigna, debería basarse 

únicamente en los riesgos y beneficios físicos y emocionales de los pacientes. Esto es válido cuando 

los recursos son ilimitados. 

La realidad de nuestro sistema de salud y las limitaciones existentes y conocidas, obligan al estudio 

de las consecuencias económicas de los tratamientos.  

 

 

 

Las publicaciones no permiten establecer la efectividad a largo plazo de diversos tratamientos; 

debemos tener en cuenta, que muchos pacientes en los que fracasa una primera alternativa 

terapéutica (ejemplo medicamentos), que han generado un costo importante en la terapia, optan 

posteriormente, por una técnica quirúrgica; este hecho aumenta considerablemente los costos de la 

atención en salud. 

Los costos asociados al tratamiento de la HPB, dependen entonces de ambos aspectos, de la 

primera elección terapéutica, el fracaso de esta y la necesidad de un re- tratamiento. 

Como es de esperarse, el costo inicial de los procedimientos quirúrgicos es mayor al de los 

tratamientos farmacológicos. 

Los estudios realizados en otros países, sugieren que la terapia médica desde el punto de vista 

económico, se justifica para mayores de 70 años de edad; para pacientes de menor edad, teniendo 

en cuenta que la terapia médica se requerirá por un tiempo prolongado, es económicamente más 
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favorable plantear una terapia quirúrgica inicial. Si se comparan ambas formas de terapia a 2 años, es 

de esperarse que la cirugía, sea más costosa que las formas de tratamiento médico.130.178.230 

Es indispensable realizar estudios de costos a corto y largo plazo en nuestro medio, para sacar 

conclusiones definitivas de costo – beneficio.137. 

 

12.11. TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN TIEMPO DE RECUPERACIÓN PERDIDA DE 

TIEMPO LABORAL 

 

Estos tres factores deben tenerse en cuenta para calcular los costos de una intervención. 

Es evidente que los pacientes sometidos a tratamiento médico o vigilancia, no requieren 

hospitalización. Algunas de las nuevas tecnologías como: la dilatación con balón, prótesis 

endouretrales, termoterapia e inclusive la prostatectomía con láser, pueden realizarse de manera 

ambulatoria y con técnicas anestésicas menores. 

• El promedio de hospitalización para una RTU es de 4 días y para una cirugía abierta es de 7 

días. 

• Se estima que el tiempo de recuperación de una intervención. oscila de 21 a 28 días. 

• Dependiendo de la ocupación, el trabajo podrá reiniciarse de manera más temprana. 

• Los pacientes en vigilancia médica deben valorarse al menos dos veces por año. 

• Los pacientes bajo tratamiento farmacológico, se sugiere que sean valorados 4 veces al año, 

durante el primer año. 

• Las nuevas tecnologías (Láser – Termoterapia – Tuna) tienden a producir síntomas irritativos 

urinarios, por un tiempo superior al de los procedimientos quirúrgicos. Adicionalmente el 

tiempo de cateterismo es mayor. Esto afecta el tiempo de recuperación laboral. 

 

12.12  RESULTADOS INDIRECTOS DEL TRATAMIENTO 

 

Los resultados indirectos del tratamiento, son aquellos en los que el paciente no está 

fundamentalmente interesado, pero que son esenciales para evaluar de manera objetiva el resultado 

de un tratamiento; se utilizan usualmente como “ objetivo “ primario, para evaluar la respuesta a la 

terapia; estos objetivos primarios son: 

• Medición del Flujo Urinario Máximo (Qmax) 

• Medición del Residuo Urinario (RU)  
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Tanto el Residuo Urinario (RU) como el Flujo Urinario Máximo (Qmax) varían muy poco con los 

tratamiento con placebos.  

Todos los tratamientos activos (bloqueo alfa – 1 - adrenérgico, finasteride, dilatación con balón, 

Resección transuretral, incisión transuretral y cirugía abierta), aumentan el Qmax, y disminuyen en 

mayor o menor grado el residuo urinario. 

El grado de mejoría de estas pruebas, es superior con los tratamientos invasivos, que con los 

tratamientos médicos. 

 

12.13 FLUJO URINARIO MÁXIMO (Qmax) 

 

El Qmax ha sido utilizado en la mayoría de los estudios, como indicador de los resultados de la terapia. 

Debemos tener en cuenta, que esta medición se correlaciona poco con la severidad de los síntomas y 

es inespecífico. 

De la revisión de la literatura, podemos extraer estas conclusiones: 

• El Flujo urinario máximo pre-tratamiento, para las diferentes modalidades de terapia, es 

similar, mostrando rangos entre 7.8 a 9.2 mL/seg. Esto demuestra cierto grado de 

homogeneidad en las diferentes poblaciones. 

• El aumento global del flujo, en pacientes tratados con placebo es de 0.6 mL/seg. 

• El aumento del Qmax con el tratamiento de alfa bloqueadores es de 3.8 mL/seg., significativo, 

pero inferior a cualquiera de las técnicas quirúrgicas. (9.8 mL/seg. Para Resección transuretral 

y 14.4 mL/seg. Para prostatectomía abierta). 

• Los resultados del bloqueo alfa 1 adrenérgico, son superiores a los resultados obtenidos con 

el bloqueo de la 5 alfa reductasa con el Finasteride; este último es superior al placebo en 

próstatas con tamaño superior a 40 cc y no se justifica su utilización en próstatas pequeñas; 

su efecto es más notable en próstatas por encima de 60 cc.166. 

• La combinación de bloqueo alfa adrenérgico (Terazosin) con bloqueo de la 5 alfa reductasa ( 

Finasteride), no ha demostrado ser superior a la utilización del primer fármaco solo.172 

 

12.14  MEDICIÓN DEL RESIDUO URINARIO 

 

Este parámetro ha sido extensamente utilizado en los estudios, como indicador de mejoría de la 

terapia, considerándose una prueba apropiada. 
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Las causas de la presencia de residuo urinario elevado, son multifactoriales. La mitad de los hombres 

en tercera edad, tienen residuo urinario elevado en ausencia de obstrucción urinaria; de otra parte un 

25% de hombres con obstrucción urinaria, no presentan residuo. 

Podemos concluir: 

• Una tercera parte de pacientes tratados con placebo, disminuyen el residuo; una tercera parte 

no lo modifican y en la otra tercera aumenta. 

• Lo mismo sucede en el grupo de pacientes sometidos a vigilancia. 

• Un número significativamente elevado de pacientes, disminuyen el residuo urinario, cuando de 

emplean formas de terapia activa; en muy pocos se observa aumento del residuo. 

• El tratamiento con alfa bloqueadores reduce el residuo urinario en un 50%, mientras que las 

técnicas quirúrgicas lo hacen de un 60 a 80%. 

• Todas las formas activas de tratamiento en promedio reducen un 50% el residuo urinario. 

Utilizando placebo esta reducción es mínima. En el grupo de pacientes sometidos a 

observación, el residuo puede incrementarse. 

• Existe correlación entre el aumento del Flujo Urinario Máximo y la disminución del Residuo 

Urinario (en porcentaje). La utilización de estas pruebas, permite distinguir entre la población 

tratada activamente o con placebo.33 

• La utilización de medicamentos como el Finasteride, puede disminuir el riesgo de que el 

paciente presente retención urinaria.188 

• La medición del residuo urinario puede realizarse mediante cateterismo o por ultrasonido. Los 

estudios demuestran que la concordancia de ambas mediciones es adecuada, por lo que es 

preferible la medición por ultrasonido, teniendo en cuenta el carácter no invasivo del 

procedimiento. Se recomienda realizar al menos 2 mediciones en el paciente, para que la 

medida sea confiable. 

 

13 TRATAMIENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS (NUEVAS TECNOLOGIAS) 

 

La Ingeniería Biomédica ha desarrollado un importante número de nuevastecnologías, para el 

tratamiento de la Hiperplasia Prostática Benigna; infortunadamente, muchas de ellas han sido 

introducidas al mercado, por presiones, económicas, de pacientes o del mercado, sin haber sido 

sometidas a un cuidadoso análisis de riesgos y beneficios. 

Es evidente que la aplicación de los procedimientos quirúrgicos convencionales, para el tratamiento 

de la HPB, generan riesgos y complicaciones; la minimización de estos riesgos justifica el desarrollo y 

la aplicación de nuevas tecnologías. 
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Se considera una tecnología, en investigación, hasta tanto, la evidencia científica haya establecido los 

riesgos y beneficios, por medio de la realización de estudios clínicos controlados, que permitan definir 

claramente los resultados y decidir su utilización. 

Es ideal, que las nuevas tecnologías se evalúen en cuatro etapas: 

• Estudios preclínicos que comprueben eficacia y seguridad en modelos animales. 

• Estudios iniciales en humanos, para demostrar la seguridad y las dosis de respuesta. 

• Demostración de la eficacia y seguridad en estudios multicéntricos, placebo controlados y 

aleatorizados de por lo menos un año de duración. 

• Resultados a largo plazo en estudios diseñados, para determinar la efectividad del 

tratamiento, comparándolos con terapias pre establecidas, como por ejemplo, la resección 

transuretral de la próstata. 

Las siguientes tecnologías se encuentran disponibles y las hemos incluido en esta revisión: 

 

13.1 PROSTATECTOMIA POR LASER 

 

Grado de Recomendación B* 

* Para Láser Intersticial 

La energía por LASER, ha sido utilizada para la destrucción de tejido neoplásico enmultitud de 

órganos; adicionalmente, se ha aplicado con éxito para el manejo de la HPB. 

Las fibras y procedimientos de aplicación, inicialmente diseñadas para la distribución de la energía, 

han venido modificándose, con el objeto de lograr una mejor penetración en el tejido.126.127.140, 141.168.183. 

Las alternativas analizadas fueron: 

• Fibras de Angulo recto (VLAP) 

• Láser de Contacto 

• Coagulación Intersticial ( ILC) 

• Láser KTP y Holmium en Investigación  

La evidencia actual en estudios realizados a corto plazo y no controlados, sugieren, que estas 

técnicas producen una mejoría significativa en los síntomas del paciente; los flujos urinarios, sin 

embargo, no son equivalentes a los obtenidos con la Resección Transuretral.133. 143. 

El sangrado es notablemente menor con estas técnicas; pueden realizarse de manera ambulatoria y 

el síndrome post-RTU no se presenta.121. 



 
GUÍA DE PRACTICA CLÍNICA SOBRE 

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA 

Adoptada de las guías de práctica clínica de la 

sociedad colombiana de Urología. 

Código: E-GCC-G-020 

 Versión: 003 

Fecha: Noviembre 2017 

Página 39 de 63 

 

GESTIÓN DE CALIDAD Página 39 de 63 

 

Inicialmente los estudios recomendaban la utilización de estas técnicas, para próstatas de tamaño 

pequeño a moderado; se ha sugerido que en próstatas grandes los resultados pueden ser similares a 

los obtenidos en próstatas pequeñas.155 

Los pacientes usualmente necesitan un tiempo superior de permanencia de la sonda vesical y los 

síntomas irritativos miccionales requieren de un mayor tiempo de recuperación, comparados con la 

cirugía transuretral convencional. 

Uno de los mayores interrogantes con estas tecnologías, es el mantenimiento de los resultados 

iniciales de la terapia y la tasa de re-tratamiento, que solo podrán determinarse en estudios a largo 

plazo.122. Los reportes preliminares demuestran, que por lo menos a 4 años del tratamiento, pueden 

mantenerse los resultados.126.161.229 

Finalmente, la evidencia comprueba que la efectividad favorece a la Resección transuretral de 

próstata y la seguridad al LASER.154.171.232.233.234.235.242.251.252 

Los grados de recomendación para las diferentes terapias con láser Son: 

• Fibras de Angulo recto Recomendación Grado D 

• Láser de Contacto Recomendación Grado D 

• Láser Intersticial Recomendación Grado B 

La Tasa de Re tratamiento se estima en un 2% por año. Para casos seleccionados el Láser puede ser 

la mejor forma de tratamiento. 

Ventajas: 

• Cirugías de Corta duración 

• Menos Complicaciones 

• Recuperación Rápida 

• Puede usarse sin suspender anticoagulantes 

• Desventajas: 

• Ausencia de Tejido para análisis patológico 

• Demora para iniciar la micción 

• Disuria prolongada 

Consenso SCU: El 63% de los asistentes no están de acuerdo en incluir con Grado de 

Recomendación B la terapia con LASER. El 81% estuvieron de acuerdo en incluir con Grado de 

Recomendación Del VLAP (Terapia no Recomendada) 
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13.2 TERMOTERAPIA 

 

Grado de Recomendación B* 

* Prostatron 2.0 – 2.5 

Estas técnicas utilizan ondas de frecuencia, para producir calentamiento y lesión tisular. 

Las temperaturas por encima de 45º se conocen con el nombre de Termoterapia y por debajo de esa 

cifra, Hipertermia. Algunos pacientes requerían varias sesiones de terapia, para mostrar resultados123 

Existen múltiples estudios, comparando las formas transuretral y transrectal de esta alternativa 

terapéutica; los reportes sugieren mejoría de los síntomas y del flujo urinario, al menos en corto 

tiempo. Un número significativo de pacientes requiere cateterismo prolongado después de la terapia. 

Aunque los resultados de los primeros equipos que se diseñaron fueron desalentadores - Hipertermia 

- y hoy no se recomiendan, los aparatos de última generación (cinco aparatos en el mercado), 

permiten aplicar altas temperaturas y por lo tanto una mayor destrucción por necrosis de coagulación 

en el tejido, dando resultados iniciales similares a los obtenidos con RTU de prostata.227.241.245.246 

Para establecer su efectividad final, se requieren estudios comparativos y que cuenten con un mayor 

seguimiento, pues a la fecha el estudio de mayor seguimiento es a cuatro años, donde se demuestra 

que la mitad de los pacientes (51%) mantienen la respuesta clínica.93.94.105.106.119.135. 

144.152.159.174.176.190.191.192.199.207.208.225.228.243.247.259. 

Ventajas: 

• Tratamiento ambulatorio 

• Analgesia mínima o sedación 

• Bajas complicaciones 

• Buena Tolerancia 

• Baja Morbilidad 

• Operador independiente 

Desventajas: 

• Cateterización Prolongada 

• Disuria Prolongada 

• No se obtiene tejido para patología 

• Tasa de Re-tratamiento por definir 

• No indicados en presencia de lóbulo medio 
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• No indicados en próstatas > a 60 gr 

Consenso SCU: El 86% de los asistentes al Consenso de la Sociedad Colombiana de Urología, no 

está de acuerdo con incluir con Grado de Recomendación B la Termoterapia para la HPB a pesar de 

que cuenta con suficiente  respaldo científico que sustenta ese grado de recomendación. Los autores 

de estas Guías, consideran que existe un sesgo en la apreciación del consenso, fundamentado en la 

publicidad no ética que utilizó la compañía propietaria del PROSTATRON, para divulgar el 

procedimiento. 

 

13.3 PRÓTESIS URETRALES 

 

Grado de Recomendación B 

Las prótesis uretrales, son dispositivos que se colocan en la uretra prostática, bajo control ecográfico 

o endoscópico. Se expanden en la uretra, aliviando parcialmente la obstrucción; después de algunas 

semanas, el epitelio recubre la prótesis. 

Se han encontrado problemas relacionados con calcificación, persistencia de síntomas irritativos y 

trastornos eyaculatorios en estos pacientes; no obstante, la mayoría de ellos pueden miccionar, 

cuando antes se encontraban en retención.153. 

Su utilización es para casos muy selectos. No existen estudios aleatorios que permitan recomendar 

su uso de manera puntual. Es una forma aceptable de tratamiento solo en pacientes de alto riesgo, 

donde el riesgo quirúrgico impide otras formas de terapia. 

 

13.4 ULTRASONIDO DE ALTA FRECUENCIA (HIFU) 

 

Grado de Recomendación D 

Consiste en la ablación de tejido prostático por necrosis de coagulación, a través de una sonda de 

aplicación transrectal que orienta ondas ultrasónicas de alta frecuencia a la próstata.89. 

Es un método de baja morbilidad, que disminuye la sintomatología obstructiva e irritativa secundaria a 

HPB, al menos en los primeros meses después de su aplicación.101.200.Se requieren estudios 

comparativos de mayor seguimiento para definir su utilidad y a la fecha no se considera una forma 

aceptable de terapia. 
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13.5 ABLACIÓN TRANSURETRAL POR RADIOFRECUENCIA (TUNA) 

 

Grado de Recomendación B 

Este procedimiento consiste en la ablación de tejido prostático, mediante la introducción de agujas a 

través de un dispositivo transuretral, que conduce ondas de radiofrecuencia a la glándula, causando 

necrosis tisular. 

Los estudios preliminares, reportan mejoría en los síntomas; sin embargo la tasa de retratamiento 

está por determinarse. Es un procedimiento de baja morbilidad.89.104.162.221.224. 256 

Los resultados son similares a los obtenidos con la utilización de Láser Intersticial. Se considera como 

una alternativa terapéutica para pacientes que no quieran someterse a cirugía o tengan 

contraindicaciones para ella. Está contraindicado en adenomas grandes >100 gramos. 

 

14. NECESIDADES DE INVESTIGACION 

 

Se requieren investigaciones en diversos aspectos de la Hiperplasia Prostática Benigna, que a 

continuación relacionamos: 

 

Historia Natural y Epidemiología 

• Definir la prevalencia de morbi- mortalidad por HPB en la población e investigar diferencias 

étnicas y geográficas. 

• Definir la Historia Natural de la HPB no tratada, en términos de sus cambios en: severidad de 

síntomas, flujo urinario, retención urinaria, infección, disfunción vesical e insuficiencia renal. 

• Determinar si la progresión de la enfermedad puede predecirse a partir de la evaluación de 

una línea basal de síntomas, como el tamaño de la próstata, el flujo urinario, la orina residual y 

el grado de obstrucción urodinamica. 

• Determinar la prevalencia de HPB “silenciosa”, pero clínicamente significativa. 

 

Diagnóstico y Manejo Inicial 

• Definir la sensibilidad, especificidad y confiabilidad de las escalas de síntomas, uroflujometría, 

orina residual, y estudios de flujo presión en los hombres de edad con disfunción miccional. 

• Determinar el valor predictivo de las escalas de síntomas, uroflujometría, medición del residuo 

urinario y uretrocistoscopia en los pacientes que son sometidos a vigilancia médica y cirugía, 
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para conocer si estas pruebas pueden predecir los resultados favorables o desfavorables del 

tratamiento. 

• Determinar si la medición rutinaria del PSA (Antígeno Prostático Específico), en los hombres 

con prostatismo, disminuyen la probabilidad de muerte o morbilidad significativa por cáncer de 

próstata. 

• Establecer pruebas de convalidación de los cuestionarios de escala de síntomas, en nuestro 

medio, que contemplen diferentes zonas geográficas. 

Debe estandarizarse la recolección de datos, sobre los resultados de los tratamientos y su 

efectividad, que incluyan: 

• Número de pacientes que no mejoran, siguen igual o empeoran 

• Cambios en la escala de síntomas, medidos por una escala única. (AUA) 

• Número de pacientes que desarrollan disfunción sexual y de qué tipo, incontinencia, 

alteraciones de la eyaculación y efectos secundarios a medicaciones. 

• Número de pacientes en los que falla la terapia inicial, requiriendo cirugía. 

• Beneficios de los nuevos tratamientos. 

• Estudios comparativos de las nuevas tecnologías, comparándolos con tratamientos estándar. 

• Incorporación de escalas que midan la calidad de vida, con las diferentes alternativas de 

terapia. 

• Métodos que registren datos, de la efectividad económica de cada terapia y de los exámenes 

de evaluación de los pacientes. 
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