CaprituLo XV

Prostatitis bacteriana aguda

DEFINICION

a prostatitis bacteriana aguda es una in-

feccion generalizada de la glandula prosta-
tica asociada con infeccion del tracto urinario
bajo y, eventualmente, sepsis diseminada.

EPIDEMIOLOGIA

Es el diagnéstico urolégico mas comun en
hombres menores de 50 afios y el tercero en
frecuencia en los mayores de 50, represen-
tando el 8% de las consultas uroldgicas.

Los estudios epidemioldgicos confirman que
la prostatitis afecta a hombres de todas las
edades.

HISTOPATOLOGIA

Se caracteriza por un aumento en el numero
de células inflamatorias dentro del parénquima
prostatico. Se encuentran leucocitos polimor-
fonucleares en la luz glandular, en los conduc-
tos, en el epitelio y en su estroma adyacente.
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ETIOLOGIA
UROPATOGENOS GRAM NEGATIVOS

La causa mas comun de la prostatitis la cons-
tituye la familia de las enterobacterias. El mi-
croorganismo mas comun es Escherichia coli,
el cual se encuentra en 65% a 80% de las
infecciones. Pseudomonas aeruginosa, Serra-
tia species, Klebsiella species y Enterobacter
aerogenes se identifican en 10-15%.

Las bacterias residen en la profundidad de los
ductos de la glandula prostatica, y cuando son
sometidas a terapia antimicrobiana tienden a
formar agregados (también llamados biofilms),
que ejercen un mecanismo protector que les
permite persistir en la glandula prostatica a
pesar del tratamiento antibiotico.

BACTERIAS GRAM POSITIVAS

Los enterococos son los responsables del 5%
al 10% de las infecciones prostaticas. El pa-
pel de otros organismos Gram positivos co-
mensales de la uretra anterior es contro-
versial.
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo incluyen el reflujo intra-
prostatico de orina, la fimosis, grupos sangui-
neos especificos, el coito anal no protegido,
la infeccién urinaria, la epididimitis aguda, el
uso de sonda uretral a permanencia y drenaje
con bolsa-condén y la cirugia transuretral,
especialmente en hombres con infeccién uri-
naria no tratada.

FISIOPATOGENIA

Reflujo ductal intraprostatico: ha sido postu-
lado como uno de los mecanismos etiolégicos
mas importantes en la patogénesis de la in-
flamacion prostatica.

La disfuncién secretoria de la prostata, carac-
terizada por alteracion en la composicion de
las secreciones prostaticas, puede ser diag-
néstica en los pacientes con prostatitis; es
decir, una disminucién en los niveles de fructo-
sa, acido citrico, fosfatasa acida, los cationes
zinc, magnesio y calcio y el factor antibacte-
riano prostatico. Estas alteraciones de la se-
crecion prostatica afectan adversamente su
naturaleza antibacteriana.

Disfuncién miccional: la obstruccion anatémi-
ca y neurofisiolégica que genera patrones de
flujo disfuncional de alta presion ha sido impli-
cada en la patogénesis de la prostatitis. Los
estudios urodinamicos confirman que muchos
pacientes tienen disminucién en el flujo urina-
rio maximo con patrones obstructivos. En la
videourodinamia se ha encontrado apertura
incompleta del cuello vesical en algunos pa-
cientes. Asi mismo, estas presiones altas con-
ducen a un reflujo ductal intraprostatico en
individuos susceptibles.
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CLASIFICACION

El sistema de clasificacion NIH (National
Institutes of Health) para propésitos investiga-
tivos es el siguiente:

Categorial  Prostatitis bacteriana aguda
Categoria Il  Prostatitis bacteriana cronica
Categoria lll  Sindrome de dolor pélvico cronico

Categoria IlIA Prostatitis abacteriana

(Inflamatoria)

Categoria llIB Prostatodinia

(no Inflamatoria)

Categoria IV  Prostatitis inflamatoria asinto-
matica

PRESENTACION CLINICA

La prostatitis bacteriana aguda se caracteriza
por inicio subito de dolor combinado con sin-
tomas irritativos y obstructivos del tracto uri-
nario bajo en pacientes con manifestacion de
una enfermedad sistémica febril.

El paciente refiere frecuencia urinaria, urgen-
cia y disuria. Los sintomas obstructivos inclu-
yen intermitencia, chorro débil e interrumpido
e incluso retencion urinaria aguda. Hay dolor
perineal y suprapubico que puede asociarse
con dolor en los genitales externos; ademas,
se acompafa de sintomas sistémicos que in-
cluyen fiebre, escalofrios, adinamia, nauseas,
vomito e incluso manifestarse como un cuadro
séptico. La combinacion y severidad de los
sintomas varia de paciente a paciente.

EVALUACION DEL TRACTO
URINARIO INFERIOR

Examen fisico: el paciente puede estar sépti-
co, febril, taquicardico, taquipneico e incluso
hipotenso. Usualmente presenta malestar su-
prapubico y retencidén urinaria. El examen
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rectal digital puede ser dificil por el espasmo
del esfinter rectal y el dolor perineal. La prés-
tata aparece caliente, blanda y muy dolorosa.

En la prostatitis aguda el masaje prostatico
esta contraindicado, por ser muy doloroso y
porque ocasiona bacteremia.

EXAMENES PARACLINICOS

El urocultivo es el unico examen paraclinico
del tracto urinario inferior que verdaderamente
se requiere, y esta destinado a identificar el
uropatogeno. El examen de orina muestra
leucocituria significativa, asi como bacteriuria.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Numerosos estudios en animales han eviden-
ciado que los antibioticos acidos se encuen-
tran en bajas concentraciones en las secrecio-
nes prostaticas, mientras los antibiéticos alca-
linos exhiben concentraciones prostaticas ma-
yores que las del plasma. Es dificil extrapolar
los resultados de los estudios sobre farmacoci-
nética. Infortunadamente los estudios de di-
fusion de medicamentos son dificiles de reali-
zar en humanos, y muchos estudios determi-
nan la concentracion de antibiético en los ade-
nomas resecados por via transuretral.

Los numerosos estudios que evaluan las con-
centraciones de fluoroquinolonas en el tejido
prostatico han demostrado que la concentra-
cion en el adenoma es mas alta que en el
plasma.

INEORMACION DE ESTUDIOS
CLINICOS

A menos que exista una anomalia anatomica
significativa del tracto urinario bajo o se pre-

sente un absceso prostatico, el tratamiento
antibidtico es exitoso en erradicar las bacte-
rias y curar al paciente que acude con prosta-
titis bacteriana aguda.

Muchos expertos sugieren la terapia inicial con
antibioticos parenterales, seguidos por antibio-
ticos orales de amplio espectro. El tratamiento
antibidtico de la prostatitis bacteriana aguda
es sencillo. La profunda inflamacion dentro de
la prostata rompe la barrera hemato-prostatica
y permite una mayor penetracion de los anti-
bidticos. Se ha demostrado que un 95% de
las cepas son sensibles a imipenem, amino-
glicosidos, cefalosporinas y ciprofloxacina, y
que 83% de cepas son sensibles a trime-
toprim-sulfametoxazol.

Los criterios de hospitalizacién incluyen la pre-
sencia de enfermedades coexistentes, tales
como estado de inmunosupresioén, enfermeda-
des hepaticas, insuficiencia renal, patologia
cardiaca o diabetes. Los pacientes con vomi-
to incoercible, deshidratacion, retencion urina-
ria aguda o con catéteres uretrales de uso pro-
longado deben recibir tratamiento intrahos-
pitalario.

Actualmente las fluoroquinolonas constituyen
el tratamiento inicial de eleccién. Sin embargo,
es aceptable el uso de amikacina, un amino-
glicésido con ampicilina o una cefalosporina.
Los pacientes con un menor compromiso sis-
témico pueden recibir manejo ambulatorio con
una fluoroquinolona o con trimetoprim-sulfa-
metoxazol.

Se recomienda el uso de antiinflamatorios no
esteroideos, bafios de asiento y laxantes para
disminuir la sintomatologia dolorosa.

La duracion optima del tratamiento no esta

bien definida; se sugiere un periodo de 2 a 4
semanas.
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ABSCESO PROSTATICO

Aunque el absceso prostatico es infrecuente,
si los sintomas no resuelven prontamente se
debe considerar este diagnostico. El absceso
puede descartarse cuando en el examen rec-
tal digital se encuentre una préstata fluctuante.
Se debe realizar ecografia prostéatica trans-
rectal o tomografia axial computadorizada. Si
se demuestra el absceso, debe practicarse
drenaje quirdrgico por via transuretral o trans-
perineal.
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