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OBJETIVOS 

1.- DEMOSTRAR QUE LA UROGRAFIA EXCRETORA 
EN EL DIAGNOSTICO DEL CRECIMIENTO PROSTATICO 
OBSTRUCTIVO BENIGNO, NO ES INDISPENSABLE. 

2.- TRATAR DE DISMINUIR EL USO INDISCRIMINADO DE 
LA UROGRAFIA EXCRETORA EN AQUELLOS 
PACIENTES QUE PRESENTEN PROSTATISMO • 

8.- TRATAR DE DISMINUIR COSTO Y /O ESTANCIA 
HOSPITALARIA EN AQUELLOS PACIENTES CON 
PROSTATISMO O QUE PRESENTEN RETENSION 
URINARIA AGUDA SECUNDARIA A CRECIMIENTO 
PROSTATICO OB8TRUCTIVO BENIGNO • 
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CAPITULO I 

UTILIDAD DE LA ..-AFIA EXCRETORA EN EL DIAGNOSTICO DEL 
CRECI"IENTO PROSTATICO BENIGNO 

IN!RODUCC!ON. 

La hiperplasi• prostática benigna <H.P.8.), es tal vez el 
cr•cimi•nto neopl4sico b•ni9no qu• ocurre con mayor ~recuencia en 
loa hembras por •rrib& de los 40 años de edad. <1,2,3, 7, 13). 

Desde la descripcidn de Morgagni (1760), quien formuld la 
hipdtests de la hiperplasia prostática bentona~la cual se origina 
a nivel del•• Qlándulas periuretrales C6,7,9>, en el int•rior de 
la prostata y desde entonces los avances de la investigacidn 
han •Volucionado hasta el mejoramiento del conocimi•nta an la 
~tsiopatología de la H.P.B., desde que ocurre la concepcidn es 
que se tiene establecido el sexo genético y posteriormente en el 
desarrollo embrionario tanto de la prostata y vesiculas 
aaminales, asi como d• las caractaristicas sa>:uales propias del 
sexo masculino dependen del estimulo androgénico alrededor de la 
6 7 semana de vida intrauterina con la secresión da la 
sustancia inhibidora de los conductos Hüllerianos, que provienen 
del estimulo positivo, que se origina del cromosoma V. U,3,4> 

Entre las semana& 11 ava. y la 16 ava. de la gastacidn surge 
aóltiplas yemas •piteliales tanto por arriba y por debajo del 
conducto .. son•frico Justamente en donde desciende al septum 
ur-oganital, que d4 la saparacidn entre el intestino 
pr-tmitivo, vejiga, y el recto. <1.2,3,4) 

En el desarrollo de la prdstata tambien se ve influenciado 
por factoras hormonales entre los qua destacan los andrógenos, da 
astas la testosterona la cual se produce en un 95 Y. en las 
c•lulas de Leydtg en el testículo y el ~ 'l. rastante proviene de 
las Q14ndulas suprarrenales a travas da la 
dahidr-oepiandrostercna, sulfato d• dehidroepiandrosterona, 
androstanediona y el androstanadiol. < 1, 2, 3, 13) 

En cuanto a lo que •• re~iera a la testosterona asta circula 
an forma libre. o bien Que es la misma que corresponda a la Terma 
activa y es en un 2 - 3 'l. de la testo~terona total. La Terma 
unida a la prot•fna transportadora d• testosterona que en un 98 'l. 
a la cual se le ha considerado como un depósito o reserva. y que 
a su concentracidn plasmática es inversamente proporcional a la 
velocidad del metabolismo de dicha hormona. <2,3, 7, 13> 

Asi mismo, se ha observado que los niveles séricos elevados 
de estrogeno aumentan en una ~arma directamente proporcional los 
niveles de la proteína Tijadora de testosterona y por lo tanto 
disminuye la velocidad del metabolismo de esta hormona. <1,3,7) 
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Otro de los Tactores que hacen que se eleven dicha proteina 
es el envejecimiento con lo que se legra una disminucidn de la 
Traccidn libre de testosterona por debajo de 3.6 ng I 100 mls. lo 
que corresponde a un tercio de los valores normales, tomando come 
re~erencia a los adultos menores de los ~O años de edad (1 1 9) 

En cuanto a l• secrecidn de prolactína en la glándula 
hipdTisis anterior,sdlo se ha comprobado el efecto siMérgicc con 
los andrdgenos que es lo que incrementa el nQmero de celulas 
epiteliales prostáticas. Cl,3,9,11) 

A nivel celular es utilizada ónicamente l• te•tosterona 
libre que pasa la membrana celular por diTusi6n pasiva, ya que 
una vez en el citoplasma celular el 90 Y. de la testosterona e& 
convertida en dehidrotestosteron• < DHT ) por la accidn del NAD 
PH y la enzima cinco al~a - reductasa localizada esta ó:ltima •n 
el ratlculo endopl~smico rugcao y la membr•na nuclear. En cuanto 
a la dehidrotestosteron• penetra al nOcleo, l• cual s• une • un 
receptor especí-Fico que interactó:a con un "aceptar" nuclear 
desarrollando una serie de elementos come son •l aumento da 
Tactor de iniciacidn protéica aumentando en RNA mensajero y la 
sintesis del RNA ribosomal, sintesis protéica y la duplicacidn 
celular. Ct ,2,3.B> 

La gl..tndula prostilitica de un hombre adulto normal !le ve 
in~luenciada en su Tuncionamiento por un medio multihormon•l asi 
como de multiples reguladores en el crecimiento celular, qu• son 
los que mantienen un equilibrio balanceado entre la renovacidn y 
1• muerte celular. 

Por lo que se ha creado en base a esta , una serie de tres 
teorl•s en rel•cidn a la etiología de la hiperplasia prost4tica 
benigna. <t ,2,3,4, 7> 

!.....:: ~ !2fil. MECANISMO HORMONAL. 

Es bien sabido que la hiperplasia prost4tica benigna, no 
ocurrirla en aquellos hombres que han sido castrados antes de la 
pubertad <eunucos verdaderos>. C1, 4, 9) 

De igual manera se ha observado una disminucidn en el 
velamen orost.fitico en aquellos pacientes castrados o bién cuc se 
encuentron r"ec1b1endo algún tratamiento anti-andr·ogéni.:o 
Ccastr.acidn química. < 11 2, 3, 7, 9, 12> 

Se sabe también que la DHT es el andrógeno m4s potente y el 
más importante dentro de las células prostáticas en la 
hiperplasia prostática benigna ·.¡ si bien sus niveles séricos son 
similares a los de un hombre normal, si se Ma comprobado el 
aumento signi~icativo de los recept~res androgénicos contenidos 
en el nOc:leo. Otro de los factores androgénicos en la hiperplasia 
prost4tica benigna es la edad, ya que en envejecimiento también 
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se ha visto un aumento de los andrógenos de.la siguiente manera 1 
teniendo en cuenta a una enzima que por medio de la aromatización 
convierte a los estrogenos circulantes a testost•rona y esta 
~inalmente a DHT. Conforme la edad avanza hay una proli~eración 
de las células del músculo liso. aumento de la . proteina 
transporta.dora de testosterona. et. 3, 4, 7, 9) 

l.!....:: TEDRIA .!2!; INTERACCIQN ~ = EPITELIAL ~ 

Basada en los estudios realizados por HcNeal en los qua 
•stablacid que en la región P•riuretral de la prostata <zona 
de transición) es inducida por la pre•encia de androgeno& para su 
proliferec:idn de forma que reactiva al m•sénquima embrionario 
primitivo, dando de esta manera como resultado una hip•rplasia 
pr-ostátic:a benigna. (ó) 

li.L..= TEDRIA .!2!; bB ™PRECURSORA. 

Basada en las publicaciones y los estudios realizados por 
Isaacs y Coffey, reTiere que la c•lula precursora es cap.az· da 
r-egenerarse de una manera exagerada aan a pesar de la p6rdida 
del tejido ya sea en una Terma accidental d fisiológica, 
<ruptura del balance de neoformacidn y muerte celular>. C6> 

En cuanto al diagnóstico de la hiperplasia prast•tica 
beni9na •e cuenta con la historia clintca en l• cual debe 
incluirse el interrogatorio de sJntomas y signos urinarios 
obstructivos , irritativos , de la eKploracidn ~(sica , el tacto 
r•ctal es el qua nos dara la información sobre la9 
características del tama~o, volOmen, consistencia, presencia de 
nodulaciones de la gl&ndula prost•ttca.<2.3,10,12,13> 

De igual manera los estudios de laboratorio y gabinete ya 
establecidos en el protocolo de la hiperplasia prostática benigna 
•• cuentan con : cuantiTicacidn de las Tcafatasa acid• y su 
fracción prostática , la cuantificación del antígeno prost~tico 
ewpecí~ico <A.P.E.> y en cuanto los estudios de gabinete de 
investigación diagndstica. diver•as modalidades de ima9enoldgia 
se utilizan también en el diagnóstico del crecimiento prost4tico 
obstructivo benigno entre ellas sa utiliza la uroora~ia 
e><cretora, uretrccistograma, uretrocistoacopia. ultrasonido 
transrectal. transuretral y vesicoprostático, TAC, la" resonancia 
magnética y por último las prueba5 de '. . .tr:>dinamia 

En cuanto a la urograTía ei<cratora intravenosa tenemos que 
en diagnóstico de la H.P.B. que es la causa mas; común y frecuente 
de obstrucción del cuello vesical en los varones adultos, como se 
comenta en los p.1.rrafos anteriores, los elementos con los que •e 
cuentan hasta este momento para r.onfirmar el diagnóstico, por lo 
general la urográ~ia excretora , se utiliza ónicamente para 
~undament~r el diagnostico, aunque en algunas eKc•pciones es muy 



ótil para llegar a él • 

Se menciona que es imposible determinar con presición el 
tamaAo real de la gl~ndula prostática por medio de la urograf{a 
excretora. Vermoten-Schueinsberg) (3, 13, 15,27 ,39, 40,41,42). 

Lo& hallazgos que suelen encontrarse debida a una 
obstruccidn prolongada del cuello vesical son: la presencia de 
orina residual, la cual • su vez puede ocasionar una ectasia o 
dilatacidn de ambos ureteros y en los casos mas graves de la 
p•lvi• y c~lices hasta la hidronefrosis . Aunque la urografía 
•xcretora no muestre el contorno de la vejiga , una separación 
wxceeiva entre las dos porcionas terminales d9 los urét•r•s, deba 
hacer sospechar de la dtlatacidn vesical, lo que •• canee• 
como uretero en anzuelo. Otro de los hallazgos bantante coman 
son la presencia de trabeculacion•• en la vejiga<tanto en la ~ase 
cistoQráfica de la urografla excretora como de el 
uretroci&tograma retrdgrado >. 

Se puede mostrar la eKistencia de un defecto de r•plesión 
negativo el cual se caracteriza por tener un contorno liso 
situado en la base o piso vesical en imagen de semiluna, esta 
protrución se origina en la vejiga por •l crecimiento 
prostat,tico. Las proyecciones intrav••ic•l•• de los ldbuloa 
•xterno• o medio también producen de~•ctos de r•pleaión típicos 
que •n ocasiones se puede con-fundir con masas tumorales ve•ical•• 
p•diculadas, una de las causas de errar el diagnóstico pued• ser 
por la mala preparacidn técnica del paciente, ya que 9e puede 
prea•ntar gas en el recto. 

La pr•••ncia ~e lites orgánicbs, no radiopacos o bién el 
globo de un catéter de Foley inflado,todo9 estos .factores son 
capaces d• simular defectos de llenado • 

En los crecimientos prostaticos •n Terma dasm•surada puede 
r•cha:ar a la V•jiga por afuera de la cavidad p•lvica 
<3,4,10,12,13,15,16,24,25,27,38,44,45,46,47>. 

El antiqeno prostático especíTico <APE>. es una 
glucoproteina cuyo peso molecular es de 33 000 1 y •1 cual se 
encuentra dentro del citoplasma de 1•• c•lulas epitelial•• 
ductal•s de la próstata y en la lu: de lo• conductos • S• aisld 
por primera ve: por Wang en la década de los años setentas, en el 
tejido prostático normal , posteriormente se aisló en el líquida 
seminal observandose un aumento ••rico en la H.P.B. c6ncer dtt 
próstata padecimientos inflamatorios como la prostatiti'll <12) 

Se denarrollarón varios anticuerpos tanto monoclonales y 
policlonales que reaccionan en una forma específic~ con •l A.P.E. 

Los radioinmunoensayos histopatoldgicos que se emolean estos 
anticuerpos conFirman la p1·esencia del A.P.E. tanto en téjido 
normal como en el tejido neoplásico ben1qno y maligno. 

Sin embar·gc estudios ini:::iales en que la existencia da la 
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cantidad detectable del A.P.E. en suero sdlo el 2~ X de los 
portadores de carcinoma prost4tico está con~irmado • Aunque m's 
~a6d! ~·c!~vntiflcó el A.P.E. en 3/4 de los casos en un estadio 

En los ~ltimc• tiempos se ha creado la manera da obtener 
la densidad del APE , para lo cual es necesario contar con el 
vol~men del tejido prost4tico, el cual se obtiene por medio de 
ultrasonido tr•srectal, y el cual se multiplica por una constant• 
de O .0~2y de la cual se simpli~ica la aigui•nt• Tormular 

densidad APE= 0.52 x volumen prost~tico(longitud, Ancho y peso> 

A. P. E, SERICO 

v cuyo resultado por arriba de .15 es sugestivo de malignidad, 
También se ha •standarizado el limite que se puede elevar el APE 
cada aRo que ea de • 70 ngs I 100 mls. • <12. 43) 
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CAPITlLD I I 

EPIOEMIOLOGIA 

En la hiperplasia prost~tica benigna, la gran divergencia 
variabilidad de la porción entre el tejido glandular y el 
estromal, a&i como de muchos otros factores es lo que nos impide 
de saber el porqué algunos hombres cursan con esta patología y 
otros no,asi mismo ea impredecible por que unos presentan 
prostatismo y porqu~ otros grupo• responden al tratamiento 

La recopilación de cifras exactas y uniforme& de diferentes 
grupos de estudio son muy controvertidas, lo que también nos 
impide calcular la in•idencia y prevalencia de la hip•rplasia 
prost~tica beniGna. Los autores sobre dicho punto han informado 
sobre la relacidn de factores como la •dad, estatus social, 
dieta, desarrollo, raza y religidn. (3,33,34,49,50,51> 

La hiperplasia prostática benigna como ya se mencicnd es el 
tumor benigno m4s ~recuente en el adulto y que un altc porcentaje 
requiere de algQn procedimiento quirQrgico • <3,15,33,50) 

8• ha comprobado que la H.P.B. ..t, dir•ctament• 
proporcional a la edad. En los Estados Unido• de América , asl 
como en lo• paises Europeos ocupa el segundo luoar entre las 
int•rvenciones realizadas a varones por encima de los 65 a~og d9 
•dad, •• ha calculado que cerca de 400,000 prost&t•ctomia• al 
año de los cuales el 92 7. se solucionan por medio de la reseccidn 
transuretral de prdstata, <33 1 50) 

Es conocido que de acuerdo • la clasi~icacidn anatdmica et. 
McNeal la :ona P•ri~•rica constituye el 70 - 7~ Y. de la prostata 
normal y es en eata zona •n donde se llega a desarrollar al 
c'ncer pro9t,tico con mucho mayor frecuencia. El resto del 
t•Jtdo glandular co"stttuye la zona central 20 - 2~ X y la 
transictonal de un 5 - 10 7. siendo esta óltima donde se genera la 
hiperpl~sia prostática benigna. <4,ó,9,11) 

En estudio de necropsias se encontrardn los siguientes 
datoe: el 8 Y. con hioerplasia prostática benigna en el tercer 
decenio de la vida • SO Y. entre 51 a óO años de edad y 90 X 
despué1t de los 90 aPioQ de edad • 01.33,50> 
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CAPITULO I I I 

En los anales de la medicina y dentro del dltsarrol lo 
tecnoldgico y evolutivo de la urología se consid•ra que en lo• 
Oltimos 60 a~os h~ alcan~ado un nivel superior gracias a la 
aparicidn de los métodos diagndsticos basados en la imagenología 
dentro de un marco histdrico se mencionA que gracias a Conrad 
Rtintgen en 1895 quien Tué el descubridor de los r•yos X, siendo 
an 189ó cuando Sehrwold se da cuenta de que el yodo tiene 
excelentes propiedades como medio de contraste • <t~, 16) 

De acuerdo a las investigaciones del Dr. Víctor F. Marshall 
reTiere que la primera urogra~ia excretora intravenosa se llevd 
an ~arma experimental en 1929 y Tue en 1931 cuando este método de 
examinacidn Tué comOn dentro de la pr~ctica m6dica. Fué •n 1923 
cuando se inician los trabajos de investio•cidn de los ~edios de 
contraste Pero los verd•dero• inicios para trat•r de 
vi•ualizar los riñones y el tr•cto urin•rio ~u• •n 1906 Voelcker 
y Lichtenberg los cuales realizardn pielogra~i•• retrdgradas 
realizando procedimiento endoscdpicos, molestos para •l paciente 
asi como un riesgo para él mismo si el medio de contr••t• era 
•bsorvido ,por su toKicidad. <15, ló) 

Va en 1923 Osborne an la escuel• de medicina de los paises 
b•Jos en Europa y Rowntree en la clínica Mayo introduJerdn •l 
Jodido scdico obteniendo imagen•• muy obscur•s y opac•• con una 
••ri• de varias reaccionea al medio. En 1929 Lat•r y Rosendo 
~onbinardn •1 Jodido &odico con urea siendo •On M4l• tdwico, otros 
investigadores como· Hryntschak. Lhn•rduzzi y P•cco asi como 
Zier9l11r y KOhler quienes ne pudieron desarrollar totalmente la 
id•• d• crear un medio menos hdstil. U:S,17,18,21> 

Entr• 1925 -1928 los Drs. Arthur Binz y Curth Rith d• la 
••cu•l• superior Berlinesa de ~gricultura sintetizardn la 
Piridina teniendo como componente el •raénico y el iodirw con •1 
objeto de utilizarlo como antibidtico y antiinTlamtorio en el 
QIAnado vacuno y porcino. (15.16>. 

Se llegó a utiliz•r en humanos como tratamientO, debido a 
que el Dr. Leopold Lichtwitz un médico internist~ de Hamburgo y 
el Dr. Emanuel Libman del hospital Monte Sinai de Nueva York. 

V al quien se debe la descripcidn de que el medio 
opaci-ficaba el tracto urinario f:ué el Dr. Mases Swick (20.21) que 
estudiaba patología en Berlín siguiendo con la investi9Acidn este 
bioquímico logra reducir la toKicidad del medio de contrast• 
llegando a ser visualizada la vejiga en -forma regular. Siendo el 
mismo Swick Junto con el Dr. Victor WallingTord. sintetizan •1 
Hipuran en 1933 y desde entonces a la Techa se han creado un sin 
número de drogas de patente para real i ::ar la urogra~ía excretora 
intr~venosa hasta legrar los medicamentos hipoosmdticos o no 
iónico~ los cuales sLn;tituyPn a los medios hiperosmdticos en las 
contr·:J.indii:aciones de e-:;tos. <15,16, 17, 18, !9,20,:?3,26) 
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CAPITlLO I Y 

EVALUACICIN DIAGNOSTICA DE LA ~AFIA EXCRETORA EN EL 
CRECillIENTO PROSTATICO OBSTRUCTIW IENIGNO. 

Todos aquellos pacientes con signos y síntomas de 
obstruccidn del tracto urinario in-feriar por un crecimiento 
prost4tico benigno casi siempre ge les realiza ya sea por rutina 
o bi6n por h~bito la urogra~ía excretora come una parte para 
.fundamentar el diagndstico clínico • (34,37.39) 

La investigacidn es de supcnar que la inTormacidn obtenida 
•c•rcA del tracto urinario superior, patología de la vejiga, el 
tamaRo aproximado de la prdstata y el ll•nado vesical con 
observacidn de orina residual, sin embargo. la necesidad de la 
urograT:ía excretora como un eM~men de gabinete de rutina antes de 
la prostatectomia ha sido cuestionada en varias publicaciones 
(3,13,34.39,42> 

La cuestidn y el objetivo del presente trabajo •• lSi la 
uroora~ía excretora es necesaria •n l• contribucidn. en el 
diagnd11tico de la obstruccidn infra.vesical benigna 7 

Y de acuerdo a la r•visidn bibliográ-fica. revisada en l• 
literatura mundial, la respuesta es NO, en determinados pacientes 
bien 11eleccionados. Los hallazgos rel•vantas en el presente 
trabajo nos mo•trar~ los siguientes resultados qu• se menciona.r~n 
•n •1 si9uiente capítulo. <3,34,38,41> 
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CAPITU..O Y 

Durante el periodo comprendido entre septiembre de 1989 a 
diciembre de 1993 se estudiarón en Terma consecutiva 300 
pacientes los cuales Tueron admitidos al servicio de Urología del 
Hospital Juárez de México de la Secretaria de Salud. Con el 
~iagndstico preliminar de crecimiento prost•ttco obstructivo 
benigno. 

De e&tos 300 paciente& sa seleccionardn a aquellos que 
cont•r.1.n con una exploración f=ísica incluyendo el tacto rectal 
,dentro de los estudios de laboratorio, EKámen General da Orina 
<E.G.O.> sin evidencia de hematuri• en cualquiera de sus mu•stra• 
en aquellos pacientes que contab•n con más de un exAmen de orina 
placa simple de abdomen que mostrará ser normal desde al punto de 
vista uroldgico y una urcgra-Fia excretora para observar la 
mor-Fología del tracto urinario tanto superior como in~erior. Asi 
como patologías sincrdnicas a la hiperplasia prostática benigna 
por lo que el paciente -Fue consultado de prima..-a vez.y d9 esta 
manara descartar a los que se descubrieran la presencia. de lites 
a cualquier nivel de el tracto urinario quedando un total de 80 
p•cientes • t·eportandose los siguientes resultados. 

Siendo el promedio de edades de los pacientes dq 67 años con 
un rango mínimo de 47 a~os y un m~xi~o de 87 años (gra-Ficas 1-2) 

Asi como posibles patologías simultáneas a l• hiperplasia 
prost~tic• benigna, por lo oue el paciente Tué consultado y d9 
••t• manera, descartar a los que se descubriera l• pre•encia d• 
litoa a cualquie..- nivel de aparato urinario quedando un total d• 
80 pacientes • Arrojando los siguientes resultado•: 

Dentro de esta investigacidn se tomardn en cuenta lo• 
siouienta• par4metros de rutina , como son, dentro de la hi•toria 
clínica, la sintomatologia urinaria. < disuria,polaquiuria, 
nicturia, hematuria, hesitacidn. disminución en el calibre del 
~lujo urinario asi como de su Tuerza de expulsión o emisidn. 
antecedentes de retensidn urinaria aguda CR.A.O. >, y los que 
requtriet6ón de colocacidn de una sonda Folev transuretral <SFTU>. 

Así mismo se tomd en CL~enta ?n-fermed"'des si stémi~Clc=: y 
crdnicas que pudiesen producir o desencadenar un episodio de 
hematuria, como ~actores de riesgo siendo la diabétes mellitus la 
cual se presento en 10 pacientes <12.5Y.), Hipertensidn arterial 
sistémica CHAS> en 18 pacientes (22.5 Y.>. HAS+ DM asociadas en 
4 pacientes (5 X>. y Otros en los que se incluia la in;esta d 
aplicación de antic:uagulantes y at'ltiagregantes plaquetarios en 
tres pacientes <3.75 %l. 

A todos los pacientes también se les realizó placa simple 
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de abdomen,uragra~ía excretora, previa preparactdn de tres dias 
mínimo con laKantes <jarabe X-prep>. dentro de un periodo 
pYamedio entre la consulta otorgada en la que se solicitd la 
urcgraf!a e~cretcra y tiempo de reali2acidn de la misma en el 
servicio de rayos X , ~ue aproximadamente de 3 a 6 semanas 
promedio. 

Se utilizó en todos los pacientes la dosis de t ml por kg. 
de peso de medio de contra5te , con una técnica de temas de 
eKposicicnes radiogra~ícas a los 5,10,15,20,30 y 45 minutes, No a 
todos lo5 paciente& se les tomaron proyecciones •n posicidn 
oblicua, tampoco a ninguno se le realizd maniobras de coiapresidn 
abdominal durante la ~ase pielo - ureterográfica, ya que ésta no 
es una maniobra de rutina • 

La cistoscopia qua incluye la descripcidn de la uretr~, 

vaJio•• asi como la estimacidn del tamaño de la pYo•t•ta de 
acuerdo a la distancia exigtente entre el cuello vesical al 
verum montanum • Cabe tMPncionar que este estudio se r••liza de 
Yutin• en el servicio de Urologia del Hosptal Juarez de .,..xico, 
como parte de 1• ~ormacidn academica de los m6dicoa re&tdentes, 
no es el motívo del present~ tr•bajo el de comparar o asociar la 
uti lida.d de la uretrocisto9ra:fla con la. urogra-fia e>ecretora. 

Se extrajerdn del archiva clínico 300 eHpedl•ntes 
correepondiente& a los pacientes ingresados a hospitalización 
con el diagnóstico presuncíonal de creciminto prost4tico benigno, 
a loa cu~les a su ingreso se anotan sus datos de registro en una 
libreta especial para ello, el nOmeYo de expediente, sexo, 

.nombre, edad, diagnóstico Techa de ingreso. ~echa de eoreso, 
antecedentes de importancid como herbdof•miliares, personales no 
patol,ógicos, personales patológicos, padecimiento ,actual 1 

e~ploracidn física , los resultados de las •x~m•n•s de 
labor•torio y de gabinete, •• le otorga un ~olio el cual tambien 
•• anota en la hoja ~rontal de exp•diente, y ~inalmente s• snct• 
•l nombre y ~irma del médico respons~ble. De esta m•nera se 
tocali:ardn los •~pedientes clínicos un• vez ya revieado• s• 
••leccionarón a •quellos que cubrieran los requisitos del 
prctocdlc, se inicid la b~squeda del expedi~nte radiogr~~ico que 
contase con una uroor,fia eKcretora , we anotarón en hojas 
•speciales de captura de datos que a continuación•• iau••tr•, 
lo5 hallazgos clínicos ,de labo~•torio y de gabinete. 

Se agrego a los g{ntomas urinario obstructivos bajos, EGO., 
signas gener~les de obstruccidn in~rave•ical, COft\O crecimiento d 
aumento del tamaño dP.- la próstata en gramos por tacto rectal. 
antecedentes de retenuión urinaria aguda, ~ormac1ón de 
trabeculacienes~ divertículos. dilata~ión o ectasia del tracto 
urinario supericr,asi como otros detalles , no propios de la. 
uropati• obstructiva baja, como de~ectos de llen•do en un 
paciente Cl.25 X>, tanto en el tracto urinario •uperior como 
in.feriar, ariormalídadP.s urinarias congén1ta5, asi como del 
siBtema óseo , pronunciamientos o cambios deoenerativos, litiaBi• 
a ~ualquier nivel del t~acto urinario y ~re•encia de cambios 
infl~m0torio~ crdnicos a 
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Cabe mencionar que la obtencidn de la ini=or .. cidn tanto 
clínica como la interpretacidn de los estudios r•diogr4~icos 
~u• realizada por una sdla persona , es decir • un sdlo juicio 
d• apresiación d& los cambies radiogr4~icos de todo el tracto 
urinario. 
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CAPIT!LO V 1 • 

RESUL TAOQS1 

La placa simple de abdomen mostró como era de esperat•se 
procesos osteoblásticos en ~arma de pico de loro d enTermedad 
crónica degenerativa en el 100 Y. de los pacientes. 

En la urogra~ia excretora las anormalidades halladas se 
dividierón en congénitas y adquiridas. dentro de las primeras se 
encontrarón dos pacientes <2.57.) con un doble sistema colector 
vasov accesorios o aberrantes dos paciente& (2.~ X ) un pacientes 
con mal rotación renal unilateral (1.25 % >, una ectdpia renal 
unilateral ( 1.25 7. >, cabe mencionar qua ninguno de 6sto5 
hallazgos rttquirid de tratamiento consecutivo al crecimiento 
prostático obstructivo. De las adquirida5 7~ pacientes < 93.75% > 
•ostrardn alteraciones propia5 de la obstrucción urinaria baja 
por el crecimiento prost~tico benigno. 

En ninguno de los 00 pacientes seleccionados < 100 7. >,se 
evidenciarón im~genes de lesiones ocupativas en el tracto 
urinario superior, sólo un paciente C1.2S %>, mostró un 
empastamiento con de~ectos de llenado sobre la pared vesical, 
descartándose proceso neoplásico o de neo~ormación por la 
ci9toscopia. Tampoco se encontrarón pacientes con litiasis 
urinaria. 

En ocho pacientes CtO 'l.. >. se encontrarón cambio5 
inflamatorios por pielonefritis inespecífica crónica, tres 
pacientes C 3.7~ 'X > con un retardo en la eliminacidn del medio 
de contraste siendo este unilateral, y en un sólo paciente 
C1.25 'X > con disminución sobre la masa renal izq <hipotrofico>. 

Los signos radiogr4ficos de los efectos de presión 
retrógrada se encontrarón en 93.75 % de los pacientes. en total y 
•• clastficar6n de la siguiente manera de acuerdo a su nivel 
anatomotopogr~fico afectado: <tabla 1). 

Tambi•n cabe mencionar que la finAlidad de éste trabajo 
tampoco es el de comparar el peso del adenoma prostático en una 
forma subjetivA , como sería en el tacto rectal y objetiva como 
en la cistouretroscopia • ultrasonido transrectal. y tampoco el 
de comentilr los hallazgos histopatoldgicos, po'5quirúrgicos. 

En ningó.n elemento de la serie estudiad.:o. se mostró da.tos 
sugc::::'tivcs de can:inom.?. de próstata por medto del ultrasonido y 
de la urograf ía excretora • 

En un sólo paciente se observo un empastamiento de la pared 
vesical en la. cara lateral derecha, asi como un defectos de 
llenado vesical durante la ~ase cistográfica. la cual se le 
estudio cistoscopicamente encontrando como halla:go un 
alargamiento prostático intravesical. de cara.cteristicas 
benignas, en forma de colgajo y el cual daba de imagen de tumor 
sobre la pared po~terolateral derecha de la vejiga. 
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TABLA 

HALLAZGOS RADIDGRAFICOS / NO. DE PACIENTES / X PAC. 

RIFlON1 

URETER1 

ECTASIA BILATERAL 
HIDRONEFROSIS 

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

VEJIGA 1 IRREGULARIDAD DE PARED 
DOBLE CONTORNO DE PARED 
ELEVACION DEL PISO VESICAL 
DIVERTICULOS 
ORINA RESIDUAL 
CAPACIDAD AUMENTADA 
TRABECULAC IONES 

6 
1 

23 
415 

1 

41 
74 
71 

3 
30 
115 

9 

TOTAL1 4.37 'Y. 

20.73 
156.215 

1.25 

TOTAL1 28.715 X 

151.25 
92.25 
B9.75 
3. 75 

37.15 
19.75 
11.25 

TOTAL1 43. 29 'Y. 

Tabla qu. 11MJ••tra la• hallazgos encontradotl en la 
UrOQra~ia •xcreto~a. El porcentaJ• total •tant~ica la tasa de 
tn.tdltncia •n .. ta ••rte. 
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NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO DE EDADES 

NUMERO DE PACIENTES 

• 40-49 1.2o:ii: • 00-09 16.?o~ eo-69 4t1.2o:ii: 

- 70-79 26.25~ 60-69 7.5% 

GRAFICA 1 
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NUMERO DE PACIENTES POR EDAD 
GRAFICA 2 
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GRAFICA 3 

DATOS CLINICOS 
PORCENTAJE 

HESITACION 77% 
62 



GRAFICA 4 

DATOS CLINICOS 
PORCENTAJE 

D. DE FLUJO 100% 
80 

D. FUERZA 100 
36 



PESO EN GRAMOS POR TACTO RECTAL 
PACIENTES/PESO 

No DE PACIENTES 
25 

20 

15 

10 

5 

o 
o 

GRAFICA 5 
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ENFERMEDADES ASOCIADAS 

100% 

75% 

p 
o -D MEUJTUS 12.15 % 
R 
e -H ARTERIAL 22.15 % 
E 
N l::':E2l OTROS 3.715 % 
T 50% 
A -DM +HAS 15 % 
J 
E -SIN COMP. 158.215 % 

25% 

0% 
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EXAMEN GENERAL DE ORINA (EGO) 
NO. DE PACIENTES CON EGO ALTERADO 

- ANORMAL 46.257. 

- NORMAL 53.757. 

GRAFICA 7 



ALTERACIONES EN EGO 

- BACT t\\9 LEUC CJ CRJS - NITRIT 

E!l!illl GLUC D PROT - C.E. 

GRAFICA B 



PLACA SIMPLE DE ABDOMEN (PL) 
Y UROGRAFIA EXCRETORA (UE) 

- ANORMAL PL 

fESil ANORMAL UE 

GRAFICA 9 

- NORMAL PL 

- NORMAL UE 



HALLAZGOS ANORMALES EN LA U .E 
RIÑON, URETER Y VEJIGA 

- RIÑON 3.75% 

- URETER 28. 75% 

~ VEJIGA 37.5% 

GRAF!CA 10 



HALLAZGOS EN LA UROGRAFIA EXCRETORA 

RIÑON 

6 

4 

2 

o 

GRAFICA 11 

- ECTASIA 7.5 % 

- HIDRONEFROS!S 1.25% 

~ lNFLAllACION 10% 

- DOBLE se 2.5% 

lli!!l!ill RET. EIJM. 3.75% 

CJ VASO ACCESORIO 2.5% 

- MALROTACION t.25% 

m ECTOPIA 1.25% 



HALLAZGOS EN LA UROGRAFIA EXCRETO 
URETER 

- ECTASIA 28.75% 

- ANZUELO 56.25% 

~ EN BARRA 1.25% 

GRAFICA 12 



HALLAZGOS EN LA UROGRAFIA EXCRETORA 

VEJIGA I 

GRAF!CA 13 

- ELEVACION PISO 88.7% 

- IRREGULARIDAD 51.2% 

Ei§J DOBLE CONTORNO 92.2l!: 

- DJVERTICULOS 3.715l!: 

m!!!i!il DEFEC. IJ.ENADO 1.215% 



HALLAZGOS EN LA UROGRAFIA EXCRETORA . 

VEJIGA 11 

- ORINA RESIDUAL 37.5% 

- SFTU DESPLAZADA32.5% 

~ AUM. DE CAP. 18.7% 

- TRAVECULACION 11.25% 

GRAFICA 14 



CAPITlLO V 

DISCUS!ON1 

Los hallazgos incidentales del tracto urinario superior • 
inferior NO debe de influir en el tratamiento de la obstrucción 
infravesical debida al crecimiento prost~tico benigno 
(3,34,39,44,~1>. 

De los hallazgos de intere9 encontrados en la investigación 
fuerón1 dos paciente& con vasos aberrantes o accesorios, un 
paciente con mal rotacidn renal unilateral, un paciente con 
ectopia y Tinalmente dos pacientes con doble sistema colector~ en 
ninguno se encuentrd litia~is por medio de la placas 
radiográficas • 

En ninguno de los 7~ pacientes <93.7~ X) con alteraciones 
radiograficas en la urografía eMcretora, mostró elevacione$ 
séricas de creatinina por encima de t,7 ngs/100 mls., 
(34,42,39,44). 

Se menciona que cuando existe una dilatación del tracto 
urinario superior es más comunmente la elevación serica de 
azuados y estos paciente• d•ben permanec•r en vigilacia despu•s 
d• haber eliminado la obatruccidn • En esta •6rie lo• casos de 
dilatación y ectasia del tracto urinario superior no se alterardn 
las ci~ras d• urea y creatinina y con esto• hallazgo• ningún 
paciente se pospuso d altero el tratamiento de la ob•truccidn 
urinaria baja. (34,43,44,46> 

La inconsistencia da los hallazgos radiogr•ftcos y 
cistoscopicos, •l juicio concerniente a las trabeculaciorw• y 
divertículo• ve9icales, son la causa d• la dificultad ,para 
di~•renciar radiograf icamant• entre las trabeculacion•• y los 
divertículos. Cambiando con la apariencia de la v~jiga en una 
sóla dimensión en la urograTia e~cretora de rutina y parte 
también porque pueden pasarse por alto muy facilmente tanto 
radiográ~icamente como cistoscopicamente. <34,37,45,~1> 

La demostración presencia radiogr~fica de lites 
intravesicales es incierto, asi como lo revela por un núm•ro de 
Talsas negativas y hallazgo• Talsos positivos. 
<24.30.32,34,38,44) 

A lo que se reTiere al tamaño del adenoma prostático que se 
utiliza como criterio clínico, para la desicidn al procedimiento 
quirurgico de eleccidn mencionandose que un adenoma mayor de 50 
gramos es recomendable realizar un procedimiento quirúrgico 
abierto < abordajes retropúbicos, transvesical,vesicocápsular,y 
perineal>. Para los adenomas menores de ~O gramos se utiliza l~ 
reseccidn transuretral de prostata ( RTU-P >. <3.31,41,44,45,48) 



Las imágene9 de aste material <UGE>. y de otras series en la 
literatura mundial indican que el tamaño de la próstata por medio 
de la urogra~{a excretora, es inad•cuado y poco fiabl•, estos 
argumentos se inician con los trabajos del Dr. Vermoo~en y cols. 
an 1964 quienes mencionardn que la mezcla de la orina y •1 eedio 
de contraste se reali:a con dificultad por la di~erencia del peso 
molecular específico y y la explicacidn física de la causa del 
margen de error. <44,46) 

Otro factor primordial para errores diagndsticos ac•rca de 
la• tamaño de la próstata e& la proyección de la vejiga con el 
eje de los rayos X, el cual no as paralelo a la base de la vejiga 
9ituación que se lleva a cabo en la urograf!a excr•tora de rutina 
<34,44,46 1 51>. En 1q74 Shaw recOflliendd un di•paro d• rayos X por 
la región del perine, tratando de vencer •eta dificultad 
diagnóstica <44). 

Recientemente se reporta y se su;iere que •1 ultra6onido 
tranBrectal, ya que es superiof a los actuales estudios 
radiográficos para la medición en el tamaño y pesa estimado de la 
gl4ndula prostática. asi como la medición de la orina residual 
(12,45,46,47). 

La urografia excretora NO da la• estimaciones correctas 
ac•rca del velamen de orina r•sidual en ~•• de un ~O Y. de los 
pacientes , la medida de orina residual debe ser llevada a cabo 
inmediatamente despues de la miccidn elE!ctiva por un 'de••o de 
vaciamiento -fisioldgico, la orina no c;:.e encuentra en proporcidn 
.al orado d• la obstruccidn al igual que el ta~aRo prost,tica 
obstructivo, esto ~e debe a los~ diferentes grados de la 
desco~pensacidn del músculo Dtttrusor. 

En el diagndstico y evaluación del c&ncer de V•jiga o de la 
próstata, una urogra-f{a excretora •• con•idera de muy poco valor, 
an nuestra serie no •• encontró nin9ón paciente con el 
diaondstico de c4ncer d• estos do• óroanoti. <15,44,48) 

En el papel d• la hiperreflexia del Detrusor en la 
obstrucción infraveeical tadavia no ••ta bien claro, e•ta 
condicidn se puede estudiar por medio de la cistometr{a , 
encontrando•• en la serie de J•nst <44), que aproximada•ente la 
mitad de los pacientes se presentaron muchas estimacton.• ~al••• 
en la urooraf{a eKcretora, por lo que tampoco es relevante para 
el diagndstico da la hiperreflaxia del Detrusor en el 
crecimiento prostático benigno obstructivo. 

De esta manera en qu• la información acerca del tamaño 
prost4tico, de la patología, la repleBión y vaciamiento vesical 
pueden ser obtenidos con mayor precisión por otrog método& de 
investigacidn como serían la cistcscopía, clstometría, exAmen 
rect«l diqital y por ultrasonido transrectal (44,46,471. 

Estas combinaciones tienen importancia en cuanto a su 
limitación en la e::plor:icidn y tialla.::gos del tracto urinario 
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superior,pero por loa r•sultados de asta serie y de otros 
autores, hace que la justiTicacidn de la urografía excretora sea 
pobre e !necesaria, previa a la prastatectomía (34,36,40,41,44). 

Los procedimi•nto5 radiold;iccs d9tftor6n a los procedi•i•ntos 
quirargicos, asi mismo prolongan la estancia intrahospitalaria de 
los pacientes, con un incr•mento ldgico de costos , día cama. 

RECCJllENDAC IONES1 

Este estudio demuestra que la urograf{a excretora en la• 
pacientes con sospecha da obstruccidn tnfravestcal benigna puede 
llevarse a cabo con indicactonew preci••• y bien dttTintda• 
comoa 1- hematuria, 2- datos clínico• de enfar .. dad del tracto 
superior y 3 - antecedentes de enf•r1Mtdad lito~énica y liti,•ica 
urinaria • 
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CAPlTlLO 

CQNCbUSIONES 

ESTA TESIS 
SAUI DE LA 

Y I I I 

HO DE8t" 
BiHLIBfEGA 

Se realiza una ~mplia revisión bibliogr4~tca, de •Mpedientes 
cl!nicos y radicgrá~tcos con el ~in de concluir •1 verdadero 
valer de la urogra~ia excretora en el di•gnóstico del crecimiento 
prost~tico ob•tructivo, ~n aquwllos pAcientea bi•n selttccianAdoa. 

Se lleva a .cabo el siguiente tr•bajo de tipa replicativa, 
longitudinal,No '&Kperimental,abierto, retrc9pectivo, descriptivo, 
y aplicativo. Teniendo en cuenta que la H.P.9. as el crecimi•nto 
n90Pl•stco benigno más ~r•cuent• en varonea por arriba dlt loa 40 
.. Ro• de edad. Ea bién sabido, que para que exista la H.P.8. &e 
necesario un estímulo horaonal y en bawe a ••to ts• han for.ulado 
varias teorias pra eHplicar el deaarrollo dal crec:i~t•nto 
prowt~tico obstructivo benigno. 

Para realizar un diagndstico del crecimi•nto praat~tico 
obstructivo benigno es necesario realizar una buena anamnesia y 
••miología, asi como una adecuada exploracidn física, Tambi•n se 
han utilizado diver••• madttt:lidades im•g•noldgicas de •cuerdo a 
la •poca y al avance tecnoldgico aplicado a la médicirnt. 

Be encuentr•n varios hallezgos inespecífico• wn la uroqr•fía 
excr•tora ya que existan varias entid•des que cauBan ob9truccidn 
d•l tracto urinario inferior. Asi mismo puadltn •Kistir arte~actot1 
que •imulen otra patolo9!a y visceve~sa.otra cau5a para 
oblar la realización de la urogra~ía &Kcretora en el diagnd•tica 
d91 cracimiento pro5t4tico obstruct1vo benigno son lo. 9f9cto• 
indea•ables como la ne~rotaKicid•d,toKicid•d c•rdiovascular e 

'idiawºincrasia medicar1entosa.Dent.ro de las •fuctos y r••cclonea 
'colateral•• se encu•ntran las n•u•e••, vómitos, sensaciones de 
calor perioral y perirectal, rubor,y doler en el •itia de la 
administración del medio de contra•t• entre las m•s s•veras la 
urtic•ria, la conjuntivitis, la rinitis, edema ~acial ó gldtico, 
di•n•a, y colapso cardiovascular, razdn d• m4•, de que •~ debe 
tenar en cuenta que la urogra~ía eKcretora no •• inocua. 

En cuanto a la epid•miolog{a, sebemos que un alto 
porcentaje de lo• hombres que •• ven •~•ctados por un 
crecimiento prost4tico cbstructivo benigno d• •lgón 
procedimiento quirúrgico. La rutina o hábito con que se solicita 
la ura;raf!a &Kcretora para apoyar el di~gnóstico de creciaienta 
prost&tico ob5tructivo beni""º re~ulta ser Pn ocacionP~ 
!necesario, Y• que esté se puede sustituir por otros métodos 
diagndsticos, llegando a la conclusidn de acuerdo al 
•iguiente trabaja y a lo report•do ~n la bibltoora.fía mundial que 
la urogra..f:ía e><cretora NO es indispensable p•ra el diagnd•t.ico de 
el crecimiento prowt4ttco obstructivo benigno • 

El $fguiente trabajo consta de un• revisidn de 5 año• 
encontrando 300 pacientes con el diagndstico preliminar d• 
crecimiento prost~tico benigno obstructivo, de ewtos P•cientes se 
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••leccionarón a los casos sin ningan episodio de hematuria 
microscópica o macroscópica quedando un total de 80 pacientes 
dentro del estudio. 

De acuerdo a los resultados obtenidos las alt•raciones 
degenarativa9 del !Sistema ó•eo propios de la edad •e enC·o•ntf"d 'l!n 
el 100 7. de los pacientes. Loa hallazgo& incidentales de índole 
cong6nito y adquirido del tracto urinario superior • in~erior no 
sobrepaeo el 2.5 'l. de los casos estudiado•, lo que no debe de 
in~luir en el tratamiento del crecimiento pro•tático ob•tf"uctivo 
benigno; Esto NO •igniTica que a ningOn paciente con este 
diagnóstico no se le realice la urografia excretora, se deberá 
realizar an todos aquellos paciantES con Cf"ecimiento prost•ttco 
obstructivo benigno cuando presenten algón antecedttnte de 
h•maturia, datos clínicos de enfermedad del tracto urinario 
euperior y antecedentes de litiasis urinaria. 

En la investigación d• lo& BO pacientes con uroof"af1a 
excretora consecutivas, los hallazgos radiOQráficos NO alterar~n 
el procedimiento terapeutico planeado. 

La evaluación radiológica del tracto urinario in~erior ~ue 
dl!masiado incierta con respecto a la determinación dilo la 
presencia de trabeculaciones , divertículos, irr•oularidad y 
engrosamiento de la pared vesical , aumento de la capacidad 
vesical, litiasis, tamaRo del adenoma prostático, medición de la 
orina residual y c&ncer de vejiga d próstata. 

En resumen la opinión en la realización de la urogra~ía 
&Ncretof"a como procedimiento de rutina en pacientes con 
cr•cimiento prost~tico benigno NO 9e encuentra Justi~icada en 
base . a los cambios propios de la Uf"Opatía obstf"uctiva baja y de 
lo• hallazgo• incidentales del tracto urinario superior. 

Sabemos que por muchos aRos y tradición la urogra~ía 
excretora intravenosa ha sido utilizada para el apoyo y 
confirmación diagnóstica en la hiperplasia prost,tica benigna, 
pero hoy en día sab•mos también que 9U utilidad es 11mitada y no 
esencial e indispensable para formular un diagnóstico preciso de 
cr•cimiento prostAtico benigno obstructivo, y sdlo •e utiliza 
como un procedimiento d• búsqueda, es cuestión de la filosof{a 
como parte de la reeponeabilidad quirórgica. 
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