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Resumen

La prostatitis en un término muy amplio utilizado para describir la infla-
macién de la préstata con una variedad de sintoma urinarios bajos, molestias
en la actividad sexual y disfuncién. Es una condicion que afecta entre el 5 y
10% de la poblacién masculina y es el diagnostico urolégico mas comun en
menores de 50 afios. La prostatitis se clasifica en cuatro categorias, incluyendo
sus formas aguda y crénica bacterianas, una crénica abacteriana y una asin-
tomaética. Las formas bacterianas son mas féciles de diagnosticar y tratar, pero
no es usual que los sintomas del paciente estén claramente relacionados con
una condicién infecciosa, tanto asi que la prostatitis crénica abacteriana (tam-
bién conocida como sindrome de dolor pélvico crénico), es la forma mas pre-
valerte y menos entendida, asi como también es la que implica un mayor reto
diagnostico y terapéutico. Esta forma de prostatitis puede responder a tera-
pias no centradas en la préstata como terapia fisica, liberaciéon de puntos
gatillo miofasciales y terapias de relajacién. Teniendo en cuenta que hay mul-
tiples formas de prostatitis, es necesario tener presentes las multiples modali-
dades terapéuticas, hacer un enfoque diagnostico apropiado y hacer un diag-
nostico diferencial adecuado , con miras a tener un manejo efectivo.

Abstract

Prostatitis is a broad term used to describe inflammation of the prostate
that may be associated with a myriad of lower urinary tract symptoms and
symptoms of sexual discomfort and dysfunction. The condition affects 5% to
10% of the male population and is the most common urologic diagnosis in
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men younger than 50 years. Prostatitis is classified into four categories, inclu-
ding acute and chronic bacterial forms, a chronic abacterial form, and an
asymptomatic form. The bacterial forms are more readily recognized and trea-
ted, but symptoms in most affected men are not found to have an infectious
cause. Indeed, chronic abacterial prostatitis (also known as chronic pelvic pain
syndrome) is both the most prevalent form and also the least understood and
the most challenging to evaluate and treat. This form of prostatitis may res-
pond to non—prostatecentered treatment strategies such as physical therapy,
myofascial trigger point release, and relaxation techniques. Because the vario-
us forms of prostatitis call for vastly different treatment approaches, appro-
priate evaluation, testing, and differential diagnosis are crucial to effective

management.

Definicion de la enfermedad

La Prostatitis se define como una inflama-
cién dolorosa de la préstata que con frecuen-
cia se asocia a sintomas del tracto urinario
bajo como por ejemplo vacilacién, disuria y
poliaquiuria, asi como con disfuncién sexual
o disconfort incluyendo disfuncién eréctil,
eyaculacién dolorosa, y molestias pélvicas
poscoitales. Los sintomas relacionados con la
actividad sexual se ven hasta en el 50% de
los pacientes.'?

El Internacional Prostatitis Collaborative
Network y el Instituto Nacional de Salud (NIH)
de los Estados Unidos han desarrollado un sis-
tema de clasificacién para la prostatitis.® El sis-
tema ( ver recuadro) describe cuatro catego-
rias. Las formas bacterianas aguda y crénica
(NIH I'y II) y las formas mas prevalentes que
no se han podido correlacionar con la presen-
cia de agentes infecciosos (NIH III y IV).

Clasificacion def prostatitis del Instituto
Nacional de Salud

Categoria I: prostatitis aguda bacteriana

Categoria II: prostatitis crénica bacteriana

Categoria III: prostatitis crénica abacteria-
na/ sindrome dolor pélvico crénico, que se
subdivide en: IIIA (inflamatoria) IIIB (no
inflamatoria)

Categoria IV: prostatitis asintomaético (diag-
noéstico histolégico o androlégico)

Este articulo hace un énfasis particular en
la NIH III, Prostatitis crénica abacteriana /
sindrome de dolor pélvico crénico (SDPC), por
cuanto esta es la forma mas comun y la mas
dificil de diagnosticar y tratar. La categoria IV
describe una forma asintomatica de la enfer-
medad, por lo cual es un diagnostico de ex-
clusién, que sera tratada de manera breve.

Prevalencia e implicaciones sociales

Se calcula que entre un 5y 10% de los hom-
bres presentan prostatitis.*> En un estudio
de profesionales de la salud, la incidencia auto
reportada de prostatitis fue cercana al 16%°
La prostatitis es el diagndstico més frecuente
en la consulta externa en hombres menores
de 50 afios.” Sin embargo la prostatitis bacte-
riana representa solo el 5 a 10% de los casos.®
Reportes de Asia y Europa muestran estadis-
ticas similares.’

La prostatitis crénica tiene un impacto eco-
némico alto. En los estados unidos los pacien-
tes que cursan con esta enfermedad tienen
gastos directos e indirectos cercanos a 4000
ddlares anuales., siendo esta cifra mucho ma-
yor que la de otras enfermedades relaciona-
das con dolor diagnosticadas con frecuencia."

Patogenesis

A pesar de ser este uno de los diagnosti-
cos que con mayor frecuencia se hacen, es
poco lo que se sabe de su forma mas frecuen-
te, la prostatitis crénica abacteriana/SDPC.
Incluso algunos expertos han propuesto que
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aun debe probarse que la causa no sea infec-
ciosa o incluso que la causa de la enferme-
dad este tinicamente en la préstata.’

Prostatitis Aguda Bacteriana

La infeccién de la préstata se da cuando
la orina contaminada refluye desde la uretra
hacia los ductos intraprostaticos. La mayo-
ria de los agentes son de la familia de las En-
terobacterias, principalmente la Escherichia
coli, Klebsiella y Proteus. Estas bacterias re-
flejan el espectro de microorganismos que con
frecuencia son causa de uretritis, infeccion
urinaria y otras infecciones genitales profun-
das. Otros microorganismos que se han do-
cumentado incluyen el Enterococo, la Pseudo-
mona,y algunos Estafilococos. Rara vez se
han visto algunos gérmenes gonocdcicos.

El evento gatillo de la infeccién puede ser
la instrumentacién de la via urinaria, princi-
palmente cateterismos y cistoscopias. Las es-
trecheces uretrales , usualmente secundarias
usualmente a uretritis gonocdcicas, pueden
incrementar la probabilidad de que se pre-
sente la infeccién. El riesgo de contraerla es
mas alto en pacientes inmunocomprometidos
(diabéticos, VIH/SIDA), y también en pacien-
te que cursan con alteraciones neurolégicas
que afectan el detrusor o la musculatura del
piso pélvico. Otros factores de riesgo como el
trauma relacionado con el uso de bicicletas,
abstinencia sexual o deshidratacién no han
sido demostrados en estudios controlados.

Prostatitis bacteriana crénica

La diferencia entre esta y la aguda radica
en que se sigue aislando la bacteria en el li-
quido prostatico a pesar de haber recibido un
tratamiento antimicrobiano apropiado. La
bacterias pueden ser cultivadas y localizadas
en la prostata, incluso teniendo un uroanali-
sis de la mitad de la miccién normal y uro-
cultivo negativo.

Esta condicién no se sospecha usualmen-
te antes de que el paciente presente infeccio-
nes urinarias recurrentes , aunque debe te-
nerse en cuenta que en algunos casos la in-

feccion primaria no fue controlada de mane-
ra adecuada.

A diferencia de la presente, la prostatitis
crénica abacteriana se diagnostica cuando un
paciente persiste con disconfort pélvico o
genital, con o sin sintomas del tracto urina-
rio inferior, por un periodo mayor de 3 me-
ses, con cultivos de orina negativos.

La prostatitis créonica bacteriana es mas
frecuente en hombres mayores de 50 afios y
debe ser sospechada en casos de infecciéon
urinaria recurrente documentada con urocul-
tivo. Los factores de riesgo son similares a los
de la prostatitis bacteriana aguda. La instru-
mentacion de la via urinaria mediante cate-
terismo o endoscopias es un vector para la
colonizacién bacteriana, pero también pue-
den generar estrecheces uretrales que causen
un reflujo de orina infectada desde la uretra
hacia los ductos intraprostéticos. El hallazgo
del el mismo germen en el urocultivo con un
antibiograma similar, son caracteristicas de
la prostatitis bacteriana crénica.

Prostatitis cronica Abacteriana /
SDPC

La fisiopatologia de esta enfermedad es
un enigma. Las teorias para que se produzca
incluyen la presencia de nanobacterias, pre-
siones prostéticas elevadas, disfunciéon mic-
cional, dissinergia del cuello vesical (enten-
dida como la no relajacion del esfinter exter-
no durante la miccién), cistitis intersticial
masculina, mialgia del piso pélvico, sindro-
me somdtico funcional y alteraciones emocio-
nales. Revisaremos lo que se ha dicho hasta
el momento.

La presencia o ausencia de células infla-
matorias en las secreciones prostaticas dife-
rencia la prostatitis abacteriana crénica en las
categorias IIIA (inflamatoria) y IIIB (no in-
flamatoria). Sin embargo esta distincion se
considera histérica, ya que el recuento leuco-
citario no se ha visto correlacionado con los
sintomas , ni con la presencia o ausencia de
infeccién.!'? Mas aun, la relevancia de un
conteo leucocitario anormal en las secrecio-
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nes prostaticas es cuestionable ya que se han
encontrado conteos anormales en las secre-
ciones de pacientes asintométicos. En un es-
tudio, 122 hombres asintomaticos fueron so-
metidos a la realizaciéon de un masaje pros-
tatico cuando consultaron por elevacién del
antigeno prostatico especifico (PSA) . De ellos
el 42% tuvieron un recuento leucocitario au-
mentado.”

No se ha sido posible confirmar histolégi-
camente una correlacién entre inflamacion
prostatica y sintomas. Ha habido un aumen-
to en la prevalencia de inflamacién aguda y
crénica en especimenes patoldgicos de pros-
tata. En este momento la tasa de identifica-
cién es cercana al 90%. En un estudio de hom-
bres asintomaticos sin historia de prostatitis
crénica, la biopsia prostatica transrectal rea-
lizada por elevacién del PSA mostro la pre-
sencia de inflamacion en el 50% de los ca-
s0s.”® Sin embargo otro estudio que evalud
hombres sintomaticos previamente diagnos-
ticados con prostatitis crénica abacteriana ,
revelo inflamacion solo en el 5% de los ca-
sos.”*! La diferencia tan marcada de estos
resultados , nos obliga a buscar un foco dife-
rente a la prostata, al evaluar a hombres con
sintomas tradicionalmente atribuidos a una
prostata infectada.

De igual forma, los estudios microbiol6gi-
cos no apoyan una etiologia infecciosa. No
se ha visto una correlacion entre la severidad
de los sintomas y los resultados de los culti-
vos para localizar el drea de la infeccién con
el test de 4 laminas de Meares-Stamey. ( Esta
prueba incluye la recolecciéon de muestras
secuenciales de orina antes y después del
masaje prostatico, y de fluido prostatico du-
rante el masaje'®) Un estudio con un niime-
ro importante de pacientes encontré que era
tan probable tener cultivos de localizacion
positivos en los controles normales como en
los pacientes con prostatitis crénica, con una
incidencia del 8% para ambos grupos'- Un
estudio aleatorizado controlado con placebo
mostré que una terapia de seis semanas con
Levofloxacina para prostatitis crénica no de-
muestra ventajas contra en placebo', y un

estudio posterior encontré que ni la cipro-
floxacina , ni el bloqueo alfa con tamsulosi-
na, ni la combinacién de los dos anteriores
reducen los sintomas de prostatitis crénica
comparados con placebo.”

Nickel y colaboradores siguieron 100 pa-
cientes con prostatitis crénica durante un
ano; durante este tiempo recibieron mono-
terapias con antibiéticos, bloqueadores alfa
y antiandrégenos.*® Una tercera parte de los
pacientes tuvieron una mejoria sintomati-
ca modesta, pero solo el 19% de los pacien-
tes tuvieron una mejoria significativa (los pa-
cientes no se subdividieron en las catego-
rias NIH IIIA o B).* Se puede argumentar
que esta tasa de mejoria se podria presentar
incluso con placebo; de ahi se desprende
entonces la pregunta, Qué estamos tratan-
do realmente?

Prostatitis Asintomatica

El diagnostico de inflamacién prostatica
puede hacerse incluso en pacientes asintoma-
ticos. Estos casos usualmente son diagnosti-
cados en pacientes que consultan por inferti-
lidad o se identifican incidentalmente por
hallazgos histolégicos en especimenes de
biopsia o prostatectomia.

Las evaluaciones iniciales por infertilidad
masculina incluyen la exclusién de infeccio-
nes del tracto genitourinario, sin embargo en
muchos de ellos esta no se documenta. Aun
asi, se encuentran conteos elevados de leuco-
citos en el semen (leucocitospermia) o canti-
dades anormalmente elevadas de especies que
reaccionan al oxigeno y estrés oxidativo. Aun-
que la leucocitospermia es una causa de estrés
oxidativo, este se puede encontrar también en
ausencia de conteos elevados de leucocitos.”

En el segundo escenario, la inflamacién
aguda y crénica se detecta en especimenes
de biopsia, de reseccién transuretral de prés-
tata, de adenomectomias o de prostatecto-
mia radical. El hallazgo de inflamacién no
es raro y se ve hasta en el 50% de las biop-
sias y el 90% de los especimenes de prosta-
tectomia.”.
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Como se trata de un hallazgo incidental
y no se correlaciona con sintomas, esta for-
ma de prostatitis no se considera clinicamen-
te relevante. Sin embargo los cambios infla-
matorios en la arquitectura prostatica pue-
den ser causa de elevacién del PSA, que ge-
neren la realizaciéon de biopsias innecesa-
rias."" En un estudio , el diagnostico pros-
pectivo de inflamacién previo a la realiza-
cién de la biopsia mediante el andlisis de la
secrecion prostatica (mas de 10 leucocitos
por campo de gran aumento), seguido de un
ciclo de antibidtico, llevo a la normalizacion
del PSA en el 45% de los pacientes.”” Aun
no es claro si esta respuesta se dio por el
tratamiento de una condicién infecciosa
subyacente o por una propiedad antiinfla-
matoria no especifica del agente antimicro-
biano.

Ha venido creciendo el interés en la teo-
ria de que la inflamacién puede ser un pre-
cursor de cancer. Algunos investigadores han
notado que algunas de la neoplasias intrae-
piteliales prostaticas (PIN) de alto grado, y
adenocarcinomas tempranos se han desarro-
llado sobre focos de atrofia inflamatoria pro-
liferativa. Se cree que la inflamacién y otros
factores ambientales pueden llevar a una des-
truccion de células epiteliales prostaticas y
una proliferaciéon aumentada puede ocurrir
como respuesta a esta muerte celular. La dis-
minucién de la apoptosis relacionada con este
tipo de eventos puede estar relacionada con
un aumento de la expresion de Bcl-2, lo cual
ha estado implicado en el desarrollo de otras
malignidades.” Si embargo, todavia no hay
datos que indiquen un aumento en el diag-
nostico de cancer de préstata en pacientes
que hubieran sido diagnosticados previamen-
te con prostatitis.

Adicionalmente , una revision de datos
epidemiolégicos ha encontrado que la pros-
tatitis y las enfermedades de transmision
sexual se han correlacionado con un riesgo
mayor de desarrollar cancer, al tiempo que
el uso de antiinflamatorios y antioxidantes se
correlaciona con una disminucién en los ca-
sos de la enfermedad.*

Sintomas

Prostatitis Bacteriana Aguda: fiebre vy sin-
tomas urinarios severos

Los pacientes que se presentan con pros-
tatitis bacteriana aguda usualmente consul-
tan con fiebre y sufriendo de sintomas uri-
narios severos, principalmente disuria , ur-
gencia, vacilaciéon y poliaquiuria. En algunos
momentos la inflamacién prostatica en tan
severa que puede haber retencién urinaria. La
hematuria macroscépica es frecuente.

Prostatitis Bacteriana cronica: periodos
asintomdticos entre episodios de infeccion
urinaria

Los hombres con prostatitis bacteriana
crénica suelen tener episodios de infeccion
urinaria, con periodos intercriticos asintoma-
ticos. Sin embargo el microorganismo puede
ser aislado en la préstata. Los episodios de
infeccién pueden acompafarse se sintomas
urinarios leves, pero en ocasiones estos pue-
den ser severos y encontrarse en compaifiia
de una sepsis de origen urinario.Por este
motivo los pacientes con prostatitis bacteria-
na crénica pueden cursar con episodios de
prostatitis aguda e infecciones urinarias re-
currentes.

Prostatitis Abacteriana cronica/
SDPC

Piense mas alla de la préstata

Los pacientes que sufren de prostatitis cré-
nica abacteriana pueden cursar con sintomas
obstructivos. Kaplan y sus colaboradores
demostraron que algunos pacientes con dis-
funcién miccional comprobada urodindmica-
mente, pueden tener diagndsticos equivoca-
dos de prostatitis.” Otros investigadores han
demostrado la presencia de alteraciones uro-
dindmicas como la dissinergia detrusor es-
finter, definida como la falta de relajacién del
esfinter externo en el momento en que el de-
trusor se contrae durante la miccién.”** Aun-
que la evaluaciéon urodindamica ha revelado
casos de disfuncién miccional previamente
diagnosticados como prostatitis, el clinico
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también debe considerar estos hallazgos como
un componente del recientemente redefini-

do SDPC.

Evaluacion
Prostatitis bacteriana aguda:

El examen es revelador; la infeccion es
identificada.

El examen y la historia clinica son muy
reveladores en la prostatitis bacteriana agu-
da. Al tacto rectal se identifica una prostata
blanda y aumentada de tamarfio. Si el exa-
men no se hace suavemente suele ser muy
doloroso e incluso aumenta el riesgo de bac-
teremia. Si la glandula esta muy aumentada
de tamafio y al examen abominal se logra
palpar la vejiga se debe considerar una re-
tencién urinaria secundaria a la hiperplasia
prostatica benigna. La infeccién es identifi-
cada, al encontrarse piuria y microorganis-
mos en el uroandlisis. La infeccién del tracto
urinario superior se puede distinguir de la
prostatitis, ya que en el segundo caso no se
suele encontrar dolor en la regién lumbar y
es frecuente ver sintomas urinarios. Siempre
se debe realizar un hemocultivo para descar-
tar la presencia de bacteremia.

No se recomienda la toma de PSA , a no
ser que tengan hallazgos anormales como un
nddulo en el tacto rectal. La prostatitis agu-
da puede elevar el PSA, el cual no suele vol-
ver a la normalidad sino hasta un mes des-
pués de terminar la antibioticoterapia.

Una de las complicaciones més graves de
la prostatitis es a formaciéon de abscesos. Te-
niendo en cuenta que la cateterizacién de la
uretra aumenta el riesgo de formacién de
abscesos, se recomienda la derivacién por
cistotomia supraptbica en casos de retencién
urinaria. Los abscesos pueden ser palpables
mediante la realizacién del tacto rectal, pero
tipicamente se diagnostican con tomografia
axial computarizada en aquellos pacientes
con sintomas persistentes o fiebre.

La ecografia transrectal no hace parte del
diagnostico de rutina de la prostatitis.”

Prostatitis bacteriana crénica:
Confirmar con cultivos de localizacion

El diagndstico de la prostatitis bacteriana
crénica requiere de cultivos de localizacion
de secreciones prostéticas obtenidas mediante
masaje.(Fig 1), tales como la prueba de 4 va-
sos de Meares- Stamey.'* Una forma simpli-
ficada de hacer esta prueba es la prueba “Pre
y Post masaje” ( prueba de dos vasos) popu-
larizada por Nickel.*” Esta incluye cultivo de
la mitad de la miccién previo al masaje pros-
tatico y la prueba posterior al masaje (tipica-
mente se obtienen 10ml); la prueba se consi-
dera positiva si hay crecimiento de un micro-
organismo en la prueba pos-masaje, aun si la
prueba de la mitad de la miccién es estéril.
La prueba de los dos vasos tiene una sensibi-
lidad y especificidad de 91%.%* dado el riesgo
de una posible contaminacién los resultados
deben ser interpretados con precaucion y se
debe considerar repetir los cultivos si es clini-
camente posible.

La evaluacion para causas subyacentes es
apropiada y las indicaciones para la misma
son similares a la bacteriana aguda.

Prostatitis abacteriana crénica/SDPC:
Siga pensando mads alld de la prostata

La evaluacién del paciente con sospecha
de SDPC debe descartar los factores de riesgo
para prostatitis bacteriana, trauma antiguo o
reciente, enfermedad de transmision sexual e
inflamacion inducida por instrumentacion.

Historia. Interroga al paciente sobre su
ocupacion con el fin de identificar algunas
labores que puedan afectar la regién lumbar
y extremidades inferiores como por ejemplo
largas jornadas de escritorio, conduccién de
vehiculos o actividad fisica pesada. Interro-
ga sobre rutinas de ejercicio que le puedan
revelar alguna técnica inapropiada dura te
el levantamiento de peso y técnicas inadecua-
das de calentamiento o estiramiento.

Otros hallazgos de la historia o examen
fisico también pueden reafirmar las multiples
facetas del SDPC como por ejemplo el dis-
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comfort abdominal o pélvico migratorio, la
vacilacion, alteraciones en el habito intesti-
nal y no relajacion del esfinter anal. Los colo-
proctologos han observado sintomas simila-
res (dolor en el periné, sensaciéon de llenura,
presion o la sensacion de “sentarse en una
bola de golf”) entre hombres y mujeres que
han sido diagnosticados con coccigonidea o
sindrome del elevador del ano.”

Una historia psicosocial debe incluir una
revisiéon por sistemas para revelar posibles
sindromes somaéticos funcionales, como por
ejemplo el estrés psicologico que es frecuente
en hombres con prostatitis®. En algunos ca-
sos debe considerase una evaluacién psicolo-
gica completa.

Examen fisico. En el examen fisico debe
prestarse especial atencién la regién lumbar,
abdomen y genitales. Si hay dolor en el cua-
drante inferior izquierdo debe considerarse
la enfermedad diverticular. Debe hacerse una
evaluacion de piso pélvico externo e interno;
para la evaluacién interna ubique al pacien-
te en posicién de litotomia para que pueda
evaluar la musculatura estriada del piso pél-
vico mediante un tacto rectal.

La retencién urinaria puede descartarse
mediante palpacion o percusiéon del abdomen
con confirmacién mediante ecografia.

El esfinter anal debe ser examinado para
descartar la presencia de fisuras, estenosis o
espasticidad. (Ver Figura 1)

Considere dolor miofascial. Varios sin-
dromes dolorosos, particularmente aquellos
de la pelvis han sido descritos como sindro-
me de dolor miofascial. Los musculos que tie-
ne un punto gatillo miofascial presentan una
respuesta excesiva, una relajacion demora-
da, espasmos referidos e inhibicién. Algunos
pacientes pueden tener asociados una disfun-
cién autonémica (similar a la espasticidad
intestinal inexplicada o al sindrome urgen-
cia/frecuencia urinaria). Las contracciones
dolorosas y el dolor referido también son ca-
racteristicas de alteraciones con punto gati-
llo miofascial.*

Figura 1. Técnica para masaje prostdtico para obtener secre-
cién prostatica en la evaluacion para prostatitis crénica bac-
teriana. Se hace una presion digital leve en la préstata a lo
largo del 16bulo durante Iminuto. Dos o tres minutos des-
pués del masaje algunas gotas de secrecién prostatica deben
ser secretadas por la uretra. Esta secreciones al igual que los
primeros 10 cc de orina luego del masaje representan el am-
biente microbiolégico prostatico.

Algunos examinadores muy sensibles pue-
den detectar bandas tensas pequefios nédu-
los e incluso respuestas tipo «tirén» en los
grupos musculares afectados. Aunque esta
pareciera ser una tarea dificil, los médicos
pueden empezar a aprender sobre ellas con-
sultando el manual de Travell y Simona.* la
experticia en éstas técnica requieren un inte-
rés especial y practica por parte del medico
tratante.

Diagnostico diferencial

Como se menciono arriba el diagnostico
diferencial de la prostatitis bacteriana aguda
incluye la retencién urinaria secundaria a
hiperplasia prostatica benigna y la infeccién
del tracto urinario superior. La infeccién de
vias urinarias también aparece comun diag-
nostico diferencial de la prostatitis crénica
bacteriana, lo cual explica la importancia de
los cultivos de localizacion.

El diagnostico diferencial de la prostatitis
cronica abacteriana/SDPC es mas exhausti-
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va como se menciona en la tabla 1, pero em-
pieza con un uroandlisis y cultivos de locali-
zacion para descartar la presencia de infec-
cién. Ver Tabla 1

Tabla 1.

Diagnéstico diferencial de la prostatis
cronica bacteriana/sindrome dolor
pelvico crodénico

Infeccién: enfermedad de transmisién sexual, prosta-
titis cronica bacteriana, infeccién por hongos.

Gastrointestinal: apendicitis, diverticulitis, estrefiimien-
to, fisuras anales, hemorroides.

Defectos de la pared abdominal; hernias inguinales o
eventuales, puntos gatillos miofasciales.

Musculo esquelético: neoplasias (primarias o metasta-
sicas), degeneracion articular en caderas, sacroileitis.

Neuroldgicas: hernia discal torécica, baja o lumbar,
estenosis lumbar, enfermedad de Parkinson, cistopa-
tia diabética, enfermedad desmielinizante.

Uroldgico: calculos renales, varicocele, epididimitis,
tumor testicular, cistitis intersticial.

Tratamiento

Prostatitis Bacteriana Aguda: Empezar con
antibidticos intravenosos de amplio espectro.

Todo paciente con inestabilidad hemodi-
namica, sepsis o dolor de dificil manejo debe
ser hospitalizado. Otras indicaciones de hos-
pitalizaciéon son pacientes inmunocompro-
metidos, diabetes, historia o evidencia de fa-
lla renal y pobre soporte social.

El tratamiento deber ser iniciado utilizan-
do antibidticos de amplio espectro similares
a los utilizados a los protocolos para infec-
cién urinaria febril. La ampicilina (o eritro-
micina en pacientes alérgicos a las penicili-
nas) y la gentamicina son dados por via in-
travenosa mientras un cultivo confirma la
presencia del organismo y su susceptibilidad,
lo cual permitird una antibioticoterapia mas
especifica y un cambio mas temprano a me-
dicacién oral. Usualmente la fiebre cede y los
sintomas urinarios mejora 2 a 6 dias después
del inicio de la terapia.

El paciente hospitalizado puede recibir
medicacién oral una vez complete 24 a 48
horas afebril y sus cultivos sean negativos. Las
quinolonas por via oral son el tratamiento de
eleccién en muchos casos. En hombres por lo
demas sanos las quinolonas pueden darse por
via oral como terapia inicial y definitiva. Las
bases débiles como el trimetoprim no se con-
centra bien en ambientes alcalinos como el
liquido seminal especialmente durante los
episodios de infeccién, pero como las quino-
lonas no son ni 4cidos puros ni bases sus
concentraciones en el tejido prostatico se com-
paran favorablemente con aquellas del plasma*

La escogencia de terapia antibidtica para
prostatitis secundaria a infeccién por entero-
coco puede variar y debe ser definida segtin
el antibiograma.

La duracién de la terapia varia en la lite-
ratura entre un minimo de 2 semanas y un
méximo de 6 semanas. En nuestra practica
nosotros consideramos 4 semanas como una
duracién apropiada. Sin embargo, cuando la
susceptibilidad del microorganismo requiere
que se usen antibidticos diferentes a quinolo-
nas y macrdlidos utilizamos un régimen de 6
semanas.

Recomendamos ademads evitar cualquier
medicamento analgésico que pueda causar
estrefiimiento o empeorar la retencion.

En casos de absceso prostaticos usualmen-
te se requiere el drenaje quirtrgico asociado
a ciclos largos de antibidtico. En caso de que
alla microabscesos hay evidencia de resolu-
cién sin necesidad de drenaje quirtrgico. El
seguimiento se debe hacer con tomografia.

Prostatitis crénica Bacteriana: Establezca el
tratamiento segiin cultivo y antibiograma

Para la prostatitis crénica bacteriana el
tratamiento debera consistir en un régimen
de entre 2 y cuatro semanas de los antibi6ti-
cos apropiados segun el cultivo y el antibio-
grama, y cultivo de localizacién.

En el tinico estudio para prostatitis créni-
ca bacteriana con seguimiento a largo plazo,
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se administro ciprofloxacina por cuatro sema-
nas a los hombres con cultivos de localizacién
positiva para E.coli.* tres meses después del
tratamiento 92% de los pacientes se conside-
raron curados lo cual se demostraba por cul-
tivos de secrecion prostatica negativos y au-
sencia de sintomas. 24 meses después de la
terapia 80% de los pacientes persistieron asin-
tomaéticos y con cultivos negativos.

La terapia de supresion deben considerar-
se en pacientes con 3 o mas recurrencias al
ano. Esta terapia se debe hacer prescribien-
do un cuarto o la mitad d e la dosis al acos-
tarse con antibiéticos como trimetoprim-sul-
fametoxazol, trimetoprim, tetraciclina,
amoxacilina, nitrofurantoina.

En ocasiones hemos hincado terapia de
supresion incluso con menos de tres episo-
dios al afio cunado las crisis son muy graves,
esta tactica amerita una consideracion espe-
cial en aquellos pacientes cuyas comorbilida-
des pueden llevar a una demora en el diag-
nostico y tratamiento, o en aquellos que pre-
sentan una progresion rdpida a urosepsis,
como en aquellos diabéticos 0o inmunocom-
prometidos. También recientemente hemos
implementado terapia de supresién en pa-
cientes que requieren un uso continuo de
warfarina ya que ciclos de dos o cuatro se-
manas de antibiético pueden potencialmen-
te elevar el tiempo de protrombina y el INR
mas alld de niveles terapéuticos, requiriendo
un monitoreo estricto y titulaciones frecuen-
tes de las dosis de warfarina.

Prostatitis crénica abacteriana/SDPC

Principios generales. El manejo de estos
pacientes debe ser guiado por los siguientes
principios:

e Se debe evitar el uso de antibi6ticos en
pacientes afebriles y con uroandlisis
normal.

e Un ciclo corto de anti-inflamatorios
puede considerarse mientras sale los
cultivos de localizacién. No hay evi-
dencia que permita decir que haya un
anti-inflamatorio superior a otro.

e Se puede considerar el uso de alfablo-
queadores, aunque la efectividad de
esta terapia no es clara a la luz de los
hallazgos de seis estudios aleatorizados
controlados con placebo que incluye-
ron 386 pacientes con esta enferme-
dad.* Mientras que cuatro de estos seis
estudios mostraron una mejoria esta-
disticamente significativa en los cues-
tionarios de sintomas con los alfa-blo-
queadores, dos de ellos no demostra-
ron mejoria en la calidad de vida. De
ellos uno no mostré diferencia entre el
bloqueo alfa y el placebo y el otro tuvo
deficiencias metodolégicas. Los auto-
res notaron que estos estudios utiliza-
ron diferentes alfa-bloqueadores y no
tuvieron uniformidad en cémo definie-
ron un cambio significativo.* Los alfa-
bloqueadores pueden tener efecto debi-
do a los diferentes sitios de accion lo que
podria influir en mejoria en algunos sin-
tomas relacionados con receptores a ni-
vel de vejiga y medula espinal.

e Deben tenerse en cuenta los factores
agravantes como estrés, factores neu-
romusculares y otros sindromes.

e Es util identificar un equipo de fisiote-
rapeutas que se especialicen en sindro-
mes de dolor miofascial.

e Es 1til identificar o establecer un equi-
po de fisioterapeutas y trabajadores
sociales que interroguen sobre eventos
estresantes en la vida y ofrezcan tera-
pias de relajacién.

Opciones de tratamiento “por fuera de
la préstata”. En general los pacientes con
prostatitis crénica abacteriana/SDPC que son
evaluados a conciencia y a quines se les ofre-
cen tratamiento no centrados en la préstata
Selene tener un manejo mas apropiado. Las
estrategias de manejo son las siguientes:

o Terapia Fisica

e Terapia para liberacién de puntos ga-
tillos miofasciales, que incluyen una
compresion y masajes metddicos a
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puntos gatillo en los musculos elevador,
obturador, aductor y gliteo o en la pa-
red abdominal.

e Técnicas de relajacion incluyendo una
terapia de relajacion paraddjica en
donde se instruye al paciente a pausar
su respiracion segtin su frecuencia car-
diaca y suele ser ensefiada por un psi-
cdlogo o especialista en biofeedback.

e Masajes de Thiele, que incluyen mani-
pulacién digital interna de los muscu-
los del piso pélvico paralelos a la orien-
tacion del musculo.”

Estas terapias alternativas pueden ser con-
sideradas solo después de una evaluaciéon
apropiada y de haber considerado otras alte-
raciones que afecten la musculatura del piso
pélvico.

Desde hace mucho tiempo, la mialgia del
piso pélvico se ha considerado como una po-
sible causa de prostatitis.”’ pero solo hasta
ahora esto ha sido estudiado por Urdlogos.
Utilizando un componente neuroconductual
y una perspectiva de punto gatillo miofas-
cial, algunos investigadores de la Universi-
dad de Standford estudiaron 138 hombres
que eran refractarios a la terapia tradicional.®
Todos los pacientes recibieron por los menos
1 mes de terapia de liberacion del punto gati-
llo miofascial del piso pélvico combinada con
terapia de relajacién paraddjica y luego se
evaluaron con la encuesta de dolor del piso
pélvico y el indice de sintomas de prostatitis
crénica de la NIH.

Con estas medidas 72% de los pacientes
demostraron mejoria. El anélisis de este estu-
dio de casos indica que la combinacién de
estas dos terapias se constituye en un enfo-
que terapéutico efectivo para esta patologia.
Estos resultados ademds ayudan a disipar la
creencia de que hay una etiologia bacteriana
o una condicién puramente prostatica.

Tasas de respuesta similares se vieron
cuando la terapia de relajaciéon del punto
gatillo miofascial fue indicada en pacientes
principalmente mujeres diagnosticada con

cistitis intersticial. De 42 pacientes tratados
el 82% refirieron mejoria moderada o impor-
tante. La disminucién de la urgencia y fre-
cuencia urinarias, y el dolor pélvico se atri-
buyeron a una disminucién de la hipertonia
del piso pélvico.”

La cistitis intersticial y la prostatitis com-
parten muchas caracteristicas: el dolor pélvi-
co y/o genital crénicos, los sintomas urina-
rios, la disfuncién sexual y la reduccién de la
calidad de vida. Igual que con la prostatitis y
la SDPC, el abordaje para el manejo de la cis-
titis intersticial ha cambiado en los ultimos
afos u en afos recientes se ha considerado
como un sindrome de vejiga dolorosa.

En el momento el NIH esta apoyando la
investigacion de la terapia fisica y la libera-
cién del punto gatillo miofascial en pacientes
tanto con prostatitis crénica/ SDPC como
cistitis intersticial/ sindrome de vejiga dolo-
rosa.

Se deberia enfocar el tratamiento a un
sindrome somatico oculto? Los pacientes con
prostatitis crénica bacteriana/SDPC requie-
ren de una alta inversién econémica con al-
gunos costos no relacionados con la prostati-
tis. Pude ser que estos pacientes sean més
susceptibles a comorbilidades. Un estudio
retrospectivo de hombres con prostatitis cré-
nica bacteriana encontré que el 45% de ellos
tenian alteraciones psicolégicas y el 65% cum-
plian con los criterios para otros sindromes
somaticos funcionales como fibromialgia, sin-
drome intestino irritable y sindrome de fati-
ga cronica.”’ esta es una observacion dramé-
tica si se tiene en cuenta que la prevalencia
de sindromes somaéticos funcionales en la
poblacién general se estima mucho mas baja
(mayor del 4%)*!

De igual forma un estudio comparativo
con 127 gemelos con sindrome de fatiga cro-
nica y su gemelo no fatigado encontré que la
prevalencia de alteraciones como la fibro-
mialgia, enfermedad inflamatoria intestinal,
prostatitis crénica abacteriana, dolor pélvico
y cistitis intersticial fue mucho mas alta en el
gemelo crénicamente fatigado.*
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En otro estudio los pacientes con cistitis
intersticial eran 100 veces mas susceptibles
que la poblacién general a tener enfermedad
inflamatoria intestinal, 30 veces més suscep-
tible de tener lupus y también con mayor pro-
babilidad de tener fibriomilagia, sindrome
intestino irritable y alergias.*

Seguimiento apropiado

Una tinica recurrencia de infeccién de vias
urinarias en un hombre es sospechosa para
prostatitis bacteriana y como tal requiere exa-
menes adicionales. Las indicaciones APRA
estudio del tracito urinario superior depen-
den de la historia del paciente, de cirugia o
célculos renales y en la persistencia de hema-
turia microscépica luego del tratamiento.

La evaluacién del tracto urinario inferior
con cistoscopia se recomienda en aquellos
pacientes con infeccién recurrente o en aque-
llos con hematuria aunque sea microscépica,
si esta persiste luego del tratamiento. Este exa-
men es Util para identificar alteraciones que
se puedan corregir para prevenir recurrencias
o para descartar la presencia de otras patolo-
glas como tumores de vejiga, estrecheces ure-
trales, litiasis vesical o diverticulos.

El adecuado vaciamiento vesical también
se debe documentar con ecografia.

Recomendamos seguimiento cada 3 a 6
meses para evaluar la progresion del pacien-
te. Es muy importante el compromiso del pa-
ciente con su tratamiento.

Cuando referir

Las indicaciones para referencia esta cita-
das en la tabal 2. En general como la prostati-
tis crénica es una enfermedad recurrente y
dificil de manejar la referencia de casos créni-
cos a un Urdlogo debe ser considerada. Es
importante buscar un Urdlogo que este inte-
resado y que se especialice en el tema al igual
que buscar fisioterapeutas que manejen la re-
habilitacién del piso pélvico y los sindromes
de dolor miofascial. Por el estrés asociado con
los sintomas de prostatitis crénica y la tenden-
cia de estos pacientes a exagerar sus sintomas

y su situacion se debe considerar la remision
a psicologia. Ver Tabla 2

Tabla 2
Indicaciones para referencia de pacientes
con historia de prostatitis

Infeccién recurrente

Historia de Urosepsis

Infeccion asociada con hematuria macroscépica

Persistencia de hematuria microscépica a pesar de tratamiento

Leucocituria sin bacteriuria

Alteracion en examen testicular

Retencién urinaria

Alteracion en tacto rectal

Fiebre persistente o sudoracién nocturna

Agradecemos al Dr. Carlos Gustavo Truji-
llo por la traduccion al espafiol de este articulo
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