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1. INTRODUCCIÓN

La Sociedad Colombiana de Urología (SCU) decidió realizar la
adaptación de la guía de manejo de HPB.1,2 Las recomenda-
ciones finales de esta guía se basan en una revisión sistemá-
tica de la literatura hasta 2020. Esta guía ofrece evidencia
práctica en la evaluación y el tratamiento de hombres
mayores de 40 años que se presentan con síntomas del tracto
urinario inferior (SUOB).

2. EPIDEMIOLOGÍA, ETIOLOGÍA Y
FISIOPATOLOGÍA

Los SOUB sonmuy prevalentes, ocasionanmolestias y alteran
la calidad de vida de los pacientes.3–9 Están asociados con un
número de factores de riesgo modificables que sugieren
objetivos potenciales en la prevención.10 Existe un número
creciente de estudios han demostrado que los SOUB pueden
estar causados por otras fisiopatologías entre estas hiperac-
tividad o hipoactividad vesical.

3. EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

La evaluación clínica de pacientes con SOUB tiene como
objetivo; identificar los diagnósticos diferenciales, ya que
el origen de los SOUB en los hombres es multifactorial y
definir el perfil clínico (incluido el riesgo de progresión de la
enfermedad) de los hombres con SOUB para proporcionar la

atención adecuada. Dicha evaluación incluye historia clínica
completa y un examen físico enfocado.

Enfatizamos que la correlación del tacto rectal con el
volumen es pobre y existe la posibilidad de subestimar el
volumen prostático cuando la próstata es>30cc.

Entre los exámenes complementarios se incluyen el
uroanálisis, función renal, evaluación de la glicemia, diario
miccional. Se recomienda la realización del PSA en hombres
mayores de 40 años con una expectativa de vida mayor a 10
años. Se deberá realizar una ecografía de vías urinarias, para
medición del volumen prostático, evaluación de complica-
ciones en el tracto urinario superior, y la medición del
residuo postmiccional (RPM). Aunque no es mandatoria
en la evaluación diagnóstica, el panel de la guía la reco-
mienda como opcional. Se recomienda una uroflujometría,
para evaluar la respuesta al tratamiento médico o quirúr-
gico y en la determinación de la correlación de los síntomas
con hallazgos objetivos. La cistoscopia está indicada en el
estudio de los pacientes con hematuria micro o macroscó-
pica, estrechez uretral o cáncer de vejiga concomitantes con
SOUB.

Los estudios de flujo-presión están indicados en pacientes
en quienes los síntomas generen duda en el diagnóstico, en
pacientes con enfermedad neurológica, quienes hayan tenido
cirugía pélvica radical previa, radioterapia pélvica, diabetes
no controlada y pacientes con RPM>300mL, así como
aquellos que hayan tenido procedimientos quirúrgicos pre-
vios fallidos.
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No está indicado el uso de ecografía transrectal de forma
rutinaria en la evaluación de los SOUB secundarios a creci-
miento prostático benigno.

4. MANEJO DE LA ENFERMEDAD

4.1 Manejo Conservador
Los hombres con SOUB no complicados, leves o moderados,
podrán ser candidatos a manejo expectante. La evaluación
periódica de los pacientes en protocolo de vigilancia activa
incluye la medición del RPM, la evaluación de la severidad de
los síntomas, con una educación sobre la condición al paci-
ente, descartando causa oncológica y brindando asesoría
sobre los hábitos de vida saludable, cada 3, 6 y 12 meses y
posteriormente de forma anual si no hay cambios.10 Se
deberá asesorar en hábitos de estilo de vida saludable. La
tasa de fracaso del tratamiento durante un período de cinco
años fue del 21%.11 Nivel de evidencia 1b.

4.2 Tratamiento farmacológico

4.2.1 Antagonistas de los alfa-1-adrenorreceptores
Los bloqueadores α1 generalmente se consideran el trata-
miento farmacológico de primera línea para los SUOBmode-
rados debido a su inicio de acción rápida, buena eficacia y
baja prevalencia y gravedad de los eventos adversos. Las
comparaciones indirectas y directas entre los bloqueadores
α1 demuestran que todos los bloqueadores α1 tienen una
eficacia similar en dosis apropiadas12 con disminución del
IPSS en un 30 a 40% e incrementan el Qmáx aproximadamente
en un 20-25%. Hasta la fecha, se han realizado al menos 15
revisiones sistemáticas de los bloqueadoresα en la literatura,
todas demostrando que son superiores al placebo en la
mejoría de los síntomas.13,14 Los efectos vasodilatadores
son más pronunciados con doxazosina y terazosina, y son
menos comunes con alfuzosina y son tamsulosina.15 Un
metaanálisis reciente demostró que la disfunción eyacula-
toria fue significativamente más común con los bloqueado-
res α1 que con el placebo (OR 5.88) y se relacionó
significativamente con el uso de tamsulosina o silodosina
(OR: 8.57 y 32.5).15

4.2.2 Inhibidores de la 5α-reductasa
Los efectos clínicos relativos al placebo se observan después
de un tratamiento de al menos seis meses. Después de dos o
cuatro años de tratamiento, mejoran el IPSS en aproxima-
damente un 15-30%, disminuyen el volumen de la próstata
en un 18-28% y aumentan el Qmáx en 1.5-2.0mL/s en
pacientes con SOUB causados por el crecimiento de la
próstata.16 Los inhibidores de la 5α-reductasa, pero no los
bloqueadores α1, reducen el riesgo a largo plazo (más de 1
año) de RUA así como la necesidad de cirugía.17 Un análisis
agrupado de tres ensayos aleatorizados con datos de segui-
miento de dos años, mostró que el tratamiento con finaste-
ride disminuyó el riesgo relativo de RUA en un 57%, y la
intervención quirúrgica en un 34% en pacientes con SUOB
moderados (17). El tratamiento con inhibidores de la 5α-
reductasa debe considerarse en hombres con SUOB mode-

rados a severos y una próstata agrandada (> 40ml) y/o una
concentración elevada de PSA (> 1.4-1.6 ng/ml). Pueden
prevenir el riesgo de RUA y la necesidad de cirugía. Debido al
lento inicio de acción, no son adecuados para uso a corto
plazo. Su efecto sobre el PSA debe considerarse en relación
con la detección de CaP.

4.2.3 Antimuscarínicos
No todos los antimuscarínicos han sido probados en hombres
de edad avanzada, los estudios a largo plazo sobre la eficacia
de los antagonistas de los receptores muscarínicos en hom-
bres de cualquier edad con SOUB aún no están disponibles. Se
recomienda a su uso una reevaluación periódica del IPSS y el
RPM.18

4.2.4 Inhibidores de Fosfodiesterasa 5
Hasta la fecha, solo el tadalafil a dosis de 5mg unavez al día ha
sido autorizado oficialmente para el tratamiento de los SOUB
con o sin DE. La experiencia a largo plazo con tadalafil en
hombres con SOUB se limita a un ensayo con un seguimiento
de un año, por lo tanto, no es posible establecer conclusiones
sobre su eficacia o tolerabilidad durante más de un año.19

4.2.5 Fitoterapia
Sólo se ha recomendado Serenoa repens extraído con hexano
(no con etanol) para un uso bien establecido.20

4.2.7 Combinación de Terapias

4.2.7.1 Bloqueadores α1þ Inhibidores de la 5α-reductasa
En comparación con los bloqueadores α1 o la monoterapia
con un inhibidor de la 5α-reductasa, la terapia combinada da
como resultado unamejoríamásmarcada en los SOUB y en el
Qmáx y es superior en la prevención de la progresión de la
enfermedad. Sin embargo, la terapia combinada también se
asocia con una mayor tasa de eventos adversos.21–23 La
terapia combinada debe prescribirse principalmente en
hombres que tienen SOUB moderados a severos y están en
riesgo de progresión de la enfermedad (mayor volumen de
próstata, mayor valor de PSA, edad avanzada, mayor RPM,
menor Qmáx). La terapia combinada solo debe usarse cuando
se pretende un tratamiento a largo plazo (más de doce
meses) y los pacientes deben ser informados al respecto.

4.2.7.2 Bloqueadores α1þ antagonistas del receptor
muscarínico

Los estudios con esta combinación utilizaron principal-
mente puntos finales de síntomas de almacenamiento, fueron
de corta duración e incluyeron solo hombres con bajos volú-
menes deRPMal inicio del estudio. Por lo tanto, se recomienda
medir el RPM durante el tratamiento combinado.

4.3. Manejo quirúrgico
A pesar del advenimiento de las nuevas tecnologías, la
resección transuretral de próstata (RTUP) monopolar ha
sido la piedra angular del tratamiento quirúrgico para los
SOUB por más de nueve décadas. Una amplia investigación
clínica buscando una alternativa más efectiva y segura a
menudo se ve obstaculizada por limitacionesmetodológicas,
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incluyendo un seguimiento inadecuado. Basado en el con-
senso del Panel, los plazos que definen el seguimiento a corto,
mediano y largo plazo de los pacientes sometidos a trata-
mientos quirúrgicos son 12, 36 y más de 36 meses, respecti-
vamente. Los médicos deben informar a los pacientes que
faltan estudios ECAs quirúrgicos a largo plazo.

4.3.1 Resección transuretral monopolar de la próstata e
incisión transuretral de la próstata.
En un metanálisis que incluía 20 ECAs, con un seguimiento
máximo de cinco años, la RTUP-M resultó en una mejoría
significativa del Qmáx (þ 162%), una reducción significativa
en los SOUB (-70%), unamejoría en el puntaje de la calidad de
vida (-69%) y del RPM (-77%).

La RTUP-M y la ITUP son tratamientos efectivos para los
SOUB moderados a severos secundarios a la obstrucción del
tracto urinario inferior. La elección debe basarse principal-
mente en el volumen de la próstata (<30ml y 30-80ml
adecuados para ITUP y RTUP-M, respectivamente). El límite
superior para RTUP-M sugerido es de 80ml (según la
opinión del panel de expertos, bajo el supuesto de que
este límite depende de la experiencia del cirujano, la
elección del tamaño del resectoscopio y la velocidad de
resección), a medida que aumenta la duración quirúrgica,
hay un aumento significativo en la tasa de complicaciones y
el procedimiento es más seguro cuando se realiza en menos
de 90 minutos.24,25

5.3.1.1 Modificaciones de RTUP-M: RTUP bipolar
La RTUP bipolar en pacientes con SOUBmoderados a severos
secundarios a obstrucción del tracto inferior, tiene eficacia
similar a la RTUP-M, pero con menor morbilidad periopera-
toria. La duración de las mejoras con RTUP-B se documentó
en varios ECAs con seguimiento a mediano plazo. Los resul-
tados a largo plazo (hasta cinco años) para la RTUP-B han
mostrado que la seguridad y la eficacia son comparables con
la RTUP-M. La elección de RTUP-B debe basarse sobre la
disponibilidad del equipo, la experiencia del cirujano y la
preferencia del paciente.26–30

5.3.1.1.1 Modificaciones de la RTUP-B: vaporización
transuretral bipolar de la próstata
La VTUP-B y la RTUP tienen una eficacia similar a corto plazo.
La VTUP-B plasmakinética tiene un perfil perioperatorio
favorable, una seguridad similar a mediano plazo pero una
eficacia inferior a mediano plazo en comparación con la
RTUP. La VTUP-B plasma tiene una morbilidad menor a corto
plazo en comparación con la RTUP.31,32

4.3.2 Prostatectomía Abierta
La prostatectomía abierta es el método quirúrgico más
invasivo, pero es un procedimiento efectivo y duradero
para el tratamiento de los SOUB. En ausencia de un arsenal
endourológico que incluya el láser de holmium o un sistema
bipolar, la PA es el tratamiento quirúrgico de elecciónpara los
hombres con próstata>80ml.

4.3.3 Tratamientos con láser

4.3.3.1 Enucleación y resección prostática con laser de
Holmium
La técnica de HoLEP requiere experiencia y habilidades
endoscópicas relevantes. La experiencia de la el cirujano
fue el factor más importante que afectó la aparición general
de complicaciones.33,34 Se recomienda una tutoría y asisten-
cia a programas de enseñanza quemejoren el rendimiento de
la curva de aprendizaje qurúrgica.34 Con la llegada de HoLEP
y el hecho de que no hay publicaciones relevantes sobre
resección de próstata con láser de Holmium (HoLRP) publi-
cadas desde 2004, la HoLRP de la próstata no juega un papel
en el tratamiento contemporáneo de laHPB.

4.3.3.2 Vaporización de la próstata con láser de luz verde
(Greenlight) de 532 nm
El láser XPS de 180W no es inferior a la RTUP en términos de
IPSS, Qmáx, volumen de RPM, reducción en el volumen
prostático, disminución del PSA y en los cuestionarios de
calidad de vida. El único ECA disponible para el láser de
180W mostró resultados de eficacia y seguridad similares a
la RTUP con resultados estables a los 24 meses de segui-
miento; sin embargo, hubo una tasa de retratamiento más
alta después de 24 meses en el brazo de PVP.35 De acuerdo al
estudio Goliath, la prostatectomía con láser Greenlight de
180Wno es inferior a la RTUP en términos de complicaciones
perioperatorias. La supervivencia libre de reoperación
durante 24 meses de seguimiento fue comparable entre el
brazo de TURP y el brazo láser XPS 180W.35 El láser XPS de
180W representa el estándar actual de los generadores para
PVP; sin embargo, el número y la calidad de las publicaciones
de soporte son bajos, especialmente para las próstatas gran-
des (> 100ml), sin un adecuado seguimiento a largo plazo
(evidencia 1b). Se recomienda fuertemente la vaporización
de la próstata con láser de potasio-titanil-fosfato (KTP) de
80Wa532nmahombres con SOUBmoderados a severos con
un volumen prostático de 30-80ml como alternativa a la
resección transuretral de la próstata (RTUP). La vaporización
de próstata con láser de 120W, 532nm y triborato de litio
(LBO) a hombres con SOUB moderados a severos con un
volumen de próstata de 30-80ml como alternativa a la RTUP.
Se recomienda débilmente la vaporización con láser de la
próstata utilizando láser KTP de 80W, 120 o 180W LBO para
el tratamiento de pacientes que reciben terapia antiplaque-
taria o anticoagulante con un volumen prostático menor a
80ml.

4.3.3.3 Tratamiento de la próstata con láser diodo
La vaporización con láser de diodo conllevamejoras similares
en los parámetros clínicos y sintomáticos durante el segui-
miento a corto plazo y proporciona buenas propiedades
hemostáticas. La enucleación con láser de diodo (DiLEP)
parece ofrecer una eficacia y seguridad similares en compa-
ración con la RTUP o la enucleación bipolar. Recomendación
débil, Nivel de evidencia 1b.

Revista Urología Colombiana / Colombian Urology Journal Vol. 30 No. 2/2021 © 2021. Sociedad Colombiana de Urología. All rights reserved.

Guía de manejo Hiperplasia Prostática Benigna (SCU 2021) 147



4.3.3.4 Manejo con láser de Thulium:ytrio-aluminio-granate
(Tm: YAG)
Como un número limitado de ECAs y solo pocos estudios con
seguimiento a largo plazo apoyan la eficacia de la prostatecto-
mía con láser de tulio, es necesario mantener la investigación
continua de la técnica. La enucleación con láser de la próstata
mediante vapoenucleación (ThuVEP) o con la técnica (ThuLEP)
demuestró una alta seguridad intraoperatoria con respecto a
las propiedadeshemostáticas en comparación con la RTUP. Los
resultados a corto plazo son comparables a la RTUP. Evidencia
1b. Se recomienda débilmente la enucleación con láser de la
próstata usando la vapoenucleación Tm: YAG (ThuVEP) y Tm:
enucleación anatómica asistida por láser YAG (ThuLEP) a
hombres con SOUB moderados a severos como alternativas a
la RTUP y a la enucleación con láser de Holmium (HoLEP).36,37

5.3.4 Elevación de la uretra prostática EUP.
Un lóbulomedio que protruye y genera obstrucción no puede
ser tratado de manera efectiva con la elevación prostática, y
en próstatas de gran tamaño la efectividad aún no se ha

demostrado. Se necesitan estudios a largo plazo para evaluar
la duración del efecto de este tipo de tratamiento comparado
con otras técnicas. EUP mejora el IPSS, el Qmáx, y la calidad
de vida; sin embargo, estas mejorías son inferiores a la RTUP
a los 24 meses con evidencia 1b.38,39

5.3.5 Inyecciones intra prostáticas
A pesar de que la evidencia experimental para los compo-
nentes como la BoNT-A y el PRX302 han sido prometedores
para su transición al uso clínico, los resultados positivos de
estudios fase II, no se han confirmado en estudios fase III. Se
necesitan estudios aleatorizados controlados comparados
con tratamientos de referencia para confirmar los resultados
prometedores del NX-1207. Se desaconseja el uso de inyec-
ción de toxina botulínica-A para el tratamiento de pacientes
con SOUB, recomendacion fuerte.

5.3.6. Técnicas en investigación
La prostatectomía simple mínimamente invasiva es compara-
ble con la PA en términos de eficacia y seguridad, mostrando

Flujograma 1 Algoritmo del tratamiento del hombre con SOUB empleando opciones de tratamiento médico y/o conservador. Las decisiones
sobre el tratamiento dependen de los resultados encontrados durante las evaluaciones realizadas en la primera valoración. Note que las
preferencias del paciente pueden modificar diferentes decisiones de tratamiento.
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mejoria similar enelQmáxyel IPSS, justificadoenestudiosson
de naturaleza retrospectiva. El Dispositivo Implantable Tem-
poral en Nitinol) (DITN) es otra tecnología en investigación. Se
están desarrollando estudios aleatorizados controlados com-
parando el DITN con un tratamiento de referencia. La ablación
con agua guiada por imágenes con robot: AquaBeam en los
estudios existentes no presentó resultados funcionales infe-
riores comparada con la RTUP en pacientes con SOUB y
próstatas de 30-80mL. Es necesario el seguimiento a largo
plazo para poder tener una evaluación clínica más asertiva de
la Aqua-ablación. La ablación por energia de vapor de agua
convectiva� (WAVE): El sistema Rezum requiere de estudios
aleatorizados controlados contra una técnica de tratamiento
de referencia para confirmar los resultados clínicos y para
evaluar la eficacia y la seguridad a corto y mediano plazo del
tratamiento con energía de vapor.

En cuanto a la embolización de arterias prostática, es
mandatorio un estudio multidisciplinario que involucre uró-
logos y radiólogos, además de una adecuada selección de
pacientes, que debe ser realizada por el urólogo y el radiólogo
intervencionista. Los pacientes con próstatas de gran tamaño
(> 80mL) son los que más se pueden beneficiar de la EAP. La

escogencia de pacientes con SOUBque sebeneficien de la EAP
aún debe ser bien definida.

5.4 Selección del paciente
Los flujogramas presentados en el texto completo de la guía
ilustran la selección del tratamiento de acuerdo al perfil del
paciente y a la medicina basada en la evidencia.

Nocturia

Se deberá hacer una evaluación detallada de de la historia
clínica de los pacientes con nocturia. No se ha realizado
ningún estudio clínico de terapias dirigidas a la fisiopatolo-
gía. La terapia antidiurética disminuye la frecuencia
urinaria nocturna en hombres que tienen de base una
severidad de síntomas mayor de dos episodios
miccionales/noche, se ha asociado con sueño reparador.
Nivel de evidencia 1b. Los medicamentos anticolinérgicos
pueden disminuir la severidad de la urgencia urinaria noc-
turna, pero la reducción de la frecuencia es muy baja o no
significativa. Las recomendaciones para ofrecer
desmopresina a bajas dosis son débiles.

Flujograma 2 Algoritmo del tratamiento de los SOUB que afectan la calidad de vida y son refractarios al tratamiento conservador/médico o en
los casos de indicación absoluta de cirugía. El diagrama de flujo está estratificado según el estado funcional del paciente para tolerar la anestesia,
el riesgo cardiovascular y el tamaño de la próstata.
(1) Estándar actual/primera elección. Los tratamientos alternativos están listados en orden alfabético. La vaporización con láser incluye
Greenlight, Thulium, y vaporización con láser de Diodo. La enucleación con láser incluye Holmium y Thulium.
HoLEP = Enucleación con láser holmium. ITUP = incision transuretral de la próstata. RTUP = prostatectomia transuretral y EUP = elevación de uretra
prostática (Urolift).
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