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¿De qué hablamos?
 
Los síndromes de prostatitis se clasifican en (DynaMed, 2016a; DynaMed, 2016b; Meyrier A, 2017; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010) (tabla 1): 
 

Prostatitis aguda bacteriana.
Prostatitis crónica bacteriana.
Prostatitis crónica abacteriana.
Prostatitis crónica no inflamatoria o prostatodinia.

 
 Tabla 1. Principales características de los síndromes de prostatitis. (Brooke Huffman G, 1999)

 Aguda bacteriana Crónica bacteriana Crónica abacteriana 
(inflamatoria)

Prostatodinia 
(crónica no inflamatoria)

% casos 1-5% 5-10% 40-65% 20-40%

Cuadro clínico Agudo Infección recurrente Disconfort genitourinario Dolor

Edad más frecuente 40-60 años 50-80 años 30-50 años 30-40 años

Tacto rectal Dolor, calor Aumentada de tamaño Variable Normal

Leucocitos en secreción prostática Prueba contraindicada Siempre Siempre Raro

Cultivo Positivo Positivo Negativo Negativo

Respuesta antibiótico Rápida Lenta Ocasional No

 
En esta guía se revisa la etiología, diagnóstico y tratamiento de las prostatitis crónicas (bacteriana y abacteriana/prostatodinia).

Prostatitis crónica bacteriana
 
Es una infección bacteriana crónica (más de tres meses) de la próstata con o sin síntomas de prostatitis, que cursa con infecciones recurrentes del tracto urinario
causadas por la misma cepa bacteriana sin que se detecte ningún tipo de anormalidades estructurales (Meyrier A, 2017; DynaMed, 2016a). 
 
Etiología (DynaMed, 2016a; Lipsky BA, 2010; Meyrier A, 2017; Sharp VJ, 2010) 
 
La prostatitis crónica bacteriana puede ser complicación de una prostatitis aguda, pero en ocasiones no podemos identificar una infección prostática previa. 
 
Los gérmenes implicados son los mismos que en la prostatitis aguda, siendo el más común la Escherichia coli. Otro patógeno frecuente es la Chlamydia trachomatis
(hay que valorarla sobre todo en pacientes con alta sospecha de prostatitis crónica con urocultivo y/o cultivo de secreción prostática negativo). 
 
Cuadro clínico (DynaMed, 2016a; Meyrier A, 2017; Sharp VJ, 2010) 
 
En gran número de casos, el paciente se encuentra asintomático y se sospecha prostatitis crónica bacteriana en caso de infecciones urinarias de repetición sin
sondaje urinario y en pacientes con bacteriuria incidental. 
 
El diagnóstico diferencial con la hiperplasia benigna de próstata se hace complicado por presentar a veces una sintomatología similar. Con el tacto rectal podemos
encontrar hipertrofia o edema prostático, pero frecuentemente la exploración es normal. 
 
Diagnóstico (DynaMed, 2016a; Meyrier A, 2017; Sharp VJ, 2010) 
 
La prueba de los 4 vasos o de Stamey-Meares mediante masaje prostático es con frecuencia utilizada en el diagnóstico a pesar de la falta de estudios que avalen su
utilidad y precisión. Cabe recordar que el principal inconveniente de esta prueba diagnóstica es su sensibilidad y especificidad. 

Se trata de recoger diferentes muestras de orina y de secreción prostática inmediatamente tras la realización de masaje prostático, de la siguiente forma:

Orina. Se recogen 3 muestras de orina:
Primera: al comenzar la micción.
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Segunda: orina de la mitad de la micción.
Tercera: orina inmediatamente posterior al masaje.
y una de secreción prostática tras masaje de periferia a centro.

Secreción prostática. Se recoge tras la realización del masaje prostático.
Normalmente el cultivo de orina o de la secreción uretral posteriores al masaje prostático son positivos (>10 leucocitos/ml).

Inconvenientes del masaje prostático:

Principalmente su sensibilidad y especificidad como prueba diagnóstica. Un cultivo negativo no descarta la posibilidad de prostatitis crónica bacteriana.
Es relativamente frecuente que el masaje prostático no sea capaz de provocar una secreción prostática adecuada.
Se trata de una prueba difícil de realizar correctamente y frecuentemente molesta para el paciente.

Puede valorarse la realización de ecografía prostática, sobre todo para descartar complicaciones de una prostatitis aguda bacteriana previa (por ejemplo: absceso
prostático). 
 
Diagnóstico diferencial: fundamentalmente con prostatitis crónica abacteriana/prostatodinia. 
 
Tratamiento (DynaMed, 2016a; Erickson BA, 2008; Meyrier A, 2017; Naber KG, 2001; Perletti G, 2013; Sharp VJ, 2010) 
 
Consideraciones generales:

La mayoría de terapias propuestas para la prostatitis crónica bacteriana, han sido escasamente estudiadas.
Los fármacos que han demostrado su eficacia, son los antibióticos, sobre todo las quinolonas, ya que penetran bien en el tejido prostático inflamado. La eficacia
microbiológica y clínica, así como el perfil de efectos adversos, de las diferentes fluoroquinolonas orales son comparables.
Una alternativa a las quinolonas son las sulfamidas (trimetoprim-sulfametoxazol). En pacientes con infección por Chlamydia spp., una opción pueden ser las
tetraciclinas o los macrólidos.
Las pautas de tratamiento se recomiendan que sean largas: al menos 6 semanas para las quinolonas y hasta 8 semanas para antibióticos de otro tipos.
Son frecuentes las recurrencias, que deben ser tratadas con una nueva tanda de antibioticoterapia. Hay que valorar resistencia a antibióticos, falta de
adherencia al tratamiento.
En caso de persistencia de los síntomas, se debería descartar un síndrome doloroso crónico pelviano y otras anomalías urológicas.

Fármacos:

Antibióticos (ciprofloxacino, levofloxacino) en pautas de 4-6 semanas. Levofloxacino es tan efectivo como el ciprofloxacino en lograr tasas de éxito clínico
(definido como la completa resolución de los síntomas o mejoría en los síntomas) a los 6 meses (Grabe M, 2015; Bundrick W, 2003; Naber KG, 2001).
Alternativas a quinolonas:

Sulfonamidas (trimetoprim-sulfametoxazol).
Tetraciclinas y macrólidos (Chlamydia spp.).

Otras terapias que se han ensayado, pero con resultados no claros de su efectividad:
Alfa-bloqueantes (Alexander RB, 2004; Mishra VC, 2007; Barbalias GA, 1998).
Antibióticos intra-prostáticos (Hu WL, 2002; Baert L, 1988).

Prostatitis crónica abacteriana/prostatodinia
 
La prostatitis crónica abacteriana (PCA)/prostatodinia (Pd) se caracteriza por dolor en el periné o suelo pélvico de al menos 3 meses de duración, a menudo asociado
a síntomas del tracto urinario (disuria, polaquiuria, urgencia) y a disfunción sexual (disfunción eréctil, eyaculación dolorosa, malestar pélvico postcoital) (Engeler D,
2014; DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010). 
 
Hablamos de una patología de etiología incierta, difícil de entender y con poca correlación entre síntomas, histología y tratamiento. Algunos autores usan el término
"síndrome de dolor pélvico crónico", para no relacionarla necesariamente con una causa prostática, ya que no está claro el papel de la próstata en este síndrome. Es
de manejo difícil, con síntomas que pueden persistir o fluctuar durante años (Engeler D, 2014; DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010; Schaeffer AJ,
2006). 
 
Etiología (Engeler D, 2014; DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010) 

La etiología de la PCA/Pd es desconocida. Aun no se conoce cuál es el papel de la próstata en este síndrome. Hay diferentes teorías sobre su posible etiología.

Se postula que puede ser una infección por gérmenes no comunes (Chlamydia trachomatis, Ureoplasma urealyticum, Micoplasma hominis, etc.).
Algunos investigadores piensan que podría ser un problema inflamatorio-inmunológico.
Factores psicológicos: en algunos estudios, se ha encontrado que los factores psicológicos (somatizaciones, depresión, etc.) son más frecuentes en los
pacientes que tienen una prostatitis crónica abacteriana.

Cuadro clínico (Engeler D, 2014; DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010) 
 
La PCA/Pd es un síndrome clínico que se caracteriza por una suma de: sintomatología genito-urológica (disconfort eyaculatorio o disuria) y dolor-disconfort en la
región pélvica (dolor perineal, dolor abdominal bajo, dolor en pene y/o testicular). Puede afectar seriamente a la calidad de vida del paciente. El tacto rectal es similar
al de la prostatitis crónica bacteriana (PCB), frecuentemente normal, aunque podemos encontrar hipertrofia o edema prostático. 
 
Diagnóstico (Engeler D, 2014; DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010) 
 
No hay una prueba “gold-standard” para el diagnóstico de la PCA/Pd (McNaughton Collins M, 2000), por lo que se diagnostica por exclusión (Engeler D, 2014;
DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010). 
 
Normalmente habría que realizar un examen físico (tacto rectal y/o masaje prostático) y una analítica urinaria con urocultivo, que resultará negativo. La prueba de los
4 vasos (o masaje prostático) no está indicada. En determinados casos pueden valorarse: cribado de enfermedades de transmisión sexual, citología (microhematuria),
urodinamia (disfunción vesical), PSA (tacto rectal anormal) y ecografía transrectal (eyaculación dolorosa) (DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017). 
 
Tratamiento (Anothaisintawee T, 2011; Cohen JM, 2012; Engeler D, 2014; Erickson BA, 2008; DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017; Sharp VJ, 2010) 
 
Consideraciones generales:
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Informar al paciente acerca de su patología, su evolución habitual y la dificultad en el tratamiento, ya que no hay un fármaco ideal (DynaMed, 2016b; Pontari M,
2017).
Se recomiendan terapias individualizadas y multidisciplinares (Magistro G, 2016).
Si una terapia no ha funcionado en un paciente, no conviene repetirla (DynaMed, 2016b).
Las terapias a considerar en primer término son: alfa-bloqueantes, antimicrobianos y AINEs (DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017).

Fármacos:

Alfa-bloqueantes (alfuzosina, doxazosina, silodosina, tamsulosina, terazosina) (Anothaisintawee T, 2011; Cohen JM, 2012; Erickson BA, 2008; Engeler D,
2014; Mishra VC, 2007; Pontari M, 2017; DynaMed, 2016b).

Pueden valorarse en pacientes recién diagnosticados, con duración de síntomas menores de un año (Pontari M, 2017; DynaMed, 2016b).
Antimicrobianos:

Pueden valorarse en pacientes recién diagnosticados, con duración de síntomas menores de un año. La duración del tratamiento se recomienda que sea
de al menos 6 semanas (DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017).
Fundamentalmente quinolonas: ciprofloxacino, levofloxacino (DynaMed, 2016b; Pontari M, 2017).
Cabe destacar que algunas revisiones sistemáticas informan de su escasa eficacia en esta patología (Cohen JM, 2012).

Antiinflamatorios (AINEs, inhibidores de la Cox-2):
Hay revisiones que valoran su posible utilidad en esta patología (Anothaisintawee T, 2011) y otros que reportan una eficacia moderada (Cohen JM, 2012).
Hay que considerar también los efectos secundarios potenciales en tratamientos a medio y largo plazo.

Otras terapias que se han ensayado, pero con resultados no claros de su efectividad (Erickson BA, 2008; Pontari M, 2017; DynaMed, 2016b).
Alopurinol: no ha demostrado eficacia (McNaughton CO, 2002).
Pregabalina: no ha demostrado eficacia (Aboumarzouk OM, 2012).
Acupuntura (Lee SH, 2011): ha demostrado que puede ser eficaz, con una ligera mejoría de la sintomatología.
Cirugía: no hay evidencias de que diferentes técnicas quirúrgicas (resección transuretral prostática, prostatectomía radical) tengan eficacia (DynaMed,
2016b).
Finasterida: no existe evidencia suficiente (Nickel JC, 2004).
Masaje prostático: podría ser potencialmente perjudicial (Ateya A, 2006).
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