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CAPITULO 1

UTILIDAD DE LA URDGRAFIA EXCRETORA EN EL DIAGNOSTICO DEL
CRECIMIENTO PROSTATICO BENIGNO

INTRODUCCION,

La hiperplasia prostatica benigna (H.P.B.), &8s tal vez el
creacimiento heoplisico banigno que ocurre con mayor frecuencia en
los hombres por arriba de los 40 aXos de edad. (1,2,3,7,13).

Desde 1la descripcidn de Morgagni (1740), quien formuld 1la
hipdtesis de la hiperplasia prostatica benigna,la cual se origina
a nivel de las glindulas periuretrales (6,7,9), en el interior de
la prostata y desde entonces los avances de la investigacidén
han evolucionado hasta el mejoramiento del conccimiento en la
fisiopatologia de la H.P.B., desde que ocurre la concepcidn es
que se tiene establecido el sexo genético y posteriormente en el
desarrollo ambrionario tanto de la prostata Yy vesiculas
seminales, asi como de las caracteristicas sexuales propias del
sexo masculino dependen del estimulo androgénico alrededor de la
& - 7 semana de vida intrauterina con la secresicn de la
sustancia inhibidora de los conductos Millerianos, que provienen
del estimulo positivo , que se origina del cromosoma Y. (1,3,4)

Entre las semanas 11 ava. v la 16 ava. de la gestacidn surge
miltiples yemas epiteliales tanto por arriba y por debajo del
conducto mesonsfrico justamente en donde desciende el septum
urogenital, que da la separacisn entre el intestino
primitivo, vejiga, y el recto. (1,2,3,4)

En el desarrollo de 1a préstata también se ve influenciado
por factores hormonales entre los que destacan los andrégenos, de
wstos la testosterona la cual se produce sn un 935 % en las
celulas de Leydig en el testiculo y @1 S % restante proviene de
las glandulas suprarrenales a traves de la
dehidroepiandrosterona, sulfato de dehidroepiandrosterona,
androstenediona y el androstenadiol. (1,2,3,13)

En cuanto a 1o que se refiere a la testosterona esta circula
en forma libre. o bien que es la misma que corresponde a la forma
dctiva y es enun 2 - 3 % de la testosterona total. La forma
unida a la proteina transportadora de testosterona que en un 98 %
a la cual se le ha considerado como un depdsito o reserva. y que
a su concentracidn plasmiatica es inversamente proporcional a la
veloeidad del metabolismo de dicha hormona. (2,3,7,13)

Asi miemo, se ha observado que los niveles sériecvs elevados
de estrogeno aumentan en una forma directamente proporcional leos
niveles de la proteina fijadora de testosterona y par lo tanto
disminuye la velocidad del metabolismo de esta hormona. (1,3.7)
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Otro de los factores gque hacen que se eleven dicha proteina
es el envejecimiento con lo que se logra unpa disminucidn de 1la
fraccidn libre de testosterona por debajo de 3.6 ng / {00 mls. lo
que corresponde a un tercio de los valores normales, tomando como
refarencia a los adultos menores de los 50 afos de edad (1,9)

En cuanto a la secrecidén de prolactina en la glandula
hipéfisis anterior,sdlo se ha comprobado el efecto sirérgico con
lgs andrdgenos que es lo que incrementa el namero de celulas
epiteliales prostiticas. (1,3,9,11)

A nivel c¢elular es utilizada dnicamente la testosterona
libre que pasa la membrana celular por difusién pasiva, ya que
una vez en el citoplasma celular el 90 7 de la testosterona es
convertida en dehidrotestosterona ( DHT ) por la accidn del NAD
PH vy la enzima einco alfa - reductasa localizada esta altima en
el reticulo endopldsmico rugoso y la membrana nuclear. En cuanto
a la dehidrotestosterana penetra al ndcleo, la cual se une a un
receptor especifico que interactgda con un "aceptor" nuclear
desarrollando una sgserie de elementos como son el aumento de
factor de iniciacidn protéica aumentando en RNA mensajero y 1la
sintesis del RNA ribosomal, sintesis protéica y la duplicacién
celular. (1,2,3.8)

La glandula prostética de un hombre adulte normal se ve
influenciada en su funcionamiento por un medio multihormonal asi
come de multiples reguladores en el crecimiento celular, que son
los que mantienen un equilibrio balanceado entre la rencvacién y
la muerte celular.

Por 1lo que se ha creado en base a esta . una serie de tres
teorias en relacison a la etiologia de la hiperplasia prostdtica
benigna. (1,2,3,4,7)

1.~ TEOR]A DEL MECANISMQ HORMONAL .

Es bien sabido que la hiperplasia prostd4tica benigna, no
ocurriria en aquellos hombres gue han sido castrados antes de 1la
pubertad (eunucos verdaderos). (1,4.9)

De igual manera se ha observado una disminucidn en el
volumen prostdtico en aquellas pacientes castradoes o bién que se
encuentran recibiendo algdn tratamiento anti-androgénizo
(castracidn guimica. ¢ 1,2,3.7,9,12)

Se sabe también que la DHT es el andrdgeno mds potente y el
mis importante dentrao de las células proststicas en la
hiperplasia prostitica benigna y si bien sus niveles séricos san
similares a los de un hombre normal, si se hkha comprobado el
aumento significativo de los receptores androgénices contenidos
en el nicleo. Otro de los factores androcgénicos en la hiperplasia
prostdtica benigna es la edad, ya que en envejecimiento también
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se ha visto un aumento de los andrégenos de la siguiente manera @
teniendo en cuenta a una enzima que por medio de la aromatizacidn
convierte a los estrogenos circulantes a testosterona y esta
finalmente a DHT. Conforme la edad avanza hay una prolifearacién
de 1las células del misculo 1liso, aumento de la . proteina
transportadora de testosterona. (1,3,4,7,%9)

1I.- TEORIA DE INTERACCION ESTROMA - EPITELIAL .

Basada en los estudigs realizados por McNeal en los que
establecid que en la regidén periuretral de la prostata (zona
de transicidn) es inducida par la presencia de androgenos para su
proliferecidn de forma que reactiva al mesénguima ambrionario
primitivo, dando de esta manera como resultado una hiperplasia
praostdtica benigna. (&)

1Il.- TEORIA DE LA CELULA PRECURGORA,

Basada en las publicaciones y los estudios realizados por
Isaacs y Coffey, refiere que la ceélula precursora es capdz de
regenerarse de una manera exagerada adn a pesar de la pérdida
del tejido ya sea en una forma accidental 6 fisioldgica.
(ruptura del balance de neoformacidén y muerte celular).{8)

En cuante al diagndstico de la hiperplasia prostética
benigna se cuenta con la historia clinica en la cual debe
incluirse el interrogatorio de sintaomas y signes urinarios
obstructivos , irritativos , de la exploracién £{sica , el tacto
ractal [} ] el que nos dard la informacién sabre las
caracteristicas del tamafo, volumen, consistencia, presencia de
nodulaciones de 1a glandula prostdtica.(2.3,10,12,13)

De igual manera los estudios de laboratorio y gabinete ya
establecidos en el protocolo de la hiperplasia prostdtica benigna
se cuentan con 3 cuantificacidn de las fosfatasa acida y su
fraccidn prostdtica , la cuantificacidn del antigeno prostdtico
especifico (A.P.E.) y en cuanto los estudios de gabinete de
investigacidén diagndstica, diversas modalidades de imagenolégia
se utilizan tambieén en @l diagndstico del crecimiente prostitico
obstructivo benigno entre ellas se utiliza la urografia

excretora, uretrocistograma, uretrocistoscopia, ultrasonido
transrectal, transuretral y vesicoprostdtico, TAC, la' resonancia
magnética Y por altimo lae pruebas de vrodinamia

En cuante a la urografia excretora intravencsa tenemos que
an diagnéstico de la H.P.B. gue &s la causa mids coman y frecuents
de obstruccién del cuelleo vesical en los varones adultos, como se
comenta en los parrafos anteriores, 1os elementos con los que se
cuentan hasta este moments para confirmar el diagndstico, por Io
general la urogrdfia excretora , se utiliza uanicamente para
fundamentar el diagnestico, aunque en algunas excapciones es muy



atil para llegar a el .

Se menciona que es imposible determinar con presicidn el
tamafio real de la gldndula prostatica por medio de la wurografia
excretora,.Vermoten-Schueinsberg) (3,13,15,27,39,40,41,42).

Los hallazges gQue suelen encontrarse debido a una
obstruccidén prolongada del cuelle vesical son: la presencia de
orina residual, la cual a su vez puede ocasionar una ectasia o
dilatacién de ambos ureteros y en los casos més graves de la
pélvis y cdlices hasta la hidronefrosis . Aunque la urografia
wXcretora no muestre el contorno de la vejiga , una separacién
excesiva antre las dos porciones terminales de los uréteres, debe
hacer sospechar de la dilatacidn vesical, lo que se conoce
como uretero en anzuelo. Otro de los hallazgos bastante conmGn
son la presencia de trabeculaciones en la vejiga(tanto en la fase
cistografica de la urografia excretora como de el
uretrocistograma retrdégrado ).

Se puede mostrar la existencia de un defecto de replesidn
negativo el cual se caracteriza por tener un contorno liso
situado en 1a base o piso vesical en imégen de semiluna, esta
protrucion se origina en 1la wvejiga por [} crecimiento
prostatdtico. Las oproyecciones intravesicales de 1los lé6bulos
externos o© medio también producen defectos de replesion tipicos
que en ocasiones se puede cenfundir con masas tumorales vesicales
pediculadas, una de las causas de errar el diagnéstico puede ser
por la mala preparacidn técnica del paciente, ya que se puede
presentar gas en el recto.

La presencia de litos orginicdbs, no radiopacos o bién el
globo de un catéter de Foley inflado,todos estos factores son
capaces de simular defectos de llenado .

€En los crecimientos prostaticos en forma desmesurada puede
reachazar a la vejiga por afuera de 1la cavidad pélvica
(3,4,10,12,13,15,14,24,25,27, 38,44, 45,445,47) ,

El antigenc prostético especifico (APE) , es una
glucoproteina cuyoc pesoc molecular es de 33 000, v el cual se
ancuentra dentra del citoplasma de las células epiteliales
ductales de la prdstata y en la luz de los conductos . Se aislé
por primera ve: por Wang en la década de los afos setentas, en el
tejido prostdtico normal , posteriormente se aisld en el liquido
seminal observandose un aumento sérico en la H.P.B. cdncer de
prdastata padecimientos inflamatorios como la prostatitis (12)

Se desarrgllardn varios anticuerpos tanto monoclonales vy
policlonales que reaccionan en una forma especifica con el A.P.E.

Los radioinmunoensayos histopatoldgicos que se emnlean estos
anticuerpos confirman la presencia del A.P.E. tanto en téjido
normal como en el tejido neopldsico benigno y maligno.

Sin embargo estudins iniciales en que la existencia de la
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cantidad detectable del A.P.E. en suero séloel 25 % de 1los
portadores de carcinoma prostatico esta confirmado . Aunque nds
Eagop se(igfntiftco el A.P.E. en 3/4 de los casos en un estadio

En los Gltimos tiempos se ha creado la manera de obtener

la densidad del APE , para lo cual es necesario contar con el
volumen del tejido prostatico, el cual se obtiene por medio de
ultrasonido trasrectal, y el cual se multiplica por una constante
de 0 .052y de la cual se simplifica la siguiente farmula:

densidad APE= 0.52 x volumen prostatico(longitud, Ancho y peso?

A. P. E. SERICO

vy cuyo resultado por arriba de .15 es sugestivo de malignidad,
También se ha estandarizado el limite que se puede elevar el APE
cada afo que es de .70 ngs / 100 mls. . (12,43)



CAPITILOD I I

EPIDEMIOLAOGIA

En la hiperplasia prostdtica benigna, la gran divergencia 6
variabilidad de 1la porcién entre el tejido glandular y el
estramal, asi como de muchos otros factores es lo que nos impide
de saber el porqué algunos hombres cursan con esta patologia y
otros no,asi mismo es impredecible por que unaos presentan
prostatismo y porque otros grupos responden al tratamiento

La recopilacidn de cifras exactas y uniformes de diferentes
grupos de estudio son muy controvertidas, lo que también nos
impide calcular 1la insidencia y prevalencia de la hiperplasia
prostatica benigna. Los autores sobre dicho punto han informado
sobre la relacidn de factores como la edad, estatus social,
dieta, desarrollo, raza y religidn. (3,33,33,49,50,51)

La hiperplasia prostdtica benigna como ya se menciond es el
tumor benigno més frecuenteé en el adulto y que un alto porcentaje
requiere de algan procedimiento quirdrgice . (3%,15,33,50)

Se ha comprobado que la H.P.B. ests directamente
proporcional a la edad. En los Esatados Unidos de América , as{
como  en los paises Europeos ocupa el segundo lugar entre las
intervencianes realizadas a varones par entima de low &5 aRos de
sdad, =@ ha calculadn que cerca de 400,000 prostatectomias al
afo de los cuales el 92 % se solucionan por medio de la reseccién
transuretral de prdstata. (33,50)

Es conocido que de acuerdo a la clasificacidn anatémica de
McNeal 1a zaona periférica constituye el 70 - 75 % de la prostata
normal y es en esta zona en donde Se 1lega a desarrollar el
cédncer prostatico con mucho mayor frecuencia. El resto del
téjido glandular constituye la zona ceptral 20 - 25 % y la
transicional de un 5 ~ 10 % siendo esta GUltima donde se genera la
hiperplasia prostdtica benigna. (4,6,9,11)

En estudic de necropsias se encontrarén los siguientes
datos: el 8 %L con hiperplasia prostidtica benigna en el tercer
decenioc de la vida , S0 % entre 51 a 60 afies de edad y 90 %
después da los 90 afos de edad . (11,33,50)



CAPITULO I I1I

En los anales de la medicina Yy dentro del! desarrollo
tecnoldgica y evolutivo de la urologia se considera que en los
Gltimos &0 afos hR alcanzado un nivel superior gracias a la
aparicién de los métodos diagndsticos basados en la imagennlogia
dentra de un marco histdrico se menciona que gracias a Conrad
Réntgen en 1895 quien fué el descubridor de log rayos X, siendo
en 1894 cuando Sehrwold se da cuenta de que el1 yado tiene
excelentes propiedades como medio de contraste . (15,16)

De acuerdo a las investigaciones del Dr. Victor F. Marshall
refiere que la primera urografia excretora intravenosa se llevs
en forma experimental en 1929 y fue en 193! cuando este método de
examinacidn fué comin dentro de la practica médica. Fué en 1923
cuando se inician los trabajos de investigacidn de las medios de
contraste . Pero los verdaderos inicios para tratar de
visualizar los rifones y el tracto urinario fue en 19046 Voalcker
y Lichtenberg los cuales realizardn pielografias retrdgradas
realizando procedimiento endoscdpicos, molestos para el paciente
asi como un riesgo para @l mismo <si @l medio de contraste ara
absorvido ,por su toxicidad. (15,146)

Ya en 1923 Osborne an la escuela de medicina de los paises
bajos en Europa y Rowntree an la clinica Mayo introdujerdn el
lodido sodico obteniendo imagenes muy obscuras y opacas con una
serie de varias reaccionesc al medio. En 1929 Later y Rosendo
<onbinarén el Iodido sodico con urea siendo adn mds téxico, otros
investigadores como' Hryntschak, Lénarduzzi y Pecco asmi como
Zierglear y Kdhler quienes no pudieron desarrollar totalmente la
idea de crear un medio menos hdstil. (15,17,18,21)

Entre 1925 -1928 los Drs. Arthur Binz vy Curth Rith de la
sscuela superior Berlinesa de Agricultura sintetizardn la
Piridina teniendo como componente el arsénico vy el iodine con el
objeto de utilizarloc como antibidtico y antiinflamtorio en el
ganado vacuno y porcino. (15.16).

e llegé a utilizar en humanos como tratamients, debfido a
que el Dr, Leopold Lichtwitz un médico internista de Hamburgo vy
el Dr. Emanuel Libman del hospital Monte Sinai de Nueva York.

Y al quien se debe la descripcidon de que el madio
opacificaba el tracto urinario fué el Dr. Moses Swick (20,21) que
estudiaba patologia en Berlin siguiendo con la investigacidn este
bioquimico logra reducir la toxicidad del medio de contraste
llegando a ser visualizada la vejiga en forma regular. Siendo el
mismo Swick junto con el Dr. Victor Wallingford. sintetizan al
Hipuran en 1933 y desde entonces a la fecha se han ereado un sin
numero de drogas de patente para realicar la urografia excretora
intrevenaosa hasta lcgrar los medicamentos hipoosmdtices o no
i6nices los cuales sustituven a los medios hiperosmdticos en las
contraindicaciones de estos. (15,146,17, 13,19, 20,23,25)



CAPITILD I V

EVALUACION DIAGNOSTICA DE LA UROGRAFIA EXCRETORA EN EL
CRECIMIENTO PROSTATICO OBSTRUCTIVO BENIGNO.

Todos aquellos pacientes con signos Yy sintomas de
obstruccidn del tracto urinario inferior por wun crecimiento
prostdtico benigno casi siempre se les realiza ya sea por rutina
o bién por habito la urografia excretora como una parte para
fundamentar el diagndstico clinico . (34,37,39)

La investigacidén es de suponer que la informacién obtenida
acerca del tracto urinario superior, patologia de la vejiga, el
tamafio aproximado de la préstata y el 1llenado vesical con
cbservacién de orina residual, sin embargo. la necesidad de la
urografia excretora como un examen de gabinete de rutina antes de
la prostatectomia ha sido cuestionada en varias publicaciones .
(Z,13,34,39,42)

La cuestidn y el objetivo del presente trabajo es (81 la
urografia excretora es necesar{a #n la contribucién, en el
diagndstico de la obstruccidn infravesical benigna ?

Y de acuerdo a la ravisién bibliogrdfica revisada en la
literatura mundial, la respuesta es NO, en determinados pacientes
bien seleccionados, Los hallazgos relevantes en el presante
trabajo nos mostrard los siguientes resultados que se mencionaran
en @1 siguiente capitulo. (3,34,38,41)



CAPITULO Vv

MATERIAL, Y TODAS.

Durante el pericdo comprendido entre septiembre de 1989 a
diciembre de 19?3 se estudiardn en forma consecutiva 300
pacientes los cuales fueran admitidos al servicio de Uroloagfa del
Hospital Judrez de México de la Secretaria de Salud. Con el
diagnéstico preliminar de crecimiento prostético obstructivo
benigno.

De eastos 300 pacientes se selaccionarén a aguellos que
contardn con una exploracién fi{sica incluyendo el tacto ractal
sdentro de los estudios de laboraterio, Exdmen General de Orina
(E.G.0.) sin evidencia de hematuria en cualquiera de sus muestras
en aguellos pacientes que contaban con mis de un exdmen de orina
placa simple de abdomen que mostrard ser normal desde el puntg de
vista wurolégico Yy una uragrafia excretora para observar la
morfologia del tracto urimario tanto superior como inferior. Asi
comb patologias sincrénicas a la hiperplasia prostdtica benigna
por o que el paciente fue consultado de primera vez.y de esta
manara descartar a los que se descubrieran la presencia de litos
a cualgquier nivel de el tracto urinario quedando un total de B0
pacientes , reportandose los siguientes resultados.

Siendo el promedio de edades de los pacientes de &7 afos con
‘un rango minimo de 47 afos y un maximo de 87 afos (graficas (-2)

Asi como posibles patologias simultdneas a la hiperplasia
prostidtica benigna, por lo que el paciente fué consultado y de
esta manera, descartar a los que se descubriera la presencia de
litos a cualquier nivel de aparate urinario quedando un total de
80 pacientes . Arrojando los siguientes resultados:

Dentra de esta investigacidn se tomarén en cuenta los
siguientes pardmetros de rutina , como son, dentro de la historia
clinica, la sintomatologia urinaria disuria,polaquiuria,
nicturia, hematuria, hesitacidn, disminucidén en el calibre del
flujo wurinario asi como de su fuerza de expulsidn o emisidn,
antecedentes de retensién urinaria aguda (R.A.D.), y los que
requirierdén de colocacidn de una sonda Foley transuretral (SFTU).

Asi mismo se tomd en cuenta enfermedades sistémircas y
crdnicas gque pudiesen producir o desencadenar un episodio de
hematuria, como factores de riesge siendo la diabétes mellitus la
cual se presento en 10 pacientes (12.5%), Hipertensidn arterial
sistémica (HAS) en 18 pacientes (22.5 %). HAS + DM asociadas en
4 pacientes (5 %), y Otros en los que se incluia la ingesta 6
aplicacidn de anticuagulantes y antiagregantes plaquetarios en
tres pacientes (3.75 Y.

A todos los pacientes también se les realizé placa simple
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de ahdomen,uragrafia excreteora, previa preparacidn de tres dias
m{nimo con laxantes { jarabe X-prep). dentro de wun periado
pramedio entre Ja consulta otorgada en la que se solicite 1a
uragrafi{a excretora y tiempo de realizacidn de la misma en el
servicio de rayos X , fue aproximadamente de 3 a & semanas
promedio.

Se utilizé en todos los pacientes la dosis de 1 ml por kg.
de peso de medio de contraste , con una técnica de tomas de
exposiciones radiograficas a los 5,10,15,20,30 y 45 minutos, No a
todos los pacientes se les tomardén proyecciones en posicidén
oblicua, tampoco a ninguno se le realizd maniochras de compresidn
ahdominal durante la fase pielo -~ ureterogriafica, ya que &ésta no
es una maniabra de rutina .

La cistoscopia gque incluye la descripeion de 1la uretra,
vejiga, asi como la estimacidén del tamafio de la prostdta de
acuerdo a la distancia existente entre el cuello vesical al
verum montanum . Cabe mencionar gue este estudio se rasliza de
rutina en el servicio de Urologia del Hosptal Juarer de Meéxico,
como parte de la fFormacidn academica de los médicas residentes,
no @s al motivo del presente trabajo el de comparar o asociar 1la
utilidad de la uretrocistografia con la urografia excretora.

Se extrajerdn del archiva <clinico 300 axpedientes
correspondientes a los pacientes ingresados a hospitalizacién
con el diagnéstico presuncional de creciminto prastdtice benigno,
a lom cuales a su ingresc se anotan susg datos de registro en una
libreta especial para ello, el npamerc de expediente, wsexo,
.nambre, edad, diagndsti:a fecha de ingresc, fecha de egreso,
antecedentes de importancia como herodofamiliares, personalas no
patolpgicos, personales pataldégicos,padecimiante actual,
exploracidn figica sy los resuyltados de los exdimenss de
laboratorio y de gabinete, se l@ ctorga un folio e! cual ¢tambien
8 anota en la hoja frontal de expediente, y finalmente se anota
el nombre y firma del médice responsable. De ests manera se
localizardn lps aexpedientes clinicos una vez ya revisados se
seleccionarén a aquellos nque cubrieran los reguisitas del
protocdlo, se inicié la bdsqueda de) expediente radiografice gque
contase can una uragrifia excretora , se anctarén en hojas
especiales de captura de datos que a continuacién se muesstra,
los hallazgos clinicos ,de laboratorioc y de gabinete,

Se agregd a los sintomas urinario aobstractivos bajos, EGO.,
sighas generales de obstruccidn infravesical, como crecimiento 4
aumento del tamado de la prdstata en gramos por tacto rectal.
antecedentes de retensidn urinaria aguda, farmacidn gde
trabeculacipnes, diverticulos, dilatacidn o ectasia del tracto
urinario superior,asi como otros detalles , no propios de la
uropatia obstructiva baja, comp defactos de llenado sn un
paciente (1.25 %4, tanto en el tragto wurinario superior como
inferior. arormalidades wrinarias congénitas, asi como dal
sistema dseo , pronunciamientos o cambios degenerativos, litiasis
a cualguier onivel del tracto urinario v presencia de cambios
inflamatorios crénicos .

11



Cabe mencionar que la obtencidn de 1la informacidn tanto
clinica coma la interpretacién de los estudios radiogrdficos
fué realizada por una sdla persona , es decir , un sdlo Juicio
de apresiacién de los camblios radiograficos de todo el tracto
urinario.

‘12
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NORMAL . ANDRMAL .
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RIRON ..... €} )
URETER...... () 'R ’
VEJIGA.ecseae () &) :
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CAPITLO V I .
RESULTADDS:

La placa simple de abdomen mostrd como era de esperarse
procesos osteobldsticos en forma de pico de loro ¢ enfermedad
crénica degenerativa en el 100 % de los pacientes.

En la urografia excretora las anormalidades halladas se
dividierdén en congénitas y adquiridas, dentro de las primeras se
encontrarén dos pacientes ({(2.,5%) con un doble sistema colector
vasos accesorios o aberrantes dos pacientes (2.5 % ) un pacientes
con mal rotacidn renal unilateral (1.25 % ), upa ectépia renal
unilateral ¢ 1.25 % ), cabe mencionar que ningunp de éstos
hallazgos requirid de tratamiento consecutivo al crecimiento
prostatico obstructivo, De las adquiridas 73 pacientes ( 93.75% )
mostrardn alteracicones propias de la obstruccidn urinaria baja
por el crecimiento prostatico benigno.

En ninguno de los BO pacientes seleccionados ( 100 % ),se
evidenciarén imdgenes de lesiones ocupativas en el tractao
urinario superior, %46lo un paciente (1.25 %), mostré un
empastamiento con defectos de llenado sobre la pared vesical,
descartdndose proceso neepldsico © de neoformacidn por la

cistoscopia. Tampoce se epcontrarén pacientes con litiasis
urinaria.
En ocho racientes (10 % ). se encontrarén canphios

inflamatorios por pielonefritis inespecifica crénica, tres
pacientes ( 3.75 % ) con un retardo en la eliminpacidn del medio
de contraste siendo este unilateral, y en un sdlo paciente
(1.25% % ) con disminucidén sobre la masa renal izq (hipotrofico).

tos signos radiogrdficos de 1o0s efectos de presién
retrégrada se encontrarén en 93.75 % de los pacientes. en total y
se clasificarén de la siguiente manera de acuerdos a su nivel
anatomotopografico afectado: (tabla 1).

También cabe mencionar que la finalidad de éste trabajo
tampoco eas el de comparar el peso del adenoma prostdtico en una
forma subjetiva , como seria en el tacto rectal y objetiva como
en la cistouretroscopia . ultrasonido transrectal, y tampoco el
de comentar los hallazgos histopatolégicos, posquirdrgicos.

En  ningun elemento de la serie estudiada se mostré datos
sugecztives de carcinoma de prdstata por medio del ultrasonido y
de la urografia excretora .

En un sdlo paciente se observo un empastamiento de la pared
vesical en 1a cara lateral derecha, asi como un defectos de
llenado vesical durante la fase cistografica, la cual se 1le
estudio cistoscopicamente encontrando como hallazgo un
alargamiento prostatico intravesical, de caracteristicas
benignas, en forma de colgajo v el cual daba de imagen de tumor
gdobre .la pared posterolateral derecha de la vejiga.
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RINON:

URETER:

VEJIGA

TABLA 1

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS 7/ NO.

ECTASIA BILATERAL
HIDRONEFROSIS

ECTASIA 1/3 INF.
EN ANZUELO BILATERAL
EN BARRA.

1 IRREGULARIDAD DE PARED
DOBLE CONTORND DE PARED
ELEVACION DEL PISO VESICAL
DIVERTICULOS
ORINA RESIDUAL
CAPACIDAD AUMENTADA
TRABECULACIONES

DE PACIENTES / ¥ PAC.

TOTAL:

23
45

TOTAL:

41

71

30

15

TaTAL:

Tabla que muestra los hallazgos encontrados
urografia excratora. El porcentaje total
insidencia en esta serie.

15

significa la

7.5
1.25

28.75 X

51.25
92.25
88.75
3.75
37.5
18.75
11.25

43.28 %

an 1a
tasa de
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EXAMEN GENERAL DE ORINA (EGO)
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CAPITULO v 11

DISCUSTON:

Los hallazgos incidentales del tracto urinarioc superior e
inferior NO debe de influir en el tratamiento de la obstruccidn
infravesical debida al crecimiento  prostatice banigne
(3,34,39,44,51),

De los hallazgos de interes encontrados en la investigacidn
fuerén: dos pacientes con vasos aberrantes o accesorios, un
paciente con mal rotacidn renal unilateral, un paciente con
ectopia y finalmente dos pacientes con doble sistema colector, en
ninguno se encuentrd 1litiasis por medio de la placas
radiogrdficas .

En ninguno de los 75 pacientes (93.75 %) con alteracionas
radiograficas en 1la urografia excretora, mostré elevaciones
séricas de creatinina por encima de 1,7 ngs/100 mls.,
(34,42,39,44).

Se menciona que cuando existe una dilatacién del tracto
urinarie superior es mis comunmente la elevacidn sérica de
azuados vy estos pacientes deben permanecer en vigilacia después
de thaber eliminado la obstruccidn . En esta série las casos de
dilatacidén y ectasia del tracto urinario superior no se alterarén
las cifras de urea y creatinina v con westos hallazges ningan
paciente se pospuso 4 altero el tratamiento de la obstruccién
urinaria baja. (34,43,44,44)

La inconsistencia de los hallazgos radiograficos Yy
cistoscopicos, el Juicio concerniente a las trabetulacionass y
divert{culos vesicales, son la causa de la dificultad ,para
diferenciar radiograficamente entre las trabeculaciones y los
divert{culos. Cambiando con la apariencia de la vejiga en una
s6la dimensién en la urografia excretora de rutina y parte
también porque pueden pasarse por alto muy facilmente tanta
radiograficamente como cistoscopicamente. (34,37,4S5,51)

La demostracidn 6 presencia radiogrdafica de litos
intravesicales eos incierto, asi como lo revela por un nimero de
falsas negativas Y hallazgos falsos positivos.

(24,30,32,34,38,44)

A 1o que se refiere al tamafo del adenoma prostdtico que se
utiliza como criterio clinico, para la desicidn al procedimiento
quirurgico de eleccién mencionandose que un adenoma mayor de SO
gramos es recomendable realizar un procedimiento quirargico
abierto ( abordajes retropibicos, transvesical,vesicocdpsular,y
perineal). Para los adenomas menores de 350 gramos se utiliza 1la
reseccidn transuretral de prostata ( RTU-P ), (3,31,41,44,45,40)
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Las imdgenes de este material (UGE), y de otras series en la
literatura mundial indican que el tamaro de la prdstata por medio
de la urografia excretora, es inadecuado y poco fiable, estos
argumentos se inician con los trabajos del Dr. Vermooten y cols.
en 1964 quienes mencionardn que la mezcla de la orina'y #1 medio
da contraste se realiza con dificultad por la diferencia del pesc
molecular especificoy vy la explicacidn fisica de la causa del
margen de errar. (44,46)

Otro factor primordial para errores diagndsticos acerca de
las tamafo de la préstata es la proyeccidn de la vejiga con el
eje de los rayos ¥, el cual no as paralelo a la base de la vejiga
situacién que se lleva a cabo en la urografia excratora de rutina
(34,44,44,31). En 1974 Shav recomendd un disparo de rayos X por
la ragién del perine, +tratando de vencer esta dificultad
diagndstica (44),

Recientemente se¢ reporta y se sugiere que @1 ultrasonido
tranarectal, ya que es superior a 1los actuales estudios
radiograficos para la medicidén en el tamafio y pesa estimado de la
gldndula prostatica. asi como la medicién de la orina residual
(12, 45,46,47) .

La urografia excretora NO da las estimaciones correctas
acerca del volumen de orina rasidual en més de un 50 % de los
pacientes , la medida de orina residual debe ser llevada a cabo
inmediatamente despues de la miccién electiva por un ' deseo de
vaciamiento +fisiolégico, la orina no se encuentra en proporcién
al grado de la obstruccidn al igual que el tamafo prostatice
obstructivo, esto &e debe a los’ diferentes grados de 1a
descompencacidn del musculo Detrusor.

En el diagndstico y evaluacidén del cincer de vajiga o de la
préstata, una urograf{a excretora se considera de muy poco valor,
en nuestra serie no se encontré ningun paciente con el
diagnéstico de cdncer de estos dos érganos. (15,44,48)

En el papel de la hiperreflexia del Detrusor en la
obstruccien infravesical tadavia no esta bien claro, esta
condicidén se puede estudiar por medio de 1la cistometria ,
encantrandose en la serie de Jenst (44), que aproximadamente
mitad de los pacientes se presentardn muchas estimacionss falsas
en la urografia excretora, por 1o que tampoco es relevante para
el diagndstico de 1la hiperreflexia del Detrusor , en el
crecimiento prostatico benigne obstructivo.

De esta manera en que la informacién acerca del tamafo
prostatico, de la patolaogia, la replesién y vaciamiento vesical
pueden ser obtenidos con mayor precisién por otros métodos de
investigacion como serian la cistoscopia, cistometria, eximen
rectal digital y por ultrasonido transrectal (44,44,47),

Estas combinaciones tienen importancia en cuanto a su
limitaci16n en 1la expleracidn y hallazgos del tracto urinario
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superior,pero por los resultados de esta serie y de otros
autores, hace que la Justificacidn de la urografia excretora sea
pobre e inecesaria , previa a la prostatectomia (34,35,40,41,438).

Los procedimientos radicldgicos demordn a los procedisientos
quirdrgicos, asi mismo prolongan la estancia intrahospitalaria de
los pacientes, con un incremento l16gico de costes , dia cama.

RECOMENDAC 10NES

Este estudio demuestra que la urografia excretora en laos
pacientes con sospecha de obstruccidn infravesical benigna puede
llavarse a caba con indicacicnes precisas y bien definidas
comoi i- hematuria, 2- datos clinicos de enfarmedad del tracto
superior y 3 - antecedentes de enfermedad litogénica y litidsica
urinaria .
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ESTA TESIS Mo broe
DE LA BisLIGIECA

CAPITWLG vVIII

CONCLUSIONES

Se realiza ura amplia revisidn bibliogrdfics, de expedientes
clinicos y radiograficos caon el <€in de concluir el verdadero
valor de la urngrafia excretora en el diagndéstico del crecimientao
prostatico obstructivo, en aquellos pacientes bien seleccionadas.

Se lleva a cabo el siguiente trabajo de tipa replicativoe,
longitudinal, No ‘experimental,abierto, retrospectivo, descrigtiva,
vy aplicativo. Teniendo en cuenta que la H.P.B. as el cracimisnto
neoplasico benigno mas Frecuente en varones por arriba de los 40
-afios de edad, Es bién sabido, que para que exista la H.P.D. es
necesario un astimulo hormanal y en base a ésto se han forsulado
varias teorias pra explicar el desarrollo dal crecimimnto
prastético obstructivo benigna.

Para realizar un diagndstico del crecimiento prastitico
ohstructivo benigno es necesario realizar una buena anamnesis y
semiblogia, asi como una adecuada exploracidén fimica, También se
han utilizado diversas modalidades imagenoldégicas de acuerdo a
la ¢poca y al avance tecnoldgico aplicado a la médicina.

Be encuentran varios hallazgos inespecificos sn la urografia
excreatora ya que existan varias entidades que causan obstruccidn
del tracto urinaric inferior. Asi mismo pueden existir artefactos
que simulen otra patolagfa y visceversa.otra causa para
oblar la realizacién de la urografia excretora en @@ diagndstico
del crecimiento prostatico obstructivo benigno son lIos efectos
indespables caomo la nefrotaxicidad,toxicided cardiovascular e
‘idionincrasia medicamentasa.Dentro de los efectos y resacciones
‘colaterales sa encusntran las nauseas, vémitos, sensaciones de
calor perioral y perirectal, rubor,y dolor en el sitiac de 1la
adninistracisén del medic de contraste entre las mds caveras la
urticaria, la canjuntivitis, Ia rinitis, edema facial 6 gldtico,
disnea, vy colapso cardiovascular, razdén de mas, de que se debe
tener en cuenta gque 1a urografia excretora no es inocua.

En cuanto a la epidemiologia, sabemps que un alto
porcentaje de las hambres gue se ven afectados por un
crecimiento prostatico obstructivo benigno de algan

procedimientc quirdrgico. La rutina o hdbito con que se solicita
1a uragrafia sxcretora para apoyar el diagnéstico de crecimiento
prastitico ohstructive beninns resulta ser mn ocaciones
inecesario, ya que esté se puede sustituir por otros metodos
diagndsticos, 1legande a la canciusidn de acuerdo al
siquiente trabaja y a 1o reportade en la bibliagrafia mundial gue
1a urograffa excretora KO es indispensable para el diagndstico de
el crecimiento prostdtico ohstructivae benigno .

€l siguiente trabajo consta de una revisidn de 5 afos

encontrande 300 pacientes con el diagnéstico preliminar de
crecimiento prastdtico benigna abstructivo, de sstos pacientes se
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seleccionarén a los casos sin ningtn episodio de hematuria
microscépica o macroscdpica quedando un total de B0 pacientes
dentro del estudio.

De acuerdo a los vresultados obtenidos las alteracicnes
degenerativas del sistema deeo propios de la sdad se encoentrd en
@l 100 /Z de los pacientes. Los hallazgos incidentales da indole
congénito y adquirido del tracto urinario superior e inferior no
sobrepaso el 2.5 4 de los casos estudiados, 10 que no debe de
influir en el tratamianto del crecimiento preostitico obsatructivo
benigno; Esto NO significa que a ningtn paciente con este
diagnéstico no se le realice la urografia excretora, se deberad
realizar en todos aquallos pacientes con crecimiento prostético
obstructivo benigno cuando presenten alglGn antecedente de
hematuria, datos clinicos de enfermedad del tracto urinario
supaerior y antecedentes de litiasis urinaria.

En la investigacidén de los B0 pacientes con urografia
excretora congecutivas, 1los hallazgos radiogradficos NO alterarén
el procedimiento terapeutico planeado.

La evaluacién radiolégica del tracto urinario inferior fue
demasiado incierta con respecto a la determinacién de la
presencia de trabeculaciones ,diverticulos, irregularidad y
engrosamiento de la pared vesical , aumento de 11a capacidad
vesical, litiasis, tamafio del adenoma prostdtico, medicién de 1a
orina residual y céncer de vejiga ¢ prdstata.

En resumen la opinidn en la realizacidn de la urografia
excretora como pracedimiento de rutina en pacientes con
. crecimiento prostatico benigno ND se encuentra justificada en
base . a los cambios propios de la uropatia obstructiva baja y de
los hallazgos incidentales del tracto urinario superior.

Sabemos que por muchos afos y tradicidn la urografia
axcretora intravenosa ha sido utilizada para el apoyo Y
confirmacidn diagndstica en la hiperplasia prostética benigna,
peroc hoy en dia sabemps también que su utilidad es limitada vy no
esencial e indispensable para formular un diagndstico preciso de
crecimiento prostdtico benigno obstructivo, y sélo se utiliza
como un praocedimiento de bisqueda, es cuestién de la filosof{a
como parte de la responsabllidad quirdrgica.

20



BIBLIOBRAFIA

{.~Coffay D.S. Walsh P.C. Clinical and Experimental Studies
of Benign Prostatic Hyperplasia. Urol. Clin. North Am. Vol.
17 No 3, 4461-75 1990.

2.~McNeal: Origin and Evaluation of Benign Prostatic
Enlargement Invest. Urolology 1978 , 15:340-45.

3.-Walsh P.C. Benign Prostatic Hyperplasia. Campbell s
Urolagy, Phyladephia, W.B, Saunders. 1984, pag.1352-1370.

4.~ Lowsley 0.5. The development of the Human Prostate Gland
with reference tc the development of other structures of the
neck of urinary blader. Am. J. Anat. 1912, 13:1299-34%,

3.= Stoopen ME. Saavedra J. cantd. Rev. Mex. Radiol.Jul=-
sep. 1991 Vol. 45:95-100. Anatomia Zonal de la Prostata.

6.~ José Antonio Medina Rodriquez,Elias Zonana F., cols.
Anatomia de la Prdstata conceptos actuales.
Rev, Mex. Urol. 52 (4) pag.83-88, 1992,

7.— Berry Sd. Et Al. Development of Human Prostatic Gland
and DBenign Prostatic HMiperplasia (B.P.H.) Prostate 1989 .2
Suppll. 17-22.

B.— McNeal J.E Regional Morphology and Plathalagy of the
Prostate. Am. J. Clin. Pathol. 194B

9.— McNeal J.E. Anatomy of the Prostate:p Historical GServay
of Divergent Views. Prostate 1980) 113 - 13.

10.— Lee F, Torp-Pederson St.Siders Db

Use of Trasrectal Ultrasound in Diagnosis gquided Biopsy,
Staging and Sceening of Prostate Cancer. Urology 1989133
{suppl.) 7, 1-12.

11.- MeNeal Jt .E. The Prostate Gland: Morphology and Patology
Monogra. Urol.. 1983 - 9:3-33.

{2.- Cooner WH,Et. Al. Clinical Application of Transrectal
Ultrasinography and Prostate Specific Antigenin the Search
of Prostatic Cancer. J. Urol. 1988; 139: 758-74.

13.~ Simposio Internacional , XVI Reunién Apaual del Colegic
de Urolagia del 1 er al S de maye 1992, Mazatlan, Sin.
(memorias). Dr. Lynn Patterson. Assigtant Profeasor,
Departamentof Ur-ology, University of Tennesee.,
Menphis.Refirié que la UGE. No se necesita Realizar en el
Diagndstico de la HPB , demuestra que el 93Z son normales.

21



14,- Jensen KM. Jurgensen JB. cols. Some Clinical Aspects of
uroflumetry in elderly Males. Scand J, Urol. Nephrol. 1984;
20193

15.- J.L. Emmett ,D.M. Witten. €Clinical Uragraphy, an Atlas
and Textbhook of Roentgennlogic Diagnesis. 1971 cap. I (
historia) cap. 11 ( UGE ).

16.~ Mg de 60 afos de Investigacién y Desarrollo , Shering
taboratory, Berlin, Catalogo 1993,43-072-V-I11-0994, Werbe
Estudios ( Evolucidn, Histor{a de 1la UGE,y Medios de
Contraste).

17.-Binz A. The Chemistry of Uroselectam. J. Ural. 25
297-301 {(mar) 1931 .

i8,~ Braasach W.F. The Valve of Uroselectan in Renal
tLithiagis, J. Urol. 25 -~ 265-274 (mar) 1931.

19.-0sborne E.D., Sutherland C.G.Schaol. Roentgencgraphy of
Urinary Trac,During Excretion of Sodium Iodid. J.A.M.A B0 -
346B-373 feb 1923.

20.-Swick M: Excretion Urography with Particular Reference
to Newly Developed Compound Sodium Ortho-
iodohippurate.J.A.M.A 1011 1853-185% DEC. 1933 b.

21.- Swick M.The Discovery of Intravenous Urography
Historical and Developmetal Aspecs of Urography Hedia and
Their Role in Other Diagnostics and Therapentic Areas Bull,
. New York Acad. Med. 42: 128-1351 (feb) 1966.

22.- Von Lichtenberg A: The Principles of Intravenous
Urography J. Urol. 25 - 249-2%57 (mar) 1931,

23.- Andraws J.R. Planigraphy !. Introduction and History .
Am. J. Roetgenol. 3&: 575 - SB7 (nov) 1936,

24,- Benjamin J.A. Joint F.F. Ramsay G.H. i
Cineflujorographic Studies of Blader and Uretra. Funtion.
J. Urol. 731325-235,Mar 1955.

25.~ Bunge R.G. Furthen Observations with Delayed
Cystograms. J. Urol. 7131427-434 apr., 1934,

26.~ Cattel, W.R. Fry, 1.K. Spencer. Eyvcretian Urcgraphy 1-
Factors Determining the Excretion of Urography. Brit, J.
Radiol. 40:561-571 aug. 1947.

27.=- Cobb 0.E. and Anderson E.E. Superimposition Cystography
in the Diagnosis of Infiltrating Tumors of the Blader. J.
Urol. 941 S49-572 nov. 194S.

28.~ Flocks R.H, The Roetgen Visualization of the Posterior
Uretra. J. Urol. 30:1711-736 dec. 1933,

22



29.- Gronner A.T. Arkoff R.S5. Routine High Dose Excretori
Urography. California Med. 107- 16-19 july 1967,

30.-8chencker B. Drip Infusion Pyelography,Indication and
Application in the Urologic Roentgen Diagnosis Radiology 83
12-21 july 1964

31.—- Tucker A.S. cols. Method for Roentgenography of the
Male Genital Trac. Am. J. Roentgenol 713 490-300 Mar. 1954,

32.~ Williams D.I. The Radiological Diagnosis of Lower
Urinary Obstruction in the Early Years. Br. J. Radiol. 27 -
473-481 sept 1954,

33.- Feo.Calderdn Ferro, Fernande Gabilanda N, Cols.
Epidemiologia de la H.P.B. Rev. Mex. Urol. 521 (4§),:1992.

34.~- Manual de Problemas Clinicos wen Uroleogia , M.I.
Resnick, M.A. Benson , 1992, edito. Galvat.

34.~ Marshall V., Singh M. Blandy. Is Urography Necessary
for Patients with Acute Retention of Urine befars
Prostatectomy? Br. J. Urol. 1973 feb. 3147 (1)3 P 73-6.

38.-Clinical Imaging . An Atlas of Difierential Diagnosis .
Ronad L. Ersambarg , Depto. of Radiology Lousiana State
University School of Medicine . Ed. 1988, Edif. Heinemann
Medical Books.

36.- Meyhoff,H.H. Ingerman L. EtAl. Accuracy in Preoperative
Estimation for Prostatic Size a Comparative Evaluation of
Renal Palpation, Intravenous Pyelography, Urethral Cloure
Pressure Profile Recording and Cystourethroscopy Scand J.
Urol. - Nephrol. 1981:15 (1) P 45-31 ,

37.-Christoffersen 1, Moller 1. Excretory Urography. @
Superflous Routine Examination in Patients with Prostatic
Hypertrophy. Eur.-Urol. 19811 7 (2) p. &3-7.

38.~Dana A. Michel J.R. et. al. Radiclogical Investigations
to Establish Etiology in Patients with Hamaturia,h Report
on Nearly 2000 Consecutive Cases. J. Radial. 19680, oct.é1
10) p. 585-390.

39.-Marrison, J.D. Help or Habit Excretion Urography Before
Prostatectomy. Br. J. Clin. Pract 1980. aug. 34 (B-9) P,
23941,

40, - Baver D.L. Garrison R.W. The Health and Cost
Implication of Rutine Excretori Urography Before
Transurethral Prostatectomy.J. Urol., 1980 mar. 123 (3) P.
3846-9.

23



41.- Pang S.M. Kerestesi Ag. et. al. Role of Preoperative
Urography in Benign Prostatie Hyperplasia « Urology1979,
sap. 14 (3) Pag. 292-294,

42.-0uery Necessity CostEffectiveness of IVP. to Ewvaluate
Prostatims., J.A.M.A. 1979 June 241 (2é&) Pag. 2775-A.

43,-Bennett A.H. Current Methaods +for Diagnesis Urologic
Disease. Geriatrice 1974 sep. 29 (9) Pag. S56~62.

44,- Jens Thorup Andersen Et., al. The Diagnostic Valve of
Intra Venous Pyelography in Infravesical Obstruction in
Males. Scand J. Urol.- Nephrol t977, 11 Pag. 225-230.

45.,- Fidas A et.al. Ultrasound as an Alternative to
Intravenous Urography in Prostatism. Clin. Radiol 1987 sep.
38 (5) 479-82.

44.~McClennan B.L. Diagnostic Imaging Evaluation of
Prostatic Hyperplasia . Urol. Clin. North. Am. 1990 Aug. 17
(3) 517-36.

47.- Boss-H.P. Et.Al. Value of Intravenous Urography versus
Ultrasound gin Preopaerative Assessent af Prostatic
Hyperplasia. Ultraschall Med. 1992 oct, 13 (5) 228-33
(resumen) .

48.~ Nickel B.J. Simposio Internacional . Nuevas
Prespectivas en el Diagnéstico y tratamiento de la
Hiperplasia Benigna de la Prdstata. Daxaca, Oax. Mex. Nav.
1991 (memorias),

49.-Ashley D.J. Observation on the Epidemiology of Prostatic
Hyperplasia in Males. Br. J. Urol. 1966: 38- B67-5&9.

50.- Barry J.M. Epidemiology and Natural History of Benign
Prostatic Hyperplasia. Urol. Cl. North. Am. 1990 117,

=1.~ Abrams P.H. ,Roylance J. Excretion Urography in the

Investigation of Prostatims Br. J. .Ureol. 481 Pag. &81-
1974,

24



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Utilidad de la Urografía Excretora en el Diagnóstico del Crecimiento Prostático Benigno
	Capítulo II. Epidemiología
	Capítulo III. Historia de la Urografía Excretora
	Capítulo IV. Evaluación Diagnóstica de la Urografía Excretora en el Crecimiento Prostático Obstructivo Benigno
	Capítulo V. Material y Métodos
	Capítulo VI. Resultados
	Capítulo VII. Discusión
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Bibliografía



