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Manejo de la hiperplasia prostatica benigna. Parte Il
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RESUMEN

En esta revision se analizan diversas formas terapéuticas de abordaje en la hiperplasia prostatica benigna.
Algunas en comparaciéon con el estandar de oro. Reseccidn transuretral de prostata, ésta representa en
nuestro medio 95% de las cirugias de préstata. Se mencionan las complicaciones transoperatorias y
postoperatorias, en cada una de las técnicas empleadas.
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ABSTRACT

In this review we analyze diverse therapeutic forms to enter upon the prostate benign hyperplasia. Some of
them compared to the golden standard. Prostate transurethral resection represents in our medium 95%

prostate surgeries. The trans and post surgery complications are mentioned in each of the used techniques.

Key words: Prostate benign hyperplasia, prostate transurethral resection.

RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA
(RTUP)

TRATAMIENTO INVASIVO

Esta modalidad terapéutica representada ini-

cialmente por la cirugia abierta supra o retropu- La RTUP, “el estandar de oro” para el manejo

bica se realiza desde la primera mitad del siglo
XX, sin que en la actualidad haya caido en
desuso, puesto que la indicacién esta dada fun-
damentalmente en prostatas muy grandes (> 80
gramos), con buenos resultados, pero cadadiase
realiza menos frecuentemente.

de esta patologia, también ha venido evolucio-
nando dado el avance tecnoldgico en equipo
quirargico, fibras 6pticas, liquido de irrigacion
empleado (glicina), etc. Representa 95% de la
cirugia prostaticay conduce a mejoria del cuadro
clinico entre 88 y 96% de los casos. Las compli-

* Jefe del Departamento de Urologia. ** Médico Residente de Urologia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion “Salvador Zubiran”, Tlalpan, México, D.F.

Solicitud de sobretiros: Dr. Guillermo Feria Bernal

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”. Vasco de Quiroga No. 15, Col. Seccién XVI,
Tlalpan, México, D.F. Tel.: 5573-1200. Ext. 2145. Fax: 5485-4380

Correo electrénico: gferiab@hotmail.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Feria BG y col. Manejo de la hiperplasia prostatica benigna.

56 Rev Mex Urol 2005; 65(1): 55-59

caciones transoperatorias siguen presentandose
(hemorragia, infeccién de vias urinarias, sindro-
me post-RTU), pero de un porcentaje menor a
2%. Las complicaciones postoperatorias son fun-
damentalmente, eyaculacién retrégrada (70%),
disfuncion eréctil y estenosis de cuello vesical en
menos de 5% e incontinencia urinariaen 1%. Las
estenosis uretrales observadas luego de esta ciru-
gia son raras debido al empleo de sondas con
recubrimiento de silicn y mayor flexibilidad.

INCISION TRANSURETRAL DE PROSTATA
(ITUP)

La incisién transuretral de prostata (ITUP) es
indicada fundamentalmente en pacientes con
proéstatas pequefias de aproximadamente 30 a 40
gramos que quieren conservar la eyaculacion
anterégrada, o bien, edad avanzada o mucha
comorbilidad. Se realiza empleando cuchillo de
Collins con uno o dos cortes desde el cuello
vesical hasta el apex. Se han reportado resultados
similares a los obtenidos con RTUP, con desapa-
ricion de los sintomas de 88 a 97% de los casos;
la uroflujometria muestra una mejoria significati-
va en 80% de ellos.?

Existe su equivalente empleando laser
(Ho:NdYAG), se obtiene una miccién adecuada
postoperatoria hasta 97%, hematuria minima en
50% Yy eyaculacion retrograda 11%. Cornford y
cols. reportaron unincremento enel Qmaxde 8.5
mL/seg y una disminucién de 125 mL en la orina
residual, es decir, 18.2 mL/seg y 8.0 mL, respec-
tivamente.?

ELECTROVAPORIZACION TRANSURETRAL
DE PROSTATA (EVTUP)

Laelectrovaporizacion transuretral de préstata
(EVTUP) descritaen 1995, se realiza con barril en
lugar del asa en el resectoscopio y coagulacion a
alta intensidad para causar “vaporizacion” tisu-
lar. Esta técnica se popularizé por su menor
frecuencia de sangrado, sin embargo, el tiempo
quirdrgicoessimilaral de laRTUP convencional
y como fue sefialado antes, todos los métodos
gue emplean calor generan unagran cantidad de
sintomas irritativos, inclusive retencién aguda

de orinacon lanecesidad de sondatransuretral en
el postoperatorio.

Kaplan y cols.® reportaron una serie de 64
pacientes que divididé en dos grupos, cada uno
constituido por 32 pacientes para someterlos a
EVTUP vs. RTUP. En el grupo de electrovaporiza-
cion el flujo urinario maximo (Qmax) aumenté
9.7 mL/seg y la orina residual disminuy6 a 34.2
mL en comparacidn con el grupo sometido a
RTUP que fue de 11.3 mL/segy 32.7 mL, respec-
tivamente (Cuadro 1). En relacién con las compli-
caciones la EVTUP cursé con hematuria en 55%
de los casos, disfuncidn eréctil 5% y eyaculacion
retrégrada 85%; laRTUP 59, 0y 76%, respectiva-
mente. Si bien hubo menor porcentaje de sangra-
doenlaEVTUP, la diferencia no fue significativa,
por lo que las ventajas que ofrece esta Ultima son
dudosas hasta este momento? (Cuadro 2).

LASER

El laser es una luz coherente en el tiempo y el
espacio, emitida de manera continua o pulsatil,
gue puede inducir en la préstata necrosis por
coagulacién, vaporizacion del tejido prostéatico o
reseccidn del mismo.*®Roth propuso por primera
vez, en 1991, la utilizacion de laser en el trata-
miento de la HPB. El laser Nd:YAG no puede
penetrar profundamente en los tejidos y causa

Cuadro 1. Resultados entre EVTUP vs. RTUP, 64
pacientes.

EVTUP (32) RTUP (32)
Pre Post Pre Post
Qmax 7.2 169 8.3 19.6
Orina residual 77.8 43.6 66.9 34.2

Kaplan, et al.

Cuadro 2. Complicaciones entre EVTUP vs. RTUP.

EVTUP RTUP
(%) (%)
Hematuria 55 59
D. sexual 5 0
E. retrograda 85 76
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necrosis por coagulacion; el Ho:YAG tiene el
efecto de corte por vaporizacion tisular. Los mé-
todos de emisidn pueden ser frontales, laterales e
intersticiales. Hay variastécnicas quirdrgicas, pero
las indicaciones son las mismas que las de resec-
cién endoscopica.t

PROSTATECTOMIA INDUCIDA POR LASER
GUIADO POR ECOGRAFIA TRANSURETRAL
(TULIP)

El sistema TULIP? consiste en unasonda que
contiene una ventana lateral para el disparo
del laser Nd:YAG de 40 W de potencia hasta
gue el espesor del tejido prostatico tratado sea
de 1 cmenlaecografia. Sin embargo, ha caido
en desuso porque otros equipos que emplean
este principio fisico se han venido simplifican-
do y son mas faciles de usar.

ABLACION PROSTATICA CON LASER BAJO
VISION DIRECTA (VLAP)

La ablacion prostatica con laser bajo vision
directa (VLAP) desarrollado por Costello,® se vie-
ne empleando desde hace una década. Este siste-
ma utiliza una fibra de disparo lateral conectada
a una fuente laser Nd:YAG de 40 a 80 W y un
cistoscopio de 23 o0 25 fr. dotado de un deflector
de Albaran y una éptica de 30 grados. Cowles® y
cols., en 1995, en un estudio multicéntrico anali-
zaron 115 pacientes, 59 tratados con RTUP y 56
VLAP. El tiempo operatorio fue de 23.4 minutos
para VLAP y 45.2 minutos para RTUP, asimismo,
la estancia hospitalaria en dias fue de 1.8 y 3.1,
respectivamente. Sin embargo, los resultados con
este tratamiento no han sido superioresalaRTUP;
con el sistema laser el Qmax aument6 5.3 mL/seg
y con RTUP 7 mL/seg. En relacion con el cuestio-
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nario de sintomas de la AUA se observd una
mejoria de 9 puntos con laser y 13.3 puntos con
RTUP. En general, resultados a cinco afios de
tratamiento con VLAP en comparacionconRTUP
han demostrado unatasade reoperacion de 18 vs.
9%, respectivamente.®

LASER INTERSTICIAL

El laser intersticial Nd:YAG se inicio en 1993.
Es el sistema menos utilizado. Consiste en la
colocacion, en el interior de tejido prostatico,
por via perineal y bajo control ecografico o por
via transuretral bajo control endoscépico, de
fibras Nd:YAG o diodo, provocando una necro-
sis por coagulacién intersticial.> Muschtery cols.,
en un metaanalisis encontraron una mejoria
promedio en la escala de AUA en 70% y en el
flujo urinario maximo de 98% con disminucién
del volumen prostatico de 8.3 a 41.6%. Otros
investigadores sefialan que aumenta aproxima-
damente cinco dias el sindrome transuretral de
postoperatorio.

LASER DE CONTACTO

Similar a la técnica con electrocauterio de
vaporizacion transuretral de prostata, el laser
Nd:YAG tiene una mejoria media del Qmax de
9.9 mL/seg, pero amerita de sonda transuretral
postoperatoria de 2.9 a 4.7 dias. El grupo de
Keoghane y cols., en 1996, reportaron en 149
pacientes mejoria de la escala de la AUA de 7.3
con laser y 11.9 en RTUP a tres meses de trata-
mientoy de 11y 12, respectivamente, a tres afios
después. Actualmente se sabe que los resultados
son buenos, pero duran poco, cursan con muchos
sintomas irritativos y aumentan de sindrome tran-
suretral postoperatorio (Cuadro 3).

Cuadro 3. Resultados vaporizacion transuretral con laser vs. RTUP.

Laser RTUP
la. 3a. la. 2a. 3a.
Qmax (mL/seg) 6.2 1.8 9.4 4.9 2.1
Escala AUA 11 12

The Oxford Laser Prostate Trial 1996.
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RESECCION/ENUCLEACION

La reseccion endoscépica con laser de Hol-
mio: YAG (80 a 100 W) es la técnica mas desa-
rrollada en la actualidad.>'° La reseccion del
adenoma prostatico se realiza a través de un
resectoscopio, pero empleando este principio,
aun en glandulas muy grandes, con morcelaciéon
del tejido resecado dentro de la vejiga. Causa
pocos sintomas irritativos y aparentemente con
minimo sangrado. Como se usa solucién salina
durante la enucleacién no se han registrado datos
de hiponatremia; sin embargo, no es una técnica
facil y amerita de entrenamiento especial. Seki y
cols.,en 2003, reportaron unamejoriaaseis meses
enelQmaxde7.2+2.2a19.2+51mL/segy la
orina residual de 104 + 88 a 24 + 2.6 mL. En el
indice internacional de sintomas, disminucion
del23+7.1a6.2+4.2 puntos. Seis por ciento de
sangrado, 3% de lesion vesical y 11% de incon-
tinencia urinaria de estrés y aparentemente de
caracter transitorio.*

El interés esencial del uso del laser en el trata-
miento de la HPB es disminuir el sangrado intra y
postoperatorio, evitar infecciones, y de esta manera
retirar cuanto antes el drenaje vesical. No obstante,
se ha observado que pacientes sometidos a estas
técnicasexperimentan sintomasirritativos casi cons-
tantesy a veces episodios de retencidn postoperato-
ria que obligan a mantener un drenaje vesical mas
prolongado. Por otro lado, se requiere de grandes
inversiones y un mantenimiento costoso.

ABLACION DEL TEJIDO PROSTATICO POR
MEDIO DE QUIMIOLISIS

Esta técnica tiene mas de un siglo de haberse
intentado por primera vez por el doctor Stoll y
cols.*? Las vias de abordaje han sido la transperi-
neal, transrectal y transuretral. Tradicionalmente
se ha usado etanol. La via transperineal se asocia
a extravasacion del quimiolitico con necrosis
periuretral, del esfinter externo e incluso de mu-
cosavesical. Con laviatransrectal se haencontra-
do en forma consistente abscesos e incluso fistu-
las uretrorrectales. Recientemente se ha venido
empleando por via transuretral una aguja curva
originalmente disefiada por radiofrecuencia, a

través de la cual se administra etanol cuyo efecto
es provocar coagulacién y necrosis, dando resul-
tados prometedores, no obstante aln se encuen-
tra en etapa de investigacion.*?

ULTRASONIDOS FOCALIZADOS DE GRAN
INTENSIDAD (HIFU)

El ultrasonido focalizado de alta intensidad
(HIFU) causa necrosis por coagulacién por hiper-
termia tisular que oscila entre 80 a 200 grados
centigrados.'* Se trata de una técnica que provoca
necrosis por coagulacién muy localizada, sin con-
tacto directo con el tejido implicado con lo que se
evita dafio térmico en los tejidos circundantes. Las
vias de abordaje son latransrectal y extracorpérea.
Se encuentra todavia en investigacion con resulta-
dos cuestionables que alin requieren ser valorados
amedianoy largo plazos.! En un estudio realizado
en Viena analizaron la evolucién luego de cuatro
afios de HIFU, encontraron que 43.8% fueron
sometidos a RTUP complementaria debido a una
insuficiente respuesta al tratamiento.*® El tiempo
medio entre una modalidad terapéutica y la otra
fue de 26.5 = 2.7 meses (rango 1-48 meses).
Aparentemente esta técnica tiene mas aplicacion
en el &reaoncoldgica parael manejo del cancer de
prostatalocalizado, llegando a negativizar las biop-
sias hasta 70% de los casos.*®

CONCLUSIONES

Se han analizado diversas formas terapéuticas
para la hiperplasia prostatica. La nueva tecnolo-
gia se ha venido abriendo paso para eventual-
mente mejorar los resultados y disminuir com-
plicaciones en aquellos pacientes con esta
patologia. No obstante, la evolucion a largo
plazo determinara finalmente la conveniencia
de tomar alternativas mas modernas como op-
cion viable; dichos estudios estan actualmente
en procesoy serd hasta entonces cuando podran
ser evaluados y comparados con la RTUP que
sigue siendo el estadndar de oro.
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