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RESUMEN: Objetivo: Evaluar los resultados de una serie de 75 pacientes con diagnóstico clínico de HPB, tratados 
con 5 mg de terazosin por un período mínimo de 6 meses. 
Material y métodos: Los pacientes fueron evaluados clínicamente (I-PSS) y a través de laboratorio, ecografía del 
aparato urinario y uroflujorne tría. Esta metodología nos permitió seleccionar a la población apropiada para este tipo 
de tratamiento: prostatismo mínimo y moderado, flujometría menor de 15 milseg y residuo urinario inferior a 100mi, 
sin indicaciones absolutas para cirugía. 
Resultados: La evaluación permitió objetivar una mejoría sintomática en el 62,5 % (más de 5 puntos) de ios pacientes 
y un aumento del flujo urinario Mx en el 55,17 %, con un promedio de 5,93 ml/seg. 
Conclusiones: Los resultados expresados nos permiten concluir que el tratamiento médico con alfabloqueantes selec-
tivos de larga duración es una alternativa terapéutica válida para un grupo seleccionado de pacientes, según lo 
consignan las respuestas clínicas y uroflujométricas. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N'J 3, Pág. 90, 1996) 
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SUMMARY: Ain: To evalúate the resultsfrom a sample of 75 patients with clinic diagnosis ofBPH, treatment me-
dicated with terazosin 5 mg during a mínimum period ofó months. 
Procedure and materials: The patients were clinically evaluated with score I-PSS, echography ofurinary system, labo-
ratory, uroflujometer. This protocol allowed us to separate the poblation availablefor this type of treatment lower and 
moderate prostatism, flujometer minor than 15 mil seg and urinary remain lower than 100 mi, without specific indica-
tionsfor surgery treatment. 

Results: The evalúation ofthese cases permited us to objectify the symptomatic improvemetu on the 62.5% (more than 
5 points) of the patients and a urinary flow Mx increase in the 55.17% with an average of 5.93 mi!seg. 
The results above outlined allow us to conclude that the selective alfa blocker treatment is a va/id therapeutic alterna-
tivefor a selected group of patients according to the clinic and uroflujometer responses. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N° 3, Pág. 90, 1996) 
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INTRODUCCIÓN "Score" de síntomas I-PSS (Valoración 0 a 35) 

Barry, Coffey y Walsh definieron la hiperplasia pros-
tética benigna (HPB) como la condición neoplásica que 
más frecuentemente afecta al sexo masculino, consti-
tuyéndose en el mayor factor que compromete la salud 
del hombre americano(1). 

La obstrucción infravesical en hombres con HPB se 
atribuye a: 1) un componente dinámico relacionado con 
el tono de las fibras musculares lisas del cuello de la 
vejiga, cápsula quirúrgica y estroma fibromuscular; 
2) un componente anatómico o estático representado por 
el tejido hiperplásico; 3) un tercer factor atribuido al 
detrusor: inestabilidad o disminución de su capacidad 
contráctil®. 

La cuantificación de los elementos dinámicos y estáti-
cos permitió concluir que un 40 % de la presión uretral 
total se debe al tono alfaadrenérgico®. 

Shapiro y col. demostraron que el 39 % del volumen 
prostático total de un paciente con HPB está constituido 
por fibras musculares lisas(4}. 

Caine encontró una alta concentración de receptores 
alfaadrenérgicos en la próstata hiperplásica, en la cápsu-
la y en el cuello de la vejiga(5). 

Estudios posteriores demostraron 2 tipos de recep-
tores alfaadrenérgicos: alfa 1 y alfa 2. El primero predo-
mina en la próstata, dando lugar a la utilización de blo-
queantes alfa 1 adrenérgicos, de larga duración como el 
tcrazosin"". 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde el 1/10/93 hasta el 1/1/95 se evaluaron 500 pa-
cientes con HPB (Tabla 1). 

Consultas desde 1/10/93 hasta 1/1/95 

Pacientes asistidos 2.285 
Pacientes con HPB 500 
Pacientes con trat. médico 116 23,2% 
Pacientes que completaron trat. médico 75 63,7 % 
Pacientes que abandonaron 41 36,3 % 

Tabla 1 

La metodología diagnóstica utilizada consistió en: 
a) Evaluación clínica: los resultados con el "score" de 

síntomas I-PSS (0-35 puntos), clasificando a los pa-
cientes según su puntuación final en: prostatismo míni-
mo (0-8); prostatismo moderado (9-19); grave cuando es 
mayor a 19. 

Se valoró también la calidad de vida con una pun-
tuación de 1 a 6 (Tabla 2). 

Sensación de vaciado vesical incompleto 
Frecuencia miccional 
Disuria inicial 
Disuria terminal 
Urgencia miccional 
Alteraciones del chorro miccional 
Nicturia 
Calidad de vida derivada de los síntomas urinarios (0 a 6) 

Tabla 2 

b) Laboratorio: se solicitó orina completa, creatinina 
y antígeno prostático específico. 

c) Diagnóstico por imágenes: ecografía abdominal 
del aparato urinario, valorando las características del 
aparato urinario superior, capacidad y características de 
la pared vesical y, fundamentalmente, el volumen pros-
tático y el residuo urinario (Tabla 3). 

Imágenes - Ecografía del aparato urinario 
(Evaluación) 

Morfología del aparato urinario superior 
Morfología del detrusor 
Residuo urinario postmiccional 
Dimensiones de la próstata 
Peso estimado 
Presencia de lóbulo medio 
Otros hallazgos asociados 

Tabla 3 

d) Estudios urodinámicos: se realizaron uroflujo-
metrías y se consideró el flujo Mx para la evaluación de 
los resultados. Se seleccionaron los pacientes con un 
flujo Mx menor a 15 ml/seg. 

En las Tablas 4 y 5 se consignan los factores de in-
clusión y exclusión de los pacientes para ser sometidos 
al tratamiento con alfabloqueantes. 

Tratamiento médico (Factores de inclusión) 

"Score" de síntomas mínimo-moderado (1 a 18) 
Flujo urinario Mx menor 15 ml/seg. 
Residuo urinario menor a 100 cm3 

Pacientes sin indicación absoluta para tratamiento 
quirúrgico 

Tabla 4 
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Tratamiento médico (Factores de exclusión) RESULTADOS 

Retención completa de orina 
Descompensación del detrusor con uropatía obstructiva 
Repetidos episodios de hematuria por HPB 
Sintomatología severa 
Litiasis vesica] por HPB 

Tabla 5 

Se evaluó a los pacientes clínicamente a los 3 meses y 
a los 6 meses, teniendo en cuenta los siguientes paráme-
tros: a) score de síntomas (Tabla 6); b) uroflujometría 
(Tabla 7); c) tolerancia a la droga (Tabla 8). 

Resultados ("Score" de síntomas N:75) 

Respuesta global 
Respuesta selectiva (mayor 5 puntos) 
Disminución "score" (media) 

rango 
Empeoraron o no mejoraron 

83,9% 
62,5 % 

8,7 puntos 
1 a 27 puntos 
16,11% 

Durante el período de octubre 1993 a enero de 1995 
ingresaron al estudio 116 pacientes (23,2% de 500 pa-
cientes evaluados por prostatismo) y lo completaron el 
75 (63,7%). Abandonaron por distintas causas 41, es 
decir el 36,3 % (Tabla 1). 

La edad media de los pacientes fue de 65 años, con un 
rango de 45-85 aftos; 62,5 % de los pacientes evaluados 
con el "score" de síntomas mostraron una respuesta po-
sitiva (más de 5 puntos), con una disminución media del 
"score" de 8,7 puntos; empeoraron o no mejoraron 
16,11 % de los pacientes. 

La evaluación uroflujométrica mostró una mejoría en 
el flujo Mx en el 55,17 % de los pacientes, con un prome-
dio de aumento del FIMx de 5,93 ml/seg. (Tabla 9). 

Los efectos colaterales se consignaron en el 8 % de 
los pacientes que completaron el tratamiento, ninguno 
de los cuales (hipotensión arterial, astenia) obligó a su 
suspensión. 

Uroflujometría (N:75) 

Tabla 6 

Mejoría 
Sin cambios 
Empeoramiento 

55,17% 
34,48% 
10,34% 

Uroflujometría 
(Pacientes mayores de 50 años) 

Flujo Mx mayor 15 ml/seg. Normal 
Flujo Mx 14-11 ml/seg. OIV Moderada 
Flujo Mx menor 10 ml/seg. OIV Severa 

OIV: Obstrucción infravesical 

Tabla 7 

Alfabloqueantes 

No selectivos 

Selectivos 
Bloqueantes alfa-1 

Fenoxibenzamina 

Prazosin 
Alfuzosin 
Indoramina 

Bloqueantes alfa-1 Doxazosin 
de larga duración [_ Terazosin 

Tabla 8 

Los pacientes que mejoraron, lo hicieron con un aumento promedio de 
5,93 ml/seg. 

Tabla 9 

COMENTARIO 

La revisión de la bibliografía, más los resultados de 
nuestro trabajo, nos permiten sacar las siguientes con-
clusiones: 

a) Utilización racional de alfabloqueantes y posibles 
factores predictivos: El uso de terazosin está convalida-
do por los trabajos de Shapiro y Caine, quienes eviden-
ciaron el componente dinámico y su relación con la obs-
trucción en pacientes con HPB a través de la elevada 
concentración de fibras musculares lisas y receptores 
adrenérgicos en la próstata hiperplásica, cápsula y cuello 
vesical™. 

La utilización de métodos no invasivos para determi-
nar la proporción de los distintos tejidos tendrá que ser 
valorada en el futuro"1. 

b) Tipos de alfabloqueantes: Se deben considerar los 
alfabloqueantes no selectivos como la fenoxibenzamina 
y los selectivos. En este grupo dividimos los alfa-1 blo-
queantes como el prazosin, alfuzosin y la indoramina, de 
los alfabloqueantes selectivos de larga duración en su 
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efecto como el terazosin (utilizado en este trabajo) y el 
doxazosin. 

En la actualidad se está estudiando la posibilidad de la 
utilización de alfa-lC bloqueante, como tamsulosin, que 
tendría un efecto más selectivo sobre los receptores pre-
dominantes en la próstata hiperplásica(9). 

c) Relación dosis-respuesta: Fue analizada en el tra-
bajo de Lepor y col.m quienes consideraron que existe 
una relación dilecta entre la dosis utilizada y la mejoría 
del flujo urinario, sobre todo cuando se compararon gru-
pos con dosis mínima e intermedia0112'. 

Algunos otros estudios evalúan la relación dosis-res-
puesta con la mejoría de los síntomas"3 ' '". En nuestro 
trabajo utilizamos una dosis de 5 mg de terazosin con el 
objetivo de lograr resultados adecuados con pocos efec-
tos colaterales. 

d) Duración mínima del tratamiento para obtener 
respuesta: Los alfabloqueantes ejercen su efecto rápida-
mente. OI son y col. registraron un incremento en el flujo 
Mx promedio de 0,8 ml/seg. (13%), pocos minutos des-
pués de la inyección de fentolamina en pacientes con 
HPB(15). 

Algunos trabajos concluyeron que 4 semanas es el 
período mínimo de tratamiento para obtener resultados 
con el uso de alfabloqueantes06',7). 

En nuestro estudio, la mejoría sintomática se eviden-
ció en el control inicial realizado a los 3 meses. 

e) Síntomas: Los trabajos analizados en la bibliografía 
internacional utilizaron un grupo placebo comparativo y 
evidenciaron una mejoría en el "score" de síntomas de 
38,7 % en los pacientes tratados con alfabloqueantes, 
versus 24,8 % en el grupo tratado con placebo(18). 

Además del efecto ya consignado sobre el músculo 
liso, otros trabajos ponen de manifiesto la acción directa 
de los alfabloqueantes sobre la vejiga al llegar una gran 
disminución de los síntomas irritativos, más mejoría de 
los síntomas obstructivos(19). 

Nuestro grupo de pacientes tratados con terazosin 
mostró una mejoría sintomática en el 62,5 % de los 
casos, aunque debemos destacar que no existió grupo 
control. 

f) Uroflujometría: El flujo Mx de pacientes tratados 
con alfabloqueantes mejoró 2,28 a 3,23 ml/seg. en dis-
tintos trabajos aparecidos en la literatura internacional, 
superior a los logrados con tratamiento con placebo. 

Los pacientes con flujo Mx muy bajos son los que 
potencialmente tienen mayor probabilidad de mejorar'18». 

En nuestro trabajo objetivamos una mejoría del flujo 
Mx en el 55,17% de los pacientes con un promedio 
de 5,93 ml/seg.; no mejoraron o empeoraron 44,82% de 
ellos. 

CONCLUSIONES 

La resección transuretral de próstata es el "gold stan-
dard" del tratamiento de la HPB. 

El tratamiento médico es una alternativa real para pa-
cientes con clínica mínima y moderada, con disminu-
ción del flujo máximo urinario por debajo de 15 ml/seg., 
residuo urinario menor a 100 cm3 y sin indicaciones ab-
solutas para tratamiento quirúrgico. 

Los alfabloqueantes selectivos mejoran subjetiva y 
objetivamente el "score" de síntomas y el flujo urinario, 
con buena tolerancia y calidad de vida. 
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demuestra el esfuerzo desarrollado por el equipo médico 
en el estudio de las respuestas clínicas. 

Sabemos que la eficacia a largo plazo de los alfablo-
queantes aún no ha sido determinada, aunque en estu-
dios no controlados se refieren buenos resultados a los 
4 años de la toma continua. También sabemos que el 
uso de los alfabloqueantes ocasiona efectos adversos, 
tales como hipotensión, astenia y cefalea y en algunos 
casos, trastornos eyaculatorios, como eyaculación re-
trógrada. 

De todas maneras, su empleo ha venido a incrementar 
el arsenal terapéutico urológico para el tratamiento de la 
hiperplasia prostética benigna. 

COMENTARIO EDITORIAL 

El trabajo presentado por el Dr. Metrebian concuerda 
con el resultado que reflejan los informes mundiales y 
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