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Artículo de Revisión  

Actualización sobre aspectos clínicos, epidemiológicos y diagnósticos de la prostatitis

Update on clinical, epidemiologic and diagnostic aspects of prostatitis
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RESUMEN

Introducción: la prostatitis es la tercera enfermedad más importante de la próstata, frecuente en hombres 

menores de 50 años.

Objetivo: caracterizar clínica epidemiológicamente la prostatitis. 

Método: se realizó una revisión narrativa de la bibliografía disponible utilizando los métodos analíticos sintetico 

e histórico lógico mediante los artículos recuperados desde las bases de datos como SciELO - Medline (PubMed) - 

Medline Plus - Elsevier - Wiley – Scopus – Redalyc. Se seleccionaron un total de 34 referencias que abordaban las 

principales características clínico epidemiológicas del tema en cuestión. 

Resultados: se debe estudiar exhaustivamente para lograr un correcto diagnóstico y tratamiento el cual contribuya 

a mejorar la calidad de vida del paciente. La prostatitis crónica bacteriana y la prostatitis crónica/síndrome de 

dolor pélvico crónico son las patologías más frecuentes en el hombre, sin embargo, son las más difíciles de tratar. 

Suele aparecer en adultos jóvenes o varones de edad media. Es la infección urinaria más frecuente en el varón 

entre la segunda y cuarta décadas de la vida. Comprende un conjunto de síndromes, enfermedades y trastornos 

funcionales que afectan a la próstata o al área perineal con una sintomatología similar y con una etiología en 

algunos casos desconocida.

Conclusiones: esta patología constituye la infección urinaria parenquimatosa más habitual en el varón entre la 

segunda y cuarta década de vida, representa el diagnóstico urológico más común en menores de 50 años siendo 

el tercero más frecuente en mayores de 50 años tras la hiperplasia benigna de próstata y el cáncer de próstata.
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ABSTRACT

Introduction: prostatitis is the third most important prostate disease, frequent in men under 50 years of age.

Objective: to characterize prostatitis clinically and epidemiologically. 

Methods: a narrative review of the available literature was carried out using synthetic and historical-logical 

analytical methods by means of articles retrieved from databases such as SciELO - Medline (PubMed) - Medline 

Plus - Elsevier - Wiley - Scopus - Redalyc. A total of 34 references addressing the main clinical-epidemiological 

characteristics of the subject in question were selected. 

Results: it should be studied exhaustively in order to achieve a correct diagnosis and treatment which will contribute 

to improve the patient's quality of life. Bacterial chronic prostatitis and chronic prostatitis/chronic pelvic pain 

syndrome are the most frequent pathologies in men; however, they are the most difficult to treat. It usually appears 

in young adults or middle-aged men. It is the most frequent urinary tract infection in men between the second and 

fourth decades of life. It comprises a group of syndromes, diseases and functional disorders affecting the prostate 

or perineal area with similar symptomatology and with an etiology in some cases unknown.

Conclusions: this pathology is the most common parenchymal urinary tract infection in men between the second 

and fourth decade of life, it represents the most common urological diagnosis in children under 50 years of age 

and the third most frequent in men over 50 years of age after benign prostatic hyperplasia and prostate cancer.

Keywords: Prostatitis; Pelvic Pain; Prostate; Men.

INTRODUCCIÓN
Los urólogos y médicos que tratan a pacientes masculinos gastan un porcentaje 

significativo de su tiempo de práctica clínica en el diagnóstico y manejo de la 
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enfermedad prostática, representando el 25 % de todas las visitas al consultorio urológico con afectación en el 
sistema genital y urinario a nivel mundial.(1,2)

A principios de la década de 1990, la prostatitis representaba la mayor cantidad de visitas al consultorio por 
año en Estados Unidos como los atribuidos a la HBP o al cáncer de próstata. Aproximadamente uno de cada diez 
pacientes es diagnosticado con prostatitis, por esta razón los urólogos deben volverse expertos en el manejo 
de esta patología.(1)

La investigación clínica moderna sobre la prostatitis comenzó con el trabajo de Meares EM jr. y Stamey TA 
quienes afirmaron que la “prostatitis” es un problema común y frustrante para el urólogo y médico general. 
Establecieron la técnica de cultivo segmentado para localizar las infecciones en la uretra, vejiga, o próstata 
y diferenciar las principales categorías de prostatitis.(3) La prostatitis es un conjunto de síntomas que afecta 
a la glándula prostática y su causa se debe a factores de origen bacteriano (Escherichia coli, Pseudomonas 
sp, Enterococcus spp, Klebsiella spp, Neisseria gonorrhoeae, Proteus sp, Serratia spp, y Staphylococcus 
saprophyticus) o incluso desconocido hasta la actualidad.(4)

Esta patología constituye la infección urinaria parenquimatosa más habitual en el varón entre la segunda y 
cuarta década de vida, representa el diagnóstico urológico más común en menores de 50 años siendo el tercero 
más frecuente en mayores de 50 años tras la hiperplasia benigna de próstata y el cáncer de próstata.(5)

La incidencia es de 1,26 casos por cada 1000 hombres por año y de acuerdo a la clasificación; prostatitis 
bacteriana aguda, infección bacteriana de la próstata que suele estar acompañada de síntomas repentinos y 
graves, prostatitis bacteriana crónica, infección bacteriana continua o recurrente que suele estar acompañada 
de síntomas menos graves, prostatitis crónica o síndrome de dolor pélvico crónico, dolor pélvico continuo o 
recurrente y síntomas en las vías urinarias sin signos de infección, prostatitis inflamatoria asintomática, signos 
de inflamación de la próstata sin síntomas.(6)

El síndrome de dolor pélvico crónico y la prostatitis bacteriana crónica representan alrededor del 90 % de 
los casos identificados en la práctica clínica, siendo esta última, responsable del 5 al 10 % de los casos totales 
de prostatitis, donde el 30 % involucra infecciones urinarias recurrentes.(7)

El diagnóstico es sencillo en las formas bacterianas agudas o crónicas y el tratamiento es eficaz en las 
formas agudas, mientras que las crónicas recurren con frecuencia. En las formas crónicas no bacterianas el 
tratamiento es complicado y poco eficaz, debido sobre todo al desconocimiento sobre la causa, hay poca 
evidencia científica que apoye los distintos tratamientos utilizados en las formas crónicas no bacterianas: 
antibióticos, alfa-bloqueantes, antiinflamatorios, relajantes musculares o antidepresivos tricíclicos.(8)

Por lo antes planteado se ha trazado como objetivo del presente artículo caracterizar clínica 
epidemiológicamente la prostatitis. 

MÉTODO
Se realizó una revisión narrativa de la bibliografía disponible utilizando los métodos analíticos sintetico e 

histórico lógico mediante los artículos recuperados desde las bases de datos como SciELO - Medline (PubMed) - 
Medline Plus - Elsevier - Wiley – Scopus – Redalyc. 

De la misma manera se ha llevado a cabo la búsqueda en páginas web oficiales de sociedades científicas y 
otras, por ejemplo: Revista de la Asociación Canadiense de Urología, American Journal of Men’s Health, World 
Journal of Urology, Arab Journal of Urology, Revista Cubana de Urología, Revista Urología Colombiana. 

Se consideraron publicaciones de cualquier país entre 2016 y 2021, que incluían ensayos clínicos, documentos, 
revisión, revisión sistemática y metaanálisis. Se emplearon filtros para la selección de artículos en los idiomas 
inglés y español. Se emplearon los términos "Prostatitis", " Síndrome de Dolor Pélvico Crónico", “Fagos”, “Cultivo 
Fraccionado” como palabras clave en el artículo. Se seleccionaron un total de 34 referencias que abordaban las 
principales características clínico epidemiológicas del tema en cuestión. 

DESARROLLO
Según estudio donde se analizaron las tasas de alivio de los síntomas, sin cambios y peores asociados 

con SDPC en pacientes con y sin tratamiento médico. El propósito fue determinar si otros factores han 
tenido un impacto en el pronóstico del SDPC y si estas condiciones interactúan con la intervención médica. 
Independientemente de si los pacientes habían recibido tratamiento o no, los que realizan trabajos sedentarios 
experimentaron una tasa de alivio de los síntomas significativamente más baja que los que realizan trabajos no 
sedentarios. La tasa de alivio de los síntomas (SRR) también fue significativamente mayor en pacientes que no 
consumían alcohol o que lo hacían ocasionalmente en comparación con los que bebían alcohol a diario o con 
más frecuencia, especialmente en los casos en que no hubo tratamiento médico. La edad de los pacientes no 
influyó significativamente en SRR; sin embargo, el porcentaje de pacientes sin cambios o peores síntomas fue 
mayor en todos los grupos de edad con tratamiento en comparación con aquellos sin tratamiento. Se observó 
una mejor SRR en pacientes con antecedentes de fumadores en comparación con aquellos sin antecedentes de 
tabaquismo. También se observó una mejor SRR en el tratamiento grupos en pacientes que no habían tenido 
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comorbilidades de diabetes y/o HPB en comparación con aquellos con comorbilidades.(9)

El diagnóstico de elección para la prostatitis crónica es la prueba de los 4 vasos. En la prostatitis crónica 
bacteriana se considera que el cultivo fraccionado es positivo cuando hay presencia en secreción prostática, 
orina postmasaje o semen, de una o más bacterias gramnegativas que no crecen en los cultivos de las fracciones 
inicial o media. El recuento en VB2 ha de ser menor a 103 UFC/mL puesto que la bacteriuria de origen vesical 
impide la identificación de la bacteriuria prostática, cuantitativamente menor. La presencia de más de 
20 leucocitos/campo en VB3 es también diagnóstica. Cuando no se cumplen estos criterios, el diagnóstico 
diferencial se plantea entre uno de los otros síndromes prostáticos no bacterianos o un falso negativo.(10) 

Se considera que la prueba de los cuatro vasos es complicada y molesta para el paciente por lo cual se 
pretende disminuir su uso. Es por ello que se ha extendido una variante reducida (minifraccionado) en dos 
formas: muestras VB2 y VB3, con precisión similar a la prueba de los cuatro vasos y muestras VB1 y cultivo de 
semen, el semen tendría mayor sensibilidad que la EPS para la detección de grampositivos y gramnegativos. 
Con el cultivo de la primera orina (VB1) y del semen se obtiene el mismo resultado microbiológico que con la 
prueba de los cuatro vasos (VB1, VB2, EPS, VB3) en el 86,3 % de los pacientes. Recientes estudios confirman 
la superior sensibilidad en el diagnóstico de prostatitis crónica de las fracciones EPS (secreción prostática 
postmasaje) y VB3 (orina postmasaje) frente a las VB1 (orina inicial) y VB2 (orina media).(11) 

Recientes estudios confirman la superior sensibilidad en el diagnóstico de prostatitis crónica de las fracciones 
EPS (secreción prostática postmasaje) y VB3 (orina postmasaje) frente a las VB1 (orina inicial) y VB2 (orina 
media).(12, 13) Utilizando únicamente la primera fracción del chorro de orina (VB1) y la orina postmasaje (VB3) 
se obtiene el mismo resultado microbiológico que empleando el método de los cuatro vasos en el 91 % de los 
pacientes.(14)

Según la evidencia sintetizada de una revisión sistemática de 18 ensayos aleatorios que evaluaron las terapias 
con; ciprofloxacina, ofloxacina, levofloxacina, lomefloxacina y prulifloxacina en 2196 pacientes con CBP por 
un tiempo de 4 a 6 semanas, se evidenció una tasa de éxito clínico (definida como curación o mejoría de los 
síntomas) de alrededor del 70 % al 90 % a los 6 meses, y una tasa de erradicación de patógenos que del 67 % al 
81 %.(15) En un ensayo aleatorio no cegado se encontró que agregar un suplemento nutricional ( Serenoa repens 
(palma enana americana), Lactobacillus sporogenes (un probiótico) y arbutina) a una terapia con antibióticos 
orales (prulifloxacina) mejoró la sintomatología.(16)  

La Asociación Europea de Urología (EAU) concuerda con el tiempo óptimo de tratamiento. A menudo es 
necesario un tratamiento de mayor duración, entre 6 y 12 semanas, para lograr la erradicación del patógeno 
y prevenir la recurrencia, mientras que un ciclo de tratamiento de menos de 4 semanas se ha asociado con 
mayores riesgos de recaída.(17, 18, 19)

La fosfomicina está emergiendo como una opción para el tratamiento de la PBC causada por patógenos 
productores de BLEE MDR. Los datos de cohortes retrospectivas y prospectivas sugieren que un régimen oral que 
consta de 3 g de fosfomicina al día durante 1 semana seguido de 3 g cada 2 días durante un tratamiento de 6 a 
12 semanas puede lograr una tasa de curación clínica del 50 % al 77 % y una tasa de erradicación de patógenos 
de > 50 % para patógenos multirresistentes.(20, 21) 

La cefoxitina es otra consideración para la CBP causada por patógenos productores de ESBL difíciles de tratar. 
En un estudio prospectivo reciente de 23 pacientes con prostatitis (incluidos 14 pacientes con DPC) causada 
por Enterobacteriaceae productoras de BLEE resistentes a las fluoroquinolonas y trimetoprim-sulfametoxazol, 
la terapia con antibióticos basada en cefoxitina alcanzó una tasa de curación clínica del 77 % (17 pacientes de 
22) y una tasa de erradicación de patógenos del 47 % (9 pacientes de 19) a los 6 meses. Sin embargo, el uso de 
cefoxitina puede estar limitado por su farmacocinética (dosificación cada 6 horas) y la propensión a inducir la 
expresión de betalactamasas. Se necesitan de manera crucial más datos sobre la eficacia y la seguridad de la 
fosfomicina, la cefoxitina y otros agentes para informar el tratamiento de la CBP causada por bacterias MDR. (22)

La CBP recurre o recae en 25 % a 50 % de los pacientes después de la terapia antimicrobiana oral. En una 
cohorte prospectiva de 101 pacientes, la presencia de cálculos prostáticos se asoció con una tasa más baja de 
erradicación microbiológica, una tasa más alta de recaída después de la terapia antimicrobiana y una mejoría 
reducida de los síntomas.(23, 24, 25, 26) Recientemente, estudios han demostrado que una gran proporción de las 
cepas bacterianas que causan CBP son capaces de producir biopelículas, provocando una peor respuesta clínica 
a la terapia.(27) 

Muchos pacientes que anteriormente luchaban con recurrencias sintomáticas han sido bien controlados con 
profilaxis crónica de dosis bajas con metenamina combinada con un suplemento de vitamina C. Sin embargo, la 
utilidad a largo plazo de la profilaxis con metenamina no está bien documentada en la literatura existente.(28)

Las inyecciones locales tienen el beneficio potencial de acortar la duración del tratamiento lo que reduce los 
riesgos de resistencia a los medicamentos y los efectos secundarios del tratamiento.  En un ensayo controlado 
aleatorizado de 50 pacientes con CBP, los pacientes aleatorizados para recibir inyecciones locales mejoraron 
significativamente las puntuaciones de los síntomas y las tasas de erradicación bacteriana que aquellos que 
recibieron inyecciones intramusculares (tasa de curación del 33,3 % frente al 5 %, respectivamente [ p < 
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0,05].(29) En una cohorte retrospectiva de 77 pacientes con posible CBP, las inyecciones locales de agentes 
antimicrobianos se asociaron de manera similar con mejores puntajes NIH CPSI.(30) 

Algunos autores han sugerido que la extirpación quirúrgica del tejido prostático infectado, junto con las 
inyecciones locales de agentes antimicrobianos, deberían ser opciones de tratamiento de segunda línea para los 
hombres con DBC resistente a los antimicrobianos orales de primera línea, y la supresión crónica de antibióticos 
orales puede considerarse como una tercera opción. En ausencia de evidencia definitiva, se recomienda analizar 
los beneficios y riesgos potenciales.(31)

La terapia de fagos está emergiendo como una nueva opción de tratamiento para la CBP causada por 
organismos resistentes a los antibióticos. Datos recientes sugieren que los fagos interactúan con las células del 
sistema inmunitario y estas interacciones conducen a efectos inmunomoduladores, que son predominantemente 
antiinflamatorios. Dichos efectos podrían ser beneficiosos para reducir la inflamación en todas las formas de 
prostatitis.(32,33,34) 

Los primeros datos sobre la terapia con fagos para el tratamiento de CBP son positivos. En una cohorte de 
27 pacientes con PBC a los que previamente les había fallado la terapia con antibióticos y recibieron terapia 
con fagos durante un promedio de 47 días en la Unidad de Terapia con Fagos en Wrocław, 13 pacientes (48 
%) no tenían patógenos detectables en dos cultivos bacterianos consecutivos de EPS recolectados en menos 2 
semanas de diferencia. Otros seis pacientes no tenían patógenos detectables en un cultivo de EPS. También se 
mencionaron síntomas de prostatitis sustancialmente reducidos, puntajes NIH CPSI mejorados, recuentos de 
leucocitos EPS reducidos, volumen prostático reducido y flujo urinario máximo mejorado para un número no 
especificado de pacientes. No se observaron efectos secundarios significativos. Se observó que la administración 
intrarrectal de fagos conducía a los mejores resultados.(34)

En la prostatitis crónica/síndrome de dolor pélvico crónico el diagnóstico y selección de tratamiento 
definitivo son frustraciones que los proveedores de atención de urología encuentran con frecuencia en la 
práctica profesional. El conocimiento de la etiología y fisiopatología no es suficiente y las pautas terapéuticas 
no arrojan resultados ni pronósticos aceptables tanto para los pacientes como los médicos urólogos.(30)

La falta de conocimientos sobre CP/SDPC ha llevado a un manejo insatisfactorio de los pacientes en la 
práctica clínica. Una dificultad importante en el tratamiento médico de pacientes es el tiempo prolongado 
de terapia, la incertidumbre de los resultados y la recaída de los síntomas, lo que representa un impacto 
significativo en los recursos de atención médica y bienestar familiar.(31)

Se ha separado el PC/SDPC en una etapa temprana, definida como síntomas persistentes o recurrentes 
durante < 6 meses y sin tratamiento previo con antibióticos; y una etapa tardía, definida como síntomas 
persistentes o recurrentes durante > 6 meses y refractaria a las líneas iniciales de farmacoterapia.(32)

Los algoritmos diagnósticos exclusivos de CP/SDPC comienzan con dolor abdominal bajo y/o micción 
anormal (los llamados signos de alarma), palpación de próstata y dos exámenes de laboratorio básicos (prueba 
macroscópica de orina y  ultrasonido de la región del abdomen bajo), la edad es otro fenotipo a considerar en 
las visitas iniciales de pacientes con síntomas asociados, los pacientes menores de 50 años son más propensos 
a padecer PC/CPPS que aquellos mayores de 50 años cuyos síntomas son probablemente causados por otras 
enfermedades. El antígeno prostático específico (PSA) generalmente se solicita para pacientes > 50 años en el 
procedimiento de diagnóstico exclusivo para CP/CPPS. Se debe obtener un análisis de orina y un urocultivo. 
Los cultivos de orina previos y posteriores al masaje, también conocidos como la prueba de los "dos vasos", 
pueden ayudar en el diagnóstico de la prostatitis bacteriana crónica, como los antibióticos pueden persistir en 
el líquido de la próstata, lo ideal es obtener cultivos después de haber dejado de tomar antibióticos durante 
≥2 semanas.(30)

El NIH Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) y la guía de consenso del Prostatitis Expert Reference 
Group son instrumentos útiles para la evaluación inicial de la gravedad de los síntomas y el seguimiento de 
los resultados del tratamiento de CP/SDPC. Clínicamente, los médicos siempre aplican NIH-CPSI para juzgar la 
gravedad de la prostatitis crónica. De acuerdo con la subpuntuaciones de dolor, los niveles de dolor se clasifican 
como leves (0 a 7), moderado (8 a 13) y severo.(14,15,16,17,18,19,20,21)

El uso del sistema UPOINT para guiar el tratamiento de los pacientes con CP/SDPC ha tenido éxito, 
es un modo de tratamiento validado que tiene en cuenta los fenotipos de enfermedad de cada paciente 
individual. Hay muchos enfoques disponibles en la práctica clínica actual, incluidos los bloqueadores alfa, 
los medicamentos antimicrobianos y antiinflamatorios, los neurolépticos, los antidepresivos, la fisioterapia, 
la acupuntura, la terapia de ondas de choque extracorpóreas (ESWT), la fitoterapia y otros para el alivio del 
dolor. El protocolo monoterapéutico rara vez produce resultados satisfactorios tanto para los pacientes como 
para los proveedores de atención en la actualidad, probablemente debido a la naturaleza heterogénea y la 
fisiopatología multifactorial de CP/SDPC, es por eso que se recomendó un enfoque terapéutico multimodal 
que aborde el perfil fenotípico clínico de cada paciente. No es necesario hacer una distinción clara entre la 
categoría IIIA (PC/SDPC inflamatorio) y IIIB (PC/SDPC no inflamatorio) al aplicar un protocolo de tratamiento, 
ya que falta evidencia que respalde su valor clínico durante el tratamiento.(33)
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Pacientes con el 'Urinario' el fenotipo se queja de STUI (síntomas del tracto urinario inferior), incluida 
la nicturia, la frecuencia diurna o la urgencia urinaria, puede tener una puntuación urinaria NIH-CPSI> 4 y 
puede tener un vaciado incompleto de la vejiga. Psicosocial a menudo tienen depresión o síntomas depresivos, 
ansiedad, estrés. Los pacientes con CP/SDPC tienen una alta prevalencia de problemas psicológicos y pueden 
tener antecedentes de abuso sexual o físico, lo que se asocia con una peor calidad de vida. Los pacientes tienen 
quejas que implican la próstata y/o la vejiga como impulsores de los síntomas.(25) 

Los síntomas relacionados con la próstata pueden incluir sensibilidad prostática a la palpación, hematospermia 
y calcificaciones prostáticas; los síntomas relacionados con la vejiga pueden incluir dolor con el llenado vesical 
que mejora con la micción. Infección el dominio se refiere a los casos en que los pacientes tienen bacterias 
uropatógenas en la orina, SEP o uretra sin cumplir los criterios de ITU o prostatitis de categoría I o II. En 
ausencia de infección, los antibióticos no serán útiles; sin embargo, para los pacientes en este dominio, están 
indicados los antibióticos dirigidos por cultivos. Neurológico/sistémico los pacientes pueden caracterizarse por 
dolor fuera de la parte inferior del abdomen, los genitales y la pelvis, fibromialgia, síndrome de fatiga crónica, 
síndrome del intestino irritable y/u otras quejas de dolor sistémico. Sensibilidad tiene espasmo, sensibilidad 
y/o puntos gatillo de la pelvis o los músculos abdominales diagnosticados en DRE y exámenes genitales y 
abdominales.(33)

Sobre la base de la observación clínica y el seguimiento en la práctica diaria durante muchos años, se 
recomienda la fitoterapia dirigida a los síntomas en combinación con analgésicos simples y/o antagonistas 
alfa4-adrenérgicos (si hay micción) como primera línea de tratamiento para un buen resultado clínico de 
CP/CPPS. El uso de antibióticos se ha vuelto cada vez menos importante para lograr beneficios terapéuticos 
para los pacientes con SDPC pues la mayoría de los pacientes con CP/SDPC han logrado el alivio clínico de los 
síntomas asociados incluso sin tratamiento en algunos casos y llevan una vida diaria normal con el tiempo.(30,34)

Prostatitis Bacteriana Crónica.
En el estudio se observó la tasa de éxito de 2 quinolinas, la levofloxacina y ciprofloxacina en 6 meses de 

tratamiento en prostatitis crónica. Los resultados se observaron a los 28 días de ambos medicamentos llegando 
a la conclusión que la levofloxacina tuvo mayor éxito (75 %) que la ciprofloxacina (73 %) en la mejoría de los 
síntomas. Un estudio demuestra una comparación entre dos quinolonas para la erradicación del patógeno, la 
levofloxacina y la ciprofloxacina en combinación con la prulifloxacina en la prostatitis bacteriana crónica, la 
levofloxacina demostró una erradicación del 74 % y la ciprofloxacina en combinación con la prulifloxacina en un 
76 % , ambos fármacos en un tiempo de 28 días.(9,10) 

CONCLUSIONES
Esta afección constituye la infección urinaria parenquimatosa más habitual en el varón entre la segunda y 

cuarta década de vida, representa el diagnóstico urológico más común en menores de 50 años siendo el tercero 
más frecuente en mayores de 50 años tras la hiperplasia benigna de próstata y el cáncer de próstata. Se 
debe estudiar exhaustivamente para lograr un correcto diagnóstico y tratamiento el cual contribuya a mejorar 
la calidad de vida del paciente. La prostatitis crónica bacteriana y la prostatitis crónica/síndrome de dolor 
pélvico crónico son las patologías más frecuentes en el hombre, sin embargo, son las más difíciles de tratar, 
convirtiéndose en el dolor de cabeza de los urólogos. 
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