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Introducción 
 

 

La hiperplasia prostática obstructiva (HPO) es la enfermedad de las vías 

urinarias que con mayor frecuencia afecta a varones de edad avanzada 

ocasionando un cuadro obstructivo vesical que requiere inicialmente de manejo 

médico y en ocasiones tratamiento quirúrgico para la resolución del mismoi.  

 

La Retención aguda de orina (RAO) constituye uno de los padecimientos más 

frecuentemente atendidos en los servicios de urgencias, con una prevalencia 

que oscila alrededor del  5.1 %. Habitualmente este cuadro se presenta como 

parte de la historia natural de la hiperplasia prostáticaii. 

 

Actualmente se emplean medicamentos bloqueadores adrenérgicosα, como 

tamsulosina y alfuzosina, los cuales se emplean para realizar un intento de 

retiro de sonda transuretral posterior a un cuadro de RAO sin embargo a la 

fecha no existe un consenso generalizado para su uso ni guías terapéuticas 

que recomienden cual de ellas es la mejor opción para el manejo de este tipo 

de pacientes. 

 

Existen múltiples métodos clínicos, bioquímicos, urodinamicos, y 

ultrasonograficos para medir el grado de obstrucción que produce la hiperplasia 

prostática dentro de los que destacan el I-PSS, el APE, Volumen prostatico, 

Orina residual postmiccional y medición del flujo máximo miccional (Qmax)i. 

 

El crecimiento de la zona de transición se denomina adenoma bilobulado y el 

que comprende la zona central y la zona transicional se denomina adenoma 

trilobulado.  Ocasionalmente este último tiende a protruír hacia el interior de la 

vejiga lo cual se denomina lóbulo medio prostático intravesical.i 
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Consideramos que la determinación del tamaño del lóbulo medio prostático 

intravesical mediante la medición ultrasonografica puede ser un método útil 

para la evaluación del grado de obstrucción urinaria y de predicción del  éxito al 

retiro de sonda transuretral en pacientes que han presentado cuadro agudo de 

retención urinaria y que se sometieron a tratamiento con bloqueadores alfa 

adrenérgicos.iii 
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Marco Teórico 
 
 
 
I. Hiperplasia Prostática Obstructiva (HPO). 
 
I.1. Epidemiología. 
 
La Hiperplasia Prostática Obstructiva (HPO) es una enfermedad intimamente 

relacionada con el envejecimiento, y consitutye la principal causa de consulta 

urológica en nuestro medio.  Afecta en mayor o menor grado a varones apartir 

de la 5a década de la vida manteniendo una prevalencia del 50% a los 60 años 

y alcanzando hasta un 90% a los 85 años.iv 

 
Se estima que el 75% de los hombres mayores de 50 años tienen síntomas 

relacionados con la HPB y el 20 al 30% de los hombres de 80 años requieren 

manejo quirúrgico de la HPOiv. 

 
 
I.2. Anatomía de la Próstata.  
 

La próstata es una glándula con forma de nuez que forma parte del aparato 

genital masculino como una glándula accesoria aunque su topografía se 

encuentre en íntima relación con la vejiga y la uretra.  

Se encuentra localizada entre el cuello vesical y el esfínter uretral externo, 

normalmente en el adulto pesa 18 gr y mide 3 cm de longitud, 4 cm de ancho y 

2 cm profundidadi. 

 

Presenta las siguientes características: una cara anterior corta y vertical, una 

cara posterior de forma triangular dividida por un surco en dos lóbulos uno 

derecho y otro izquierdo. Tiene relaciones intrínsecas, directamente con la 

uretra y su aparato esfinteriano, el utrículo prostático y los conductos 

eyaculadores, así como extrínsecas caras anterior, posterior, bordes laterales, 

base y vértice.i 
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Se encuentra envuelta por una cápsula de 0.5mm compuesta de colágeno, 

elastina y abundante músculo liso.iv 

 

La próstata se encuentra fija al piso pélvico por la fascia transversalis y los 

ligamentos puboprostaticos que en su cara anterior fijan el ápex al pubis.En la 

superficie posterior se encuentra separada del recto por la fascia de 

Denonvillier`s.  En la superficie anterolateral y anterior de la próstata su capsula 

se mezcal como una continuación visceral con la fascia endopelvica.  

Lateralmente, la próstata se aloja en la porción pubococcigea del elevador del 

ano iv. 

 

El ápex de la próstata se continúa con el esfínter estriado uretral.  Justo 

enfrente del esfínter externo los conductos eyaculadores drenan en forma 

posterior al verum montanum hacia la uretra prostática.iv 

 

La irrigación de la glándula prostática proviene de la arteria vesical inferior que 

a su vez es rama de la ilíaca interna y que en su base se divide en 2 ramas: la 

vesículo-deferencial y la vesico-prostática.  

 

El drenaje venoso emerge de las distintas caras de la próstata y confluyen en el 

plexo de Santorini.  La porción lateral drena en forma de hilios venosos a las 

genito-vesicales y afluentes de la hipogástrica.i 

 

Los linfáticos nacen de los acinos glandulares y se dividen en 3 grupos: 

ascendentes que drenan a los iliacos externos, laterales que drenan a los 

iliacos internos u obturadores y los postero-superiores que drenan a los 

ganglios laterales y sub aórticos.i 

La inervación parasimpática y simpática del plexo pélvico viaja a la próstata a 

través de los nervios cavernosos.  Estos nervios siguen el trayecto de las 

ramas de la arteria capsular para ramificarse en elementos estromales y 

glandulares. iv 
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I.3 Estructura. 
Estructuralmente la próstata se compone en un 70% de elementos glandulares 

y  el restante 30% de estroma fibromuscular.  Dicho estroma se forma apartir 

de cólageno y abundante musculo liso que se hace circular y se invierte en las 

glándulas prostáticas y se contrae durante la eyaculación para enviar 

secresiones prostáticas a la uretra. 

 

McNealila dividió en 4 zonas. Figura 1: 

 

a) Zona Fibromuscular anterior: compuesta por tejido conectivo y músculo 

liso originada en el detrusor, rodea el cuello vesical y la uretra más 

proximal, constituye hasta un tercio del volumen prostático. 

b) Zona Periférica: es la zona más grande y representa el 70% de la 

próstata, es la zona de asiento del cáncer de próstata. 

c) Zona Central: es la más pequeña y representa el 25% del tejido 

prostático. 

d) Zona de Transición: representa el 5% del tejido glandular y es el sitio de 

origen de la Hiperplasia Prostática Benigna. 
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Figura 1. A:  Vista lateral de un esquema de la anatomía prostática de acuerdo con 

Mcneal (1978), muestra la zona anterior, la zona periférica, la zona central, la zona 

transicional, y la Uretra.iv 

 

McNeal describió que la zona de transición representa menos del 5 al 10% del 

volumen prostático, sin embargo esta zona  es el sitio exclusivo para el 

desarrollo de HPB, el volumen de la zona de transición puede también ser 

usado para valorar la severidad de los síntomas.v 

 

I.4. Histología. 

La histología de la próstata (Fig. 2) se compone de 2 tejidos primarios las 

células del epitelio glandular y por otra parte el estroma y la matriz tisular:  
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a) Epitelio: Las células del epitelio glandular se distinguen en tres tipos. 

1. Secretoras: miden 10 y 12 micrómetros, poseen abundantes 

gránulos secretores y enzimas.  Se fijan a la membrana basal a 

través de receptores de integrina.  En ausencia de andrógenos 

disminuye su número hasta en un 90%. Representan cerca del 

90%. 

2. Las células basales y células madres son más pequeñas y menos 

abundante representan el 10%.  Muestra actividad en transporte 

activo por elevadas concentraciones de ATPasa. 

3. Las células neuroendocrinas que se dividen en el tipo principal 

que contiene serotonina y hormona estimulante de la tiroides y las 

2 tipos menores que contienen calcitonina y somatostatina.i 

 

b) Estroma y matriz tisular: Las células del estroma descansan sobre una 

membrana basal de 100 nm que está constituido por colágena tipo IV y 

V, glucosaminoglucanos, polisacáridos complejos y glucolípidos, así 

como fibroblastos, células del endotelio capilar y linfático, células 

musculares lisas.  La matrízcélular se define como andamio biológico o 

estructura esquelética. 
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Fig. 2 Histologia de próstata 

I.5. Factores que influyen en el crecimiento Prostático: 

I. Factores Extrínsecos: 

1. Endocrinos:  

a) Testiculares: Andrógenos, Estrógenos, No Androgénicos;  

b) No Testiculares: Hipófisis, Suprarrenales. 

2. Ambientales: Dieta, Microorganismos. 

3. Genéticos: Homeostasis en genes, Envejecimiento, Enfermedad 

Hereditaria. 

4. Otros: Neurotransmisores, Respuesta Inmunológica. 

II. Factores Intrínsecos:  

1. Epitelio: Luminal, Basal y Neuroendocrino. 

2. Estroma: Fibroblastos, Músculo liso, Matriz extracelular. 

3. Uretra: Orina, Epidídimo, Líquido espermático. 

4. Otro: Respuesta inflamatoria.i 
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I.6. CUADRO CLINICO 

Dentro de los signos y síntomas ocasionados por la hiperplasia prostática 

obstructiva se designan dos grupos que son: 

a) La sintomatología de vaciamiento que incluye la intermitencia 

urinaria, disminución en el calibre del chorro urinario, tenesmo 

vesical y goteo terminal. 

b) Los síntomas de almacenamiento que son urgencia, frecuencia, 

nocturia e incontinencia de urgencia. 

Para evaluar el impacto de los síntomas y la eficacia del tratamiento 

farmacológico para HPO en 1992 la (AUA) Asociación Americana de Urología 

desarrollo la puntuación de síntomas prostáticos, un cuestionario de auto-

aplicación que consta de siete preguntas, considerado un cuestionario 

valorativo y discriminatorio.  Cada pregunta se califica de 0 a 5.  La suma de las 

7 preguntas da como resultado una puntuación final.  Los resultados se 

agrupan en 3 categorías de acuerdo a la severidad de los síntomas: leve de 1 a 

7, moderado de 8 a 19 y severo de 20 a 35.  Posteriormente en 1994 se adopto 

este cuestionario como el IPSS (fig. 3) al agregar una pregunta en la que se 

valora el impacto de los síntomas con la calidad de vida del paciente.i 
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Figura 3. I-PSS. Índice de Síntomas Prostáticos 
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I.7. Diagnóstico. 
 

Los exámenes de laboratorio incluyen: examen general de orina, química 

sanguínea, biometría hemática, antígeno prostático específico. 

 

Los estudios auxiliares diagnósticos pueden incluir dependiendo del cuadro 

clínico: Ultrasonido Abdominopélvico, Ultrasonido Transrectal, Resonancia 

Magnética, Cistoscopia, Uroflujometria. 

 

La determinación del volumen de la próstata condiciona la terapia médica 

optima, o el procedimiento quirúrgico de la prostatectomía (Resección 

transuretral o abierta). El volumen prostático por ultrasonido transrectal se 

puede dividir en tres grados, grado I cuando  el volumen oscila entre 20-40cc, 

grado II cuando oscila entre 40.1-80cc y grado III mas de 80.1cc.  Esta 

clasificación  tiene importancia clínica para determinar el manejo de la HPB y la 

estratificación del riesgo para el cáncer de próstata. Además tiene 

implicaciones tanto en enfermedades benignas como en malignas. En el cáncer 

de próstata el volumen es crítico para planear la radioterapia.iv 

 

I.8. Tratamiento. 
Se basa en 2 tipos: 

 

Tratamiento médico: formado por  3 grandes grupos: 

I. Alfa bloqueadores beta adrenérgicos: alfuzosina, terazosina, 

tamsulosina, etc. 

II. Inhibidores de la 5 alfa reductasa: finasteride, dutasteride. 

III. Fitoterapia: saw palmeto, serrulata, etc. 

 

Tratamiento Quirúrgico:  

Se divide en cirugía abierta la cual implica 3 tipos de abordajes: suprapúbico, 

transperineal y transacral. Y en cuanto a la extracción del adenoma puede 

hacerse de 3 formas: transvesical, capsular y vesico-capsular. 

Cirugía endoscópica: Resección transuretral de próstata (incluye: láser verde, 

bipolar).vi          
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II.       RETENCION AGUDA DE ORINA 
 

La retención aguda de orina (RAO) es una urgencia urológica que se define 

como la incapacidad para llevar acabo la micción, habitualmente esta se 

presenta de forma súbita y acompañada de dolor.ii 

 

En la gran mayoría de los casos, la causa de la RAO es atribuible a la historia 

natural de la hiperplasia prostática benigna.  

 

La Retención aguda de orina (RAO) constituye uno de los padecimientos más 

frecuentemente atendidos en los servicios de urgencias, con una prevalencia 

que oscila alrededor del  5.1 %. Habitualmente este cuadro se presenta como 

parte de la historia natural de la hiperplasia prostática.  
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IIIBLOQUEADORES ALFA ADRENERGICOS. 
 

 

El musculo liso de la próstata, uretra proximal y base de la vejiga tiene 

inervación principalmente por fibras simpáticas, mientras que el detrusor tiene 

fibras principalmente de nervios parasimpáticos vii-viii. Los receptores 

adrenérgicos αpredominan en la próstata, base de la vejiga y uretra prostática 

mientras que los receptores α predominan en el cuerpo de la vejiga.ixSe han 

reportado la existencia de tres subtipos de receptores adrenérgicos α,  αa, αb, 

αd, habiéndose demostrado que la noradrenalina y fenilefrina son los 

mediadores de la respuesta contráctil del tejido prostático in vitro casi 

exclusivamente a través de la interacción con receptores adrenérgicos αx-xiLa 

cantidad de receptores adrenérgicos α-1, es mucho mayor en tejido prostático 

hiperplásico comparado con tejido prostático normal, esto como consecuencia 

de una hiperplasia estromal.xii 

 Alfuzosina es un derivado quinazolico formado por dos anillos aromáticos 

simples enlazados: un anillo de benceno y otro de pririmidina (fig.4). Es un 

antagonista competitivo con afinidad in vitro de receptores adrenérgicos α post-

sinápticos.  Sin embargo, este fármaco ha demostrado mucho menos 

selectividad por los subtipos de receptores adrenérgicos α1a y αd que 

tamsulosina, por lo cual no se considera selectivo o “uroselectivo”.xiiiEn ciertos 

sujetos, en particular pacientes en tratamiento con medicación anti-

hipertensiva, puede aparecer hipotensión ortostática con o sin síntomas 

(vértigo, fatiga, diaforesis) en las horas siguientes a la toma de medicamento.xiv 

Además la relación de los niveles de alfuzosina próstata/plasma es de solo 2.4 

comparados con 45 de tamsulosina.xv 

 Existe una presentación de alfuzosina de liberación prolongada, la cual 

consiste en un sistema de liberación continua formada por una matriz de tres 

capas, con la sustancia activa entre una capa hidratable y otra erosionable,esto 

permite una liberación sostenida por 20 horas con una tasa de disolución 

constante entre 2 y 12 horas. La mayoría de la absorción ocurre en la parte 

proximal del tracto gastrointestinal debido a la lenta disolución gástrica y una 

permeabilidad duodenal mayor a la colonica. Los niveles plasmáticos de 

alfuzosina disminuyen con el ayuno, por lo cual se recomienda ingerir junto con 
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los alimentos. Debido al metabolismo principalmente por vía hepática y a que el 

perfil farmacocinetico se afecta en forma significativa, el empleo de este 

medicamento está contraindicado en pacientes con insuficiencia hepática xvi 

Tamsulosina, es un antagonista competitivo selectivo de receptores 

αadrenérgico cuya estructura química, metoxibencenosulfonamida (fig.5), 

difiere de los antagonistas de los receptores α adrenérgicos derivados de las 

quinazolinas, lo que le confiere selectividad farmacológica por los subtipos de 

adrenoreceptores α1a y αd  que predominan en el tracto urinario inferior. Esta 

selectividad favorece su perfil de eficacia y le confiere efectos vasodilatadores 

clínicamente irrelevantes con una baja incidencia de reacciones adversas 

asociadas, a diferencia de alfuzosina que ha demostrado reducciones basales 

significativas de la tensión arterial en posición de pie y supina, siendo más 

notorio este efecto en pacientes mayores de 65 añosxvii.  

Además, la formulación en comprimido de tamsulosina de 0.4 mg mediante el 

sistema oral de absorción controlada (OCAS ), el cual consiste en una matriz 

compuesta por un agente formador de gel como componentes principales. Se 

ha comprobado que la tecnología OCAS proporciona una liberación del 

fármaco independiente del pH y la formación de un gel resistente a la motilidad 

del tracto gastrointestinal. El concepto de diseño, consiste en alcanzar una 

liberación constante del fármaco en todo el tracto gastrointestinal, incluyendo el 

colon, dando lugar a una exposición constante a tamsulosina durante las 24 

hrs., con una menor fluctuación pico-nadir en comparación con las capsulas de 

liberación convencionalxviii. 

El antagonismo competitivo de receptores adrenérgicos α produce una 

reducción en el tono simpático a nivel de la uretra y cuello vesical 

disminuyendo la resistencia de salida de la vejiga y facilitando la micción. El 

empleo de los bloqueadores alfuzosina y tamsulosina en el manejo de la RAO 

ha sido estudiado por separado, reportándose una eficacia similar para ambos 

fármacos xix-xx 

 En un estudio multi-centrico internacional realizado por el grupo internacional 

de estudio de alfuzosina para retención urinaria  (ALFAUR),  el cual comparó 

alfuzosina vs placebo en 357 pacientes. Se recuperó la micción espontanea en 

el 61.9 % de los pacientes comparado con 47.9 % de los pacientes tratados 



con p

porce

favore

period

La sit

ensay

recup

 

Sin e

fárma

retiro 

Figura
tetrahy

Figura
benzen

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

placeboxviE

entajes de r

eciendo sie

do previo a

tuación con

yos clínicos

peración de 

mbargo, no

aco contra 

de sonda e

a 4.  Alfuzo

ydrofuran- 2-c

a 5.  T

nesulfonamid

n varios e

recuperació

empre al b

l retiro de la

n tamsulos

s controlado

la micción 

o existen e

otro en la 

en paciente

osina. N-[3-[

carboxamide. 

Tamsulosina. 

e 

studios co

ón de la m

bloqueador 

a sonda de

ina para e

o realizado

espontane

estudios qu

recuperaci

e con hiperp

[(4-amino-6,7

(R)-5-(2-(2

mparando 

micción espo

αadminist

e entre 3 y 8

sta patolog

os recientem

ea en más d

e realicen 

ón de la m

plasia prost

-dimethoxy-q

 
2-(2-ethoxyph

alfuzosina

ontanea os

rando el m

8 días xvi. 

gía  es mu

mente, mos

del 50 % de

una compa

micción esp

tática benig

quinazolin-2-y

henoxy)ethyla

 contra pla

scilan de 6

medicament

y semejan

strando éxi

e los pacien

aración dire

pontanea po

gna. 

yl)- methyl-am

amino)propyl)-

acebo los 

0 a 62 % 

to por un 

te en dos 

to para la 

ntes. 

ecta deun 

osterior al 

mino]propyl] 

-2-methoxy-



 23

 
IV       PROTRUSION PROSTATICA INTRAVESICAL 
 

El crecimiento prostático trilobulado es una forma particular de crecimiento 

prostático en la cual el lóbulo medio protruye hacia el interior de la vejiga y se 

ha sugerido en estudios previos que dicho crecimiento  puede ser un factor que 

pueda predecir el resultado al  intento de retiro de sonda en pacientes 

manejados con alfabloqueadoresxxi 

 

La forma de medir el lóbulo medio, es mediante la realización de ultrasonido 

transrectal de próstata o ultrasonido suprapubico para poder asi determinar el 

Indice de protrusión prostática ( IPP). 

El metodo para medir el IPP consiste en el trazo de una linea transversal 

limitando la vejiga y el cuello vesical que va de comisura anteriora comisura 

posterioridentificadas en un corte sagital por ultrasonido que puede ser 

transrectal o suprapubico (fig. 6).  En el centro de dicha linea se traza otra linea 

vertical que se dirige hacia la punta de la protrusion prostática intravesical. 
iiixxixxii 

 
Fig. 6 Medición de el IPP (índice de Protrusión Prostática) 
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Justificación 
 

El manejo habitual de los pacientes en RAO, consiste en la colocación de 

sonda transuretral e intento de retiro de sonda posterior a la administración con 

alguno de los dos bloqueadores alfa -1. 

 

 El poder identificar oportunamente y mediante un método sencillo,  a aquellos 

pacientes con menos probabilidad de éxito al intento de retiro de sonda (IRS)  

nos permitirá agilizar la programación de cirugía y así  como  disminuir  la 

morbilidad asociada al sondeo prolongado y abatir los costos hospitalarios. 
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Hipótesis 
 

Si el  lóbulo medio prostático intravesical  es una modalidad de crecimiento 

prostático que ocasiona  mayor grado de obstrucción infra-vesical, entonces los 

pacientes en RAO que presenten lóbulo medio mayor a 10 mm., medido 

mediante ultrasonido transrectal, tendrán menos probabilidades de recuperar la 

micción espontanea posterior a Intento de retiro de sonda transuretral. 
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Objetivos 

 
OBJETIVO GENERAL 
 

Investigar la relación entre el tamaño del lóbulo medio prostático intravesical  y 

el éxito para la recuperación de la  micción espontanea al retiro de sonda 

transuretral en pacientes bajo tratamiento con tamsulosina, alfuzosina y 

placebo. 

 

Determinar si  el tamaño del lóbulo medio prostático intravesical   puede 

predecir  e identificar a los pacientes con mayor probabilidad de fracaso al 

intento de retiro de sonda transuretral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Tip
 
Ensay
aleato
 
 
2. Po

Se inc

por re

prime

de M

asigna

Alfuzo

 El  c

propo

 

Z-αde

Z-β de

 

 

En un

pacie

 

Se inc

de so

crecim

realiza

biome

po y diseño

yo clínico c
orizado, cie

blación y t

cluyeron en

etención ag

era vez, que

éxico, los 

ados en f

osina o Pla

cálculo del 

orciones en 

e .05= 1.96 

e 80%= .84

  

na relación 

ntes cada u

cluyeron en

onda transu

miento pros

ara interro

etría hemát

M

o de estud

controlado 
ego simple. 

tamaño de

n el estudio

guda de or

e acudan a 

cuales ser

forma alea

cebo. 

tamaño de

estudio fas

 p

4  q

 N

 uno a uno

uno. 

n el estudio

uretral por 

stático. A lo

ogatorio y 

tica, químic

Metod

io. 

(analítico, 

 muestra.

o pacientes 

rina secund

la consulta

rán incluido

atoria a alg

e la muestr

se II: 

p1=0.64

q1=0.36

N 

o con grup

o hombres 

primer ep

os paciente

exploració

ca sanguín

dología

 

prospectiv

 
varones po

daria a hipe

a externa de

os en el es

guno de l

a será de 

 p2

 q2

    N=19.

o Placebo,

mayores d

isodio de r

s candidato

ón física  

nea, tiempo

a 

vo, longitud

ortadores d

erplasia pro

e Urología 

studio en f

os tres gr

acuerdo a 

2=0.33 

2=0.67 

65 

  se incluye

de 50 años 

retención a

os a ingres

habituales

os de coag

dinal y expe

de sonda tra

ostática be

del Hospita

forma cons

rupos: Tam

la fórmula 

eron 3 grup

de edad p

aguda de o

sar el estud

s y  se s

gulación, ur

erimental) 

ansuretral  

enigna por 

al General 

secutiva y 

msulosina, 

para dos 

pos de 20 

portadores 

orina  por 

io, se  les 

solicitaran 

rocultivo y 



 28

ultrasonido transrectal  para medir el índice de protrusión prostática intravesical 

validado en estudios previos (33). El antígeno prostático específico se realizara 

un mes después del retiro de la sonda, ya que los niveles después de un 

cuadro de retención aguda de orina se encuentran la mayoría de las veces 

elevados y pueden ser engañosos. 

Una vez establecido el diagnostico de retención aguda de orina por crecimiento 

prostático, y habiendo descartado los criterios de exclusión mencionados, se 

explicara por parte del investigador principal el objetivo, procedimiento y 

riesgos  del estudio y se  firmara el consentimiento informado.  

Se llenara una hoja de captura de datos y un expediente de reporte de caso por 

paciente, en donde se asentaran los datos personales del pacientes, datos 

demográficos, historia clínica y exploración física completa, así como síntomas 

del tracto urinario inferior basado en la escala internacional de síntomas 

prostáticos (IPSS) validada y aceptada por la Asociación Americana de 

Urología, historia de constipación dentro de las últimas dos semanas, fecha y 

tiempo de la instalación de sonda transuretral, hallazgos del tacto rectal y 

resultados de los análisis de laboratorio solicitados así como efectos adversos 

presentados durante la administración del fármaco. 

Se asignaran en forma aleatoria a alguno de los tres grupos y se administrara 

en forma  ciego simple alguno de los siguientes fármacos:   

Grupo I: Tamsulosina 04 mg Vía oral cada 24 hrs por  4 días 

Grupo II: Alfuzosina 10 mg Vía oral cada 24 hrs por 4 días 

Grupo III: Placebo por 4 días 

Al cumplir cinco días de haber iniciado el fármaco, se retirara la sonda y se 

realizara ultrasonido transrectal de próstata con medición de  índice de 

protrusión prostática. Se pedirá al paciente que ingiera 1.5 lt. de agua  y en 

cuanto el paciente presente deseos de miccionar, se medirá  en un vaso 

graduado el volumen emitido. Posteriormente se colocara sonda de Nelaton 14 

fr de entrada por salida y se medirá el residuo de orina post-miccional.   Se 

esperara un máximo de 4 hrs. para la primera micción. Si no se presenta se 

considerara fracaso al intento de retiro de la sonda. 
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Se considerara recuperación exitosa de la micción, si el paciente presenta al 

momento de la primera micción posterior al retiro, volumen urinario miccionado 

mayor a 100 ml. y orina residual obtenida por sondeo menor a 200 ml. 

Se clasifico el grado de índice de protrusión prostática de manera tradicional 

agrupándose en 3 grupos: 

 

Grado I índice menor a 5 mm 

Grado II índice entre 5 y 10 mm 

Grado III índice mayor a 10 mm 

 

2.1. Criterios de inclusión: 
 

• Varones mayores de 50 años. 

• Portadores  de sonda transuretral  por crecimiento prostático por primera 

vez. 

• Primer cuadro de retención aguda de orina. 

 

 

2.2. Criterios de exclusión:  
 

 Más de un cuadro de retención aguda de orina 

 Pacientes bajo tratamiento por crecimiento prostático (bloqueadores alfa, 

fitoterapia, etc.) 

 Elevación de azoados (creatinina sérica > 120 mmol/ml) 

 Hidronefrosis por reflujo  

 Más de un cuadro de infección de vías urinarias o hematuria 

 Infección urinaria activa 

 Sospecha de cáncer prostático al tacto rectal 

 Sospecha de cáncer vesical 

 Sospecha de retención urinaria distinta  a patología prostática: 

 Vejiga neurogenica, estenosis uretral, coágulos, litiasis vesical, 

diagnostico confirmado o sospecha de cáncer de próstata, 

secundaria a procedimiento anestésico por cirugía mayor 
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 Pacientes con incapacidad para entender o autorizar el consentimiento 

informado 

 Pacientes con historia de hipotensión postural (disminución de la 

Tensión arterial >20 mm Hg de la cifra sistólica o la diastólica)o sincope 

 Pacientes con falla cardiaca severa o inestable 

 Que se encuentren ingiriendo medicamentos colinérgicos, anti-

colinérgicos o inhibidores de la MAO 

 Insuficiencia hepática severa 

 
2.3. Criterios de eliminación: 
 

 Pacientes que abandonen el tratamiento 

 Pacientes que no cumplan con el tratamiento 

 Retiro de sonda antes de la fecha marcada por el protocolo. 

 Que decidan ser sometidos a cirugía. 

 Perdida en el seguimiento 
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Variables 
 

 
 Independiente:    Alfuzosina, Tamsulosina ó Placebo 

 Dependiente:    Micción espontanea:       si       no 

 Cuantitativa discreta: Edad 

 Cualitativa nominal:     Alfuzosina     Tamsulosina Placebo 

 Cualitativa  dicotómica:   Micción espontanea:    si    no 

 Cuantitativa continua : Índice de protrusión prostática       milímetros 

 Cualitativa ordinal:   Índice de protrusión prostática  G-I, G-II, GIII  

 Cuantitativa continua : Orina residual 
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ETICA Y BIOSEGURIDAD 

 
 

Este protocolo se encuentra apegado a la Ley General de Salud y su 

reglamento en materia de investigación, así como a las guias de la Conferencia 

Internacional de Armonización sobre Buenas Prácticas Clínicas y  ha sido 

aprovado por la comisiónes de ética e investigación del Hospital General de 

México OD con clave de registro DIC/10/1085/04/109 con fecha 20 de 

septiembre del 2010. 
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Análisis Estadístico 

 
 
Los datos se describen con promedios ± desviación estándar (DE) o en 

porcentajes dependiendo la variable. Realizamos Análisis de varianza  

( ANOVA) para comparación de medias de variables cuantitativas continuas. 

 Se realizo prueba de X2 para conocer la asociación entre el índice de 

protrusión prostática y el éxito al intento de retiro de sonda. Realizamos análisis 

de regresión logística  para establecer la correlación entre las mismas 

variables. 
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Resultados 

Se incluyeron en el estudio un total de 46 pacientes los cuales se asignaron en 

forma aleatoria a tres grupos:  

Tamsulosina: 20 pacientes 

Alfuzosina: 15 pacientes  

Placebo: 11 pacientes.   

No existieron diferencias estadísticamente significativamente en la edad, peso, 

talla, IMC y APE entre los 3 grupos. (ver tabla 1) 

Al realizar la prueba de ANOVA para comparación de medias del índice de 

protrusión prostática, no existieron diferencias estadísticamente  significativas 

(p=0.679)  entre los tres grupos.(placebo 13.07 ±  8.67, tamsulosina 15.37 ± 

8.74, alfuzosina15.48 ± 7.16) 

 

Se realizo una recodificacion del índice de protrusión prostático en grados, 

quedando de la siguiente forma:  

grado I  < 5 mm,  

grado II  5 – 10 mm  

grado III  > 10 mm 

 

Cuatro pacientes (8.6%) presentaron IPP grado I, Once pacientes (23%) 

tuvieron IPP grado II y 31 pacientes (67%)   IPP grado III. (ver Tabla2) 

Cincuenta por ciento de los pacientes con IPP grado I, presentaron micción 

espontanea al retiro de sonda. El 50 % restante presento nuevo cuadro de 

RAO con recolocación de sonda transuretral. 
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En lo que respecta al grupo II, 36% presentaron micción espóntanea y el 63% 

restante nuevamente presento cuadro de RAO.  Finalmente el grupo III mostro  

retiro exitoso de sonda en el 41.9%, mientras que el 58% presento RAO. (ver 

Tabla 3) 

Al categorizar grupos por intervención encontramos que los pacientes 

manejados con tamsulosina (20 pacientes)  el 50%  orinaron al retirar sonda y 

el 50%  fracasaron al intento de retiro.  El grupo de pacientes manejados con 

alfuzosina mostraron que el 26.8% (4 pacientes) presentaron micción exitosa 

postretiro de STU, mientras el 73.3% (11 pacientes) fracasaron el intento de 

retiro de sonda.  Finalmente el grupo placebo mostro que el 45.6% (5 

pacientes) si orinaron exitosamente al retirar la sonda mientras el 54.4% (6  

pacientes) fracasaron al intento de retiro de sonda.(ver tabla 4) 

 

 

 

El análisis con regresión logística(Ver tabla 5)mostró que  el grado del Índice de 

protrusión  prostática no es una variable independiente significativa que se 

pueda considerar como  un factor predictor de éxito al intento de retiro de 

sonda 

( p= 0.944)(OR 0.968, IC 95 %  0.391- 2.399 ).  Al realizar  la prueba de Chi 

cuadrada para establecer la asociación entre el grado IPP y el éxito al intento 

de retiro de sonda no existieron diferencias estadísticamente significativas 

entre el tamaño del lóbulo medio y el resultado al retiro de sonda. 
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Tabla 1.Variables demográficas por grupo 

Variable Tamsulosina 

(20 pacientes) 

Alfuzosina 

(11 pacientes) 

Placebo 

(15pacientes) 

P 

Edad 
(años) 

66.6 ± 10.83 63.63 ± 9.66 69.88 ±8.05 p= 0.277 

APE 
(ng/ml) 

7.5 ± 4.4 10.2 ± 9 4.58 ± 2.89 p= 0.187 

Peso 
(kg.) 
 

69.48±13.18 70.04±12.15 64.86±10.94 p= 0.461 

Talla 
(cm.) 
 

160.9±7.31 161.90±7.68 163.46±6.71 p= 0.585 

IMC(kg/m2
) 

26.92±5.45 26.61±3.67 24.13±2.99 p= 0.160 

*  p< 0.05 

 

Tabla 2. Distribución de pacientes por farmaco y grado de IPP 

 Tamsulosina 

No. de pacientes 

Alfuzosina 

No. de pacientes 

Placebo 

No. de pacientes 

GI (< 5 mm) 0 0 4 

GII (5-10 mm) 7 2 2 

GIII (> 10 mm) 13 9 9 

Total de pacientes 20 11 15 
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Tabla 3. Comparación de éxito y fracaso por grupo de fármaco y grado de 
IPP 
 
 Tamsulosina 

 
Si No 

 

Alfuzosina 
 

Si No 
 

Placebo 
 

Si No 
 

Grado I 0 0 0 0 2 
(13.3%) 

2 
(13.3%) 

Grado II 3         
(15%)0 

4 
(20%) 

1         
(9%) 

1 
(9%) 

0 2 
(13.3%) 

Grado III 7 
(35%) 

6 
(30%) 

4 
(36.5%) 

5 
(45.5) 

2 
(13.3%) 

7 
(46.6) 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

Tabla 4. Porcentaje de éxito al retiro de sonda por farmaco empleado y 
grupo de IPP 
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Tabla 5.Porcentaje de éxitoal retiro de sonda por grado de IPP 

 
 

 
 
Tabla 6. Modelo de Regresión Lógistica  analizando el IPP  como factor 
predictor del resultado al retiro de sonda 

 
Variable p OR IC 95%  

Índice de 
protrusión 
prostática 

(IPP) 

 
0.944 

 
0.968 

 
0.391- 2.399 

 *Nivel de significancia p< 0.05 
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Discusión  

 
El índice de protrusión prostática es la medida ultrasonografica del lóbulo 

medio prostático intravesical, y  se ha propuesto que este crecimiento particular 

de la próstata causa una obstrucción de tipo “efecto valvula” alterando el 

mecanismo de embudo que fisiológicamente realiza el cuello vesical durante la 

dinámica de la  micción. Esta condición anatómica particular, provocaría una 

mayor obstrucción infra-vesical que si se existiera crecimiento exclusivamente 

de los lóbulos prostáticos laterales.   

Diversos estudios han demostrado que existe correlación entre la severidad de 

la obstrucción urinaria y  el grado de IPP , como es el caso de Maiappan y cols. 

reportan que  aquellos pacientes con IPP mayor a 10mm presentaran 6 veces 

mayor riesgo de  fracasar al intento de retiro de sonda transuretral.xxixxiii. De la 

misma forma Tan y Foo  sugieren que pacientes con IPP grado I se 

beneficiaran  al administrar tratamiento farmacológico y posteriormente intentar 

el retiro de sonda transuretral y que los pacientes con IPP grado III no 

responderan a tratamiento convencional y que requerirán de  tratamiento 

quirúrgico inmediatoxxiv. 

 

Los resultados de nuestro estudio no confirman lo reportado en la literatura 

internacionalmostrando que  el grado del Índice de protrusión  prostática no es 

una variable independiente significativa que se pueda considerar como  un 

factor predictor de éxito al intento de retiro de sonda, esta discrepancia 

probablemente es debida a que los estudios previos solamente habían 

realizado comparación contra placebo y ninguno en forma directa contra un 

bloqueador alfa. Otra explicación podría ser que  el tamaño de la muestra 

alcanzado aun no es suficiente para evidenciar dicha relación y que al ingresar 

mayor cantidad de pacientes dicha tendencia se haga más evidente. 

 

A pesar de lo mencionado anteriormente, no descartamos la posibilidad de que 

las características de la población enrolada en nuestro estudio sea distinta, ya 

que numerosos estudios  han identificado diversosfactores que pueden 
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condicionar la presentación de un cuadro de retención  aguda de orina.Dentro 

de los mas frecuentemente mencionados se encuentran la ingesta excesiva de 

liquido, Ingesta de alcohol, actividad sexual, infección de las vías urinarias 

asociada y debilidad generalizada del pacientexxv sugiriendo que todos 

estosmecanismos pueden ser precipitantes y no necesariamente la progresión 

de la hiperplasia prostática benigna o cierto tipo particular de crecimiento, como 

el lóbulo medio prostático intravesical. 
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Conclusión 

 

El presente estudio demostró  que elÍndice de protrusión prostática no es un 

factor predictor del resultado  al intento de retiro de sonda transuretral 

independientemente del fármaco utilizado.  

Este estudio es un brazo de un proyecto de investigación  más amplio  el cual 

se encuentra en desarrollo y en el que se  incluirán un total de 120 pacientes.    

Tenemos planeado confirmar los hallazgos  de este estudio piloto en  dicho 

ensayo clínico. 
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