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EPiDEMIOLOGIA

La prostatitis es una causa frecuente de consulta uroldgica; comprende
el 5 - 10% de la consulta. Es el diagnostico mas comtn en hombres meno-
res de 50 afios (RR 2.0) y el tercero en frecuencia en mayores de 50 afos
después de la hiperplasia prostatica benigna (HPB) y el cancer de prostata.

HisTtoPaTOLOGIA

La prostata presenta un aumento de células inflamatorias en el parén-
quima, sin embargo se pueden encontrar tanto en HPB y cancer como en
esta patologia. El patron mas comun es el infiltrado inflamatorio linfocitico
en el estroma inmediatamente adyacente a los acinos.

Se encuentran ademas cuerpos amilaceos que son depositos de secre-
cion prostatica alrededor de las células epiteliales; no se relacionan con in-
flamacion, sin embargo obstruyen los conductos de drenaje de la glandula
asi como los calculos prostaticos, haciendo que las bacterias sobrevivan y
generen mecanismos de defensa a los antibioticos.
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ETioLoGia

En la prostatitis bacteriana aguda la hipdtesis mas aceptada es la de los
microorganismos:

Dentro de los organismos gram negativos los mas comunes son la E.
Coli (65 - 80%), la P. Aeruginosa, Serratia, Klebsiella, entre otras (10 -
15%). Se favorece la infeccion por E. Coli debido a los Pili P tipo 1 (Ma-
nosa sensibles) que se adhieren a los receptores mas comunes uroteliales:
Uroplakina lay 1b.

Las bacterias usualmente se localizan en la parte profunda de los con-
ductos y forman agregados cuando son tratadas con antibioticos.

Los gram positivos son enterococo (5 - 10%), estafilococo dorado y
saprofitico, estreptococo beta hemolitico y coagulasa negativo.

El Corinebacterium es un microorganismo que se encuentra en 65% de
los pacientes con prostatitis cronica, sin embargo es dificil de cultivar. Asi
como la Clamidia trachomatis, puede estar presente en hasta en el 33% de
los pacientes con prostatitis cronica. El ureaplasma puede ser encontrado
hasta en un 8% de estos pacientes. La candida puede ser hallada en inmu-
nosuprimidos y en candidiasis sistémica.

Se encuentra hasta un 10% de falsos negativos en los cultivos de pa-
cientes con prostatitis cronica.

Para la prostatitis cronica diversas hipotesis se han planteado y se des-
criben a continuacion:

Mecanismos de defensa prostaticos

Se han encontrado algunos de los factores de riesgo que llevan a una al-
teracion en los mecanismos de defensa intraprostaticos; estos son: Reflujo
ductal intraprostatico, relaciones sexuales anales sin proteccion, infeccion
de tracto urinario, epididimitis, sindrome uretral, cirugia transuretral.

Se evidencian alteraciones en la secrecion prostatica que consisten en:
Disminucion de la fructosa, acido citrico, fosfatasa acida, zinc, magnesio,
calcio, factor antibacterial, LDH (5 y 1), ceruloplasmina, C3 y pH.

Sin embargo, estos cambios no se sabe si son la causa o la consecuencia
de la prostatitis cronica.

Disfuncién miccional

Se han encontrado alteraciones anatomicas o neurofisioldgicas que lle-
van a un patron obstructivo que finalmente producen un dolor neuropatico
crénico o un reflujo intraprostatico.
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Reflujo ductal intraprostatico

Se encuentra reflujo de orina al interior prostatico, de origen infeccioso,
probablemente, que al final lleva a un aumento en la presion intraprostatica
y a la formacién de célculos.

Alteraciones inmunolégicas

Se encuentra aumento de inmunoglobulina (Ig) A y G después del inicio
de la infeccion y desaparece después de 6 a 12 meses.

Los valores de PSA aumentan en prostatitis aguda y disminuyen después
de la sexta semana de haber terminado el tratamiento. Los otros tipos de
prostatitis solamente aumentan sus valores entre 6 - 15% de los pacientes.

En aquellos pacientes con dolor pélvico cronico o en prostatitis cronica
no bacteriana se ha encontrado aumento de interleukina 10, 1b, y factor de
necrosis tumoral alfa.

Inflamacién quimica
Se encuentra inflamacion prostatica secundaria a sustancias de la orina
como el urato.

Anomalias de los musculos del piso pélvico
Se encuentran alteraciones motoras o neurosensoriales del piso pélvico
que llevan finalmente a dolor pélvico cronico.

Psicolégica
Principalmente se asocia con pacientes depresivos y/o ansiosos.
Finalmente, es claro que el proceso es multifactorial, son multiples hi-
potesis que se correlacionan entre si, cada una puede ser la iniciadora, pero
lleva a un proceso inflamatorio cronico con lesion neuroldgica que conlle-
va finalmente al desarrollo del dolor pélvico crénico (DPC).

Definicion y clasificacion

El Instituto Nacional de salud (NIH por sus siglas en ingles) de los
Estados Unidos de Norteamérica ha creado una clasificacion para unificar
algunos criterios en un consenso de expertos, basado en 4 categorias basi-
cas que se describen a continuacion:

Categoria I: Prostatitis bacteriana aguda.
Categoria II: Prostatitis bacteriana crdnica.
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Categoria III: Sindrome de dolor pélvico cronico.
[ITa: Inflamatorio - Prostatitis no bacteriana.
IIIb: No inflamatorio - Prostatodinia.
Categoria IV: Prostatitis inflamatoria cronica asintomatica.

La presentacion clinica de estas categorias es la siguiente:

Categoria I: Paciente con dolor perineal, sintomas del tracto urinario
bajo, sintomas sistémicos y liquido prostatico purulento con cultivo posi-
tivo. El 5% de estos pacientes progresan a categoria II.

Categoria I1: El mas importante sintoma de sospecha es el paciente que
se presenta con infecciones urinarias a repeticion. Se presenta también sin
sintomas sistémicos, con cultivo positivo al examen del liquido prostético
y/o en los cambios reportados por patologia de la préstata.

Categoria I11: Dolor pélvico de mas de 3 meses de duracion con altera-
cion en la calidad de vida. En la subcategoria I1la se encuentran leucocitos
en semen y en la IIIb no hay leucocitos en el semen.

Categoria IV: Paciente sin sintomas; al examen microscopico del se-
men se encuentran células inflamatorias.

Para la evaluacion de los sintomas y de la alteracion en la calidad de
vida de estos pacientes se utiliza el NIH - CPSI.

CUADRO CLIiNICO

Ya ha sido descrito en cada una de las categorias del Instituto Nacional
de Salud (NIH) de los Estados Unidos, sin embargo se podria decir que
la prostatitis es una entidad simuladora, ya que los sintomas son muy va-
riados y comprenden desde sintomas urinarios bajos hasta dolor pélvico
crénico inespecificos.

La patologia aguda se presenta con sintomas sistémicos como malestar
general, fiebre, disuria, dolor perineal, aumento de la sensibilidad a la pal-
pacion prostatica y hasta retencion urinaria.

La patologia crénica tiene sintomas muy vagos: Dolor pélvico suprapi-
bico, perineal o sacro, sintomas urinarios bajos, e incluso puede presentar-
se con disfuncion sexual e infertilidad.

DiaGNOsTICO
Se basa en la presentacion clinica descrita previamente, en el tacto rec-

tal y en el estudio del liquido prostatico.
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Se describio inicialmente en 1968 por Meares y Stamey una técnica
que involucra tres muestras de orina y una muestra del liquido prostatico,
a pesar de ser el estandar de oro para el diagndstico de prostatitis es muy
desgastante para el urélogo como para el paciente y finalmente se declina
el estudio.

Nickel demostré que con una muestra con la primera fraccion de orina
y una muestra de orina después del masaje prostatico se obtiene el mismo
resultado microbioldgico con una correlacion del 91%.

El resultado” es interpretado de la siguiente manera:

Espécimen Premasaje Postmasaje
Categoria Il Leucos Pos/Neg Pos
Cultivo Pos/Neg Pos
Categoria Illa Leucos Neg Pos
Cultivo Neg Neg
Categoria I11b Leucos Neg Neg
Cultivo Neg Neg

*Pos: Positivo - Neg: Negativo

Otros estudios

Cultivo de semen: Seria el examen de eleccion, sin embargo presenta
50% de falsos positivos dada la alta probabilidad de contaminacion de la
muestra. Se sugiere no utilizar.

Urodinamia: Solamente se realiza cuando los sintomas irritativos son
persistentes y se requiere evaluar funcionalidad de la vejiga en aquellos
pacientes con sospecha de dolor pélvico cronico no inflamatorio (Prosta-
titis tipo IIIb).

Uretrocistoscopia: Nos ayuda a visualizar la via urinaria baja, se reali-
za con sospecha de malignidad, calculos intravesicales, estrechez uretral.
La indicacion es la persistencia de los sintomas a pesar del tratamiento
médico.

Ecografia transrectal de la prostata: Es una herramienta que evaltia
prostata, vesiculas seminales, abscesos.

Biopsia transrectal de prostata guiada por ecografia: Se realiza ante
un PSA elevado (PSA total por encima de 10 ng/mL y/o fraccion libre del
PSA por debajo del 18%) y anomalias en el tacto rectal. Hay que recordar
que se espera la resolucion del episodio agudo y se repite la muestra en 6
semanas antes de tomar la decision de realizar una biopsia.
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Entre otros estudios que se han evaluado se encuentran: IL 1a, IL 6, TNF
en liquido seminal, Zinc y citologia de liquido seminal, sin embargo estos
no han demostrado ser mejores que la técnica de los dos frascos ya descrita.

TRATAMIENTO

El tratamiento depende de la clasificacion instaurada:

Los pacientes con prostatitis tipo I y II ameritan manejo con antibioti-
cos bactericidas con accidon contra gram negativos, que tengan altas con-
centraciones en suero y que puedan penetrar el parénquima prostatico. Si
el paciente no tiene mejoria se debe sospechar un absceso prostatico.

Se sugiere antibidticos como fluoroquinolonas (Ciprofloxacino, Nor-
floxacino y de tltima generacién como Levofloxacino, Ofloxacino), trime-
tropin sulfametoxasol, doxiciclina o cefalosporinas de segunda o tercera
generacion.

Los pacientes con prostatitis tipo I con compromiso sistémico se deben
tratar hospitalizados, con antibidticos endovenosos, la tipo II con antibio-
ticos orales y la duracion del tratamiento debe ser minimo por 6 semanas.
Lo ideal es tener el resultado del cultivo para enfocar el tratamiento.

Para aquellos pacientes con prostatitis tipo III el tratamiento es mu-
cho mas complejo, con diferentes intervenciones tratando de disminuir
los sintomas pero ninguna mejora sustancial de ellos. Se recomiendan los
antibidticos empiricos por minimo 6 semanas, asi como eyaculaciones fre-
cuentes y se sugiere la adicion de otras terapias descritas a continuacion:

Alfabloqueadores: Disminuyen el grado de obstruccion, aumentan el
flujo urinario, y disminuyen el reflujo ductal intraprostatico. Seran descri-
tos en el capitulo de HPB. Su tratamiento debe ser por mas de 6 semanas.

Antiinflamatorios: Se han utilizado AINE’S, esteroides, con mejoria
del dolor; sin embargo no hay estudios experimentales que demuestren
esta practica.

Inhibidores de la 5 alfa reductasa: Disminuyen el tamafio prostatico,
la obstruccion, y disminuyen el reflujo intraductal, sin embargo solamente
se utilizan en pacientes con HPB asociada. Seran descritos en el capitulo
de HPB.

Fitoterapia: Serenoa repens (saw palmetto) tiene como Unica indica-
cion la prostatitis tipo III, siendo levemente mejor que el placebo.

Terapia del piso pélvico: Utilizada en pacientes con dolor pelvico cro-
nico en conjunto con apoyo psicoterapéutico.
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Masaje prostdtico: No es recomendado realizarlo dadas las demas in-
tervenciones presentes al momento.

Cirugia: Solamente estd indicada en situaciones que se describiran en
el capitulo de HPB.

En pacientes con prostatitis tipo IV no se recomienda tratamiento algu-
no, excepto en casos de PSA elevado e infertilidad.

MENSAJES PARA RECORDAR

 La prostatitis es una entidad con un espectro muy variado de presen-
tacion y un diagnostico complejo.

» La clasificacion actual es la del Instituto Nacional de Salud (NIH) de
los Estados Unidos, que clasifica la prostatitis en 4 categorias.

» Su diagnostico se basa en los signos y sintomas clinicos, asi como en
el estudio de dos vasos (Se puede realizar manejo empirico).

* Los antibioticos mas utilizados son las fluoroquinolonas y el trimetro-
pin sulfametozasol por via oral y el ceftriaxone por via endovenosa.

* Entre otras terapias se encuentran los alfabloqueadores, los inhibido-
res de la 5 alfa reductasa, el saw palmetto, la terapia de piso pélvico
y la terapia psicologica.
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