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La hiperplasia benigna de préstata (HBP), aunque es una causa infrecuente de
muerte, es una enfermedad comun en hombres mayores de 50 afios de edad. A
pesar de que esta enfermedad es competencia del urélogo, el médico de aten-
cién primaria se ve asimismo involucrado, dada la alta prevalencia de la enfer-
medad (por encima del 50% en edades entre 50 y 60 afos, y el 80% en edades
por encima de 80 anos) y la accesibilidad a las técnicas diagndsticas, asi como
la posibilidad de participar en el tratamiento farmacolégico.

La interacci6n del tejido estromal y el tejido glandular (ya descrito el siglo pasado
por anatomistas como Gil Vernet] parece fundamental en el desarrollo de la HBP,
que se inicia en la conocida zona transicional o periuretral. Cabe destacar la inicia-
cionyel mayor aumento comparativo del componente estromal sobre el glandular.
Por otra parte, la influencia hormonal de la testosterona, la dehidrotestosterona y
los estrégenos ha sido demostrada en numerosos trabajos, e incluso han llegado a
observarse receptores progestagenos en la zona estromal prostatica.
Noobstante larealidad hormonal dela HBP, en esta entidad, el protagonista es el elemen-
to estromal, que, aparte de proliferar, induce a la hiperplasia del epitelio (glandular) pros-
tatico, conincremento de las células troncales. Una hipdtesis atractiva es que, enla HBP,
el tejido prostatico vuelve al estado embrionario, donde es muy sensible a los factores
del crecimiento. Se han demostrado incrementos de diversos factores de crecimiento
en el tejido hiperplasico prostatico, cuando se lo compara con el tejido prostatico normal,
como por ejemplo ocurre con los factores de crecimiento de fibroblastos, el factor de cre-
cimiento epidérmico y el factor de crecimiento de transformacidn (con expresion gené-
tica). La mayoria de estos factores estimulan el crecimiento del elemento estromal. Por
otra parte, la disminucion de la apoptosis celular prostatica se refiere fundamentalmen-
tealas células estromales, cuyo intervalo de vida excede los 30 afios, en comparacién a
las células epiteliales que superan solo los 2 anos. Esto es, la HBP deberia considerarse
fundamentalmente como una enfermedad estromal, donde los fenémenos inflamato-
rios tienen gran importancia y esto tiene enorme trascendencia, incluso terapéutica.

La retencién aguda de orina, en varones, suele asociarse a la HBP en mas del
50%delos casos yse presentaen la historia de la HBP enun 10%, en edades por
encima de 70 afios, y en un 33% en mayores de 80 afios.

Esta manifestacion clinica de la HBP esta descrita desde antiguo, aunque no asi su
fisiopatologia. La delimitacién de los diferentes componentes (elemento obstructi-
Vo, inervacion autonémica periférica y elemento muscular liso vesical) no estd total-
mente definida. Se hacen necesarios estudios urodindmicos secuenciales, suficien-
temente contrastados. No suele ser aconsejable el tratamiento quirdrgico de la HBP
en el periodo de retencién aguda de orina por la posibilidad de incremento de compli-
caciones. Se hace imprescindible realizar un estudio urodindmico previo a la cirugia.
Con mas frecuencia, la retencion urinaria en la HBP es crénica, se manifiesta por un
residuo posmiccional significativoy se asocia de forma habitual a una afectacion con-
tractildel detrusor. No esinfrecuente en la HBP sintomatica comprobar que la préstata
no es la protagonista, sino la vejiga. Es importante identificar estos factores de ries-
go en el tratamiento de la HBP, ya que se deberd huir del tratamiento farmacolégico,
inclindndose por un tratamiento de la obstruccion lo mas completo posible, esto es,
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quirdrgico, y siempre y cuando la capacidad contractil del detrusor lo permita, en el
sentido de que asegure una miccién compensada posquirdrgica de la obstruccion.
Laretencién urinaria ha pasado de ser un dato, con indicacién quirdrgica hasta
hace poco, a constituirse en un parametro que puede interferir en la obtencién
de buenos resultados en el tratamiento de la HBP.

El tratamiento habitual de la HBP va dirigido a la correccién de los datos clinicos,
analiticos, fisiopatoldgicos, urodindmicos, de investigacion, etc., que se van ob-
teniendo en el estudio de esta enfermedad. Hasta el momento no se dispone de
un tratamiento causal. En esta linea, tienen un amplio uso los bloqueadores alfa-
adrenérgicos, por lamejoria de los sintomas funcionales del tracto urinario inferior
(LUTS), la correccidn de la obstruccion dindmica prostatica y el favorecimiento
en muchos casos de la apoptosis celular prostatica. También lo tienen los inhibi-
dores de la 50i-reductasa, que disminuyen el volumen prostatico, la obstruccion
mecanica prostatica, la retencidn urinaria y la hematuria asociada a la HBP. Los
antimuscarinicos mejoran la vejiga hiperactiva de la HBP. Mas recientemente, las
inyecciones prostaticas de toxina botulinica producen denervacién en dichazona
y atrofia de la glandula, con la consiguiente mejoria del componente dinamico y
estructural de la obstruccién. Hay también trabajos que apoyan la aplicacién de
farmacos antiinflamatorios no esteroideos en la HBP, dirigidos al componente es-
tromal fundamentalmente y que reducen los sintomas funcionales urinarios.

En el periodo de retencién aguda de orina, el tratamiento seria el cateterismo ure-
tral, o puncién suprapubica. No obstante, en algunos casos podria utilizarse el
metilnaltrexone (antagonista de receptores periféricos opioides), que ha demos-
trado ya su utilidad en tratamiento del estrefiimiento producido por opioides.

En el tratamiento quirdrgico de la HBP, al patrén de referencia de la reseccién
transuretral de préstata (RTUP) se unen las distintas técnicas transuretrales
bipolares, de laser, fotovaporizacién, etc., sin olvidar la prostatectomia abierta.
Cabe sefalar que las mayores mejorias urodinamicas obtenidas en el tratamiento
quirdrgico desobstructivo de la HBP se refieren a la via abierta. En referencia al
coste-efectividad, la técnica quirdrgica mas valorada fue la RTUP, frente a las téc-
nicas laser, aunque por debajo del tratamiento farmacoldgico de la HBP.
Respecto ala forma, el contenido y la estructura de esta monografia, los editores
han elegido con acierto un disefio manejable, sucinto, en muchos capitulos casi
telegréfico, a la hora de exponer una obra completa, pero muy digerida, de tal for-
ma que no solo el urélogo, sino los demas profesionales sanitarios relacionados
con el tema, puedan utilizarlo con el menor esfuerzo comprehensivo. Mi mayor
agradecimiento a la esponsorizacion del Laboratorio GlaxoSmithKline porque,
unavez mas, y sobre todo en este dificil periodo, ha seguido demostrando su ser-
vicio al paciente y a la formacién continuada en medicina.

Jesus Salinas Casado

Servicio de Urologia

Hospital Clinico San Carlos
Universidad Complutense. Madrid



Presentacion

Espafiaesun pais con mas de 46 millones de habitantes, de los que 22 millones
aproximadamente son hombres. Por tanto, hay un importante nimero de pa-
cientes subsidiarios de tratamiento por hiperplasia benigna de préstata (HBP)
y en las Ultimas décadas han surgido importantes descubrimientos relaciona-
dos con diferentes modalidades terapéuticas.

El objetivo principal de esta guia es ofrecer una sencilla aplicacién préctica de
los conocimientos sobre HBP, aportando el estado actual del desarrollo de las
tecnologias. Sin duda, es una obrainnovadora que nace de la inquietud de nues-
tro grupo investigador.

Elestudio de la hiperplasia benigna de préstata en el Hospital Clinico San Carlos
de Madrid y en la Universidad Complutense se debe a una clave fundamental:
“el trabajo en equipo”. Este equipo estd formado fundamentalmente por los
Servicios de Urologia y Medicina Preventiva, con la participacion del Servicio de
Anatomia Patoldgica.

Quiero recordar dos hechos histéricos fundamentales para nuestro grupo: la
concesion por parte de la Sociedad Urolégica Madrilefia en 1999 de la beca de
investigacién Caracterizacion Clinica y Epidemioldgica de la HBP en la Comuni-
dad de Madrid al equipo dirigido por Cristina Fernandez Pérez y por mi mismo, y
la publicacion en el afio 2002 del libro Caracterizacidn clinica y epidemioldgica
de los sintomas del tracto urinario inferior relacionados con la hiperplasia benig-
na de la préstata en la Comunidad de Madrid. Cambio a los dos afios en hombres
asintomdticos, donde se describe un completo estudio epidemiolégico cuya
consulta podria ser de gran ayuda a las autoridades sanitarias. Fruto de esta
linea de investigacion de nuestro centro queremos resefar dos publicaciones,
una en Actas Urolégicas Espafolas (“Prevalencia de sintomas de tracto urinario
inferior relacionados con hiperplasia benigna de préstata. Estudio de 1.804 va-
rones mayores de 40 afios en Madrid”), y la mas reciente publicada en la re-
vista norteamericana Urology: “Progression of null or mild lower urinary tract
symptoms indicative of benign prostatic hyperplasia after 2 years of follow-up
in non-treated men aged 40 years or older”.

El disefio de |a guia es absolutamente personal y, por tanto, es posible que ha-
yan quedado temas de enorme interés en el tintero, pero hemos dispuesto de
un espacio muy limitado. Cuando se nos ofrecié la posibilidad de dirigir y coor-
dinar esta guia practica sobre HBP no lo tuvimos nada fécil, ya que en nuestro
pais contamos con grandes expertos en el tema y no pudimos seleccionarlos a
todos. Hemos contado con la participacion de 22 centros y un total de 43 au-
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tores nacionales y b extranjeros. En nuestro sumario podemos comprobar la
participacion de hospitales emergentes y consolidados, asi como de universi-
dades espafolas y extranjeras. Atodos ellos queremos agradecerles el enorme
esfuerzo que han realizado por cumplir los plazos establecidos para que este
libro pueda ver laluz en un tiempo récord.

Como ya hemos comentado en otras ocasiones, toda publicacién médica impli-
ca un adecuado apoyo institucional. Por este motivo, queremos agradecer al
Hospital Clinico San Carlos y a la Universidad Complutense de Madrid su ayuda
incondicional. Sin una adecuada financiacién este trabajo no hubiese podido de-
sarrollarse, motivo por el que queremos agradecer su ayuda a los laboratorios
GSK. Nuestro agradecimiento también, sobre todo, al equipo del Dr. Luis de
Lorenzo, por su inestimable ayuda y colaboracion. Para finalizar, hay que resal-
tar el excelente trabajo editorial de Elsevier y, en especial, la labor que han lleva-
doacabo Lola Diaz, directora editorial, y todo su equipo. Sin ellos, este proyecto
no hubiese sido posible.

Jesus Moreno Sierra

Servicio de Urologia

Hospital Clinico San Carlos
Universidad Complutense. Madrid
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DEFINICION Y CONCEPTOS EN : CAPITULO
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA 1>

A. . Linares Quevedo y L. Martinez-Pifieiro Lorenzo
Servicio de Urologia. Hospital Infanta Sofia. Madrid

} INTRODUCCION

[Emberton M. BJU Int. 2008; 102: 981-6]
[Emberton M. Urology. 2003; 61: 267-73]
[Ball AJ. BJU. 1981; 53: 613-6]

En el pasado, la practica totalidad de los sintomas del tracto
urinario inferior (STUI) en los varones de edad avanzada se
atribuian directa o indirectamente a la hiperplasia benigna de
préstata (HBP).
Sin embargo, es muy dificil, y a veces imposible, establecer
siempre una correspondencia directa entre los sintomas urina-
rios y la HBP. Los estudios recientes demuestran que no todos
los sintomas urinarios en varones de edad avanzada estdn
necesariamente relacionados con la préstata, sino que pueden
tener su origen en la vejiga (hiperactividad del detrusor, sindro-
me de vejiga hiperactiva, hipocontractilidad del detrusor) o en el
rifidn (poliuria nocturna).

* La HBP y los sintomas asociados a ella constituyen una en-
fermedad progresiva, y los cambios microscépicos que expe-
rimenta la préstata a lo largo de los afios coexisten de forma
silente con alteraciones en la funcidén vesical o renal en algu-
nos varones.

* En un intento de diferenciar mejor los STUI se ha sustituido el

término de HBP en las Guias Europeas de la Asociacién Europea

de Urologia (EUA) por el de STUI no neurogénicos en varones.

Los pacientes acuden al médico por STUl'y no por HBP, y por tan-

to, se pretende con las nuevas guias un enfoque mas practico y

realista de este problema.

Las Guias Europeas de la EUA sobre STUI no neurogénicos en

varones han sido realizadas por urdlogos, farmacélogos, epi-

demiélogos y estadisticos para establecer las definiciones, la
fisiopatologia, el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento
de diferentes formas de STUI en varones mayores de 40 afos.

Estas guias engloban sobre todo los cuadros de HBP-STUI, vejiga

hiperactiva y poliuria nocturna. En este momento se encuen-

tran publicados los capitulos que hacen referencia al tratamien-
to conservador de los STUI; los capitulos sobre la definicién, la
fisiopatologia, el diagnéstico y el tratamiento quirdrgico de los

STUI no neurogénicos en varones estan todavia en discusién y

se espera que se publiquen préximamente
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DEFINICION NOSOLGGICA DE HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA

[Chapple C. Eur Urol. 2010; 9 (Suppl 4): 482-5]
[Vela R. Madrid: Luzén; 2003. p. 117-27]
[Hald T. Paris: World Health Organization; 1991. p. 21-7]

Todavia no hay una definicion adecuada, internacionalmente
aceptada, sobre HBP.

La definicidon nosolégica de HBP ha estado basada en el progreso
quirdrgico, en la enfermedad macroscépica y no en la histologfa,
en la identificacion del adenoma, su progresivo crecimiento y las
consecuencias obstructivas, y el argumento anatomoclinico y
funcional de que la extirpacion del adenoma conduce a la mejo-
ria y la curacion del paciente.

En la actualidad hay 3 requisitos nosoldgicos para la definicién
de HBP: la presencia de un sindrome clinico (sintomas miccio-
nales de cardcter obstructivo y/o irritativo del tracto urinario in-
ferior, también llamado “prostatismo”), el aumento del tamafio
prostatico y la existencia de obstruccién al paso de la orina.

La expresion actual de HBP, propuesta graficamente por Hald
(fig. 1), es la mas empleada y cumple con los 3 requisitos an-
teriores.

Segun Hald, solo los pacientes con las 3 condiciones (C) tienen
HBP. Hay pacientes con prostatismo y obstruccion (B) que pue-
den corresponder a enfermedades del cuello vesical, estenosis
cervicales y uretrales; otros experimentan prostatismo y au-
mento del volumen sin obstruccidn (!}, y otros, aumento del vo-
lumen prostatico y obstruccion (S) en ausencia de sintomas.

* No se recomienda emplear el término HBP como sinénimo de
prostatismo, como sindnimo o equivalente de STUI, ni en los es-
tudios de base poblacional en los que se utilizan cuestionarios o
encuestas telefénicas en ausencia de una historia clinica apro-
piada y un examen fisico, ni tampoco en los informes histolé-
gicos, fundamentalmente en los casos de biopsia prostatica en
los que no hay suficientes pruebas cientificas de las estructuras
nodulares.
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HIPERPLASIA A PROSTATISMO

0BSTRUCCION

oS

Figura 1.

Concepcidn actual de la hiperplasia benigna de préstata (Hald).

OTRAS DEFINICIONES DE HIPERPLASIA BENIGNA
DE PROSTATA

[Abrams P. Urol Int. 1996; 3: 10-1]
[Bosch JLHR. Br J Urol. 1995; 75: 622-30]

Frente a la definicidn nosoldgica de la HBP y las consecuencias
restrictivas que implica, se han creado definiciones alternativas
basadas en la epidemiologia, |a histologia o la urodinamica.

* El grupo de Amsterdam utilizé como definicién epidemiolégica
de HBP un volumen prostatico mayor de 30 ml, un flujo maximo
(Omax) inferior a 15 ml/s y un IPSS superior a 7. Sin embargo,
modificando estos parametros en diferentes combinaciones
e incluyendo parametros complementarios como la orina resi-
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dual, segun el mismo autor, podian conseguirse hasta 20 defini-
ciones distintas de HBP.

La propuesta de reservar el término HBP exclusivamente para el
hallazgo morfoldgico tiene graves inconvenientes: el diagndsti-
co de hiperplasia multinodular a veces no es tan facil como sos-
pechan muchos clinicos y seria preciso realizar siempre biop-
sias prostaticas para confirmar el diagnéstico y excluir otras
entidades.

La definicién urodindmica solo puede confirmar la presencia de
obstruccién, pero carece de especificidad.

OTRAS DEFINICIONES RELACIONADAS

STUI (sintomas del tracto urinario inferior)

Es un término descriptivo, no diagnéstico, que engloba los sinto-
mas encontrados en unindividuo o grupo poblacional antes de que
una evaluacion clinica muestre evidencias de su relacién con una
condicion especifica, como HBP, infeccién del tracto urinario, carci-
noma in situ vesical, disfunciones neurogénicas, litiasis vesical o
estenosis de uretra, entre otros.

PROSTATISMO

Debe emplearse cuando, tras realizar una cuidadosa historia clini-
ca yexploracion fisica, hay una clara evidencia de que los sintomas
detectados en el paciente varén, habitualmente de edad avanzada,
coinciden con la presencia de aumento del tamafio prostatico u
obstruccion.

ADENOMA DE PROSTATA

Debe ser empleado en referencia a una muestra quirdrgica o, si se
hace referencia, a la zona correspondiente a adenoma en técnicas
de imagen, como ecografia abdominal o transrectal, o resonancia
magnética. No debe emplearse como sinénimo de HBP ni como
equivalente de zona transicional en descripciones ecograficas o
radiolégicas.

NUEVOS CONCEPTOS EN HBP-STUI

[Cruz F. Eur Urol. 2010; 9 (Suppl 4): 472-6]
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EL PAPEL DE LA VEJIGA

[Neal DE. BMJ. 1989; 299: 762-7]
[Oelke M. Eur Urol. 2008; 54: 419-26]
[Thomas AW. J Urol. 2005; 174: 1887-91]

El tracto urinario inferior es una unidad funcional y, por tanto, la
vejiga desempena un papel destacado en los STUI relacionados
con la HBP.

La cirugia de la HBP mejora o resuelve la sintomatologia obstruc-
tiva en la mayoria de los casos, pero no los sintomas de llenado:
la urgencia persiste en la mitad de los pacientes y la urgencia-
incontinencia se mantiene en un tercio de ellos.

Hasta en un 64% de los pacientes con persistencia de los sinto-
mas irritativos tras la cirugia, el estudio urodindmico se asocia-
ba a disfuncién del detrusor, especialmente con una hiperacti-
vidad de este.

La gravedad de la obstruccion para el vaciado vesical y la hi-
peractividad del detrusor estan claramente relacionadas. De
hecho, hasta el 80% de los pacientes con una obstruccién grave
tiene hiperactividad del detrusor, que es el doble de lo encontra-
do en personas sanas.

HBP-STUI Y SINDROME METABOLICO

[0zden C. Eur Urol. 2007; 51: 199-206]
[Kaplan S. J Urol. 2007; 177 (Suppl): 497-8, Abstract 1508]
[Platz EA. Arch Intern Med. 1988; 158: 2349-56 ]

Hay cada vez m3as estudios que relacionan HBP-STUI y el sindrome
metabdlico y, por tanto, puede ser beneficioso el cambio en el es-
tilo de vida.

* En un estudio realizado en Turquia en 78 pacientes con HBP, el
crecimiento anual de la préstata era significativamente superior
en los que presentaban sindrome metabélico (1 frente a 0,6 ml/
afo; p < 0,005). Kaplan et al muestran una correlacién positiva
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entre la medida del contorno de la cintura, el volumen de la prés-
tata y la puntuacion IPSS, y en cambio, una correlacién negativa
con el pico de flujo maximo.

e En 30.634 varones de Estados Unidos entre los 40-75 anos, con
un seguimiento de 8 afios, mantener una actividad fisica como
caminar era inversamente proporcional al riesgo de necesidad
de cirugia de HBP.
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HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA 2>

L. Ferndndez Montarroso, J. Moreno Sierra y Héctor Garde Garcia
Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital Clinico San Carlos. Madrid

} INTRODUCCION

[Fernandez Montarroso L. Urol Integr Invest. 2006; 11: 7-13]

[McConnell J. International Consultation on New Developments in Prostate
[Cancer and Prostate Diseases. Paris, 2005]

[Chatelain C. 5™ International Consultation on Benign Prostate Hyperpla-
sia. Paris, 2000]

En la 5.2 Reunién sobre Hiperplasia Benigna de Préstata (HBP)
celebrada en Paris en el afio 2000 se establecieron unas recomen-
daciones para el estudio de esta enfermedad en un futuro.
Durante la 6.2 Reunién Internacional en Cancer de Prdstata y
Enfermedades Prostaticas, realizada en Paris del 24 al 28 de
junio de 2005, patrocinada por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) y coesponsorizada por la International Union against
Cancer (UICC), la International Consultation on Urological Disea-
ses (ICUD) y la International Society of Urology (SIU), se anali-
zaron los resultados obtenidos después de haberse seguido las
recomendaciones anteriores y se llegé a las conclusiones que
se detallan m3s adelante.

Las recomendaciones se basan en una revisién sistematica de
la literatura cientifica, asi como en la opinién de expertos re-
unidos en comités, y se clasifican en grados cuando es posible
siguiendo la International Consultation Level of Evidence and
Grading System.

Las recomendaciones solo pueden aplicarse al llamado “pacien-
te estandar”.

Seran reevaluadas periédicamente en funcion del desarrollo de
nuevos progresos cientificos y tecnolégicos.

} DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

e Paciente estandar: varén mayor de 50 afios, con sintomatologia
del tracto urinario inferior. Quedan excluidos de esta definicién
los pacientes con sintomatologia miccional por cancer de prés-
tata, otros tumores del tracto genitourinario, u otras enfermeda-
des, como diabetes mellitus, traumatismos urolégicos previos o
cirugia pélvica.

e Proveedor de salud (health care provider]: profesional de la sa-
lud con conocimientos de enfermedades uroldgicas, capaz de
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realizar los estudios basicos de evaluacion y entrenado en la rea-
lizacion del tacto rectal.

El término STUI (sintomatologia del tracto urinario inferior) (en
inglés LUTS, lower urinary tract symptoms) incluye sintomas de
llenado y vaciado, que pueden deberse a alteraciones estruc-
turales o funcionales del tracto urinario inferior, incluso a tras-
tornos neuroldgicos o a otras enfermedades cardiovasculares,
respiratorias o renales. Se divide en:

— Sintomas de llenado: incluyen la frecuencia miccional diurna
y nocturna.
— Sintomas de vaciado.

Sindrome de vejiga hiperactiva: se define como urgencia con o
sin incontinencia. Generalmente se acompafia de un aumento
de la frecuencia miccional diurna y nocturna.

Hiperactividad del detrusor: es una definicién urodindmica ca-
racterizada por la presencia de contracciones involuntarias del
detrusor durante la fase de llenado y que pueden ser esponta-
neas o provocadas.

Hiperplasia benigna de préstata (HBP): debe reservarse este
término para los hallazgos histopatoldgicos que describe.
Crecimiento prostatico benigno: se utiliza cuando hay aumento
de tamano de la glandula prostatica; con frecuencia es un diag-
néstico de presuncién basado en el tamafo prostatico obser-
vado.

Obstruccién benigna de préstata: se utilizara este término
cuando la obstruccién se haya probado mediante estudios de
presidn-flujo o si hay una alta sospecha por la flujometria y una
préstata agrandada.

Obstruccidn al vaciado vesical: es el término general para todas
las formas de obstruccién al vaciado de la vejiga.

} EVALUACION DIAGNGSTICA DE LOS VARONES CON
SINTOMATOLOGIA DEL TRACTO URINARIO INFERIOR (TABLA 1)

¢ Evaluacién basica: la que debe realizarse a todo paciente con
STUI que consulte a un proveedor de salud.
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Menos de Menos de Aproxima- Mas de la Casi
1vezde la mitad de damente mitad de siempre

cada5 veces la mitad de veces
veces

1.- Durante méds o
menos los dltimos 30
dias, ¢ cudntas veces
ha tenido la sensacion 0 1 2 3 4 5
de no vaciar comple-
tamente la vejiga al
terminar de orinar?

2.- Durante mas o
menos los dltimos 30
dias, ¢ cudntas veces
ha tenido que volver a 0 1 2 3 4 5
orinar en las dos horas
siguientes después

de haber orinado?

3.- Durante més o
menos los dltimos
30 dias, ¢ cudntas
veces ha notado que, 0 1 2 3 4 5
al orinar, paraba y
comenzaba de nuevo
varias veces?

4.- Durante mas o
menos los dltimos 30
dias, ¢ cudntas veces
ha tenido dificultad
para aguantarse las
ganas de orinar?

5.- Durante mas o
menos los dltimos
30 dias, ¢ cudntas 0
veces ha observado
que el chorro de orina
es poco fuerte?

6.- Durante mas o
menos los Gltimos 30
dias, ¢ cuantas veces 0
ha tenido que apretar
o0 hacer fuerza para
comenzar a orinar?

Ninguna 1vez 2veces 3 veces 4 veces 5veces

7.- Durante mas o
menos los Ultimos
30 dias, ¢ cudntas
veces suele tener que
levantarse para orinar 0 1 2 3 4 5
desde quesevaala
cama por la noche
hasta que se levanta
por lamafiana?

Tabla 1. Indice Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS).
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— Estudios recomendados:

o Historia clinica: tipo y duracién de STUI, antecedentes
quirdrgicos, funcién sexual, medicacién concomitante
(tabla 2) y situacion general del paciente.

o Al'menos un cuestionario semicuantitativo de sintomato-
logia y afectacion de la calidad de vida.

o Exploracién fisica, incluido el tacto rectal. Deben exami-
narse la regién suprapubica y perineal ademas del area
genital y hacer una evaluacién neuroldgica sensorial y
motora. El tacto rectal también evaluard el tono del es-
finter anal, ademas de las caracteristicas prostaticas de
tamano, consistencia, forma y posibles anomalias indi-
cativas de un cancer de préstata.

o Analitica de orina: al menos una tira reactiva, y en caso
de hallazgos patolégicos, sedimento y urocultivo.

o PSA: solo si la esperanza de vida es superior a 10 afios
y tras discutir con el paciente los potenciales beneficios
y riesgos de su realizacidn, incluidos falsos positivos y
negativos, complicaciones de la biopsia de prdstata, etc.

o Debe tenerse en cuenta que el PSA es un predictor razona-
ble de tamafo prostatico en varones con STUl y puede ser
dtil en la toma de decisiones diagnésticas y terapéuticas.

— Diario miccional: especialmente Gtil en pacientes con nicturia,
para diferenciar la nicturia secundaria a aumento de ingesta hi-
drica o a poliuria nocturna, muy comun en el varén anciano.

e Evaluacién especializada: realizada usualmente por un urélogo.

— Estudios recomendados:

o Cuestionarios estandarizados para cuantificar sintomas
(deben ser autoadministrados). Se recomienda alguno
de estos 3:

* IPSS (tabla 1): incluye 3 preguntas sobre sintomas
de llenado y 4 sobre vaciado. Es el mas ampliamente
utilizado.

» Incluye una pregunta sobre calidad de vida.

» Se puede utilizar junto con el BPH Impact Index
(4 preguntas sobre afectacion de calidad de vida
diaria por la clinica miccional).
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Férmacos que interfieren con STUI Mecanismo de accién

Diuréticos Aumento de frecuencia miccional
Antagonistas del calcio Disminuyen la contractilidad vesical
Antidepresivos triciclicos Aumentan el tono prostatico
Antihistaminicos de 1. generacién Disminuyen la contractilidad vesical

Tabla 2. Farmacos que interfieren con la sintomatologia del tracto urinario inferior.

* ICI-QMLUTS: pregunta sobre 8 sintomas de llenado y 5
de vaciado, en una escala del 1 al 10.

* DAN-PSS-1.

Flujometria: se recomienda realizarla antes de cual-

quier intervencion terapéutica.

* El flujo maximo (Omax) es la mejor medida por sepa-

rado, aunque si estd disminuido no distingue entre

obstruccién o disminucion de la contractilidad del de-

trusor.

Lo ideal es tener al menos 2 medidas de flujometria,

ambas con un volumen miccional superior a 150 ml.

o Residuo posmiccional (RPM): dtil para el diagndstico ini-
cial y en el seguimiento.

* Lo ideal es medirlo mediante ecografia.
* Sila primera medida es alta debe repetirse.

o Estudios de presion-flujo: recomendados en pacientes
con Omax > 10 ml/s antes de tratamientos invasivos.

* Lo mds importante es valorar la presion del detrusor
en el momento en que se obtiene el Imax.

* Menos susceptibles de mejorar con tratamientos inva-
sivos que aquellos con Omax < 10 ml/s.

— Estudios opcionales:

o Estudio de imagen de la préstata mediante ecografia ab-
dominal o transrectal.

* Evaluar forma, tamafio, configuracin y protrusion in-
travesical si se realiza ecografia para medir RPM.
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* Biopsia transrectal en caso de tener que descartar un
cancer de préstata.

o Estudio de imagen del tracto urinario superior. Es opcio-
nal, pero debe realizarse en los siguientes casos:

* Infecciones urinarias.

Hematuria macroscépica o microscépica.

Historia de litiasis urinaria.

Insuficiencia renal.

Historia de aparicion reciente de enuresis nocturna.

*
*

*

o Endoscopia: considerarse en caso de plantearse trata-
mientos cuyo éxito depende de la configuracidn anatémi-
ca prostatica (incisidn transuretral de la préostata [TUIP],
termoterapia, etc.).

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
* Tratamiento basico (fig. 1)

— Sila evaluacién inicial demuestra STUI asociada a alguno de
los siguientes supuestos, el paciente debe ser remitido al
especialista para una evaluacién apropiada antes de recibir
tratamiento.

Tacto rectal sospechoso de cancer de prdstata.
Hematuria.

Elevacion del PSA.

Dolor.

Infecciones urinarias repetidas.

Globo vesical palpable.

Enfermedades neurolégicas.

0O 0O o o o o o

— Silaevaluacioén inicial demuestra STUl aislados con o sin sig-
nos de crecimiento prostatico:

o Con sintomas leves o si el paciente no desea tratamiento:

* No precisa tratamiento ni mas evaluaciones diagnosti-
cas, salvo que cambie la clinica en un futuro.
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Tratamiento basico de STUI

sintomas 'I(’aves 0 Estudios recomendados STUI complicados:
sin afectacion de la
calidad de vida - Historia clinica - TR sospechoso
- Escala de sintomas de STUl y Qol - Hematuria
N - EF incluido TR - PSA elevado
- Analitica de orina - Dolor
No tratamiento -PSA - Infeccion
- Diario miccional si hay - Vejiga palpable
v nicturia predominante - Enfermedad neuroldgica

Predominio de nicturia:
diario miccional
Sintomas molestos

4

Poliuria No poliuria
1. Diuresis mayor de

Tratamiento estandar:
- Cambiar factores modificables

. - Recomendaciones de estilo de vida
31 en 24 h: reducir - Reeducacion vesical

ingesta hidrica - Tratamiento médico

2. Poliuria nocturna
(> 33%): considerar
desmopresina

Exito del tratamiento:
continuar Fracaso Tratamiento
especializado

o
Figura 1.

Tratamiento bdsico del tracto urinario inferior.

— Consintomas que afectan a la calidad de vida: discutir opcio-
nes de tratamiento.

o Con predominio de nicturia: realizar diario miccional de
3 dias.

— Con poliuria [diuresis > 3 litros en 24 h): reducir la ingesta
hidrica.
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o Sihay nicturia significativa con > 33% diuresis total noc-
turna, considerar desmopresina.

— Sin poliuria:
o Cambio de factores modificables (farmacos, ingesta hi-
drica, estilo de vida, consejos dietéticos).
o Tratamiento médico.

* Exito: continuar con el mismo tratamiento salvo cam-
bios de sintomas en un futuro.
* Fracaso: remision para tratamiento especializado.

« Tratamiento especializado (fig. 2].

— Con predominio de sintomas de llenado y escasos datos de
obstruccion:
o Tratamiento de hiperactividad con reeducacion vesical,
cambios de estilo de vida y/o antimuscarinicos.
o Sifracasa el tratamiento: considerar el tratamiento inva-
sivo de hiperactividad vesical.

— Con evidencia de obstruccidn al flujo urinario:
o Tratamiento farmacolégico.

e Coexistencia de obstruccién y sintomas de hiperactividad vesi-
cal: antimuscarinicos + bloqueadores alfa.

e Predominio de sintomas obstructivos.

— Préstatas pequenas (< 30-40 ml): bloqueadores alfa.
— Préstatas grandes (> 40 ml): bloqueadores alfa + inhibido-
res de 5-alfa reductasa.

o Tratamiento intervencionista:

* Con clara evidencia de obstruccién al flujo urinario
(Omax < 10 ml/s): la RTU de préstata es el tratamiento
considerado el patrén de referencia, se pueden discutir
opciones terapéuticas con el paciente pero siempre con
esta como referencia.

* Sin clara evidencia de obstruccién: explicar al pacien-
te claramente las posibilidades de fracaso terapéutico
con métodos intervencionistas.
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Tratamiento especializado de STUI persistentes tras tratamiento basico

Predominio de sintomas Estudios recomendados
de llenado. Sin datos
de obstruccion - Cuestionarios de sintomas validados

- Diario miccional

N - Flujometria

. ) . - Residuo posmiccional
Cambio estilo de vida

Considerar antimuscarinicos v

C Evidencia de obstruccién: [> Tratamiento

- discutir opciones terapéuticas CAIiEEe
Fracaso técnicas

v minimamente
v invasivas

Tratamiento médico

Reevaluar y considerar
tratamiento invasivo de
hiperactividad vesical Sintomas Predominio
obstructivos + de obstruccion

hiperactividad

> o> <

Préstata grande

Antimuscarinicos Préstata pequefa: 0PSA > 1,5:
4 bloqueadores alfa bloqueadores alfa
bloqueadores alfa +
v inhibidores de 5-alfa reductasa
FRACASO
o
Figura 2.

Tratamiento especializado de los sintomas del tracto urinario inferior persistentes tras el tratamiento bdsico.

* Criterios de opciones terapéuticas aceptables:

— Eficacia y seguridad.
— Mejora de sintomas y/o prevencién de complicaciones.
— Riesgo de morbilidad y mortalidad asociado aceptable.

o Los tratamientos intervencionistas nuevos deben com-
pararse con otros de probada eficacia.

o Los tratamientos farmacolégicos deben compararse con
placebo, tener escasa morbilidad y no disminuir la cali-
dad de vida del paciente.
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— Deben realizarse estudios a largo plazo de los distintos tra-
tamientos para asegurar su eficacia en el tiempo.

e Opciones terapéuticas aceptables. Se debe informar al paciente
de todas las opciones terapéuticas disponibles.

— Vigilancia: tener en cuenta que pacientes con sintomas leves
y préstatas pequefas tienen pocas probabilidades de com-
plicaciones en el futuro, aunque los sintomas tienen distinto
grado de tolerancia en los diversos pacientes.

o Se recomienda realizar una evaluacién anual de los sin-
tomas por el proveedor de salud habitual.
— Tratamiento médico:
o Antagonistas de los receptores alfaadrenérgicos:

* Accién rapida: 2-4 semanas.
* Primera eleccién en el tratamiento de STUl asociados a
obstruccién benigna de préstata.

o Inhibidores de la 5-alfa reductasa:

* Mas efectivos en préstatas grandes (> 40 ml].

* Disminuyen la probabilidad de progresién clinica y la
aparicion de complicaciones.

* Efecto de accion mas lento: a partir de 3 meses.

o Tratamiento combinado: bloqueador alfa + inhibidor de la
5-alfa reductasa: apropiado y efectivo en pacientes con
aumento prostatico.

o Tratamientos alternativos:

* Fitoterapia: solo se ha evaluado Serenoa repens, que
es mejor que placebo pero sin una clara mejoria com-
parada con otros tratamientos médicos.

— Tratamiento intervencionista:

o Cirugia: RTU de préstata, adenomectomia suprapubica.
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o Tratamientos minimamente invasivos: se consideran op-
ciones aceptables:

* Vaporizacion.

* Laser de vaporizacion y de coagulacidn intersticial.
* Tratamiento con microondas (TUMT).

* Ablacion con aguja (TUNA).

e Evaluacién estandar de nuevos tratamientos en ensayos clini-
cos. Todo nuevo tratamiento debe cumplir:

— Tener ensayos de fase |ll de al menos 12 meses y, posterior-
mente, de fase |V de al menos otros 12 meses.

— Todos los ensayos clinicos con humanos deben seguir los
principios de Helsinki.

— Estudios estadisticos adecuados: resultados absolutos ade-
mas de los relativos, medidas de distribucion central y de
variaciones.

— Usar cuestionarios de sintomas estandarizados, como el
IPSS.
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“Departamento de Anatomia y Embriologia Humanas |I.
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} GENERALIDADES

[Carlson M. Madrid: Elsevier Espafia S.A.; 2009. ]
[Tanagho EA. México: Manual Moderno; 2009. ]

[May F. Br J Int. 2006; 98: 921-34.]

[Partin AW. Filadelfia: WB Saunders Company; 2000.]

La préstata es un 6rgano glandular —en sus dos terceras partes—y
fibromuscular —en el tercio restante—, de aproximadamente 3 cm
de largo, 4 cm de ancho y 2 cm de espesor y unos 20 g de peso.
Esta ubicada entre la base de la vejiga y el diafragma urogenital
(mdsculo transverso profundo del perineo] (fig. 1).

o
Figura 1.

Esquema de la seccidn sagital. 1: Istmo/comisura prostdtica; 2: I6bulo superome-
dial; 3: I6bulo inferoposterior; 4: diafragma urogenital.

Enlatabla 1 se muestra un resumen de los principales hitos histé-
ricos en el conocimiento de este érgano.
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Siglo 111 a. C. Heréfilo hace la primera descripcion anatémica como prostatae glandulosae y
prostatae cirsoides.

Siglo 1. Rufus de Efeso la describe como parastates glandulos y también su relacién con los
conductos deferentes.

Siglo 11. Galeno describe la presencia de un tejido glandular de tamafo variable ubicado en la
base de la uretra, de aspecto esponjoso y que tenia pequefios conductos hacia la uretra. Solo
presente en varones. La relacioné con dificultad para el vaciamiento vesical.

Siglo xv1. Nicolo Massa: primera descripcién macroscépica adecuada de la préstata. Jean Rio-
lanus: descripcién de los efectos de la obstruccién prostatica en la vejiga y el tracto urinario
superior.

Siglo xviil. John Hunter (1786), al realizar castraciones en ratas prepuberales en las cuales
se prevenia el crecimiento de la glandula, descubrié el papel hormonal en la patogenia del
crecimiento prostatico.

Tabla 1. Hitos histdricos en el conocimiento de la préstata.

} EMBRIOLOGIA

Hacia la semana 12 del desarrollo intrauterino, en el epitelio de la
zona uretral situado alrededor de la confluencia del conducto me-
sonéfrico en el seno urogenital, surgen una serie de evaginaciones
que crecen en el espesor del tejido muscular y conjuntivo que ro-
dea la uretra (fig. 2).

a

Figura 2.

Desarrollo de la uretra masculina y las gldndulas sexuales accesorias en un feto
de unas 16 semanas (130 mm). A: Vista lateral. B: Vista posterior de la regién
prostdtica. Modificada de: Carlson BM. Embriologia humana y biologia del desarrollo.
Madrid: Harcourt; 2000. p. 385.
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De manera progresiva se transforman en tubos glandulares que
se agrupan en 5 I6bulos: anterior, posterior, medio y 2 laterales
(derecho e izquierdo]. Inicialmente los I8bulos estan separados
pero luego se acercan sin tabiques definidos que los separen.

El I6bulo anterior practicamente desaparece después del naci-
miento. Sus tubulos, que empiezan a desarrollarse al mismo tiem-
po que los de los demas Iébulos, involucionan de forma gradual y
en el nacimiento solo semejan pequefas dilataciones epiteliales
embrionarias sélidas.

El I6bulo posterior —que procede de los brotes glandulares de la
cara posterior de la uretra—, situado por debajo de la desemboca-
dura de los conductos eyaculadores, ocupa un plano posterior por
detras del I6bulo medio. Por si solo forma |a totalidad de la superfi-
cie posterior de la préstata. Puede ser explorado por tacto rectal y
es propenso a la degeneracion cancerosa.

Los Iébulos laterales, desarrollados a partir de evaginaciones la-
terales de la pared uretral que crecen en direccién ventro-latero-
craneal, rodean a la uretra y forman la base de la préstata.

El 16bulo medio estd situado inmediatamente por debajo del cuello
vesical.

Los tubulos de cada I6bulo no se entremezclan, simplemente se
distribuyen uno al lado del otro.

CONSTITUCION

La prostata esta formada por unas 40 o 50 glandulas tubuloalveo-
lares, fuertemente unidas por una red de fibras musculares lisas y
tejido conectivo rico en fibras eldsticas (estroma).

La pared de las gldndulas esta revestida por un epitelio seudoes-
tratificado con células cubicas o cilindricas secretoras y células
basales precursoras de las primeras. Una lamina propia lo separa
de la estroma. En la luz de las glandulas se observan depdsitos de
amiloide.

La secrecidén prostatica aporta el 15-30% de la cantidad del liqui-
do del semen, es fluida, 4cida (pH 6,4) y contiene entre otros una
gran cantidad de zinc —que actla sobre el metabolismo de Ia tes-
tosterona en la préstata— y el antigeno especifico de la préstata
(PSA), una glucoproteina que contribuye a impedir la solidificacion
del esperma.

Una fina cdpsula conectiva, que no se debe confundir con la que
forma la celda prostatica, rodea la glandula y esta en continuidad
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con la estroma mioeldstica. Los conductos prostaticos se abren
principalmente a los senos prostaticos, ubicados a cada lado del
coliculo seminal [veru montanum] en la pared posterior de la ure-
tra prostatica.

} LOBULACIGN DE LA PROSTATA (FIGS. 3 Y 4)

o

Figura 3.

Préstata: seccion sagital. 1: [6bulo superomedial; 2: I6bulo inferoposterior; 3: I6bulo
inferolateral; 4: I6bulo anteromedial. bp: base de la prdstata; icp: istmo/comisura
prostdtica; vp: vértice de la préstata; zgp: zona glandular periuretral. Modificada
de: Dauber W. Feneis Nomenclatura Anatémica llustrada. 5.9 ed. Madrid: Elsevier-
Masson; 2006.

En el adulto, la confluencia e intimo contacto entre los |6bulos es
tan densa que la diferenciacién macroscdpica es muy dificil.

Por ello, frente a la clasificacién anterior en 5 lébulos estableci-
da por Lowsly (1920) siguiendo criterios embrioldgicos, McNeal
(1972) considerd 5 zonas: zona periférica, zona central, zona de
transicién, segmento anterior y zona esfintérica preprostatica.
Mediante tacto rectal se puede palpar que su cara posterior esta
separada por un surco longitudinal que permite distinguir un [6bu-
lo derecho e izquierdo.

La Terminologia Anatémica Internacional (1998) subdivide cada
uno de esos 2 I6bulos en cuatro lobulillos: inferoposterior, inferola-
teral, superomedial, anteromedial —la unién anterior de los 2 lobu-
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_a

Figura 4.

Préstata: seccidn transversal. 1: I6bulo superomedial; 2: I6bulo inferoposterior; 3:
I6bulo inferolateral; 4: I6bulo anteromedial. bp: base de la prdstata; icp: istmo/co-
misura prostdtica; vp: vértice de la prstata; zgp: zona glandular periuretral. Mo-
dificada de: Dauber W. Feneis Nomenclatura Anatémica llustrada. 5.9 ed. Madrid:
Elsevier-Masson; 2006.

lillos anteromediales forma el istmo o comisura de la préstata—y
medio.

En la préctica clinica se divide en 3 zonas concéntricas: la periu-
retral, inmediatamente bajo el cuello vesical, circunda la uretra
por arriba del coliculo seminal y contiene glandulas mucosas; la
central o de transicién contiene gldndulas submucosas, y la zona
periférica, mas gruesa, esta formada por grandes glandulas.

Los ecografistas distinguen 2 zonas: periférica y central o interna,
esta Ultima asimilable con el lobulillo medio.

ANATOMIA TOPOGRAFICA 0 RELACIONES ANATOMICAS

La préstata se sitUa en la parte inferior del espacio infraperitoneal,
encerrada en una celda de tejido conectivo o compartimento pros-
tatico que esta constituido por Idminas conectivas dependientes
de las fascias pélvicas (fig. 5). A través de esa celda la préstata
establece sus relaciones, en donde se considera:

* Una base, craneal, unida con la cara inferior de la vejiga, de tal
modo que las fibras musculares y conjuntivales de ambas se
entremezclan sin interrupcién en ninguna zona. Solo en la por-
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cion posterior se puede encontrar un pequefo intersticio de se-
paracion ocupado por un plexo venoso.

* Un vértice, caudal, ubicado sobre el suelo de la pelvis, en contac-
to con la fascia de la cara superior del esfinter uretral y con los
musculos perineales profundos.

* Una cara posterior o dorsal, separada de la ampolla del recto por
la fascia rectoprostatica (de Denonvilliers) o tabique rectovesi-
cal (fig. 5], que contiene musculatura lisa y se extiende entre el
fondo de saco rectovesical y el centro del periné.

o

Figura 5.

Pelvis, seccién sagital:

at: drea trapezoidea (drea ecogrdfica entre borde posterior prostdtico y flexura
anorrectal]; frp: fascia rectoprostdtica; ppl: lig. puboprostdtico lateral; ppm: ligamento
puboprostdtico medial.

Figura modificada de W. Dauber: Feneis Nomenclatura Anatémica llustrada. 5.7 ed. Ma-
drid: Elsevier-Masson.

* Una cara anterior, separada de la sinfisis del pubis por la grasa
retroperitoneal del espacio retropubico (o extraperitoneal pre-
vesical de Retzius). Entre la pared anterior de la préstata y la
sinfisis del pubis se disponen los ligamentos puboprostaticos
lateral y medial (si tienen haces musculares lisos se denominan
musculo puboprostatico) (figs. 6y 7], que se contintan interna-
mente con el esfinter uretral.

e Lascaras inferiolaterales estan relacionadas con el musculo ele-
vador del ano.
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Figura 6.
Corte sagital en caddver: obsérvese el ligamento puboprostdtico lateral (*).

\

Figura 7.

Corte sagital en
caddver: obsér-
vese el ligamento
puboprostdtico
medial (flecha].
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} VASCULARIZACION

IRRIGACION
Elriego arterial deriva de ramas de la arteria iliaca interna: arterias
vesical inferior, pudenda interna y rectal (hemorroidal] media.

DRENAJE VENOSO

Las venas gruesas y de paredes muy delgadas forman, a los lados
y en la base de la prdstata, un plexo venoso prostatico (fig. 7] en
el que drena la vena dorsal profunda del pene. El plexo comunica
con las venas del fondo o base de la vejiga (plexo venoso vesical)
y después de un trayecto en direccién dorsal contorneando las
vesiculas seminales va a desembocar en la vena iliaca interna (hi-
pogastrica).

DRENAJE LINFATICO

Los linfaticos forman, en torno a la préstata y en contacto con su
plano superficial, un denso plexo periglandular. De la red se des-
prenden varios colectores que de un modo variable desembocan
en los ganglios iliacos externos e internos (hipogdstricos) y un
grupo importante en los ganglios sacros.

} INERVACION

Fibras vegetativas en su mayoria simpaticas provenientes del
plexo hipogéstrico inferior (plexo prostético). Las fibras parasim-
paticas nacen en los nervios esplacnicos de la pelvis ($2-54).
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} DEFINICION

[Bostwick DG. Mosby. Elsevier; 2008.]
[Robbins y Cotran. Barcelona: Elsevier; 2008.]
[Epstein J. Filadelfia: Williams and Wilkins; 2002. ]

* Aumento de tamafo de |a préstata debido a un sobrecrecimiento
del tejido epitelial y fibromuscular del drea periuretral y la zona
de transicion.

} ETIOPATOGENIA

e Estimulacion androgénica (5-alfa dihidrotestosterona):

— G5-alfareductasa limitada a las células estromales.

— Convierte la testosterona a 5-alfa dihidrotestosterona.

— 5-alfadihidrotestosterona estimula la formacion de factores
de crecimiento en células estromales y epiteliales.

— Factores de crecimiento: aumento de proliferacién de célu-
las estromales, disminucién de la apotosis de células epi-
teliales.

} HIPERPLASIA USUAL ACINARY ESTROMAL

¢ Incluye 3 cambios patolégicos:
— Formacién de nédulos.
— Aumento difuso de la zona de transicién y del tejido periu-
retral.
— Agrandamiento de los nédulos.

* En pacientes jévenes predomina el aumento difuso.

* En pacientes mayores de 70 afios predomina la formacién de
nédulos.

* Amayor sintomatologja clinica, mayor proporcion de componen-

te acinar.

El 70% de los varones de 60 afios presenta hiperplasia.

* Una cuarta parte de los varones con hiperplasia presentara sin-
tomatologia clinica.
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} MORFOLOGIA

e Lo habitual es un peso de 60-100 g.

e Lahiperplasia nodular consiste en nédulos:
De tamafos variables.

— Consistencia elastica, duros o blandos.
Coloracién gris-amarillenta.

Al cortarlos pueden rezumar liquido.

e Los nédulos son inicialmente fibrosos y con el tiempo el compo-
nente acinar aumenta (mas blandos, con liquido).

e |alocalizacion mas frecuente es la zona de transicion:
— Puede dar lugar a una uretra estrechada, “en hendidura”.

e Localizacién mas rara: tejido periuretral del cuello vesical:
— “Hiperplasia del I6bulo mediano”: nédulos en la luz de la ve-
jiga.

D ESTUDIO MICROSCGPICO

e Formacién de nédulos.
e Nddulos puramente estromales:
— Compuestos por fibroblastos y fibras musculares lisas.

* Nddulos fibroadenomatosos:

— Compuestos por acinos glandulares.

— Acinos compuestos por una doble capa: basal y luminal.

— Los acinos muestran una luz mds grande y mayor altura del
revestimiento epitelial.

— Enocasiones se observan prolongaciones papilares.

— Se aprecia con frecuencia en la luz glandular material secre-
tado proteinaceo: cuerpos amilaceos.

— No hay aumento del nimero de acinos.

— Elnddulo glandular estd rodeado por proliferacién de células
estromales.

ESTUDIO HISTOLOGICO DE LAS HIPERPLASIAS EN LOS
LABORATORIOS DE ANATOMIA PATOLGGICA

¢ Habitualmente se estudia en las piezas de reseccién transure-
tral de préstata (RTU) y adenomectomias:
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— Peso del tejido remitido: informacién util al urdlogo para va-
lorar el volumen de préstata extirpado.

— Descartar inflamaciones prostaticas (prostatitis aguda y
crénica).

— Descartar adenocarcinomas acinares ocultos y neoplasia
prostatica intraepitelial (PIN).

— El adenocarcinoma seudohiperplasico de préostata (el 1,3%
de las RTU] puede confundirse con un nédulo hiperplsico.

* Problemas diagnésticos en la biopsia mediante aguja fina:
— No es recomendable diagnosticar la hiperplasia.
— Lacasitotalidad de las biopsias corresponde al I8bulo perifé-
rico, donde no hay hiperplasias.
— Induce al clinico a descartar un carcinoma sospechado cli-
nicamente.

VARIANTES HISTOLOGICAS DE HIPERPLASIA BENIGNA
DE PROSTATA

* Hiperplasia postatréfica:
— Acinos atréficos con cambios proliferativos.
— Facilmente confundibles con un adenocarcinoma.
— Sedistingue de adenocarcinoma por:
o Arquitectura lobular.
o Presencia de capa basal.
o Nucleolo no aumentado de tamafio.
o Fibrosis estromal adyacente.

* Hiperplasia estromal con atipia:
— Nédulos estromales en la zona de transicién con celularidad
incrementada y atipia nuclear.

e Hiperplasia de células basales y proliferaciones de células ba-
sales:
— Hiperplasia tipica de células basales:
o Proliferacién de las células basales.
o Dos o mas células de grosor.
o Suele afectar a una parte del acino.
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— Hiperplasia atipica de células basales:
o Idéntica a la forma tipica, excepto por la presencia de nu-
cleolos prominentes.
o Se pueden confundir con PIN o adenocarcinoma.

— Hiperplasia florida de células basales:
o Proliferacién compacta glandular con nidos sélidos.
o Pueden tener atipia.

— Adenoma de células basales:
o Masa de células basales a menudo grande formando un
patrén nodular.

* Hiperplasia cribiforme (hiperplasia de células claras):

— Noddulo de glandulas dispuestas en un distintivo patrén cri-
biforme.

— Citoplasma a menudo claro y palido.

— Se distingue de la PIN y el adenocarcinoma por no tener nu-
cleos aumentados de tamafio ni nucleolo prominente.

* Hiperplasia adenomatosa atipica:

— Aparece en el 20% de las RTU de prdstata.
— Localizacién en la zona de transicién y periuretral.
— Consiste en una proliferacién de acinos pequefios:
o Incluidos en un nédulo hiperplasico.
o Arquitectura similar a la del adenocarcinoma.
o Sin caracteristicas citolégicas de malignidad.

— Significado clinico incierto. Se recomienda seguimiento.
— Hay pruebas circunstanciales que indican si es precursor de
adenocarcinoma.

e Adenosis esclerosante:

— Aparece enun 2% de las RTU.
— Proliferacién de pequefios acinos en una estroma fibrosa.
— Se diferencia del adenocarcinoma por:

o Presencia de capa basal.

o No hay prominencia de nucleolos.

o Estroma fibroblastica distintiva.
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e Hiperplasia de glandulas mucosas del veru montanum:

— No aparece casi nunca en las RTU ni en las biopsias por aguja.
— Pequenos acinos proliferados, muy agrupados, que mantie-
nen la capa basal.

e Hiperplasia de remanentes mesonéfricos:

— Amenudo identificada en RTU.

— Disposicién lobular de pequefos acinos o nidos sdlidos.

— Una sola capa celular.

— Pueden presentar infiltracién aparente de la estroma y pe-
rineural.

— Pueden confundirse con un adenocarcinoma acinar.
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} INTRODUCCION

[Boyle P, et al. Proceedings of the 5th International Consultation on Benign
Prostatic Hyperplasia (BPH), Paris: Jun 2000]
[Chicharro Molero J, et al. J Urology. 1998; 159: 878-82]
[Resel L. Medicine. 1997; 7: 9-13]

[Qishi K, et al. Paris: SCI; 1997. p. 23-59]

[Sagnier P, et al. Eur Urol. 1996; 29: 1]

[Bosch JLHR. Ed The Parthenon Publishing Group; 1996]
[Tsukamoto T, et al. J Urology. 1995; 154: 391-5]
[Garraway W, et al. Urology. 1994; 44: 629-36]

[Barry MJ, et al. Paris: SCI; 1992. p. 19-24]

[White KL, et al. N Engl J Med. 1961; 265: 885-92]

La presencia de sintomas del tracto urinario inferior (STUI) relacio-
nados con la hiperplasia benigna de préstata (HBP) es actualmen-
te uno de los problemas sanitarios mas frecuentes en los hombres
a partir de la quinta década de la vida. Diversos estudios muestran
que su prevalencia se incrementa con la edad y algunos indican
que aproximadamente el 43% de los hombres de mas de 60 afos
tiene alterada su calidad de vida debido a la presencia de sintomas
urinarios. En Espafa, con mas de 39 millones de habitantes, de
los que aproximadamente 19 millones son hombres (5,2 millones
mayores de 50 afios y 1,4 millones mayores de 70 afios), hay un
ndmero importante de sujetos subsidiarios de atencién urolégica.
Esto implica que, en nuestro pais, el gasto sanitario por STUI y por
HBP haya experimentado un vertiginoso ascenso en los Gltimos
5 afos. Adem3s, se trata de un problema en aumento, ya que se
detecta en una poblacién creciente debido a un notable incremen-
to en la expectativa y la calidad de vida.

} HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

[Boyle P, et al. Proceedings of the 5" International Consultation on Benign
Prostatic Hyperplasia (BPH), Paris: Jun 2000]

[McNeal JE. Invest Urol. 1978; 15: 340-5]

En la actualidad no hay un consenso universalmente aceptado
sobre la definicion de HBP, aunque desde un punto de vista con-
ceptual puede definirse siguiendo criterios histopatoldgicos y/o
valorando criterios de sintomatologia, el volumen prostatico y la
obstruccion a la salida del flujo vesical. En la 5.2 Reunidn sobre
HBP patrocinada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
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la Unién Internacional frente al Cancer (Paris, 2000) se puso de
manifiesto la necesidad de establecer las definiciones de HBP y de
STUL. En ella se indicé la importancia de definir unos criterios que
sirviesen para determinar su grado de gravedad, conocer su etio-
logia y desarrollar modelos de prevencidn.

Conocer la estructura anatémica y la funcién de la préstata supu-
so un avance importante para el estudio de su patologia. Dentro de
la glandula prostatica se identifican 2 zonas funcionalmente inde-
pendientes, la zona central y la periférica, separadas por una zona
transicional que histolégicamente es idéntica a la periférica. En la
mayoria de los casos, el adenocarcinoma se desarrolla en la zona
periférica; sin embargo, la HBP se desarrolla en la zona central, en
el tejido periuretral.

SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

[Chatelain Ch, et al. 5th International Consultation on BPH, Paris: Jun

2000]
[McNeal JE. Invest Urol. 1978; 15: 340-5]

El crecimiento de la glandula prostatica provoca en la uretra un
efecto obstructivo de mayor o menor grado, ocasionando altera-
ciones miccionales. A este conjunto de sintomas se le conoce co-
munmente como “prostatismo o sindrome prostatico”, si bien es
cierto que la tendencia actual camina hacia el abandono de estos
términos y su sustitucién por “sintomas del tracto urinario infe-
rior” (STUI).

Bajo esta denominacién se conjuga una combinacidn de 2 tipos de
sintomas miccionales: obstructivos, que dependen del vaciado, e
irritativos o dependientes del llenado vesical. Sea como fuere, en
muchos casos son sintomas que aumentan su frecuencia y gra-
vedad seguin avanza la edad. Estos sintomas pueden estar asocia-
dos a aumento del tamafio prostatico, obstruccién de la salida del
tracto urinario inferior (0TUI) y/o cambios histopatol6gicos carac-
terizados por hiperplasia glandular y/o estromal, conocidos como
hiperplasia benigna de préstata (HBP). La asociacién de estos sin-
tomas no implica necesariamente una relacién causal, aunque la
causa mas frecuente de la obstruccién del tracto urinario inferior, y
por tanto, de STUI, es el aumento de la glandula prostatica.
Acontinuacidn se enumeran los sintomas obstructivos e irritativos
que se deben tener en cuenta.
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SINTOMAS OBSTRUCTIVOS

Entre estos sintomas de vaciado u obstructivos se deben recordar
los siguientes:

* Disminucidn de la fuerza y calibre del chorro miccional.
¢ Dificultad en el inicio de la miccién.

* Prensa abdominal.

e Chorro entrecortado (estranguria).

* Sensacién de vaciado incompleto.

* Goteo terminal o posmiccional.

SINTOMAS IRRITATIVOS
[Hansen BJ, et al. Br J Urol. 1995; 76: 451]

Los sintomas de llenado o irritativos suelen ser debidos a una alte-
racion en la dindmica vesical secundaria a la obstruccién del cuello
que ocasiona contracciones involuntarias del detrusor. Entre ellos
se encuentran:

* Polaquiuria.

* Nicturia.

e Urgencia o deseo imperioso, con o sin incontinencia.
* Dolor en hipogastrio.

* Goteo terminal o posmiccional.

Los sintomas, el aumento de la glandula prostatica y la obstruc-
cion no son especificos de la hiperplasia benigna de préstata. El
término “aumento prostdtico benigno” debe reservarse para los
casos en los que hay pruebas razonables de exclusion de cancer
de préstata. Ademas, los cambios vesicales secundarios a la edad
avanzada también desempefian un papel importante en la fisiopa-
tologia de STUL.
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ASOCIACION DE STUI, FLUJO URINARIO Y TAMANO DE LA PROSTATA

[Wada T, et al. Proceedings of the 5th International Consultation on Benign
Prostatic Hyperplasia (BPH), Paris: Jun 2000. p. 54-61]

[Wolfs GG, et al. Eur Urol. 1998; 33: 1-10]

[Bosch JLHR, et al. Br J Urol. 1995; 75: 622-30]

[Girman CJ, et al. J Urology. 1995; 153: 1510-5]

[McConnell JD, et al. Rockville: Agency for Health Care Policy and Research,
Public Health Service, United States Department of Health and Human Ser-
vices; 1994]

[Eldrup E, et al. Clin Biochem. 1987; 20: 105-12]

[Andersen JT, et al. Scand J Urol Nephrol. 1979; 13: 229-36]

No se han encontrado correlaciones significativas entre STUI, flujo
y volumen prostatico. Basdndose en una revisién de la literatura
cientifica sobre HBP, en las guias de practica clinica del diagnds-
tico y tratamiento de la HBP, desarrolladas por la US Agency for
Health Care Policy and Research (AHCPR) en colaboracion con la
Asociacion Americana de Urologia, se describe una débil correla-
cién entre tamafio prostatico, flujo maximo y sintomatologia. Sin
embargo, en estudios comunitarios, las correlaciones entre estos
parametros son mayores que en estudios clinicos.

En un estudio transversal de 466 hombres residentes en Olmsted
County (Minnesota] entre 40 y 79 afios de edad, Girman et al en-
contraron que la correlacién entre volumen prostatico y puntua-
cién de I-PSS fue de r = 0,19; entre volumen prostatico y flujo, de
r=-0,21, yentre |-PSS y flujo urinario fue de r =-0,35 (p < 0,001).
Por tanto, no hubo una buena correlacion. Asimismo, observaron
que la frecuencia de tener sintomas moderados o graves ajustada
por edad fue 3,5 veces mayor en hombres con un volumen prosta-
tico mayor de 50 ml.

Hay estudios discrepantes entre la prevalencia de los STUl y la de-
manda asistencial. Wolfs estudi los factores que podian contribuir
al retraso en la consulta, entre los que incluyd: zona geografica, in-
terferencias con la actividad diaria, actividad sexual, tendencia de
acudir al médico, etc. Ademas, encontraron que los hombres con un
mayor nivel cultural consultaban mas, al igual que los que tenian ma-
yor deseo sexual. Muchos consideran que los STUI son propios de
la edad avanzada, y asi lo aceptan, considerando que no merece la
pena consultar por ello; a otros, el hecho de consultar les resulta em-
barazoso. Actualmente parece que la actitud esta cambiando y que
cada vez es mayor la demanda de atencién médica.
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FACTORES DE RIESGO

Hay 2 condiciones necesarias para el desarrollo de HBP: factor
edad y presencia de testiculos. Se han llevado a cabo numerosas
investigaciones clinicas y epidemiolégicas para intentar conocer
su etiologia y sus posibles factores de riesgo (alimentacion, con-
sumo de tabaco, alcohol y otros téxicos, etc.). A pesar de ello, aun
no se dispone de informacién que permita establecer conclusio-
nes definitivas, aplicables a programas de prevencion de riesgo.
Por este motivo, en este estudio se analizan con detalle una serie
de factores asociados.

EDAD

[Hansen BJ, et al. Br J Urol. 1995; 76: 451]
[White KL, et al. N Engl J Med. 1961; 265: 885-92]

El desarrollo de HBP comienza entre los 25 y 30 afios de edad,
aunque es a partir de los 45 cuando puede hacerse manifiesta. En
todos los estudios realizados se recoge que a partir de los 85 afios
puede observarse en el 90% de los casos.

TABACO

[White KL, et al. N Engl J Med. 1961; 265: 885-92]

El' hdbito tabaquico es el factor de estilo de vida mas analizado en
los estudios etiolégicos de HBP. La nicotina de los cigarrillos pare-
ce producir modificaciones en los niveles de andrégenos y estro-
genos, aumentandolos. Parece que, si el tabaco tiene algun efecto
bioldgico sobre la etiologia de la HBP, es probablemente inductor.
Los estudios epidemioldgicos publicados, sin embargo, no encuen-
tran asociacién o la encuentran de una forma inversa. No parece
plausible que una asociacién inversa entre el habito tabaquico y la
HBP esté mediada hormonalmente.

OBESIDAD
[Bourke JB, et al. Br J Urol. 1966; 38: 18-23]

Los varones obesos producen mas estradiol que los no obesos, a
través de la transformacién de androstendiona adrenal en el tejido
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adiposo. El bajo peso, por otro lado, se ha asociado a un aumento
de las concentraciones de testosterona. La obesidad puede estar
asociada al aumento del volumen prostatico, pero faltan pruebas
cientificas firmes para relacionarla con los sintomas urinarios del
tracto urinario inferior asociados a HBP.

CONSUMO DE ALCOHOL

El consumo de alcohol disminuye la produccién de testosterona e
incrementa su aclaramiento, pudiendo reducir el riesgo de desa-
rrollar HBP.

HIPERTENSION ARTERIAL

[Bourke JB, et al. Br J Urol. 1966; 38: 18-23]

En un estudio realizado en la década de 1960 se documenté una
mayor presién arterial entre los pacientes seleccionados para
cirugia prostatica que en los incluidos para cirugias electivas no
genitourinarias, lo cual indica la influencia de la presién arterial en
la etiologia de la HBP. Una explicacién probable es que ambos com-
parten un receptor alfa como mecanismo causal: en el caso de la
hipertensién, en la pared vascular, y en el caso de HBP, implicado
en la obstruccion dindmica de la prostata.

FACTORES RACIALES

[Guess HA. Epidemiol Rev. 1992; 14: 131-53]

Guess presenté una detallada revision de las diferencias raciales
en la prevalencia y la incidencia de la HBP. La probabilidad en varo-
nes de paises occidentales de ser intervenidos por HBP a lo largo
de la vida es aproximadamente del 25-30%. Los varones afroame-
ricanos tienen un riesgo idéntico. Esta cifra es mucho menor en
muchos paises asiaticos.

MISCELANEA

[Morrison AS. Am J Epidemiol. 1992; 135: 974-80]
[Sidney S. J Urology. 1987; 138: 795-7]
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En este apartado, los datos deben interpretarse con cautela, ya
que en ocasiones se refieren a la aportacion de experiencias ais-
ladas. Se ha descrito un riesgo elevado para los hombres judios,
los solteros, los consumidores de café, los sujetos con un estatus
socioecondmico bajo y los vasectomizados. No hay pruebas cien-
tificas consistentes de una asociacion entre la actividad sexual y
HBP.

CARACTERIZACION CLINICA

Uno de los parametros utilizados en la valoracién de los sintomas
de tracto urinario inferior, conjuntamente con el volumen residual
y prostatico, es el cuestionario |-PSS.

CUESTIONARIOS DE VALORACION DE STUI

* DAN-PSS:

[Hansen BJ, et al. Br J Urol. 1998; 81: 36-41]

— El Danish Prostatic Symptom Score (DAN-PSS) es un mode-
lo de evaluacidn donde cada sintoma es valorado segun la
preocupacion del propio paciente, y presenta 4 cuestiones
sobre la incontinencia.

* |-PSS:

[Moreno Sierra, J y Fernandez Pérez, C. Urology 2011; 77: 693-98]
[Fernandez Pérez C, et al. Actas Urol Esp. 2009; 33: 43-51]
[Donovan JL, et al. Br J Urol Int. 1999; 83: 243-8]
[Haidinger G, et al. Eur J Epidemiol. 1999; 15: 717-22]
[Kay L, et al. Scand J Urol Nephrol. 1999; 33: 94-9]
[Trueman P, et al. Br J Urol Int. 1999; 83: 410-5]
[Vallancien G. Eur Urol. 1998; 33: 248-50]

[Badia X, et al. Urology. 1998; 52: 614-20]

[Russo F, et al. Arch Ital Urol Andrologia. 1998; 70: 15-24]
[Koskimaki J, et al. Br J Urol. 1998; 81: 364-9]

[Lee E, et al. Eur Urol. 1998; 33: 17-21]

[Boyle P. Eur Urol. 1997; 32 Suppl 2: 50-2]

[O’Leary M. Eur Urol. 1997; 3 2 Suppl 2: 48-9]

[Barry MJ, et al. J Urology. 1997; 158: 488-91]

[Badia X, et al. Eur Urol. 1997; 31: 129-40]

[Krongrad A, et al. J Urology. 1997; 158: 493-6]

[Tan HY, et al. J Urology. 1997; 157: 890-3]

[Ukimura 0, et al. J Urology. 1996; 156: 1673-8]
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Rhodes T, et al. Urology. 1995; 46: 341-5]

Guess HA, et al. Med Care. 1995; 33 Suppl: AS26-AS35]
Tsukamoto T, et al. J Urology. 1995; 154: 391-5]
Garraway WM, et al. Lancet. 1991;338:469-71]

Aunque no siempre, en la mayoria de los estudios los STUI se eva-
lGan con el I-PSS (International Prostatic Symptoms Score]. En nu-
merosos paises se ha procedido a realizar la validacién lingtistica
y cultural, y en 1997 se tradujo a 10 idiomas. Se han llevado a cabo
estudios recientes disefiados para conocer la comprension del
cuestionario por los pacientes.

Los estudios de validacién en Espafa se realizaron en 210 pacien-
tes con HBPy 108 controles. La coherencia interna del test fue alta
(alfa de Cronbach = 0,86) y la fiabilidad intrasujeto fue excelente
(R=10,92). La correlacion entre las puntuaciones y los problemas
urinarios fue de 0,65 y 0,72 y tuvo una gran capacidad de discrimi-
nacién entre sujetos con HBP y sanos (&rea bajo la curva de ren-
dimiento diagnéstico, 0,85). El indice fue sensible al cambio. Las
puntuaciones disminuyeron una media de 17,6 a 7,1 en un periodo
de 4 semanas tras la cirugia (p < 0,001).

El I-PSS es un formulario breve, en un lenguaje adecuado y com-
presible para el paciente. Ademas, tiene |a capacidad de documen-
tar objetivamente la sintomatologia de forma reproducible. Consta
de 8 preguntas, de las cuales las 7 primeras hacen referencia a la
frecuencia con la que el paciente presenta los diversos sintomas
irritativos y obstructivos. Cada pregunta consta de 6 posibles res-
puestas, puntuadas de 0 a 5, correspondiendo la puntuacién de
cero a la ausencia del sintoma y cinco a la presencia casi constan-
te de este. La puntuacion obtenida finalmente oscila entre O y
35 puntos (desde asintomatico hasta muy sintomatico).

Segun el resultado de la puntuacidn I-PSS, podemos clasificar a los
pacientes como:

— Levemente sintomaticos (I-PSSentre 0y 7).
— Moderadamente sintométicos (I-PSS entre 8 y 19).
— Gravemente sintomaticos (I-PSS superior a 20).

Los sintomas que se investigan son: sensacién de miccién incom-
pleta, frecuencia miccional diurna y nocturna, chorro entrecortado,
dificultad para posponer la miccién (urgencia), incontinencia y ne-
cesidad de prensa abdominal.
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La ultima pregunta cuantifica de forma subjetiva cémo afecta a su
calidad de vida la sintomatologia presente en ese momento. Cons-
ta de 6 cuestiones que se bareman entre 0 (encantado) y 6 (muy
mal).

El cuestionario I-PSS, ademads de indicar la situacion actual del pa-
ciente, es también Gtil para valorar los posibles cambios a lo largo
del seguimiento, con o sin tratamiento.

EI1-PSS fue disefiado inicialmente para ser autoadministrado a pa-
cientes con HBP. Sin embargo, segln el estudio, los cuestionarios
se han autoadministrado, enviado por carta, o se han completado
por entrevista o teléfono. Las puntuaciones fueron mas bajas por
entrevista o teléfono que por cuestionario autoadministrado. Tam-
bién se ha observado que las respuestas obtenidas en pacientes
que previamente esperaron su turno en grupo difieren de las logra-
das por carta o entrevista a domicilio.

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA

[Vallancien G. Eur Urol. 1998; 33: 248-50]

[Girman CJ. Br J Urol. 1998; 82 Suppl 1: 34-43]
[Homma Y, et al. Int J Urol. 1997; 4: 40-6]
[Garraway WM, et al. Br J Urol. 1997; 79 Suppl 2: 3-8]
[Hunter DJW, et al. J Urology. 1996; 155: 1965-70]
[Tay HP, et al. Int J Urol. 1996; 3: 102-7]

[Moon HJ, et al. J Urology. 1995; 155 Suppl: 631]
[Norman RW, et al. Br J Urol. 1994; 74: 542-50]
[Sagnier PP, et al. J Urology. 1994; 151: 1266-70]
[Wolfs GGMC, et al. J Urology. 1994; 152: 1467-70]
[Chute CG, et al. J Urology. 1993; 150: 85-9]
[White KL, et al. N Engl J Med. 1961; 265: 885-92]

Son varios los estudios publicados sobre la prevalencia de STUI/
HBP; en ellos, llama la atencién el amplio intervalo de prevalen-
cias estimadas dentro de los mismos grupos de edad. Ante estos
hallazgos, se impone la necesidad de contrastar la informacion
publicada y establecer unas bases para la realizacion de estudios
epidemiolégicos sobre sintomas de tracto urinario inferior asocia-
dos a HBP.

La importancia de estudiar la frecuencia de los sintomas y las
enfermedades a partir de muestras poblacionales se debe fun-
damentalmente a las discrepancias en las asociaciones entre los
resultados de estudios poblacionales y clinicos. Los pacientes
uroldgicos no representan el mismo espectro de enfermedad pros-
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tatica que los sujetos extraidos de muestras poblacionales. Este
espectro restringido hace que en los estudios clinicos se observen
correlaciones menores entre la sintomatologia y los parametros
anatdémicos y fisiolégicos, provocado por el sesgo de seleccion.
Esta es una de las principales razones para que los estudios po-
blacionales tengan un papel bien definido en la investigacién de
servicios de salud.

Con la estandarizacion de los instrumentos para medir es mas
facil realizar comparaciones internacionales y comprender los pa-
trones geograficos de la prevalencia de STUl y HBP. Las diferencias
culturales entre paises pueden producir un impacto distinto en los
estilos de vida, pero el uso de cuestionarios cultural y linglistica-
mente validados incrementa la homogeneidad de los datos. Asi-
mismo, los estudios clinicos son importantes para conocer y ana-
lizar cambios en el diagnéstico y el tratamiento, y las encuestas
poblacionales son necesarias para estudiar la frecuencia de STUly
HBP en la comunidad.

En los ultimos 5 afos se han realizado estudios en varios paises
sobre STUl y HBP. En Canada y Francia se efectuaron encuestas
que realizaron muestreos sobre el total de la poblacién. En otros
estudios se incluyé una muestra aleatoria estratificada por edad
o la seleccion de todos los residentes de determinadas ciudades
(OImsted County en Minnesota, Estados Unidos, y Madrid, Espa-
fa). En algunos estudios se incluyeron muestras de hombres de
uno o mas centros de atencion primaria (Maastricht, Holanda).
Otros partieron de poblaciones hospitalarias (Seul, Corea) o vo-
luntarios de cribados poblacionales (Singapur). Otros estudios
rednen informacién de diversos pafses con métodos de muestreo
diferentes.

En la tabla 1 se recogen los estudios nacionales e internacionales
sobre la prevalencia de sintomatologia del tracto urinario relacio-
nada con la HBP publicados en la década de 1990.
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EL ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO [PSA] - capituLo
COMO CRITERIO DE PROGRESION ENLA 6>

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

J. Morote Robles y J. Placer Santos
Servicio de Urologia. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

} INTRODUCCION

[Ross. JAMA. 2000; 284: 1399-405.]
[Catalona. N Engl J Med. 1991; 324: 1156-61.]

e El antigeno prostético especifico (PSA) es una proteasa que
también recibe el nombre de hK3 (kalicreina humana 3].

Su sintesis esta regulada por los andrégenos.

Se sintetiza casi exclusivamente en las células epiteliales de los
ductos y acinos prostaticos.

Las células del cancer de préstata (CaP) sintetizan menos PSA
que las células epiteliales prostaticas no tumorales.

Presente en altas concentraciones en la préstata y el semen y
en minimas concentraciones en el suero.

e Funcidn: ocasionar la licuefaccion del semen.

Marcador 6rgano-especifico y no cancer-especifico.

Su incorporacidn a la préctica clinica revoluciong el diagndstico
y modificd la epidemiologia del CaP.

Aunque le faltan muchas de las caracteristicas de un marcador
tumoral ideal, es el marcador mas usado para el diagndstico y el
seguimiento de cualquier tipo de cancer.

Representa la mejor herramienta clinica de las que disponemos
en la actualidad para el cribado, la estadificacién y el seguimien-
to del CaP.

} FORMAS MOLECULARES DEL PSAEN EL SUERO

[Mikolajczyk. Urology. 1997; 50: 710-4.]
[Christensson. J Urol. 1993; 150: 100-5.]

e PSAlibre (fPSA): 5-35% del PSA total (tPSA].
Subtipos:

— PSAintacto (iPSA].

— Isoformas precursoras del PSA (pPSA).

— PSAasociado a hiperplasia benigna de préstata (HBP) o PSA
benigno (BPSA).

 PSAunido a proteinas o complex (cPSA): 65-95% del tPSA.
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Tipos de complejos:

— PSA-ACT (o-antiquimotripsina): 70%.

— PSA-A2M (0-macroglobulina): 5-10% (indetectable por en-
sayos comerciales).

— PSA-API (inhibidor de la o-proteasa o o.-l-antitripsina):
1-2%.

— Complejos con otros inhibidores de las proteasas conocidos
o desconocidos.

} FACTORES CLiNICOS QUE MODIFICAN
LOS VALORES SERICOS DEL PSA

[Roehrborn. Urology. 2002; 60: 434-41.]
[Klein. Urol Clin North Am. 1997; 24: 293-7.]

Crecimiento: el PSA se eleva en la pubertad por la accién de la
testosterona.

Edad: los valores del PSA aumentan con |a edad.

Raza: los valores del PSA son menores en los blancos que en los
negros.

Volumen prostatico: los valores del PSA aumentan al incremen-
tarse el volumen prostatico, sobre todo si hay HBP asociada.
Cancer de préstata: aunque las células del CaP sintetizan menos
PSA que las células epiteliales prostaticas no tumorales, la alte-
racién de la arquitectura prostatica del CaP facilita la liberacién
del PSA al torrente sanguineo y la elevacion de las concentra-
ciones. La produccién de PSA disminuye al aumentar el grado
de Gleason.

Obesidad: los valores del PSA son menores en los obesos.
Infeccién del tracto urinario, prostatitis: elevacion del PSA en
grado variable.

Retencién aguda de orina: elevacién temporal del PSA.

Biopsia de prostata: elevacion del PSA durante varias semanas.
Exploracién digital prostatica (tacto rectal): minimo aumento
temporal sin relevancia clinica.

Eyaculacién: minima variacion temporal (< 48 h] sin relevancia
clinica.

Inhibidores de la Soi-reductasa (finasteride y dutasteride): dis-
minucién del PSA al 50% a los 6-12 meses de tratamiento. Menor
descenso del PSA con Propecia® (finasteride 1 mg).
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e Cirugia de la HBP (RTU de préstata, adenomectomia, cirugia con
laser, etc.): disminucién del PSA de forma proporcional a la re-
duccién del adenoma.

e Tratamiento del CaP (radioterapia/braquiterapia, cirugia, criote-
rapia, bloqueo androgénico, etc.): descenso variable del PSA.

} UTILIDAD CLiNICA DE LOS VALORES SERICOS DEL PSA
PARA EL DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA

[Thompson IM. N Engl J Med. 2004; 350: 2239-46.]
[Catalona WJ. J Urol. 1994; 152: 2037-42. ]
[Stamey TA. N Engl J Med. 1987; 317: 909-16.]

* Gran parte de los hombres con HBP presentan elevaciones del
PSA sérico.

El solapamiento que hay en los valores del PSA sérico entre los
pacientes con HBP y CaP es el factor que mas limita el empleo
del PSA para el diagnéstico temprano del CaP. La existencia de
condiciones clinicas capaces de alterar los valores séricos del
PSA ocasiona una disminucién de su especificidad y valor pre-
dictivo positivo (VPP], lo que dificulta su empleo como marcador
para la deteccién temprana del CaP.

* No hay un valor del PSA sérico por debajo del cual se pueda des-
cartar la presencia de un CaP.

El riesgo de tener un CaP y de que este sea de alto grado aumen-
ta progresivamente al hacerlo el valor del PSA.

De forma tradicional se ha establecido el intervalo de normalidad
del PSA sérico para los hombres mayores de 50 afios en el com-
prendido entre 0 y 4 ng/ml, y se ha recomendado la realizacién
de estudios adicionales para descartar un CaP en los hombres
con valores superiores.

El hecho de que un nimero considerable de hombres con valo-
res de PSA sérico menores de 4 ng/ml presenten un CaP y que
muchos de ellos sean clinicamente significativos ha motivado el
interés por el empleo de diferentes umbrales o puntos de corte
del PSA.

Actualmente se desconoce cudl es el umbral de PSA mas ade-
cuado o si deben utilizarse diferentes valores en funcion de la
edad y el volumen prostatico.

Se recomienda la realizacién de una biopsia de préstata a todos
los hombres con valores del PSA sérico superiores a 10 ng/ml. El
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VPP del PSA para el diagnéstico del CaP en los hombres con valo-
res de PSA sérico comprendidos entre 10 y 20 ng/ml es superior
al 60%, y este porcentaje aumenta aun mas si el PSA sérico es
mayor de 20 ng/ml o si el tacto rectal es patoldgico. Gran par-
te de los tumores que se detectan en estos pacientes no son
drgano-confinados. Los derivados del PSA no son dtiles cuando
el PSA sérico supera los 10 ng/ml.

El VPP para la deteccion del CaP del PSA cuando sus valores sé-

ricos estan comprendidos entre 4 y 10 ng/ml es del 25-35%. El

gran solapamiento que existe en las concentraciones séricas
del PSA entre los hombres con y sin CaP ha llevado a definir este
intervalo de PSA como la “zona gris” del diagndstico. El empleo
de los derivados del PSA en este intervalo de valores séricos ha
demostrado mejorar la especificidad del tPSA. Los derivados del

PSA constituyen herramientas adicionales que ayudan a evaluar

el riesgo de CaP en la practica clinica.

e EIVPP para la deteccién del CaP del PSA cuando sus valores séri-
cos estan comprendidos entre 2,6 y 4 ng/ml es del 18-22%. Los
derivados del PSA también aumentan la especificidad del tPSA
en este intervalo de valores.

DERIVADOS DEL PSA

* Con el objetivo de aumentar la eficacia diagndstica del PSA (es-
pecialmente la especificidad) dentro de la zona gris del diagnds-
tico y para evitar la realizacién de biopsias innecesarias a los
pacientes sin cancer, se emplean unas herramientas adiciona-
les llamadas derivados del PSA.

RANGOS DE PSA AJUSTADOS A LAEDAD Y RAZA

[Catalona WJ. Urology. 2000; 56: 255-60.]
[Morgan TO. N Engl J Med. 1996; 335: 304-10.]
[Qesterling JE. JAMA. 1993; 270: 860-4.]

e Los valores séricos del PSA estan directamente relacionados
con laraza y el tamafo de la préstata, y esta crece con la edad.
Los valores séricos del PSA son mayores en los negros, interme-
dios en los blancos e hispanicos y menores en los asiaticos

e Objetivo: aumentar la sensibilidad del tPSA y las tasas de detec-
cion del cancer en los hombres mds jévenes y mejorar la especi-
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ficidad del PSA en los hombres mas mayores, disminuyendo asf
la realizacién de biopsias innecesarias y el sobrediagndstico de
tumores clinicamente insignificantes.

* Método: establecer intervalos de normalidad del PSA ajustados
ala edad y la raza que permitirian el diagnéstico del 95% de los
carcinomas: hasta 2,5 ng/ml en hombres blancos de 40-49 afos
y hasta 3,5 ng/ml para los varones blancos de 50-79 afios.

e Utilidad controvertida; menor sensibilidad para el diagndstico de
tumores clinicamente significativos en pacientes mayores.

} DENSIDAD DEL PSA (PSAD] Y DENSIDAD DEL PSA
AJUSTADA A LA ZONA DE TRANSICION (PSAD-TZ)

[Mettlin C. Cancer. 1994; 74: 1615-20.]
[Benson MC. J Urol. 1992; 147: 815-6.]

* La HBP y el aumento del volumen prostatico ocasionan la ele-
vacion de los valores séricos del PSA. En los hombres sanos, el
epitelio de la zona de transicién produce mas PSA que el epitelio
de la zona periférica de la préstata y la HBP representa el creci-
miento de la zona de transicién de la préstata.

Al calcular la PSAD (cociente del tPSA entre el volumen prostatico)
y la PSAD-TZ (cociente del tPSA entre el volumen de la zona de
transicién) y al limitar la realizacion de biopsias de préstata a
los pacientes con mayores valores de densidad, se trataria de
aumentar la sensibilidad del tPSA en las préstatas pequefas y
se aumentaria su especificidad en las grandes.

Método: emplear un valor de PSAD > 0,15 ng/ml/ml como punto
de corte paraindicar la realizacion de una biopsia de préstata en
los pacientes con un valor del PSA sérico comprendido entre 4 y
10 ng/ml y una exploracién digital prostatica no sospechosa.
Aunque hay una relacién directamente proporcional entre la
PSAD y la probabilidad de detectar un CaP en la biopsia, no to-
dos los estudios han demostrado la utilidad clinica de su empleo
debido a la dificultad que hay en la medicién ecografica del volu-
men prostatico y de la zona de transicién. Actualmente se con-
sidera la PSAD como una herramienta adicional para estimar el
riesgo de CaP y considerar la realizacién de una biopsia de prés-
tata, sobre todo si ya se ha realizado una previa.
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VELOCIDAD DEL PSA (PSAV] Y TIEMPO
DE DUPLICACION DEL PSA (PSADT)

[Raaijmakers R. Urology. 2004; 63: 316-20.]
[Carter HB. JAMA. 1992; 267: 2215-20.]

e Tanto los hombres con CaP como con HBP experimentan varia-
ciones u oscilaciones temporales de los valores del PSA sérico.
La mayoria de las variaciones del PSA sérico que se producen en
un periodo corto son fisiolégicas o por diferencias en los analisis
empleados.

e La PSAV (variacién del PSA sérico en funcién del tiempo discu-
rrido entre las determinaciones) es mayor en los pacientes con
cancer que en los pacientes con HBP.

e En los pacientes con valores séricos del tPSA comprendidos en-
tre 4 y 10 ng/ml, limitar la realizacién de biopsias de préstata a
los que presentan una PSAV > 0,75 ng/ml/afio aumenta la sensi-
bilidad y, sobre todo, la especificidad de |a biopsia.

¢ No hay consenso en el punto de corte de PSAV mas adecuado para
indicar una biopsia en los pacientes con valores séricos del PSA
comprendidos entre 2,6 y 4 ng/ml o mayores de 10 ng/ml.
El tiempo minimo que debe transcurrir entre las determinacio-
nes del PSA para que la PSAV tenga utilidad es 18-24 meses.
EI PSADT es el tiempo necesario para que los valores del PSA sé-
rico se dupliquen. Es un calculo logaritmico en el que se requieren
al menos 3 determinaciones de PSA separadas como minimo 3 me-
ses entre ellas. La falta de estandarizacién del método empleado
para calcular el PSADT y la ausencia de ventajas con respecto al
empleo de la PSAV han limitado su utilidad en el diagnéstico.

ISOFORMAS MOLECULARES DEL PSA
PSA LIBRE (FPSA)

[Recker F. J Urol. 2001; 166: 851-5.]
[Catalona WJ. JAMA. 1998; 279: 1542-7.]
[Partin AW. Prostate Cancer Prostatic Dis. 1998; 1: 197-203.]

e En los hombres con CaP hay una mayor proporcién de cPSA y
una menor proporcién de fPSA sobre el total del PSA sérico en
comparacion con los hombres sin CaP.
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e Elporcentaje de la fraccion del fPSA sobre el total de PSA (%fPSA)
suele ser elevado en pacientes sin CaP pero con HBP y bajo en
pacientes con CaP y ausencia de HBP.

El %fPSA puede ser empleado para evaluar el riesgo individual de
presentar un CaP, ya que este aumenta al disminuir el %fPSA.

* La medicién del %fPSA aumenta la eficacia diagnéstica del test
PSA (sobre todo la especificidad) en hombres con valores sé-
ricos de PSA comprendidos entre 2,6 y 10 ng/ml y una explora-
cion digital prostatica no sospechosa. Aunque el valor del punto
de corte mas adecuado es controvertido, limitar la realizacion de
biopsias de prdstata a los pacientes con valores del %fPSA com-
prendidos entre 14-30% mantiene una alta tasa de deteccién de
cancer y permite ahorrar numerosas biopsias. La falta de estan-
darizacién de los ensayos y las diferencias en los resultados de
sensibilidad y especificidad deseados son los causantes de las
diferencias en los puntos de corte del %fPSA que se hallan en los
distintos estudios.

El valor del empleo del %fPSA en pacientes en los que se ha rea-
lizado una biopsia previa o que presentan valores del PSA sérico
menores de 2,6 ng/ml es discutido.

La utilidad del empleo del %fPSA disminuye en algunos estudios
al aumentar el volumen prostatico o el tPSA.

} PSA BENIGNO (BPSA), PSA INTACTO (IPSA),
ISOFORMAS PRECURSORAS DEL PSA,
PSA UNIDO A PROTEINAS (CPSA)

[Lein M. J Urol. 2005; 174: 2150-3.]

[Canto El. Urology. 2004; 63: 905-10; discusién 910-1. ]
[Catalona WJ. J Urol. 2003; 170: 2181-5.]

[Steuber T. J Urol. 2002; 168: 1917-22.]

[Jung K. Clin Chem. 2000; 46: 55-62.]

[Stamey TA. J Urol. 2000; 163: 119-26.]

[Mikolajczyk SD. Urology. 2000; 55: 41-5.]

e EI BPSA es un subtipo de fPSA que se sintetiza principalmente
en la zona de transicion (TZ) de la préstata de hombres con né-
dulos de HBP. Hay una relacién proporcional entre los valores
séricos del BPSA, el volumen de la TZ y la presencia de sintomas
por el crecimiento prostatico. La utilidad del BPSA para diferen-
ciar a los pacientes con o sin CaP es limitada. Se considera que
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el BPSA es un marcador especifico de la HBP que predice el cre-
cimiento prostatico.

La utilidad como marcador diagnéstico del iPSA apenas ha sido
analizada. En algin estudio, el cociente del iPSA entre el fPSA
(iPSA/fPSA] permite diferenciar a los pacientes con y sin CaP.
La disminucién del procesamiento del PSA por hK2 que se pro-
duce en los pacientes con CaP puede conducir a un aumento
relativo de las isoformas precursoras, especialmente del (-2)
pPSA. El calculo del cociente de una o varias isoformas precur-
soras combinadas entre el fPSA ha sido analizado en varios tra-
bajos, demostrandose que, en general, se produce un aumento
de la especificidad diagnéstica.

La mayoria de los estudios no ha demostrado que el empleo
del cPSA o de sus derivados (%cPSA, f/cPSA, cPSAD, cPSAD-TZ)
ofrezca alguna ventaja con respecto a la proporcionada por el
tPSA o sus derivados para diferenciar a los hombres con y sin
CaP.
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[Moreno Sierra, J y Fernandez Pérez, C. Urology 2011; 77: 603-698. ]
[Fernandez Pérez C. Actas Urol6gicas. 2009; (33): 43-51. ]

[De la Rosette J. Eur Assoc Urol. 2006.]

[Moreno Sierra, J y Fernandez Pérez, C. Ed. Edimsa, 2002.]
[Cuningham GR. www.uptodate.com.]

Enla actualidad es preferible sustituir el término de sintomatolo-
gia de hiperplasia benigna de préstata (HBP) por el de sintoma-
tologia del tracto urinario inferior, ya que en muchas ocasiones
estas manifestaciones estaran directamente relacionadas con
otro 6rganos, como la vejiga (hiperactividad vesical) o el rifién
(poliuria nocturna). De ahi que a partir de ahora hagamos refe-
rencia a los sintomas del tracto urinario inferior (STUI).

Los STUIincluyen: aumento de la frecuencia miccional, nocturia,
urgencia, debilidad del calibre miccional y sensacién de miccion
incompleta (tabla 1).

Urgencia

Urgencia-incontinencia

Clinica de llenado
Polaquiuria

Nocturia

Chorro débil o intermitente

Dificultad de inicio

Clinica de vaciado
Goteo terminal

Disuria

Sensacién de miccion incompleta

Clinica posvaciado

Goteo miccional

Tabla 1. Sintomatologia del tracto urinario inferior. Clasificacion de sintomas segin su
etiologfa.

* La gravedad de los sintomas no se correlaciona con el volumen
prostatico (clinico y ecografico), la fuerza de la miccion ni el
PSA. La discrepancia puede deberse a la dificultad de valorar
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el volumen de la zona central y transicional y a la capacidad de
contraccion de la vejiga.

e Un 13,7% de los varones mayores de 60 afios con sintomatolo-
gia moderada desarrollard un episodio de retencién aguda de
orina (RAQ) en los siguientes 10 afios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE STUI

e Estenosis de la uretra.

e Esclerosis del cuello vesical.
e Carcinoma de préstata.

e Carcinoma de vejiga.

e Calculo vesical.

e Infeccién de orina.

e Prostatitis.

* Vejiga neurégena.

HISTORIA CLINICA

La diabetes, fundamentalmente de tipo 2, puede cursar con noc-

turia y es un factor de riesgo para la presencia de STUL.

La enfermedad neurolégica en relacién con sintomatologia de

vejiga neurdgena.

e La presencia de disfuncién eréctil (DE) puede empeorar la sin-
tomatologia.

e Estado general, fundamentalmente a la hora de programar un

tratamiento quirdrgico.

La macrohematuria o la disuria pueden sugerir otra enfermedad

asociada.

Historia familiar de enfermedad prostética (benigna y/o ma-

ligna).

Tratamientos farmacolégicos con afectacion en la contractilidad

vesical: anticolinérgicos, simpaticomiméticos, etc.

¢ Se recomienda realizar un diario miccional de 24 h haciendo re-

ferencia a la frecuencia y el volumen miccional.

CUANTIFICACION DE LA SINTOMATOLOGIA
URINARIA (IPSS) (FIG. 1)

e PSS 0-7: sintomatologia leve.
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Ninguna Menos de Menos de la Aproxima- Mis de la Casi
1vez mitad damente la mitad siempre

decada 5 de veces mitad de veces
de veces

1.- Durante més o
menos los dltimos 30
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de no vaciar comple-
tamente la vejiga al
terminar de orinar?

2.- Durante més o
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de haber orinado?
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veces ha notado que, 0[] 1] 2[] 3001 40] 5071
al orinar, paraba y
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varias veces?
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que el chorro de orina
es poco fuerte?

6.- Durante més o
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veces ha tenido o 10 201 300 401 577
que apretaro
hacer fuerza para
comenzar a orinar?

?.- Durante mas o
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;/eces suele tener que
evantarse para orinar H
desdequespevaala oL 10 2] 30 o =
cama por la noche
hasta que se levanta
por la mafiana?

PUNTUACION IPSS TOTAL: ([ ]
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8.- ¢Cémo se sentiria

s: tuwers que p%sar

el resto de su vida M

con los sintomas s L 20 30 4L 50 6L
rostéticos tal y como

os siente ahora?

o

Figura 1. Puntuacidn internacional de la sintomatologia del tracto urinario inferior y su alteracion en la calidad de vida.
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e |PSS 8-19: sintomatologia moderada.
e |PSS 20-35: sintomatologia grave.

* La pregunta 8: hace referencia a la afectacion de la calidad de
vida (una puntuacién > 4 traduce una alteracion importante).

} EXAMENES RECOMENDADOS

e Tacto rectal: valora el volumen prostatico, posibles nédulos s¢-
lidos y asimetrias prostaticas, asi como el tono esfinteriano y la
integridad o la afectacién de la mucosa rectal.

e Urindlisis: la infeccion y la hematuria obligan a descartar una
enfermedad asociada, aunque en ocasiones se deben a la hiper-
plasia prostatica.

 Determinacién de la creatinina plasmatica: aumenta el riesgo
de complicaciones y mortalidad posquirdrgica. Obliga al estudio
ultrasonografico del tracto urinario superior.

* Determinacién de PSA (Asociacién Europea de Urologia).

— Preferiblemente en varones entre 50 y 70 afios y en aque-
llos susceptibles de tratamiento quirdrgico.

— La especificidad es menor que en pacientes asintomaticos.
Tiene una relacion lineal con el volumen prostatico.

— Valores elevados pueden ser indicativos de enfermedad
prostatica diferente del cancer de préstata, como hiperpla-
sia benigna de préstata, prostatitis, etc. Del mismo modo,
valores bajos no permiten descartar la presencia de carci-
noma prostatico.

— Segun el dltimo consenso alcanzado por la Asociacién Espafiola
de Urologia (AEU] y las distintas sociedades de medicina de fa-
milia, se recomienda realizar una determinacion de PSA en:

o Pacientes > 50 afios que consultan por STUI.

o Pacientes > 45 afios de raza negra.

o Pacientes > 45 afos con antecedente familiar de primer
grado de cancer de préstata.

o Pacientes > 40 afios con 2 antecedentes familiares de
primer grado de cancer de prostata.

o Enpacientes > 70 afos con una esperanza de vida inferior
a 10 afios no se recomienda el diagndstico temprano.

o Es controvertida la actitud en varones > 50 afios asinto-
maticos.
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* Flujometria libre:

Son patoldgicos los flujos inferiores a 15 ml/s con un volu-
men superior a los 150 ml.

Cuando el flujo maximo es inferior a 10 ml/s, los resultados
de la intervencién quirdrgica son mas beneficiosos que
cuando los flujos son mayores.

Su uso se recomienda tanto antes de la cirugia como en el
seguimiento posquirdrgico.

* Residuo posmiccional:

Se recomienda la valoracién mediante pruebas no invasivas
(ecografia] frente al cateterismo.

En condiciones normales es inferior a 12 ml.

Patoldgico: superior a 80 ml o superior al 20% del volumen
premiccional.

El aumento del residuo se correlaciona con un mayor riesgo
de infecciones urinarias y descompensacion vesical (RAO).
No es un predictor del resultado de la cirugia.

Tanto la determinacién de PSA como la flujometria libre y la valo-
racion del residuo posmiccional son considerados como pruebas
opcionales por la Asociacién Americana de Urologia (AUA), y no se
recomiendan como primera valoracién en el diagnéstico de hiper-
plasia benigna de préstata.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS U OPCIONALES

 Ecografia: es la prueba de eleccién para el estudio del tracto uri-
nario superior y estd indicada siempre en caso de:

Elevacion de la creatinina plasmatica.

Historia de urolitiasis (renal, ureteral o vesical]. El célculo
vesical suele ser secundario a la obstruccién del tracto uri-
nario inferior.

Historia de cirugia del tracto urinario.

Hematuria.

Historia de infecciones o infeccién actual del tracto urinario.
Retencién aguda de orina.

Algunas consideraciones que cabe tener en cuenta:

La medicién de lazona central no se correlaciona mejor con la gra-
vedad de la sintomatologia que el volumen prostatico total.
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— Recomendada antes del inicio de tratamiento con inhibido-
res de la 5 alfa-reductasa y el tratamiento quirdrgico.

— El abordaje transrectal o abdominal de la ecografia es op-
cional.

— La ecografia es util para la deteccién de célculos y diver-
ticulos vesicales.

Estudios presién/flujo. En casos de STUI de reciente aparicién

y de presentacién sencilla siguen siendo una prueba opcional.

Para su valoracién se recomienda la utilizacién de los nomogra-

mas de la International Continence Society (ICS). Estan reserva-

dos para los siguientes grupos:

— Varones jévenes (< 50 afios).

— Varones mayores de 80 afios.

— Flujo maximo superior a los 15 ml/s.

— Volumen miccional inferior a 150 ml.

— Residuo posmiccional > 300 ml.

— Fracaso de una cirugia o procedimiento invasivo previo.

— Sospecha de vejiga neurdgena.

— Cirugfa pélvica radical previa.

— Pacientes con sintomatologia atipica en los que se sospe-
che algun problema asociado a la hiperplasia benigna de
préstata.

Citologia urinaria: para varones con predominio de la sintomato-
logia irritativa, sobre todo si son fumadores.

Cistoscopia: no se recomienda sistematicamente. Es Util para la
deteccidn de célculos vesicales, estenosis uretrales o cancer de
vejiga, asi como prueba previa a la cirugia para determinar el mejor
abordaje. Aporta informacién sobre la forma y el tamafio de oclu-
sion de la luz, afectacién del detrusor y presencia de diverticulos,
posible esclerosis del cuello o elevacién del labio posterior.
Urografia intravenosa (UIV). No se recomienda su realizacion
sistematica sino en caso de macrohematuria, historia de litiasis
e infecciones, cirugias previas. No se recomienda como primera
opcion para la valoracion del tracto urinario.
Uretrografia/uretroscopia. No se recomiendan como pruebas
sistematicas.

Tomografia computarizada y resonancia magnética: no se reco-
miendan para el estudio del tracto urinario en pacientes con sin-
tomatologia relacionada con la hiperplasia benigna de préstata.
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* La ecografia es una modalidad de imagen frecuentemente utili-
zada para obtener imagenes del tracto urinario.

Tiene varias ventajas, entre las que se incluyen la ausencia de
agresion, el coste, la resolucién y la no administracién de con-
trastes nefrotéxicos.

A pesar de que posee limitaciones y, en Ultima instancia, de-
pende del operador, el ultrasonido se considera una excelente
herramienta cuya realizacion es aconsejable de forma siste-
matica, al menos en la evaluacién inicial del paciente que con-
sulta por hiperplasia benigna de préstata (HBP).

En la actualidad puede considerarse la ecografia abdominal
como la técnica de imagen de eleccidn inicial en el estudio del
paciente que consulta por sindrome de prostatismo.

Permite identificar la practica totalidad de las anomalias morfo-
I6gicas inducidas por la HBP, tanto en el tracto urinario superior
como en el inferior, aunque la visualizacién del primero también
se ha considerado opcional.

} ViAS DE ABORDAJE DE LA PROSTATA

[Afnan J, et al. Urol Clin North Am. 2010; 37: 23-5]
[Mitterberger M, et al. Cancer Imaging. 2010; 10: 40-8]
[Pallwein L, et al. Eur Radiol. 2008; 18: 707-15]

[Linden RA, et al. Semin Ultrasound CT MR. 2007; 28: 249-57

e El estudio ecogréfico de la préstata puede realizarse desde dis-
tintas vias:
— Abdominal.
— Perineal.
— Transrectal.
— Endouretral.

* Las més utilizadas son las vias abdominal y transrectal.

ViA ABDOMINAL

e Sigue siendo la via mas utilizada.
Sigl dol tilizad
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* Requiere una ventana acustica representada por la vejiga, que
debe tener una replecion moderada por 3 razones: para una me-
jor visualizacién de la préstata, que se localiza en la zona retro-
pubica, para evitar el riesgo de una retencion aguda de orina y
para permitir un estudio adecuado del volumen de orina residual
posmiccional.

e Elexamen incluye cortes transversales y longitudinales, con in-
clinacién del transductor hacia abajo. Los cortes transversales y
longitudinales son oblicuos (fig. 1).

——

Figura 1.
Ecografia por via abdominal. Se utiliza la vejiga como ventana para poder visualizar
la préstata. A: Seccion longitudinal. B: Seccién transversal.

e Por este motivo, las dimensiones obtenidas, sobre todo en sen-
tido anteroposterior, no representan el verdadero didmetro de la
préstata, que se halla generalmente aumentado por un factor no
despreciable, fuente de errores importantes en el calculo de la
volumetria prostatica.

Tiene la ventaja de que, en general, es muy bien tolerada por los
pacientes y, ademds, permite asociar un estudio de la vejiga y
de la repercusién en la vejiga y el aparato urinario superior que
origina la préstata.

Para la exploracion se utiliza cualquier ecégrafo convencional
con un transductor multifrecuencia de 3,5 a 5,0 MHz sectorial
0 convex.
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ViA PERINEAL

* Suempleo es relativamente infrecuente.

* El examen se realiza colocando una sonda en el periné.

* Es util en pacientes con amputacion de recto y cuando la via de
abordaje abdominal presenta dificultades técnicas.

 Permite, tedricamente, una buena visualizacion del dpex pros-
tatico.

ViA TRANSRECTAL

e Se realiza la ecografia por via transrectal cuando la visualizacién
por via abdominal es mala por condiciones anatémicas desfavora-
bles, el tacto rectal es dudoso y/o el PSA es superior a 4 ng/ml.

* Se emplea un transductor biplano bisectorial transrectal con fre-

cuencia de 7,5 MHz.

Con el paciente en decubito lateral izquierdo, y después de un tac-

to rectal, se procede a la introduccion del transductor y a la visua-

lizacién de la préstata mediante secciones transversales desde el
cuello vesical hasta el apex, y mediante cortes longitudinales.

ViA ENDOURETRAL

* En el estudio de la prdstata, esta via ha sido practicamente
abandonada.

e Unicamente se emplea durante una cistoscopia, y solo puede
constituir el complemento del estudio ecogréfico de la vejiga.

* Adems3s, las imagenes obtenidas mediante esta via no son su-
periores a las conseguidas por via transrectal.

MEDICION DEL VOLUMEN PROSTATICO

[Prassopoulos P, et al. Abdom Imaging. 1996; 21: 75-7]
[Vilmann P, et al. Scand J Urol Nephrol. 1987; 21: 5-7]
[Greene DR, et al. Urology. 1990; 36: 293-9]

[Jones DR, et al. Br J Urol. 1989; 64: 493-5]

En estado normal, la préstata tiene un peso que oscilaentre 10y
15 g. Este peso tiene tendencia a aumentar con la edad. La masa
volumétrica de la prdstata estd cerca de la unidad, por lo que re-
sulta relativamente sencillo determinar el peso de la préstata a
partir del volumen calculado.

El signo mas temprano de la HBP es el aumento de los didmetros
anteroposterior y longitudinal, mientras que el transverso puede
permanecer inicialmente estable.
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e La HBP se origina en la zona transicional y el I6bulo medio a
partir de las glandulas periuretrales (figs. 2 y 3). Si se utiliza
la ecografia por via abdominal, el tejido fibroadenomatoso es
habitualmente indistinguible de la capsula, en tanto que por via
transrectal su aspecto puede ser hipoecoico, isoecoico e incluso
hiperecoico en relacion con ella (fig, 4).

o

Figura 2.

Medicién del volumen prostdtico por via abdominal utilizando la férmula de la
elipse. €n la seccidn longitudinal se mide el didmetro longitudinal, y en la seccién
transversal, los didmetros anteroposterior y transverso. Con la ecografia abdomi-
nal es dificil diferenciar el adenoma de la zona periférica o “cdpsula prostdtica”.

S

Figura 3.

Existencia de un I6bulo medio que se origina a partir de las gldndulas periuretrales.
Su volumen se puede medir independientemente del volumen prostdtico usando
también la férmula de la elipse.
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o

Figura 4.

Medicion del volumen prostadtico por via transrectal. Esta via no sobrestima el volu-
men al realizarse los cortes perpendiculares a la prostata. Ademds, permite la dis-
tincidn entre el volumen total de la préstata y el volumen del adenoma. A: Seccién
longitudinal. B: Seccién transversal.

Es posible asimilar la préstata a un elipsoide cuyo volumen pro-
porciona la siguiente férmula:

V=A1xA2 xA3/2

donde A1 es el didmetro antero-posterior; A2, el didametro trans-
versal, y A3, el didmetro longitudinal.

* Las medidas por via transrectal son mucho mas precisas que
por via abdominal. Esta via expone a sobreestimaciones porque
las mediciones se hacen en cortes que son mas oblicuos y no
perpendiculares como los que nos proporciona la via transrec-
tal. La ecografia abdominal “sobredimensiona” el didmetro ante-
roposterior en 0,5 cm.

* Aungue con la via abdominal no suele individualizarse con ni-
tidez la zona transicional, puede evaluarse su volumen aproxi-
mado sustrayendo al total medido el de la préstata normal, que
como media es de 14-18 ml.

MEDICION DEL VOLUMEN DE ORINA
RESIDUAL POSMICCIONAL

[McConnell JD, et al. Clinical practice guideline, No. 8. AHCPR publication
No. 94-0582. Rockville: US Dept of Health and Human Services, Public
Health Service, Agency for Health Care Policy and Research; 1994]

EI AHCPR HBP Guideline Panel llegé a las siguientes conclusiones
con respecto a volumen de orina residual posmiccional (PVR]:

e |amedicién del volumen de orina residual tiene una variabilidad
intraindividual significativa que limita su utilidad clinica.
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El volumen de orina residual no se correlaciona bien con otros
signos o sintomas de la HBP clinica.

Grandes volumenes de orina residual pueden predecir una tasa
de fracaso ligeramente superior con una estrategia de espera vi-
gilante. Sin embargo, el volumen umbral de definicién de un peor
resultado es incierto.

No est3 claro si el volumen de orina residual predice los resulta-
dos del tratamiento quirdrgico.

No esta claro si el volumen de orina residual indica el inminente
dafio vesical o renal.

Elvolumen residual de orina se puede medir con suficiente precision
de forma no invasiva mediante ecografia abdominal. La variacién
en la medicidn causada por este método es menor que el intervalo
de variacion biolégica del volumen de orina residual posmiccional.
Se consideran poco significativos los residuos inferiores a 50 ml
y como potencialmente patoldgicos los superiores a esa can-
tidad. Por encima de 100 ml es aconsejable recomendar al pa-
ciente una segunda miccién y volver a realizar la exploracion.
Su volumen se calcula también considerando la vejiga como un
elipsoide (fig. 5).

lig 17116 B e
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Figura 5.
Medicidn del volumen de orina residual posmiccional aplicando la férmula de la
elipse. Seccién longitudinal y transversal.

} PATOLOGIA ASOCIADA A LA HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA

RINON
[Webb JA. BMJ. 1990; 301: 944-6]
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* Deteminacion de la presencia o no de uropatia obstructiva aso-
ciada a la HBP (figs. 6y 7).

Figura 6.
Ecografia abdominal. €n este caso se visualiza el rifidn dilatado como consecuen-
cia de una hiperplasia benigna de préstata con globo vesical.

o
Figura 7.

Ecografia abdominal. Se puede seguir la dilatacion del uréter hasta su entrada en
la vejiga.

VEJIGA

[Dana A, et al. J Radiol. 2004; 85: 159-68]
[Rotkopf L, et al. J Urol (Paris). 1993; 99: 192-209]
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* Hiperplasia del musculo detrusor:

— La trabeculacion de la mucosa se traduce ecograficamente
por la presencia de una linea discontinua de ecos refringen-
tes adosados al borde interno con efecto de desdoblamiento
parietal (figs. 8y 9].

oS

Figura 8.

Pared vesical normal. Entre flechas se visualiza una linea interna mds ecogénica
que corresponde al musculo vesical, una banda mds hipoecoica que es el musculo
detrusor y otra banda mds hiperecoica que es la grasa perivesical.
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Figura 9.

Hiperplasia del detrusor. La trabeculacion de la mucosa se traduce ecogrdfica-
mente por la presencia de una linea discontinua de ecos refringentes adosados al
borde interno con efecto de desdoblamiento parietal.

— Lahiperplasia significativa del misculo detrusor produce un
llamativo engrosamiento de la pared, que aparece como una
banda ecogénica de hasta 2-3 cm, claramente delimitada de
la mayor ecogenicidad de la grasa perivesical (fig. 10].

e Diverticulo vesical:

— La mayoria de los diverticulos vesicales son adquiridos y
secundarios a una obstruccién crénica del tracto urinario
inferior.

— Generalmente, los diverticulos adquiridos se visualizan en
hombres mayores de 50 afios que presentan una HBP.

— Estos diverticulos se sitdan, de forma habitual, en la zona
paraureteral.

— Los diverticulos originados en la cara anterior o posterior se
visualizan mejor con cortes longitudinales, mientras que los
originados en las caras laterales se objetivan mejor con la
seccidn transversal.
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o

Figura 10.

La hiperplasia significativa del musculo detrusor produce un llamativo
engrosamiento de la pared, que aparece como una banda ecogénica de
hasta 2-3 cm, claramente delimitada de la mayor ecogenicidad de la grasa pe-
rivesical, cuando disminuye la cantidad de orina contenida en la vejiga.

— Ecograficamente son masas anecoicas de diferente tamafio.
Es frecuente identificar el cuello diverticular (fig. 11). Si no
se identifican, debe hacerse el diagndéstico diferencial con
hematomas o linfocele. Pueden confundirse con ureteroce-
les o parte de un megauréter.

— Estos diverticulos pueden aumentar de tamafo durante la
miccién.

— Pueden asociarse a otras enfermedades, como la presencia
de litiasis en su interior o un tumor (fig. 12).
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Figura 11.
Ecogrdficamente son masas anecoicas de diferente tamano. s frecuente
identificar el cuello diverticular.

o

Figura 12.

£En este caso se visualiza una vejiga que, ademds de la hiperplasia del detru-
sor, presenta un diverticulo que contiene un tumor que se visualiza como una
masa mds ecogénica en su interior.
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e Litiasis vesical:

— El ultrasonido es un método muy preciso para diagnosticar
la presencia de célculos en la vejiga urinaria. Es particu-
larmente util para el diagndstico de calculos radiotranspa-
rentes.

— Aparece en la ecografia como una linea hiperecogénica que
deja sombra posterior, se moviliza con los cambios de posi-
cion del paciente y siempre se sitla en la parte mas declive
de la vejiga (fig. 13).

oS

Figura 13.

Imagen ecogrdfica de la litiasis vesical. Se observa una linea hiperecogénica que
deja una sombra posterior situada en la zona mds declive de la vejiga. A: Seccidn
longitudinal. B: Seccién transversal.

} CONTROL DEL TRATAMIENTO

[Garcia Navas R, et al. Arch Esp Urol. 2006; 59: 353-60]

* La ecografia permite observar con facilidad la respuesta morfo-
I6gica, tanto al tratamiento médico como al quirdrgico.

* En pacientes tratados con inhibidores de la 5-alfa-reductasa se
observa a partir de los 2 0 3 meses una disminucién del volu-
men a expensas de los 3 didmetros. A partir del duodécimo mes
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se estabiliza, retornando al tamafio inicial después de 12 sema-
nas de interrupcién del tratamiento.

Con los andlogos LH-RH puede observarse una disminucién de
hasta el 50% en 9 meses.

Con los bloqueadores alfa no hay variacion en la morfologia y el
tamafo prostatico, y la ecografia ayuda a observar la evolucién
de los signos obstructivos.

En el control de la reseccidn transuretral, de la cirugia abierta o
los tratamientos alternativos (laser, etc.), podemos ver distin-
tos tipos de imagenes: disminucién del volumen, amplitud del
cuello vesical, celda o cavidades intraglandulares y persistencia
de tejido residual significativa (figs. 14 y 15). Cuando la resec-
cion es completa, el tamafio vuelve a la normalidad o regresa por
debajo de esta, y la celda es amplia y regular. Por el contrario,
cuando es incompleta, persiste un cierto grado de hiperplasia,
sin que la capsula se retraiga.

o

Figura 14.
Control de una adenomectomia por via abdominal. Se observa la gran amplitud en
la préstata.
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Figura 15.
Control con ecografia transrectal y mediante seccién longitudinal de una reseccion
transuretral de prostata.
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D INTRODUCCION

[Zagoria RJ. Elsevier Science/Mosby; 2004. ]

[Dunnick R, Sandler CM, Newhouse JH, Amis ES. Filadelfia: Lippincott Wil-
liams & Wilkins; 2001.]

[Resel Estévez, L. Clinicas Uroldgicas de la Complutense nimero 3. Ed.
Complutense. Madrid, 1994.]

El término hiperplasia benigna de préstata (HBP) describe la hi-
perplasia de las glandulas periuretrales (zona transicional}, que
Unicamente estan presentes por encima del veru montanum.

* No hay una correlacion directa entre el grado de aumento del tama-
fo prostatico y la presencia/gravedad de los sintomas. Por tanto,
este aumento benigno del tamafio prostético se puede extender
por encima de la sinfisis pubiana, ocasionar una impronta prosta-
tica en el suelo de la vejiga y en muchos casos originar sintomas de
obstruccion urinaria.

El tamanio de la glandula prostatica en los adultos menores de
50 afios es de aproximadamente 15-20 g y cldsicamente se la
compara con la morfologia y el tamafio de una castafia. Por en-
cima de los 50 afos el 50% de los adultos presenta algin grado
de hiperplasia prostatica, dobla su tamafo original por debajo
de los 70 afios de edad y en algunos ancianos puede pesar por
encima de los 100 g. No obstante, y volviendo a remarcar lo di-
cho con anterioridad, solo cerca del 10% de los varones requiere
tratamiento médico o quirdrgico.

} DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA HBP

* Las pruebas de diagndstico por imagen mas utilizadas en la ac-
tualidad en la HBP, aunque con un muy diferente rendimiento e
indicacion entre ellas, son: la radiografia simple de abdomen, la
urografia intravenosa (UIV], la ecografia convencional (Eco),
la ecografia transrectal (Eco-TR), la tomografia computarizada
(TC) y la resonancia magnética (RM) acompanada en la actuali-
dad de la espectroscopia.

A'lo largo de este capitulo iremos describiendo las diferentes
pruebas de imagen y sus caracteristicas mas relevantes en la
HBP, con la salvedad de la Eco y la Eco-TR, que son objeto de es-
tudio en otro capitulo.

CAPITULO
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RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

e La radiografia simple de abdomen es tipicamente normal, aun-
que en ocasiones un adenoma prostatico que contenga calcifi-
caciones puede observarse por detras e incluso extendiéndose
por encima de la sinfisis pubiana.

* Laextension por encima de la sinfisis pubiana es diagndstica de
aumento del tamafo prostatico.

UROGRAFIA INTRAVENOSA

e La UIV se realiza para evaluar el tracto urinario superior y la ve-
jiga, pero su valor diagndstico en la evaluacién sistematica del
prostatismo es dudoso, dado que mas del 90% de los estudios
resultan normales o presentan hallazgos clinicamente insigni-
ficantes.

En condiciones fisiolégicas, durante la fase excretora urografica,
la vejiga se rellena del medio de contraste utilizado hacia el final
del estudio (radiografia de los 15 min).

Las proyecciones anteroposterior y oblicuas identifican los efec-
tos de la hiperplasia prostatica sobre el suelo vesical.

La proyeccién posmiccional permite demostrar y estimar de
manera fiable el valor real del residuo urinario.

Conforme la préstata va aumentando de tamafo, los signos ra-
dioldgicos de obstruccién urinaria se observan con mayor cla-
ridad.

Los principales hallazgos radiolégicos de obstruccion urina-
ria secundaria al crecimiento prostdatico observados en la UIV
son:

— Escaso vaciamiento vesical.

— Contorno irregular de la pared vesical que indica una mode-
rada trabeculacién, que cuando llega a ser grave se mani-
fiesta con la presencia de diverticulos o un defecto de re-
plecion ovoideo, de contorno fino y bien delimitado, que se
corresponde con la impronta prostatica en el suelo vesical.
Es el llamado clasicamente I6bulo mediano (para los radi6-
logos) y Iébulo intermedio (para los urélogos).

— El crecimiento prostatico eleva la unidn ureterovesical oca-
sionando el caracteristico “uréter en anzuelo”. La aparicién
de este signo radiolégico es muy indicativa de una préstata
significativamente aumentada de tamafio (fig. 1).
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Figura 1.

Hiperplasia benigna de préstata (HBP) que en la urografia intravenosa (UIV], en su
fase de cistografia de eliminacién, revela signos radioldgicos indirectos de creci-
miento prostdtico: 1. Defecto de replecion ovoideo, de contornos bien delimitados
(I6bulo mediano/intermedio]. 2. Uréteres con morfologia “en anzuelo”. 3. Vejiga de
contornos irregulares en relacién con trabeculacion y pequenos diverticulos secun-
darios a obstruccidn urinaria por el crecimiento prostdtico.

— Se pueden apreciar otros signos radioldgicos indicativos de
crecimiento prostatico: el llamado “I6bulo de Albarran” o prés-
tata intravesical, que aparece cuando la impronta prostatica,
en vez de localizarse en la base vesical, de manera mas ex-
cepcionallo hace por detras del trigono. Este hecho determina
que en las proyecciones en supino aparezca un gran defecto
de replecién en el centro de la vejiga. Para confirmar su loca-
lizacién posterior se deben realizar proyecciones oblicuas. La
TC o la ecografia permiten observar que la supuesta masa es
contigua con el tejido prostatico inferior.
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— Por ultimo, las obstrucciones urinarias de larga evolucién se-
cundarias al crecimiento prostatico se traducen por la forma-
cion de litiasis intravesicales. En la UV, en la fase de cistogra-
fia de relleno se observan multiples defectos de replecién en
una vejiga con importante trabeculacion (fig. 2).

Figura 2.
Litiasis vesical. Cdlculos de morfologia afacetada intravesicales.

ECOGRAFIA Y ECO-TRANSRECTAL

Son objeto de estudio en otro capitulo de estas guias.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

e LaTC habitualmente muestra la préstata como un érgano homo-
géneo y, en cerca de un 25% de los estudios con contraste, la
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zona periférica posterior aparece como un area de relativa ate-

nuacién disminuida en comparacion con la zona central, donde

se localiza el adenoma.
* Como hemos visto en el punto anterior, la TC no tiene un ade-
cuado y util caracter descriptivo de la préstata y, en conse-
cuencia, de la HBP. Sin embargo, es muy til en el diagndstico
temprano de los efectos de la obstruccién urinaria secundaria
alaHBP.
Entre los hechos adquiridos como consecuencia de una obs-
truccién urinaria instaurada destacaria la hidronefrosis. Esta
presenta distintos grados (I-V]) en funcién de la dilatacién y su
localizacion. Asi, la afectacidn Unicamente ureteral distal corres-
ponderia a un grado |/V y progresivamente hasta el grado V/V, en
el que se observa una gran dilatacién a lo largo de todo el tracto
urinario, desde el uréter yuxtavesical hasta el rifidn, con afecta-
cién de los sistemas pielocaliciales (fig. 3).

RESONANCIA MAGNETICA

* La anatomia de la préstata distribuida en zonas se distingue
perfectamente en los varones mayores de 25 afios en secuen-
cias potenciadas en T2.

La zona periférica aparece hiperintensa y la zona central es hi-
pointensa o isointensa comparado con el tejido muscular adya-
cente.

La capsula se puede distinguir muy bien como un delgado borde
hipointenso (distinguiéndose mejor cuando se usan bobinas de
superficie endorrectal].

* En las secuencias potenciadas en T1 (de menor capacidad reso-
lutiva que las potenciadas en T2], la anatomia zonal se distin-
gue peor, aunque en el caso de presentar HBP dicha hiperplasia
puede originar un patrén de intensidad de sefial heterogénea en
la zona transicional.

El contraste entre el tejido prostatico y la grasa periprostatica es
mayor en secuencias potenciadas en T1 que en las potenciadas
en T2, aunque estas Ultimas pueden mejorar el contraste entre
la zona periférica y la grasa periprostatica mediante la utiliza-
cién de secuencias potenciadas en T2 suplementadas con la sa-
turacién —frecuencia selectiva— de la grasa.
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Figura 3.

Urotomografia computarizada en fase excretora. Reconstruccion multiplanar (MIP]
en el plano sagital oblicuo. £l crecimiento prostdtico condiciona un globo vesical,
uréteres de morfologia en anzuelo e hidronefrosis.

RESONANCIA MAGNETICA-ESPECTROSCOPIA

e Enla HBP se han detectado valores elevados de citrato y, puesto
que las concentraciones de este metabolito en la estroma son
bajos, su elevacién indicaria predominio del componente glan-
dular en dicho tipo de HBP.

Sin embargo, en la HBP de predominio estromal (valores de ci-
trato bajo), este hecho provoca una dificultad en el diagnéstico
diferencial con el carcinoma de prostata (también presenta va-
lores de citrato bajo) (fig. 4].
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Figura 4.

Resonancia magnética transrectal de prostata. Corte axial en secuencia potencia-
da en T2 en la que se distingue la préstata central heterogénea en relacién con la
hiperplasia. La préstata periférica se comporta como homogénea e hiperintensa en
secuencias potenciada en T2.

En cuanto al pico espectral de la colina, en la HBP de tipo glan-
dular se halla elevado, dado que presenta una alta capacidad
proliferativa, mientras que en la HBP estromal se mantiene en
valores similares a la préstata normal.

El pico espectral de los derivados de la creatina, que tipicamente
en la HBP se hallan elevados, podria relacionarse con el aumen-
to del componente muscular.

Por dltimo, también se ha aplicado la espectroscopia in vivo en
la evaluacion de la respuesta de la HBP al finasteride y los an-
tiandrégenos.
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D INTRODUCCION
[De la Rosette G. Eur Associ Urol. 2006.]

Las técnicas urodinamicas son de gran ayuda y en muchos casos
determinan la actitud que tomar en pacientes con hiperplasia be-
nigna de préstata (HBP) sintomatica, al estudiar la fase de llenado
y categorizar la obstruccién del tracto urinario inferior.

Los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) tienen valores pre-
dictivos especificos que no superan el 70-80% y no son validos
aisladamente para argumentar en ellos una actitud terapéutica. La
exploracion fisica proporciona informacién indispensable para se-
leccionar el tratamiento, pero aisladamente tampoco permite deci-
dir. Los cuestionarios de puntuacién de sintomas urinarios (IPSS,
etc.) también son de gran ayuda y proporcionan datos sobre la
gravedad y el tipo de sintomas, complementando las valoraciones
anteriores. A pesar de todo ello, son las técnicas urodindmicas las
que en diferente medida (segun los tipos de indicacion e invasivi-
dad) proporcionan una informacidn util, adaptada en las guias de
préctica clinica.

} UROFLUJOMETRIA

[Prieto L. Tesis doctoral. Madrid: Universidad Complutense; 1995.]

Es una prueba sencilla, barata y no invasiva que puede revelar una
miccién anormal, consistente en determinar el caudal urinario y
otros parametros.

Proporciona importante informacién sobre el volumen de orina, el
flujo maximo (Omax], el flujo medio (Qmed]) y el tiempo hasta el
Omax. Esta informacién debe ser interpretada por el urélogo para
excluir artefactos.

La uroflujometria se recomienda como una evaluacién diagndstica
en el estudio de los pacientes con STUI y es una prueba obligatoria
antes de la intervencidn quirdrgica.

Pueden recomendarse flujometrias seriadas (2 o més) con un vo-
lumen miccional superior a 150 ml para obtener informacién mas
representativa, lo que aumenta su valor.
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La obstruccién del tracto urinario inferior funcionalmente solo se
puede diagnosticar con un estudio de presion flujo. Ademas, los
parametros de la flujometria han de interpretarse con precaucién,
en particular en hombres de edad avanzada con STUI, pues tienen
cambios urodinamicos relacionados con la edad. Sin embargo, los
hombres con un Jmax de menos de 10 ml/s son mas proclives a
presentar obstruccién del tracto urinario inferior y, por lo tanto, es
mas probable que precisen cirugia. Los hombres con STUI'y Qmax
normal son mas propensos a tener sintomas por una causa no re-
lacionada con la HBP.

En las figuras 1 y 2 se muestran diferentes curvas de flujometria
en pacientes con HBP y STUI.
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Figura 1.

Flujo miccional normal en paciente con HBP. Morfologia normal. Desviaciones es-
tdndar normales.

RESIDUO POSMICCIONAL

[Prieto L. Tesis doctoral. Madrid: Universidad Complutense; 1995.]
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Figura 2.

Flujo miccional disminuido en paciente con obstruccién del tracto urinario inferior
compresiva por HBR

La medicién del volumen de orina residual posmiccional se reco-
mienda durante la evaluacién inicial en los pacientes con STUL.
Puede calcularse mediante ecografia transabdominal con la medi-
cién de la altura de la vejiga, la anchura y su longitud. Si se realiza
antes de la exploracién urodindmica puede obtenerse mediante
sondaje uretral. Es un método simple, preciso y no invasivo. Los
volumenes grandes de orina residual posmiccional (> 200-
300 ml) pueden indicar disfuncion de la vejiga y predecir una res-
puesta menos favorable al tratamiento. Sin embargo, la orina resi-
dual no es una contraindicacién para la espera de tratamiento mé-
dico o quirurgico. Debido a la gran variabilidad test-retest y la falta
de estudios de resultados, no es posible establecer un volumen de
orina residual posmiccional que sea un punto de corte para decidir
el tratamiento.

La aplicacién de los estudios urodinamicos en la evaluacion de los
sintomas de prostatismo es controvertida. En parte, esto es debi-
do a las diferencias clinicas que hay entre los sintomas atribuidos
a la hiperplasia benigna de préstata y a la presencia o ausencia de
obstruccion mecanica al flujo de salida vesical definida por este
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método. Por otra parte, la urodindmica es la investigacion urolégi-
ca mas especifica para detectar trastornos funcionales del tracto
urinario inferior del vardén, tanto en fase de llenado como en la de
vaciado.

Son muchas las condiciones clinicas que pueden demostrarse me-
diante los estudios urodindmicos: la hiperactividad del detrusor con
0 sin obstruccién, neurogénica y no neurogénica, la obstruccién del
tracto urinario inferior al flujo alto, la afectacion contractil del detru-
sor, ademas de proporcionar datos de inestimable valor en el estudio
del varén joven con importantes STUl y prostata pequefa.

CISTOMANOMETRIA

La cistomanometria es el método que permite cuantificar la relacion
presion/volumen en el llenado. La vejiga, en condiciones normales,
admite grandes incrementos de volumen, sin un aumento conco-
mitante de la presién intraluminal. Las contracciones involuntarias
del detrusor, o hiperactividad vesical, son reconocidas por la apari-
cion en el llenado de contracciones fésicas (incremento de presion)
cuando el paciente trata de inhibirlas. Por otra parte, la definicién
matematica basica de la distensibilidad se basa en el cambio que
experimenta la presion vesical conforme se modifica su volumen,
entendido como una contraccién ténica durante el llenado. Adem3s,
la capacidad total de la vejiga en mililitros es un reflejo indirecto de
la distensibilidad, aunque en ella no se tienen en cuenta los cambios
de la tensién de la vejiga en su pared. Una forma sencilla de conocer
la distensibilidad consiste en calcular el cociente entre el cambio de
volumen de la vejiga en mililitros durante el llenado dividido por la
presion vesical (en cm H,0J. Los valores normales fijados arbitraria-
mente son inferiores a 12,2 ml/cm de agua. Podemos ver un ejemplo
en las figuras 3 y 4 de hiperactividad del detrusor en el varén con
obstruccién del tracto urinario inferior.

Toda contraccioén vesical mientras se realiza el llenado en una cis-
tomanometria es anormal. La International Continence Society
establecié en 15 cm H0 el criterio minimo para realizar el diag-
néstico de hiperactividad del detrusor o hiperactividad neurogéni-
ca, aunque muchos autores han reconocido el significado de una
contraccién de menor intensidad. El valor absoluto de la presién
del detrusor en la contraccién no es el Gnico determinante de alte-
racion funcional, pues también es importante el tiempo durante el
cual actdan estas presiones contra la resistencia uretral.
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Figura 3.

Obstruccion del tracto urinario inferior constrictivo por HBP, Hiperactividad del detrusor.

oS

Figura 4.
Hiperactividad del detrusor en paciente con HBP con gran componente sintomdtico. En la
cistomanometria hay una acomodacion disminuida y actividad involuntaria del detrusor.
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Estd definida la relacidn existente entre la capacidad vesical, la
acomodacién vesical y la existencia de contracciones involunta-
rias del detrusor con la obstruccién del tracto urinario inferior. La
capacidad vesical indica el volumen vesical que tiene el paciente
antes de orinar. La primera sensacién miccional tiene lugar cuando
los receptores de tension de la pared muscular sobrepasan cierto
umbral. Una capacidad vesical disminuida puede ser el resultado
de un volumen anatémico bajo (vejiga pequeiia) o de una acomo-
dacién vesical disminuida. En pacientes con hiperplasia benigna
de prdstata es comun encontrar una capacidad vesical disminui-
da, pero suele ser secundaria a la presencia de contracciones invo-
luntarias del detrusor.

Los pacientes con obstruccion del tracto urinario inferior pueden
presentar sintomas irritativos. Se ha demostrado correlacién de
estos sintomas con la demostracién de contracciones involunta-
rias del detrusor en la cistomanometria. Los sintomas irritativos
polaquiuria, urgencia miccional y urgencia incontinencia presenta-
ron la correlacion mas alta.

La presencia de contracciones involuntarias del detrusor en un
paciente con obstruccidn del tracto urinario inferior es conside-
rada por algunos autores como un indicador de peores resulta-
dos postoperatorios. Esto es particularmente evidente si estas
contracciones se asocian a un flujo miccional inesperadamente
alto. Este hecho no contraindica una intervencion quirdrgica des-
obstructiva, siempre que se compruebe un flujo bajo. Para otros
autores que no consideran sistematica la cistomanometria, la pre-
sencia de contracciones involuntarias del detrusor no influye en la
indicacién quirdrgica.

ESTUDIOS DE PRESION DETRUSOR FLUJO MICCIONAL

[Roehrborn CG. AUA. 2003.]

[Robertson AS. J Urol. 1996; 155: 506-11.]

[Donovan JL. J Urol. 1994; 151: 294. ]

[Langen PH. Nueva York: Springer-Verlag; 1992. p. 75-84.]
[Rollema HJ. Neurourol Urodyn. 1991; 10: 71-6.]

[Schafer W. Urol Clin North Am. 1990; 17: 553-74.]

[Neal DE. BMJ. 1989; 299: 762-7.]

[Jensen KME. Neurourol Urodynam. 1989; 8: 545-78.]
[Neal DE. Br J Urol. 1987; 60: 554-9.]
[Abrams PH. Br J Urol. 1979; 51: 129-34.]
[Abrams PH. J Urol. 1979; 121: 640-2.]
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Estudios del flujo por presién se consideran como una prueba de
diagndstico adicional y opcionales por las directrices de la AUA sobre
el tratamiento de la hiperplasia benigna de préstata (2003). En las
figuras 3-8 muestran diversas situaciones clinicas detectadas me-
diante urodindmica que no se evaluarian sin ella.

La flujometria aislada solo determina la probabilidad de obstruccién,
mientras que los estudios presion-flujo pueden categorizar el grado
de obstruccién e identificar a los pacientes en los que un bajo cau-
dal puede ser debido a una contraccion del detrusor de baja presion.
El caudal puede ser particularmente limitado en la prediccién de
obstruccion en situaciones especificas, como en pacientes ancia-
nos, personas con bajos volimenes de orina, o los hombres con un
Omax de mas de 10 ml/s, asi como en la presencia de enfermedad
neurolédgica.

Aunque los estudios de presién-flujo proporcionan la mayor pre-
cisién diagndstica, el debate continda en cuanto a su papel en la
prediccién de los resultados del tratamiento. En realidad permite
excluir a pacientes en los que no hay claramente una obstruccion.
Recientes estudios metodoldgicos buscan la variacién interindivi-
dual en los resultados de los test de presién-flujo, asi como la pre-
cisién interobservador dentro de la interpretacion de las curvas de
presion-flujo, pues han demostrado una variacion metodolégica
considerable. Esto hace mas dificil juzgar la influencia de la obs-
truccién infravesical de pacientes con sintomas del tracto urinario
con HBP. Por esta razon, y porque los estudios de presién-flujo se
consideran invasivos, son considerados opcionales.

En los subgrupos de pacientes especificos, los estudios de presion-
flujo tienen la mayor fuerza diagndstica. En las figuras 3-8 se presen-
tan diversos casos de test de presion-flujo en pacientes con HBP sin-
tomdtica y sus nomogramas de analisis. La metodologia para realizar
estudios de presion-flujo estd estandarizada. La presién del detrusor
en el punto de flujo maximo debe registrarse con el fin de diagnosticar
la obstruccion. Hay diferentes nomogramas con los que clasificar a
los pacientes en categorias de la obstruccion. Los desarrollados por
Schéfer, Abrams y Rollema y Van Mastrigt (URA, indice de resistencia
uretral] son los més utilizados. Todos se correlacionan estrechamen-
te. La International Continence Society (ICS) ha regulado el nomogra-
ma estandar para facilitar la comparacién de diferentes conjuntos de
datos y deben ser utilizados en la practica clinica (fig, 7).

Los estudios de presién-flujo por presién no predicen la respuesta al
tratamiento médico y no tienen ningln papel en este contexto.
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Figura 5.

Estudio urodindmico en paciente con HBF, afectacion contrdctil del detrusor (de-
trusor acontrdctil], residuo posmiccional elevado, que no consigue la evacuacion
con la prensa abdominal.
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Figura 6.

Instantdnea miccional urodindmica con obstruccidn del tracto urinario inferior

compresivo.
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Figura 7.
Nomograma de la ICS en diversas situaciones, no obstruccién, equivoco, obstruc-
cidn e hipocontrdctil, todos con STUL.

Figura 8.

Grado grave de obstruccidn del tracto urinario inferior compresiva con detrusor ca-
paz de mantener funcion contrdctil, segun el nomograma de Schéfer y diferencias
frente a grado leve de obstruccidn.

Sin embargo, se sabe que los pacientes con alta presién y bajo
flujo urodinamico tienen el mejor resultado despues de la prosta-
tectomia.
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Los pacientes con baja presion y bajo flujo en el estudio urodina-
mico también pueden tener un resultado positivo después de la
prostatectomia, pero la probabilidad es menor.

La mayoria de los estudios en relacién con los test de presién-flujo
y el tratamiento de los STUI debido a la obstruccidn del tracto urina-
rio inferior se refieren a la RTU prostatica.

Los estudios publicados por Neal, Abrams, Jensen, Robertson y
Langen informan de mejores resultados en pacientes que tienen
obstruccién definida mediante estudios de presidn-flujo antes de
la cirugia.

CONCLUSIONES

La uroflujometria se recomienda como una evaluacion diagndstica
en el estudio de los pacientes con STUl y es una prueba obligatoria
antes de la intervencidn quirdrgica.

Los estudios de fase de llenado (cistomanometria) y de vaciado
(presion del detrusor-flujo miccional) siguen siendo pruebas op-
cionales en los casos sencillos, presentando por primera vez con
STUL. Permiten cribar otras condiciones diagndsticas que pueden
modificar la actitud, la obstruccién a flujo alto, la afectacién con-
tractil del detrusor, la hiperactividad del detrusor sin obstruccidn,
ylos STUl en varones jévenes con préstata pequefia.

Estos estudios son las investigaciones mas utiles disponibles con
el fin de aconsejar a los pacientes sobre el resultado de tratamien-
tos quirdrgicos para la HBP. El nomograma ICS debe utilizarse para
el diagndstico obstruccion con el fin de estandarizar los datos para
hacer comparaciones.
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[EAU Guidelines: www.uroweb.org/fileadmin/tx eauguidelines/2004/Full/
BPH.pdf]

[EAU Guidelines: www.uroweb.org/gls/pdf/BPH%202010.pdf]

[American Urological Association (AUA) Guidelines: American Urological
Association (AUA) Guidelines. Actualizadas en 2006. www.auanet.org/
content/guidelines-and-quality-care/clinical-guidelines.cfm ?sub=bph]

[Castifieiras Fernandez J, et al. Actas Urol Esp [online]. 2010; 34: 24-34. ]

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es la enfermedad uro-
I6gica mas frecuente en el varén y uno de los motivos de consul-
ta ambulatoria y de cirugia mas frecuentes.

Las guias de practica clinica son la referencia para el adecuado
tratamiento de la HBP, tanto en atencién primaria como por el
especialista en urologia.

Los sintomas urinarios o del tracto urinario inferior (STUI) sue-
len ser el motivo de consulta del varén con HBP, aunque no todos
los STUI son secundarios a HBP y hay otras enfermedades del
aparato urinario que pueden producirlos.

DIAGNOSTICO

* La evaluacidn inicial de un paciente con STUI/HBP incluye nece-
sariamente historia clinica, exploracién fisica con tacto rectal y
analisis de orina y bioquimica sanguinea.

ANAMNESIS

* Eslabase de la evaluacion. Recomendada por todas las guias.

* Valoracién de los STUI, su gravedad y el tiempo de evolucién.

* indice Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS).

Presencia o ausencia de alteraciones potencialmente graves:
hematuria, dolor, fiebre, retencién urinaria, anuria o insuficien-
ciarenal.

Antecedentes familiares de enfermedad prostatica.

Otras enfermedades que pueden causar STUI o complicar el tra-
tamiento: diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, enfermedad
vesical, infecciones, etc.
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EXPLORACION FiSICA

* La mas completa posible, enfocada a identificar los signos de
enfermedad urolégica.

¢ Tacto rectal (nivel de evidencia lll, grado de recomendacién C).

ANALITICA
e Andlisis de orina:
— Tirareactiva de orina: descartar la presencia de nitritos, leu-
cocitos, proteinas y microhematuria.
— Sistematico de orina y sedimento (nivel de evidencia 4, gra-
do de recomendacidn C): descartar infeccion y hematuria.

e Creatinina sérica (nivel de evidencia 4, grado de recomenda-

cion C):

— Elriesgo de insuficiencia renal del varén con STUI es menor
del 1% (estudio MTOPS).

— LaAsociacién Espafiola de Urologia (AEU] y la European As-
sociation of Urology (EAU] la recomiendan en la evaluacidn
inicial.

— LaAmerican Urological Association (AUA) no la recomienda.

e Antigeno prostatico especifico (AEU: nivel de evidencia lll, grado
de recomendacion B).

— Recomendado de la EAU en pacientes en los que el diagnds-
tico de cancer de préstata vaya a cambiar la decisién sobre
el tratamiento.

— La AUA recomienda ofrecerlo a pacientes con expectativa
de vida superior a 10 afios en quienes el conocimiento de
la existencia de un cancer vaya a cambiar el tratamiento o
aquellos en los que el valor del PSA puede modificar el trata-
miento de los STUL

— La AEU recomienda la valoracién del PSA en los siguientes
casos:

o Varones mayores de 50 afios que consulten por STUI.

o Mayores de 45 afos con un familiar de primer grado con
cancer de préstata.

o Mayores de 40 afios con 2 0 mas antecedentes familia-
res de primer grado.
Varones de raza negra mayores de 45 afios.
No se recomienda en mayores de 70 afios o con esperan-
za de vida menor de 10 afos.
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* Citologia de orina:

Debe ser considerada en hombres con predominancia de sin-
tomas irritativos, especialmente con historia de tabaquismo
u otros factores de riesgo para ayudar en el diagndstico de
tumores vesicales (AUA)J.

TECNICAS DE IMAGEN

e Cuando sea necesaria una evaluacién radioldgica del tracto uri-
nario superior (TUS), la ecografia es el método de eleccion (EAU
y AEU: nivel de evidencia lll, grado de recomendacién B).

* Se recomienda la evaluacion radiolégica del TUS cuando haya:

e |La
(R

Infeccién urinaria actual o pasada.

Antecedentes de litiasis urinaria.

Antecedentes de cirugia del aparato urinario.

Antecedentes de tumor urotelial (incluida urografia intrave-
nosa [UIV]).

Hematuria (incluida UIV).

Retencién urinaria.

Sospecha de obstruccion del TUI.

Antecedentes de traumatismo espinal, neuropatia o altera-
ciones neurolégicas.

Creatinina elevada.

tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética
M] no tienen ninglin papel en la evaluacion (EAU).

* No se recomienda la utilizacion de exploraciones radiolégicas de la ve-
jiga o la uretra. No obstante, la ecografia es una herramienta diagnds-
tica Gtil en la deteccion de diverticulos y litiasis vesicales (EAU).

e |La

ecografia prostatica por via abdominal o transrectal es op-

cional (EAU).

° la

ecografia es el método de eleccién para la determinacién del

tamano prostatico, preferentemente por via transrectal. El ta-
mafio prostatico debe evaluarse cuando se considera realizar
una prostatectomia abierta, una incisién transuretral y antes

de

I tratamiento con inhibidores de la 5-alfa reductasa (EAU).

ESTUDIOS URODINAMICOS

e Flujometria:

Recomendada por la EAU en la evaluacién de los pacientes
con STUL
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— Opcional después de la evaluacion inicial (AUA).

— Obligatoria antes de una intervencion quirdrgica (EAU].

— De gran ayuda junto con el residuo posmiccional en pacien-
tes con historias clinicas complejas (enfermedad neurolé-
gica, fallo de tratamiento, enfermedades que afecten a la
funcion vesical] y en los que desean tratamiento quirdrgico
(AUA].

e Estudios presién-flujo:
— Opcionales en pacientes normales con STUI (EAU).
— Considerarlo antes de cirugia en los siguientes casos:
o Varones jévenes (< 50 afios).
Pacientes mayores (> 80 afios).
Residuo posmiccional > 300 ml.
Flujo méaximo superior a 15 ml/s.
Sospecha de disfuncidn vesical neurogénica.
Después de cirugia radical pélvica.
Fracaso de tratamiento quirdrgico previo.

O 0O o o o g

RESIDUO POSMICCIONAL

* La EAU recomienda la medicién del residuo posmiccional en la
evaluacion inicial.

e La AUA considera que su medicién puede ser apropiada aunque
no necesaria antes de tratamiento médico. La considera una
ayuda junto con el residuo posmiccional en pacientes con histo-
rias clinicas complejas (enfermedad neurolégica, fallo de trata-
miento, enfermedades que afecten a la funcién vesical) y en los
que desean tratamiento quirdrgico.

DIARIO MICCIONAL

e La recogida de un diario miccional (frecuencia-volumen) de
24 h se considera una investigacién estandar en la consulta ini-
cial. Es barato, no invasivo y ofrece una vision importante de los
STUI (EAU).

ENDOSCOPIA

* Recomendada como guia en el momento del tratamiento quirur-
gico para descartar otras enfermedades y para evaluar la forma
y el tamafo de la préstata, que puede tener un impacto en la
modalidad terapéutica elegida.
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} TRATAMIENTO

En las figuras 1 y 2 se resume la intervencion diagnéstica y tera-
péutica de los pacientes con STUI segun la AEU y la AUA.

VIGILANCIA EXPECTANTE Y MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

e Pacientes con una puntuacién del IPSS < 7 y libres de compli-
caciones.

* Cambios en el estilo de vida:

Evitar el sedentarismo.

Restriccion de liquidos nocturna.

— Evitar el consumo de café y alcohol.

— Evitar medicamentos con accion sobre el musculo liso.

TRATAMIENTO MEDICO

* Bloqueadores alfaadrenérgicos:
— Deben ofrecerse a pacientes con STUI moderados/graves
(AEU, EAU, AUA: nivel de evidencia 1a, grado de recomenda-
cion A).

* Inhibidores de la 5-alfa reductasa:

— Los inhibidores de la 5-alfa reductasa finasteride y dutaste-
ride deben ofrecerse a pacientes con STUI moderados/gra-
ves y tamafio prostatico aumentado (EAU y AUA).

— Los inhibidores de la 5-alfa reductasa pueden evitar la pro-
gresion de la enfermedad en relacién con retencién aguda
de orina y la necesidad de cirugia (EAU y AUA).

— Opcionalmente, en pacientes con STUI por el crecimiento
prostatico sin gran afectacion de la calidad de vida se pue-
den ofrecer inhibidores de la 5-alfa reductasa como trata-
miento preventivo de la progresion, discutiendo las ventajas
y los inconvenientes con el paciente [AUA).

¢ Antimuscarinicos:
— Los farmacos antimuscarinicos pueden ser considerados en
pacientes con STUI moderados-graves que presenten predo-
minantemente sintomas irritativos (de la fase de llenado).

— Se debe tener precaucion en pacientes con obstruccién del
TUI (EAU).
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Evaluacién inicial
® Anamnesis
® Tacto rectal y EF dirigida
® Andlisis®
® PSA en pacientes seleccionados®

N\

Puntuacién del indice AUA/IPSS Presencia de:
Evaluacién de |a calidad de vida © RAQ refractaria o cualquiera
de los siguientes clara-

v v mente relacionado con HBP

® Hematuria macrosco-

Sintomas leves Sintomas moderados/severos pica persistente*
(AUA/IPSS < ?) AUAIPSS > 8 o Litiasis vesical®
0 ® [TU recurrente®
SIN sintomas molestos :; @ |nsuficiencia renal
Pruebas diagndsticas opcionales:
® Flujometria V
® Residuo posmiccional S
Cirugia
Discusién de las opciones
de tratamiento
El paciente elige El paciente elige
tratamiento no invasivo tratamiento quirdrgico

N

Pruebas diagnésticas opcionales*®
e Estudio urodinamico (presién/flujo)
e Uretroscopia
® Ecografia

DA VAR V4 N N

Observacion Tratamiento médico Tratamiento minimamente invasivo Cirugia

EF: exploracidn fisica; ITU: infeccién del tracto urinario.

°En pacientes con sangrado clinicamente significativo se puede administrar un ciclo de tratamiento con un inhibidor de la
S-alfa reductasa. Si el sangrado persiste esta indicado el tratamiento quirdrgico. "Pacientes con una expectativa de vida igual
o superior a 10 afos para los que el conocimiento de la presencia de cancer de préstata cambiaria el tratamiento o pacientes
en los que el conocimiento del PSA puede modificar el tratamiento de los sintomas de tracto urinario inferior (STUI). “Después
de utilizar otras opciones, como se discute en detalle en las guias. ‘Algunas pruebas diagnésticas se utilizan para predecir la
respuesta al tratamiento. Las pruebas de presidn flujo tienen su mayor utilidad antes de la cirugia.

oS

Figura 1.
Guias de la American Urological Association (AUA): algoritmo diagndstico y terapéutico.
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Paciente con sospecha de patologia prostatica

Retencion

e 7
orina
Asintomatico

Sintomas tracto urinario inferior y preocupado

V por el PSA
N
Intento

de sondaje ® Anamnesis (IPSS)
® Exploracién con TR

v v ® Orina: tira reactiva/sedimento

® Bioquimica: glucemia, creatinina y PSA

No efectivo: Efectivo:
remitir a remisién a V
urgencias urgencias
preferente

Seguimiento en atenci6n primaria
Sospecha de HBP:
® Ecografia urolégica si hay micro o ma-
cro hematuria o infeccion recurrente

N\ N

Con o sin complicaciones: Criterios de derivacion:
¢ Urolitiasis ¢ TR patoldgico
e Diverticulos IPSS severo (>20) y/o mala calidad de vida
® Uropatia obstructiva ®PSA 4 ng/mlyPSAlibre < 20%
® Residuo miccional > 150 ® Edad < 50 y STUI con sospecha de HBP

® Creatinina elevada > 1,5 ng/ml

Remitir al urélogo Remitir al urélogo

HBP: hiperplasia benigna de préstata; IPSS: indice Internacional de Sintomas Prostaticos (International Prostate Symptom
Score); PSA: antigeno prostético especifico (prostate-specific antigen); TR: tacto rectal.

o
Figura 2.

Algoritmo de decisidn a partir de los resultados de la anamnesis, la exploracion fisica y la analitica segun el docu-

mento de consenso de la Asociacién Espaiiola de Urologia [AEU) y las sociedades de medicina primaria.
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Diagnéstico de HBP
IPSS 8-20 IPSS 8-20 IPSS 8-20
IPSS < 8 TR con TR con TR con
préstata préstata Br(’)stata rande
pequena grande SA>1,5ng/ml

NS NS NS N

edidss nigiimcos || Bloauesdores.o || Bogueadoresar || [ FARD LU
i oinhibidores de blogt
Coqsejos spbre Sa-reductasa res-0. + inhibidores
estilo de vida de 50i-reductasa
Seguimiento Seguimiento al Seguimiento al Seguimiento al
primer y tercer tercer y sexto primer y sexto
evaluacion final mes con IPSS mes con IPSS mes con IPSS
Seguimiento al Sin mejora al Sin mejoria al tercer mes con
primer y tercer tercer mes con bloqueadores-ot 0 sexto mes
mes con IPSS bloqueadores-o. con inhibidores de So.-reductasa

N N

Remitir al urélogo

HBP: hiperplasia benigna de préstata; IPSS: indice Internacional de Sintomas Prostéticos (International Prostate Symptom
Score]; PSA: antigeno prostético especifico [prostate-specific antigen]; TR: tacto rectal.

o

Figura 2. (Continuacién)

Algoritmo de decisidn a partir de los resultados de la anamnesis, la exploracién fisica y la analitica segun el
documento de consenso de la Asociacion Espafiola de Urologia [AEU] y las sociedades de medicina primaria.
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* Tratamiento de combinacién:

— Se debe ofrecer el tratamiento de combinacién con bloquea-
dores alfa e inhibidores de la 5-alfa reductasa a pacientes
con STUI moderados-graves, préstatas aumentadas de ta-
mafio y reduccién del Qmax (pacientes con probabilidad de
desarrollar progresion de la enfermedad) (EAU: nivel de evi-
dencia 1b, grado de recomendacién A).

— Nose recomienda el tratamiento de combinacién a corto pla-
z0 (< 1 afo).

— Se puede considerar el tratamiento de combinacién con un
bloqueador alfa y un antimuscarinico en pacientes con STUI
moderados-graves si la mejoria sintomatica ha sido insufi-
ciente con cualquiera de ellos individualmente (EAU: nivel de
evidencia 1b, grado de recomendacién B).

e Fitoterapia:

— Las pruebas cientificas disponibles sobre la eficacia de los
productos fitoterapéuticos son escasas y de baja calidad.

— El comité de las guias clinicas de la EAU no fue capaz de ha-
cer recomendaciones especificas debido a la heterogeneidad
de los productos y los problemas metodolégicos asociados
a los metaanalisis.

e Desmopresina:

— Se puede utilizar la desmopresina en el tratamiento de la
nocturia en un escenario de poliuria (EAU).

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

 Se debe considerar el tratamiento quirdrgico en pacientes con:
— Sintomas moderados/graves que no mejoran después del
tratamiento médico.
— Pacientes con STUI que no quieran tratamiento médico y so-
liciten tratamiento quirdrgico.

e Indicaciones de cirugia:
— Insuficiencia renal.
— Litiasis vesical.
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— Infeccién urinaria recurrente.
— Hematuria recurrente refractaria al tratamiento con inhibi-
dores de la 5-alfa reductasa.

e Opciones de tratamiento:

— Reseccién transuretral (RTU) de préstata.
Incisién transuretral de la préstata.
Adenomectomia.

— Enucleacién con laser (holmio).
Fotovaporizacién con laser .




ACTITUD EXPECTANTE EN LA HIPERPLASIA I
BENIGNA DE PROSTATA 12>

M. I. Galante Romo, J. Moreno Sierra y A. Silmi Moyano
Servicio de Urologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

} INTRODUCCION

[Oelke M. Eur Asso Urol. 2010.]

[Moreno Sierra J. Madrid: Editorial Luzén; 2003. p. 333-51.]

[Moreno Sierra J. Urologia Integrada Investigacion. 2006; 79-88.]
[Leiva 01, et al. Hipertrofia prostatica benigna. Madrid: Luzan; 2003.
p. 475-505.]

e Elinicio de la sintomatologia no implica un empeoramiento o
una afectacion de la calidad de vida para muchos varones.

* En muchos casos, la sintomatologia puede mejorar de forma
espontanea o bien mantenerse estable durante afos.

e Los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) afectan a mds
del 40% de los varones en la quinta década; de ahi que muchos
decidan abstenerse del inicio temprano de tratamiento médico
o quirdrgico.

e La actitud conservadora conlleva la correcta seleccién de pa-
cientes, la educacion sobre estilo de vida, un seguimiento, asi
como la advertencia de eventuales complicaciones (retencion
aguda de orina [RAQ], litiasis).

} SELECCION DE PACIENTES

* Varones con sintomatologia leve-moderada a los que el inicio
de esta no les supone un motivo de preocupacion.

* EI 85% se mantiene estable durante el primer afio y, de ellos,
un 65% empeora progresivamente a los 5 afios.

* Un 36% de los pacientes solicita un tratamiento quirdrgico

durante los siguientes 5 afios, mientras que un 65% opta por

mantener una actitud conservadora durante ese periodo.

Motivos de abandono: empeoramiento de la sintomatologia o

mayor preocupacién sobre ella, con deterioro de la calidad de

vida.

* Hay que descartar la actitud conservadora en:

— Pacientes muy sintomaticos.

— Pacientes con alto riesgo de complicaciones: insuficiencia
renal, residuos posmiccionales elevados, flujos muy dis-
minuidos, etc.

— Pacientes que ya hayan presentado alguna complicacién:
litiasis vesical, retencidn urinaria, hematuria, etc.
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* Son fuertes predictores de fallo del tratamiento conservador la
mayor preocupacién sobre los sintomas o el aumento del volu-
men residual posmiccional.

} EDUCACION Y SEGUIMIENTO PERIGDICO

 Es fundamental informar de que la aparicion de STUI no se rela-
ciona directamente con la aparicién de cancer de préstata.

e El paciente debe responsabilizarse de la eleccién de una actitud
conservadora, asi como de |a posibilidad de progresién y apari-
cién de complicaciones.

* La autogestion durante el periodo de actitud conservadora dis-
minuye tanto la preocupacién por la sintomatologia como la pro-
gresion de esta (nivel de evidencia 1B].

* Se puede proponer una visita trimestral o semestral, y posterior-
mente anual.

} CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

e Se desconoce el papel exacto que tienen los cambios en el estilo
de vida a la hora de obtener beneficios en la sintomatologia.

* Parece que pequefios cambios en el estilo de vida pueden tener
un efecto beneficioso sobre la sintomatologia del tracto urinario
y retrasar la necesidad de tratamiento médico o quirdrgico.

¢ Lamayoria de los cambios en el estilo de vida pueden ser comu-
nes para otros muchos tipos de enfermedades y son recomen-
daciones basicas para una vida saludable:
— Evitar o restringir el consumo de alcohol.
— Fomentar el ejercicio y evitar el sedentarismo.
— Evitar la obesidad.
— Evitar el estrefimiento.
— Consumo de liquidos en torno a 1.500-2.000 ml diarios.

* Recomendaciones especificas para mejorar los STUI de vaciado:

— Evitar la ingesta abundante de liquidos en momentos
puntuales sin que sea inferior al minimo recomendado
(1.500 ml/dia).

— Evitar el consumo vespertino de liquidos.

— Evitar la ingesta de cafeina, teina y otros diuréticos.

— Recomendar técnicas de relajacion, sobre todo cuando la mic-
cién es prolongada y el calibre miccional esta disminuido.
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Técnicas de vaciado doble 0 en 2 tiempos.
Evitar la replecién vesical excesiva y no forzar la capacidad
vesical.

e Recomendaciones en caso de predominio de STUI de llenado (ur-
gencia):

Recomendar la compresién uretral posmiccional para evitar
el goteo después de la miccién.

Técnicas de “distraccion” con el fin de evitar la sintomato-
logia de urgencia: compresion peneana, aumento de la pre-
sién perineal, técnicas de respiracion.

Control mental y técnicas de “evasién mental” para evitar
o intentar controlar la clinica irritativa: evitar pensar en el
cuarto de bafio, en la miccion o en el deseo de orinar.
Reentrenamiento vesical, controlando |la sensacién de deseo
miccional, con la finalidad de aumentar la capacidad miccio-
nal (en torno a 400 ml] y la latencia entre 2 micciones.

* Recomendaciones en pacientes pluripatolégicos:

Farmacos que interfieren con STUI ‘ Mecanismo de accion

Sustitucién de farmacos diuréticos por otros antihipertensi-
vos que no tengan tanta influencia en la clinica miccional.
Adecuar la administracién de diuréticos a la actividad diaria
del paciente.

El control adecuado de la diabetes permite disminuir la inci-
dencia de nocturia.

Evitar en la medida de lo posible tratamientos descongesti-
vos o antihistaminicos.

Prestar la asistencia necesaria cuando hay un deterioro fisi-
co, mental o de movilidad.

Evitar en la medida de lo posible farmacos que interfieren o
agravan los STUI (tabla 1).

Diuréticos Aumento de la frecuencia miccional
Antagonistas del calcio Disminuyen la contractilidad vesical
Antidepresivos triciclicos Aumentan el tono prostético

Antihistaminicos de primera generacion Disminuyen la contractilidad vesical

STUI: sintomas del tracto urinario inferior.

Tabla 1. Farmacos que interfieren con la sintomatologia del tracto urinario inferior.
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CONSIDERACIONES FINALES

e Los varones con sintomatologia leve son buenos candidatos
para llevar a cabo una actitud expectante (recomendacion 1B;
recomendacién de grado A de la Asociacion Europea de Urolo-
gia).

e Atodo paciente con diagnéstico de STUI se le deben ofrecer las
recomendaciones sobre cambio de actitudes en el estilo de vida,
con independencia de que se asocie otro tratamiento para la
mejoria de los sintomas (recomendacién 1B; recomendacion de
grado A de la Asociacion Europea de Urologia).

* Los cambios en el estilo de vida no se han estudiado de forma

individual, sino que corresponden a recomendaciones consen-

suadas.

Se requieren mas estudios disefiados y aleatorizados para po-

der establecer una recomendacién formal sobre los cambios en

el estilo de vida.



ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO CAPITULO
CON BLOQUEADORES ALFAEN LA 13>

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

M. Hevia Sudrez
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Facultad de Medicina de Oviedo

} INTRODUCCION

[Lepor H. Rev Ural. 2009; 11 Suppl: S9-513.]
[Lepor H. Rev Urol. 2006; 8 Suppl: $3-S9.]
[De la Rosette J. Eur Urol. 2001; 40: 256-63. ]

e El proceso proliferativo de la hiperplasia benigna de prdstata

(HBP) afecta tanto al musculo liso como al epitelio.

El 40% de la préstata hiperplasica es musculo liso.

El componente dindmico de la obstruccién del tracto de salida vesi-

cal esta mediado por la contraccién del musculo liso de la prostata,

por la via de los receptores alfa-adrenérgicos (0-AR).

Los primeros estudios multicéntricos, aleatorizados, doble cie-

go, controlados con placebo, a principios de la década de 1990,

confirmaron la efectividad clinica de los bloqueadores alfa en el

tratamiento de la HBP.

* Su empleo se recomienda en pacientes con sintomas de tracto
urinario inferior, moderados o graves, secundarios a HBP, inde-
pendientemente del volumen prostatico, y que no tengan indica-
cion quirdrgica absoluta.

} CLASIFICACION DE LOS o-AR

En la década de 1970 se clasificaron en o, Yo, localizandose los
primeros, 0, en el musculo liso prostatico y en el cuello vesical.
Posteriormente se identificaron 3 subtipos de los 0.,-AR, a saber:

® o,,-AR, que es el predominante en el musculo liso de la pros-
tata.
® 0 .-AR, dominante en el sistema vascular.

® 0 -AR, que aparece en sensores aferentes de la vejiga y en la
médula espinal.

} FUNDAMENTOS PARA EL USO DE BLOQUEADORES
ALFA ALTAMENTE SELECTIVOS

* Aumentar su eficacia, debida a la relajacion del musculo liso de
la prostata.
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* Reducir sus efectos secundarios, debidos a la relajacion del
musculo liso vascular:
— Hipotensién ortostatica.
— Astenia.
— Mareo.

} EVOLUCION DE LOS BLOQUEADORES
ALFA EN LOS ULTIMOS ANOS

e Simplificar su administracién (comprimidos de liberacién lenta:
dosis Unica diaria).

* Mejorar la tolerabilidad (utilizar farmacos mas selectivos].

 Mantener la efectividad (mejoria sintomatica).

SELECTIVIDAD DE LOS BLOQUEADORES ALFA:
FARMACOLOGICA, UROLOGICAY CLINICA

* Farmacolégica: se define por la afinidad de fijacién a los diferen-
tes subtipos de Ol-AR.

— Elevada en la silodosina (afinidad relativa o, /o, y o, /o, ).
e Uroldgica:
In vitro (comparando musculo liso prostatico y vascular).
— Elevada en la silodosina (relativa o, /ot ].
In vivo (comparando presidn arterial y presion uretral).
Elevada en la silodosina.

e (linica: la Unica relevante en la actualidad. Se define como la
efectividad sintomatica en relacidn con los efectos secunda-
rios.

EVIDENCIAS CLINICAS QUE CUESTIONAN LA EFECTIVIDAD
DE LOS BLOQUEADORES ALFA A -AR SELECTIVOS

* Pacientes tratados que refieren gran mejoria sintomatica y no
presentan gran mejoria en los parametros de obstruccion al flu-
jo de salida vesical.

 Pacientes con sintomas de tracto urinario inferior sin obstruc-
cion al flujo que mejoran los primeros sin cambios en el flujo.

* Los mareos y la astenia pueden no ser atribuibles a los efectos
en el arbol vascular, puesto que farmacos carentes de activi-
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dad o, también ocasionan aquellos efectos adversos, tal vez
debidos a sus acciones en el sistema nervioso central.

Cada vez hay mas pruebas cientificas que indican que otras dia-
nas diferentes a su efecto sobre la obstruccidn al flujo de salida
vesical pueden ser la causa de la mejoria sintomatica en HBP:

— Sensores aferentes mediados por o, -AR en la vejiga, en el

musculo detrusor.
— Sensores aferentes mediados por 0., -ARen la médula espinal.

La validez de los estudios urodindamicos para evaluar la efectivi-
dad clinica de estos farmacos es discutible, dado que el princi-
pal objetivo es mejorar los sintomas.

CLASIFICACION DE LOS BLOQUEADORES ALFA

[Cantrell MA. Ann Pharmacother. 2010; 44: 302-10. ]
[Bell CM. JAMA. 2009; 301: 1991-6.]
[Schwinn DA. Int J Urol. 2008; 15: 193-9.]

BLOQUEADORES ALFA NO SELECTIVOS (A, =A = A, ):

— Efectos secundarios de perfil predominantemente vascular,
sin apenas trastornos de la eyaculacién.

TERAZOSINA

Se ha demostrado su eficacia e inocuidad en pacientes con HBP.
Los mejores resultados se consiguen con la dosis de 10 mg/dfa,
con titulacion de dosis.

Sus efectos sobre la hipertension arterial son favorables en to-
das las situaciones de esta: tratada, no tratada y tratada con mal
control.

La incidencia de astenia y mareos es mas elevada que en los
selectivos.

DOXAZOSINA

Su semivida es larga, alrededor de 22 h.
La eficacia es similar a la de terazosina.

No se acepta como monoterapia para pacientes con HBP e hiper-
tensién arterial coexistente, aunque si puede asociarse a otros
farmacos.
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e La dosis diaria recomendada es de 8 mg con titulacion de do-
sis).

e Incidencia de astenia (8%) y mareos (15%) similar a la de tera-
zosina.

ALFUZOSINA

e Aligual que los anteriores se ha demostrado su seguridad y efi-
cacia.

e La efectividad se mantiene en tratamientos prolongados.
e Ladosis diaria recomendada es de 10 mg, sin titulacién de dosis.
* Tiene pocos efectos adversos: mareos (6%), cefalea (3%).

BLOQUEADORES ALFA SELECTIVOS
* Menos efectos adversos de perfil vascular, predominan los tras-
tornos de la eyaculacion.

TAMSULOSINA (o, = o, > 01 )

* Antagonista selectivo de los o -AR y también de los o, -AR.

* Parece que no disminuye la presion arterial en pacientes hiper-
tensos.

* La mejoria en los sintomas y el flujo urinario habitualmente se
mantiene en el tiempo.

* La tasa de incidencia de eyaculacién anémala (8%) es més ele-
vada que en los bloqueadores alfa no selectivos (es mas alta adn,
del 16%, si se duplica la dosis].

* Se ha asociado a efectos adversos (floppy iris syndrome] en la

cirugia de la catarata, aunque muy poco frecuente (1-2%), y se

aconseja suspenderla una 0 2 semanas antes de esta.

La dosis diaria recomendada es de 0,4 mg, sin titulacién previa

de dosis.

SILODOSINA (o, > o > o, )

 Aprobado en Estados Unidos en 2008, en Europa en 2009 y en
Espafa en 2010.

e Es el que presenta mayor selectividad relativa por los o, ,-AR.
e Escasos efectos adversos cardiovasculares.
e Incidencia elevada de eyaculacién anémala, hasta un 28%, aun-

que solo un 3% de los pacientes abandona el tratamiento por
esta causa.
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4

* La dosis diaria recomendada es de 8 mg (4 mg en insuficiencia
renal moderada). No precisa titulacion de dosis.
* Contraindicado en la insuficiencia renal y hepatica graves.

NAFTOPIDIL (ot,, > o, > Ot

* Solo esta comercializado en Japon.

* La eyaculacién anémala como efecto adverso frecuente de los
bloqueadores alfa selectivos puede no ser una verdadera eyacu-
lacién retrégrada, sino una falta de contraccién de las vesiculas
seminales y de los conductos eyaculadores mediada por la inhi-
bicion de los o, ,-AR.

ASOCIACION DE BLOQUEADORES ALFA CON INHIBIDORES

DE LA FOSFODIESTERASA 5 (PDES-1)

[Kloner RA. Am J Cardiol. 2005; 96: 42-6M.]

Los bloqueadores alfa, por su efecto relajante del mudsculo liso
vascular, pueden mejorar la disfuncién eréctil en algunos pa-
cientes con HBP.

Los PDES-I pueden mejorar los sintomas de tracto urinario infe-
rior asociados a la HBP a través del dxido nitrico (NO) y del gua-
nosinmonofosfato ciclico (cGMP).

En pacientes con enfermedad coronaria, la interaccién de los
bloqueadores alfa con PDES-I puede reducir la presién diastélica
y disminuir la perfusién coronaria.

CONCLUSIONES

Ensayos multicéntricos, aleatorizados, doble ciego y controla-
dos con placebo han demostrado que los bloqueadores alfa en
la HBP ofrecen seguridad, eficacia y respuesta clinica rapida,
dependiente de la dosis y duradera en el tiempo.

e Son farmacos bien tolerados, seguros en pacientes de edad
avanzada, reducen el grado de obstruccidon del tracto de salida
vesical y es probable que reduzcan el riesgo de retencidn uri-
naria aguda.

No hay estudios multicéntricos, aleatorizados, doble ciego, con-
trolados con placebo, que comparen de forma adecuada los dis-
tintos farmacos, por lo que no se puede justificar la atribucién de
superioridad de unos sobre otros.
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TRATAMIENTO MEDICO CON INHIBIDORES 14 >

DE LA 5-ALFA REDUCTASA EN HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA

A. Rodriguez Antolin, J. Romero Otero, J. Duarte Ojeda y L. Diez Sicilia
Servicio de Urologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

} INTRODUCCION

* Hay 2 farmacos aprobados en nuestro pais para el tratamiento
meédico de la HBP: finasterida (dosis de 5 mg/24 h v.0.) y dutas-
terida (0,5 mg/24 hv.0.).

Finasterida fue aprobado por la Food and Drug Administration
para el tratamiento de la hiperplasia benigna de préstata (HBP)
en 1992. Tratamiento por via oral: 5 mg/24 h.

Se desarrollé a partir de la observacién de que varones con mu-
tacién inactiva del gen responsable de la enzima 5-alfa reducta-
sa tenian préstatas muy pequefas y no desarrollaban HBP.
Dutasterida se aprob6 en 2004 para el tratamiento de sintomas
miccionales de moderados a graves asociados a HBP. Via oral:
0,5 mg/24 h.

} MECANISMO DE ACCION DE LOS INHIBIDORES
5-ALFA-REDUCTASA

[Djavan M. Eur Urol Suppl. 2006; 5: 1013-7.]
[Andriole G. J Urol. 2004; 172: 1399-403. ]
[Bartsch G. Eur Urol. 2000; 37: 367-80.]

El crecimiento de la glandula prostatica depende de la dihidro-
testosterona (DHT), que procede de la testosterona merced a
las acciones de la enzima 5-alfa-reductasa (5AR).

La inhibicién de la 5AR evita la conversién de la testosterona en

DHT, manteniendo valores normales de testosterona y LH.

e Los farmacos inhibidores del enzima 5AR (5ARI) se fijan com-
petitivamente a la enzima 5AR, pero no a los receptores andré-
genos.

* Se han descrito 2 isoenzimas de la 5AR. La isoenzima 1 esta

presente en epitelio prostatico, higado, piel no genital y algunas

areas del cerebro.

La isoenzima 2 es el isoenzima esencial en prdstata, dominan-

te en la estroma, asi como en érganos andrégeno-sensibles y

foliculos pilosos.

Finasteride es un inhibidor competitivo exclusivo del isoenzi-

ma 2 y dutasteride inhibe ambas isoenzimas.
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¢ Dutasterida es 2,5 veces mas potente que finasterida en la inhi-
bicion del isoenzima 2.

* Mayor supresion de los valores de DHT con dutasterida (94,7 +
3,3%) que con finasterida (70,8 + 18,3%) a las 24 semanas.

EFECTOS CLINICOS DEL TRATAMIENTO CON 5ARI:
ESTUDIOS CON FINASTERIDA

[McConnell JD. N Engl J Med. 1998; 338: 557-63. ]
[Boyle BM. Urology. 1996; 48: 398-405.]
[www.eauguidelines.org]

El estudio controlado, aleatorizado con placebo en 3.040 pacien-
tes durante 4 afios, muestra los siguientes datos:

* Mejoria significativa de sintomas: disminucion de 3,3 puntos
de la escala de sintomas de la American Urology Association
(AUA).

Aumento significativo del flujo maximo basal: 1,9 ml/s.
Disminucién del 18% del volumen prostatico.

Disminucién de la cifra de PSA al 50% (necesidad de duplicar el
valor para el cribado temprano de cancer de préstata. No se en-
mascara la deteccion del cancer de préstata).

Efectos clinicos visibles a los 4 meses y que contindan en estu-
dios de eficacia y seguridad a 10 afios.

Un metaanalisis sobre 6 estudios clinicos demuestra una efecti-
vidad clinica superior de finasterida en préstatas > 40 ml.
Utilidad de finasterida para hematurias recurrentes asociadas a
HBP.

EFECTOS CLINICOS DEL TRATAMIENTO CON 5ARI:
ESTUDIOS CON DUTASTERIDAA2Y 4 ANOS

[Debruyne. Eur Urol. 2004; 46: 488.]
[Roehrborn M. Urology. 2002; 60: 434.]

Resultados de 3 estudios controlados, aleatorizados con placebo,
doble ciego e internacionales con 4.325 pacientes con sintomato-
logia moderada y préstatas > 30 ml durante 2 afios y 2 afios adi-
cionales de extension con dutasterida.
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* Mejoria de sintomas miccionales con disminucion significativa

de 4,4 puntos de la escala AUA a los 2 afos.

* A4 afos de tratamiento la mejoria prosigue hasta una disminu-

cién total de 6,5 puntos (fig. 1).
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[ Placebo Ml Dutasterida [ Dutasterida en fase abierta
después de placebo

Debruyne F, et al. Eur Urol. 2004; 46: 488-95.

A

Figura 1.

Efecto de dutasterida y placebo en la puntuacion de sintomas de la
AUA en el estudio randomizado a 2 afios y extensidn en abierto con el
fdrmaco a 4 afos.

La mejoria de sintomas es superior en pacientes con sintomas
graves (AUA de 20-35] reduciéndose del 30% basal hasta el 8,0%
en el mes 48.

Mejoria significativa del flujo maximo en 2,2 ml/s a 2 afios, que
se incrementa a 2,7 ml/s a los 4 afios (fig. 2).

Disminucidn significativa del volumen prostatico del 12% a los
3 meses, del 20% a los 6 meses, del 24% a los 24 meses y del
27,2% a 4 anos. Reduccion del volumen de la zona de transicidn
del 26,5% a 4 afos (fig. 3).

Reduccidn de la cifra de PSA al 50% a los 6 meses (el 57,2% a
4 afos). No se enmascara la deteccion del cancer de prostata.
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&fecto de dutasterida y placebo en el flujo urinario mdximo (@mdx] en el
estudio randomizado a 2 afios y extension en abierto con el fdrmaco a

4 afos.
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Debruyne F, et al. Eur Urol. 2004; 46: 488-95.

Evolucion mensual del efecto de dutasterida y placebo en el volumen
prostdtico en el estudio randomizado a 2 anos y extension en abierto con

el fdrmaco a 4 afos.



SITUACION ACTUAL DEL TRATAMIENTO CON INHIBIDORES
DE LA 5-ALFA REDUCTASA EN HBP

} IMPACTO DE LOS 5ARI EN LA PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD EN HBP

[Roehborn CG. Eur Urol. 2010; 57: 123-31.]
[McConell JD. N Engl J Med. 2003; 349: 2387-98. ]
[Roehborn CG. Urology. 2002; 60: 431-41.]

Disminucidn significativa de la incidencia a 4 afos de necesidad
de cirugia (5%) con finasterida (reduccidn riesgo relativo de ci-
rugia del 55%).

Disminucién significativa de la incidencia de retencién urinaria
a 4 afios (3%) con finasterida (reduccion riesgo relativo de re-
tencion del 57%).

Disminucién del 34% del riesgo de progresién clinica (ITU, in-
continencia, insuficiencia renal o incremento de 4 puntos en la
escala AUA) con finasterida.

Reduccidn del riesgo de retencién urinaria del 5¢7% tras 2 afios
de dutasterida en relacién con placebo.

Reduccidn del riesgo de cirugia por HBP del 48% tras 2 afios de
dutasterida en relacion con placebo.

A 4 afos con dutasterida, la incidencia de RAQ es del 2,/% y la
necesidad de cirugia del 3,5%.

} PERFIL CLINICO IDEAL DE PACIENTES PARA TRATAMIENTO
CON 5ARI

[NICE Guidelines on HBP: lower urinary tract symptoms. May 2010.]
[Crawford J. J Urol. 2006; 175: 1422-7.]

e Los principales factores de riesgo para progresion en HBP son
la edad, el volumen prostético (> 30 ml] y tener un PSA elevado
(> 1,4 ng/ml). Factores secundarios son flujos bajos, sintomas
graves, residuo elevado y signos de inflamacién.

e Elperfil ideal del paciente para tratamiento con 5ARl es el pa-
ciente con sintomas miccionales con préstatas mayores de
30 ml y/o PSA por encima de 1,4 ng/ml, o los que se considere
con un alto riesgo de progresion (p. ej., edad avanzada).



HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

EFECTOS ADVERSOS DE LOS TRATAMIENTOS CON 5ARI

Roehborn CG. Eur Urol. 2010; 57: 123-31.]

Cochrane Database of Systematic Reviews (Finasteride], 2010.]
Roehrborn CG, et al. J Urol. 2008; 179: 616-21.]

Roehborn CG. Urology. 2002; 60: 431-41. ]

* Los 5ARI son farmacos con excelente tolerancia, y la esfera
sexual es la mas afectada.

En estudios de 4 afios con dutasterida solo se notificaron efec-
tos adversos atribuibles al farmaco considerados graves en
< 1%, obligando al abandono de la medicacion en el 4% de los
Ccasos.

El efecto adverso mas descrito con los 5ARI es la disfuncién
eréctil, notificada en el 5-7% de los pacientes.

Le siguen en frecuencia las alteraciones de la libido (2-4%), las
alteraciones eyaculatorias en el 1-2% y la ginecomastia en el
1-2%.

Otros efectos secundarios, como malestar, astenia o cefalea, se
producen en < 1% de los pacientes. Con finasterida se ha descri-
to vértigo e hipotension postural con una incidencia del 2,3% de
los pacientes/afio.

COMPARACION DE 5ARI CON OTROS TRATAMIENTOS
PARA HBP

[Cochrane Database of Systematic Reviews (Finasteride), 2010.]
[Roehrborn CG. Eur Urol. 2010; 57: 123-31.]
[McConell JD. N Engl J Med. 2003; 349: 2387-98. ]

No hay estudios a largo plazo comparativos de los 2 5ARI.
Finasterida es inferior a doxazosina y terazosina y comparable a
tamsulosina en el control de sintomas miccionales.

Finasterida es superponible a doxazosina en la incidencia acu-
mulativa de progresion de enfermedad a 4 afios (fundamental-
mente elevacién 4 puntos escala de sintomas AUAJ, si bien es
superior a esta en la reduccion de retencién.

Finasterida es menos eficaz a largo plazo que el tratamiento de
combinacion (con doxazosina) en relacién con la incidencia de
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retencién urinaria y progresion, aunque comparable en cuanto a
la incidencia de cirugfa.

En los estudios a largo plazo dutasterida se muestra inferior a
tamsulosina en el control de sintomas miccionales durante el
primer afio, para luego ser superior.

Dutasterida es inferior al tratamiento de combinacién (con tam-
sulosina] en el control de sintomas (desde el tercer mes) e infe-
rior en la mejoria de flujo (desde el mes 6).

Dutasterida es inferior a la combinacidn de dutasterida con tam-
sulosina en la incidencia de progresion de enfermedad a 4 afios,
aunque es equiparable en relacidn con la necesidad de cirugia y
la incidencia de retencién urinaria.
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D INTRODUCCION

e El tratamiento de combinacién en la hiperplasia benigna de
préstata (HBP) supone el empleo simultaneo de dos principios
activos con diferentes mecanismos de accion bajo el supuesto
de lograr un efecto aditivo o sinérgico sin un incremento signi-
ficativo de los efectos adversos. En la actualidad, se refiere a
la combinacién de un bloqueador alfa (AB) y un inhibidor de la
5 alfa-reductasa (5ARI].

D RACIONALIDAD

[Debruyne F, Barkin J, Van Erps P, et al. Eur Urol. 2004; 46: 488-94.]

El desarrollo y el crecimiento normal de la préstata, asi como de
sus enfermedades mas prevalentes, la HBP y el cancer, requie-
ren la presencia de testosterona.

El principal mediador de la accion androgénica en la préstata es
la dihidrotestosterona (DHT) resultante de la metabolizacién
intracelular de la testosterona por medio de la enzima 5 alfa-
reductasa (5AR). Aunque se han identificado 2 isoenzimas de
la 5AR, la mas abundante en la préstata normal e hiperplasica
es la de tipo 2.

El bloqueo efectivo de la actividad 5AR ejerce un efecto inhibidor
del crecimiento de la préstata que provoca no solo un cese de
este, sino también una reduccién de su tamafo.

Asumiendo como hipétesis esencial de la HBP que el crecimien-
to progresivo de la prostata es capaz de producir una obstruc-
cién del flujo de salida vesical, la reduccién de su tamafo, en
ausencia de una conformacion morfolégica especialmente obs-
tructiva, podria mejorar el flujo urinario. Esto se ha demostrado
con el empleo de inhibidores de la 5AR [5ARI), como finasteride
y dutasteride.

Dutasteride, el Unico inhibidor dual, logra una mayor reduccién
de la DHT circulante y parece ejercer un efecto mas temprano
y de mayor intensidad en el control de los sintomas del tracto
urinario provocados por la HBP cuando se aplica a los pacientes
apropiados.

La uretra, el cuello vesical y la estroma de la préstata hiperplasi-
ca contienen una cantidad variable de tejido muscular liso cuyo
tono contribuye a incrementar la presién uretral caracteristica 119
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de la obstruccidn infravesical. A este efecto se le ha llamado
componente dindmico de la obstruccion, en contraposicién al
estatico provocado por el crecimiento prostatico en si mismo.

El estimulo agonista de este musculo liso esta mediado por re-
ceptores adrenérgicos 1-alfa cuya inhibicion selectiva se tradu-
ce en una disminucidn de la presién uretral y un aumento de
flujo urinario.

Diversos AB uroselectivos han demostrado su eficacia y segu-
ridad en la mejora de los sintomas provocados por esta enfer-
medad.

La diferente fisiopatologia de ambos mecanismos justifica el
empleo de un tratamiento combinado buscando un efecto, al
menos, aditivo.

* El componente dindmico, por su propia naturaleza, podria ser
revertido con cierta rapidez, mientras que el estatico requeriria
un tiempo mas prolongado para obtener su efecto.

} ANTECEDENTES

[Crawford ED, Wilson SS, McConnell JD, et al. J Urol. 2006; 175: 1422-6.]
[McConnell JD, Roehberon C, Bautista OM, et al. N Engl J Med. 2003; 349:
2387-98.]

[Kirby RS, Roehborn C, Boyle P, et al. Urology. 2003; 61: 119-26.]
[McConnell JD, Bruskewitz R, Walsh P, et al. N Eng| J Med. 1998; 338:
557-63.]

[Jacobsen SJ, Jacobson DJ, Girman CJ, et al. J Urol. 1997; 158: 481-7.]
[Lepor H, Williford WO, Barry MJ, et al. N Engl J Med. 1996; 335: 533-9.]

e Desde la comercializacion de ambos tipos de agentes farmaco-
I6gicos se ha investigado el posible beneficio del tratamiento de
combinacion.

* En ciertos estudios iniciales, una inadecuada seleccién de pa-
cientes junto con un seguimiento insuficiente para poder ob-
servar el efecto de la inhibicién de la 5AR contribuyeron a no
detectar ventajas del tratamiento de combinacién sobre la mo-
noterapia con AB.

* En el estudio MTOPS, en el que se aleatorizé a 3.047 pacientes
a recibir placebo, doxazosina, finasteride o una combinacién
de ambos, con un seguimiento medio de 4,5 afios, se puso de
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manifiesto la superioridad del tratamiento de combinacion en
el control de la progresion clinica, aunque este se manifestaba
especialmente a partir del primer afio.

* En el mismo estudio se puso de manifiesto la reduccidon del ries-
go de retencion urinaria aguda (RAQ] y de necesidad de trata-
mientos invasivos en los grupos tratados con el 5ARI, como ya
habfa sido demostrado en el estudio PLESS.

A partir de datos procedentes de estudios epidemiolégicos pre-
vios y de los grupos de control de estos ensayos, se constatd
que los pacientes que presentaban un volumen prostatico ma-
yor de 30 mly un PSA > 1,5 ng/ml acumulaban el mayor riesgo
de progresién clinica.

Precisamente, ese subgrupo de pacientes era el que mas se
podia beneficiar del tratamiento con un 5ARI, solo o en combi-
nacion.

Junto con el volumen prostatico y PSA, la edad, la gravedad de
los sintomas y el deterioro del flujo urinario son los principales
determinantes de la progresion clinica.

combAT

[Roehborn C, Siami P, Barkin J, et al. Eur Urol. 2010; 57: 123-31.]

Este ensayo clinico fue disefiado con la finalidad de comparar la
eficacia y la seguridad del tratamiento combinado con dutasterida
y tamsulosina frente a las correspondientes monoterapias.

En total, se aleatoriz6 a 4.878 pacientes en el que es el estudio con
mayor nimero de pacientes incluidos hasta el momento relaciona-
do con la HBP.

Se incluyé a pacientes con sintomas moderados o graves (IPSS
> 12), préstatas mayores de 30 ml, PSA > 1,5 ng/ml y Omax > 5
y<15ml/s.

Tras un seguimiento de 4 afios, en los pacientes con un tratamien-
to combinado se observé un beneficio clinico superior al de ambas
monoterapias, correspondiendo con un incremento mayor del flujo
urinario.

En los pacientes tratados con combinacidon se detectd una reduc-
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cion del riesgo de RAO del 66,7% y de la necesidad de cirugia del
70,6% respecto a la monoterapia con tamsulosina.

EFECTOS ADVERSOS Y TOLERANCIA

Uno de los posibles factores limitantes del empleo del tratamien-
to combinado es el incremento de los efectos secundarios, tal
como se constata en el estudio ComBAT.

La magnitud y la gravedad de los acontecimientos adversos no
es importante, como demuestra el hecho de que el nimero de
abandonos fue de algo mas del 10% y similar al observado con
las monoterapias (del 13% en los pacientes de los grupos de tra-
tamiento combinado y tamsulosina y del 11% en los de dutas-
teride].

* En los pacientes tratados con dutasteride, el principal efecto
secundario es la disfuncion eréctil que se observa en un 7% de
los tratados (el 9% en el grupo de combinacién y el 5% en el de
tamsulosina). En el caso de la tamsulosina, el principal efecto
no relacionado con la funcién sexual fue la sensacion de mareo
enun 2% (el 2% en el grupo de combinacion y menos del 1% en el
grupo de dutasteride).

} INDICACIONES

[NICE Clinical guideline 97. May 2010. www.nice.org.uk/guidance/CG97/
FullGuidance]
[Teillac P, Scarpa RM. Eur Urol. 2006; Suppl 5: 1018-24.]

La publicacién de este estudio abre una nueva perspectiva en el
tratamiento farmacoldgico de la HBP al aportar un nivel de evi-
dencia 1a.

El tratamiento de combinacién solo puede plantearse en pacien-
tes con los criterios de progresion antes definidos (PSA > 1,5;
volumen prostatico > 30 ml}, que son los incluidos en CombAT.
Las ventajas terapéuticas frente a la monoterapia con tamsu-
losina son tanto mas marcadas cuanto mayor es el volumen
prostatico.

¢ En los pacientes con las caracteristicas citadas y sintomas gra-
ves seria la primera indicacion, ya que el objetivo es obtener no
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solo el maximo, sino también un rapido control de los sintomas.
Ademas, estos pacientes acumulan el mayor riesgo de progre-
sién a RAO o de requerir cirugia.

Aunque el peso del tratamiento farmacoldgico cobra cada vez
mas importancia, el principal determinante del coste en los
procesos de HBP sigue siendo la cirugia, con mas de un 10% de
retratamientos. Por ello, es muy probable que en los estudios
coste-efectividad el tratamiento de combinacidn ofrezca venta-
jas de eleccién, al menos respecto a la monoterapia con AB.

En los pacientes con sintomas moderados también es un trata-
miento apropiado, tanto mas cuanto mayor sea el riesgo de pro-
gresion acumulado. Asi lo reconoce la guia de practica clinica
del NICE britanico.

En estos pacientes, junto con la consideracion del control de los
sintomas, debe tenerse en cuenta el coste de oportunidad que
puede suponer para el paciente no ser tratado con un tratamien-
to que puede reducir el volumen prostatico y evitar la progresion
clinica a medio y largo plazo.

El tratamiento combinado, al incorporar la méaxima carga tera-
péutica desde el principio, ofrece ventajas adicionales, como la
seleccidn temprana de no respondedores.

Si un paciente con sintomas graves no responde al tratamiento,
conocera de forma temprana que, con una alta probabilidad, la
cirugia serd el tratamiento de eleccidn a corto plazo. De esta for-
ma, el tratamiento invasivo puede planificarse con tiempo bus-
cando el momento adecuado y las mejores condiciones.

Si un paciente con sintomas moderados no responde, permane-
ce estable o experimenta una progresion clinica, también debe
conocer que el tratamiento quirdrgico puede ser el mas apropia-
do a medio o largo plazo.

Por ultimo, la combinacién de 2 agentes farmacoldgicos seguros,
por lo general bien tolerados y que poseen perfiles de efectos
secundarios diferentes, proporciona gran seguridad en el trata-
miento clinico. Efectivamente, la aparicion de efectos adversos
concretos puede atribuirse con facilidad a una u otra especiali-
dad farmacéutica, con lo que, si fuese necesario, se suspenderia
el farmaco causante y se convertiria a monoterapia.
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) INTRODUCCION

e La utilizacién en el tratamiento de la hiperplasia benigna de
préstata (HBP) con bloqueadores alfa, inhibidores de la 5 alfa
reductasa y antimuscarinicos esta bien establecida.

e Elestudiodel efecto del tratamiento combinado con estos far-
macos ha ofrecido resultados que mejoran la situacién de los
pacientes con sintomas en el tracto urinario inferior (STUI).

} OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

e En el tratamiento de la HBP se persiguen los siguientes obje-
tivos:

— Mejora de la calidad de vida en los pacientes (cuestiona-
rios de calidad de vida).

— Satisfaccién del paciente.

— Mejora de los sintomas reflejada en cuestionarios.

— Disminucién de la frecuencia y la nocturia.

— Mejora de los parametros en la uroflujometria.

— Disminucién de riesgo de retencién aguda de orina, nece-
sidad de cirugia e insuficiencia renal.

 El tratamiento combinado pretende sumar efectos de 2 far-
macos en el tratamiento de los diferentes STUL.
* Enlos estudios se ha analizado la eficacia de:
— Combinacién de bloqueadores alfa con inhibidores de la
5 alfareductasa [5-ARA,).
— Combinacién de bloqueadores alfa y antimuscarinicos.

COMBINACION DE BLOQUEADORES ALFA CON INHIBIDORES DE LA
5-ARA

[Roherborn CG, et al. Eur Urol. 2010; 57: 123-31]
[McConnell JD, et al. N Engl J Med. 2003; 349: 2387-98]
[Barkin J, et al. Eur Urol. 2003; 44: 465-6]

[McConnell JD, et al. N Engl J Med. 1998; 338: 557-63]

* En cuanto al tratamiento con bloqueadores alfa:
— Tiene un efecto basado en la contraccién de la musculatura
lisa mediada por receptores alfaadrenérgicos.
125
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— Tiene resultados funcionales en las primeras 24 h de trata-
miento.

En cuanto al tratamiento con inhibidores de la 5-ARA:

— Produce una involucién de los componentes epiteliales de la
glandula prostatica.

— Elefecto es mayor en casos de préstata de tamafio elevado
(>55ml).

— Elimpacto es significativo tras dos meses de tratamiento y
continda mejorando a lo largo del primer afio.

El efecto del tratamiento combinado entre estos dos farmacos
estd basado en los resultados de dos estudios fundamental-
mente: MTOPS y combAT.
Solo estos estudios han demostrado mejoria del tratamiento com-
binado sobre el tratamiento individual, si bien son los Unicos con
un namero de pacientes y un seguimiento adecuados:

— Disminucién del riesgo de progresién clinica.

— Disminucién del riesgo de retencion aguda de orina (RAQ].

— Disminucidn del riesgo de insuficiencia renal.

— Disminucidn del nimero de intervenciones quirdrgicas.

Tanto las guias clinicas americanas como las europeas siguen reco-
mendando el tratamiento combinado solo en presencia de sintomas
moderados-graves asociados a hiperplasia de glandula prostatica
(comdnmente mayor de 55 ml] o en casos seleccionados.

Se ha estudiado la posibilidad de retirar con el tiempo el bloqueador
alfa dentro del grupo de tratamiento combinado (estudio SMART).
No obstante, el estudio MTOPS muestra que la eficacia del trata-
miento combinado alcanza el maximo de rentabilidad a partir del
segundo afo de tratamiento, por lo que no parece justificada la
retirada del bloqueador alfa antes de esta fecha.

COMBINACION DE BLOQUEADORES ALFA
CON ANTIMUSCARINICOS

[Abrams P, et al. J Urol. 2006; 175: 999-1004]
[Athanasopoulos A, et al. J Urol. 2003; 169: 2253-6]

e En cuanto al tratamiento con antimuscarinicos ante STUI:
— Eluso de antimuscarinicos es relativamente nuevo en el tra-
tamiento de la STUl en el varén en el contexto de una HBP.
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— La contraccidn vesical esta estimulada por el efecto de la
acetilcolina en los receptores muscarinicos del mudsculo liso
vesical.

— Multiples estudios han demostrado la eficacia de este tra-
tamiento en casos en los que predomina la sintomatologia
de llenado.

— No se ha demostrado un aumento del riesgo de retencion de
orina en estos pacientes, aunque si un incremento del volu-
men residual, no significativo.

e En cuanto al tratamiento combinado (fig. 1):

STUI + No HBP STUI + HBP
Bloqueadores alfa Combinacion de bloqueadores
en monoterapia alfay5-ARI

Uso de adminuscarinicos
en funcién de evolucién

No/Leve STUI + No HBP No/Leve STUI + HBP
Medidas conservadoras Valorar tratamiento
con 5-ARlen casos

seleccionados

o

Figura 1.
Diagrama de tratamiento médico combinado en HBP

— EI 40-70% de los sintomas en pacientes con obstruccién
vesical se derivan de una hiperactividad del detrusor.

— Eltratamiento combinado se ha demostrado en estos casos
como el Unico que mejora la calidad de vida.

— Serecomienda introducir el anticolinérgico en pacientes con
obstruccién vesical y sintomas de hiperactividad que no han
respondido al tratamiento Unico con bloqueadores alfa.

— Se recomienda en las guias clinicas americana y europea la
medicién del volumen residual posmiccional antes de su in-
troduccidn, pese a que no se ha demostrado un aumento de
la incidencia de RAQ.
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J. M. Cézar OImo
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

D INTRODUCCIGN

[Castifieiras J. Actas Urol Esp. 2010; 34: 24-34.]
[Herr HW. BJU Int. 2006; 98: 947-52.]
[Madersbacher S. Eur Urol. 2004; 46: 547-54.]

La indicacién de cirugia en la hiperplasia benigna de prdstata
(HBP) debe estar basada en una seleccion y utilizacién racional
de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos disponibles,
basados en criterios de evidencia clinica.

La utilizacién de guias clinicas de consenso, como las europeas
elaboradas desde la revision sistematica de la literatura cientifi-
ca, asi como la experiencia clinica de sus expertos autores, debe
ser un referente para los urélogos espafioles, para disminuir en
lo posible la variabilidad en |a préctica clinica, manteniendo esta
en unos margenes razonables.

El paciente debe participar en la toma de decisiones sobre la
indicacion de cirugia en la HBP. Para ello debe conocer los be-
neficios, los riesgos (morbilidad] y las complicaciones de las
distintas técnicas quirdrgicas.

La indicacién quirdrgica en la HBP se convierte asi en una herra-
mienta de gestidn clinica para racionalizar los costes sanitarios,
manteniendo la calidad asistencial, la calidad técnica y la cali-
dad percibida por el paciente.

Para los responsables de los servicios de urologia, a menudo
presionados por la demanda quirdrgica de sus respectivas areas
asistenciales, la utilizacion y aplicacién de dichos conceptos les
sera de gran ayuda para una mejor gestion clinica.

} INDICACIONES DE CIRUGIA EN LA
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

e Segun las Guias Clinicas de la Asociacién Europea de Urologia para
la evaluacidn, el tratamiento y el seguimiento de varones con
sintomas del tracto urinario inferior indicativos de obstruccion
benigna de préstata (guias clinicas para la HBP), el tratamiento
quirdrgico esta indicado en los pacientes con HBP cuando:

— Persisten sintomas moderados o graves del tracto urinario
inferior que no mejoran después de tratamiento médico.
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— No desean un tratamiento médico pero solicitan una inter-
vencién activa.

— Presentan una complicacién a consecuencia de la HBP que
supone una indicacién clara para la cirugia.

Las complicaciones de la HBP que suponen una indicacién clara

para la cirugia son la presencia de:

— Insuficiencia renal.

— Litiasis vesical.

— Retencidn urinaria refractaria.

— Infeccién urinaria recurrente.

— Hematuria recurrente refractaria al tratamiento médico con
inhibidores de la 5-alfa reductasa.

e Su diagndstico temprano es determinante para establecer la
indicacién, y para ello es preciso que haya una buena interre-
lacion entre los 2 dmbitos asistenciales: atencion primaria y
especializada, ya que alguno de ellos se presenta y es atendido
en atencién primaria; por ello es muy importante que sean bien
conocidos y asumidos todos ellos como criterios de remisién al
urdlogo.

El tipo de cirugia recomendado en dichas Guias Europeas de
HBP se expone en la tabla 1 y en su eleccién es importante el
tamafo prostatico, ademas de las preferencias del paciente y

el cirujano.
* Incisién transuretral de préstata Recomendado
* Reseccidn transuretral de préstata Recomendado
* Prostatectomia o adenomectomia abierta Recomendado
* Enucleacién con |aser de holmio transuretral Recomendado
* Vaporizacion con laser KTP Recomendado
 Coagulacidn con laser transuretral® Recomendado

Tratamiento minimamente invasivo

° TUMT Recomendado
* TUNA® Recomendado
*Endoprétesis® Recomendado

TUNA: ablacién de aguja transuretral; TUMT: termoterapia con microondas transuretral.
*No como tratamiento de primera linea.
"Solamente en pacientes de alto riesgo quirdrgico como alternativa al sondaje permanente.

Tabla 1. Recomendaciones de la Asociacién Europea de Urologia (AEU) 2004 respecto al
tratamiento de los varones ancianos con sintomas del tracto urinario inferior indicativos
de una hiperplasia benigna de préstata.
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DE PROSTATA

N. Pérez Romero, J. Casado Varela y A. Silmi Moyano
Servicio de Urologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

} OBJETIVO

[Campbell-Walsh. Urologia. Tomo 3. 9.2 edicién. México: Panamericana;
2008. p. 2829-43.]

[Abbou C. Cirugfa de la prostata. Elsevier-Masson; 2007. p. 24-31.]

[Leiva 0, et al. Hipertrofia prostatica benigna. Madrid: Luzén; 2003; p. 475-505.]

Extirpar la totalidad del tejido adenomatoso. Con el resectoscopio
se aborda el adenoma desde el interior, se suprime la uretra pros-
tatica y después el adenoma hasta la capsula que marca el limite
del tejido patolégico.

} MODALIDADES

e Resecci6n transuretral monopolar.
® Reseccidn transuretral bipolar.
e Incision transuretral de la préstata.

} PRINCIPIOS GENERALES

Posicién de litotomia.

Anestesia general, epidural o raquianestesia (sin diferencias en

cuanto a la pérdida sanguinea y la morbilidad).

El calibre de la uretra anterior condiciona la facilidad de paso del

resector y de la manipulacién. Por ello, si se precisa, debe reali-

zarse una dilatacion uretral previa.

La geometria del adenoma puede condicionar la técnica quirdr-

gica en caso de [6bulo medio voluminoso.

Limites de la reseccion:

— Veru montanum: extremo mas distal de la reseccion.

— Cuello vesical: fibras circulares, paralelas.

— Capsula prostatica: fibras entrelazadas.

— Esfinter externo: estrias rojas confluyentes y distales al
veru montanum.

El trigono en la parte superior y el veru montanum en la inferior
marcan las referencias de seguridad. En el esfinter estriado, el
segmento esfinteriano de la pared uretral y su centinela, el veru
montanum, deben respetarse de manera obligatoria. En la parte
posterior del conducto, el respeto del veru montanum es senci-
llo, puesto que este es visible. A los lados, los I6bulos laterales
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del adenoma descienden mas abajo que el veru; en esta zona
habra que tener en cuenta el resalte del veru montanum, pero
extirpando todo el tejido adenomatoso. Por delante, la reseccién
no debe ir mas alld del meridiano que pasa por el polo superior
del veru. La continuidad vesicouretral estd amenazada en toda
la circunferencia pero, sobre todo, en el corte posterior y en la
reintroduccion repetida del endoscopio.

} LIQUIDOS DE IRRIGACION

[Yousef AA. BMC Anesthesiol. 2010; 28: 7.]

e Glicina: riesgo de hemdlisis, visibilidad algo menor. Resector mo-
nopolar.
* Agua destilada: resector bipolar.

} TECNICA DE RESECCION

[Antunes AA. Int Braz J Urol. 2009; 35: 683-9; discusién 689-91. ]

Cualquier técnica debe basarse en un principio fundamental: reali-
zar la reseccién paso a paso de forma sistematica, controlar la he-
mostasia de manera cuidadosa, respetar los limites de seguridad.

* RTUp de inicio anterior (técnica de Nesbit):

Preferible en préstatas de crecimiento bilobulado.

Primera fase: reseccion del adenoma en el cuello vesical. Ini-
cio de la reseccidn a la altura de las “doce horas”, descenso
en el lado izquierdo hasta las “tres horarias” y en el derecho
hasta las “nueve”. La reseccién debe efectuarse con cortes
breves y escasa profundidad para no lesionar las fibras del
cuello, que podrian causar una esclerosis cervical posterior.
Segunda fase: reseccién del adenoma en cuadrantes, co-
menzando a la “una y once horarias” y profundizando hasta
la capsula prostatica.

Tercera fase: reseccion de las masas apicales desde el exte-
rior hasta la linea media.

* RTUp de inicio posterior (técnica de Barnes):

Aconsejable en prdstatas con I6bulo medio.
Primera fase: reseccién del [6bulo medio. Inicialmente se re-
seca desde el reborde cervical hasta el veru montanum a las
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“cinco y siete horarias”. Posteriormente se reseca el I6bulo
medio.

— Tras esta fase se convierte el adenoma en una morfologia
bilobulada y se realiza la reseccién siguiendo una técnica de
inicio anterior.

* RTUp de inicio posterior (técnica de Iglesias):
— Serealizan 2 surcos desde cuello hasta el veru montanum a
las “cinco y siete horarias” profundizando hasta la capsula.
Con posterioridad se reseca el tejido adenomatoso existente
entre ambos surcos. De forma ascendente se resecan los
I6bulos laterales hasta llegar a la comisura anterior.

} INCISIGN PROSTATICA O MIOCAPSULOTOMIA

[Blazquez IJ. Urol Intgr Invest. 2006; 11: 147-60. ]

Estd indicada en préstatas pequenas, bilobuladas y con creci-
miento cervical.

Incisién con el asa de Collins a las “cinco y siete horarias”, desde
el trigono (a L mm por debajo del meato uretral) hasta el veru
montanum, cortando todas las fibras del cuello y la cépsula
hasta observar grasa. Se puede realizar igualmente de forma
unilateral.

} CUIDADOS POSTOPERATORIOS

e Ellavado continuo se detiene cuando el liquido se aclara.
e | asonda uretral se retira cuando la orina es clara, habitualmen-
te, el segundo o tercer dia.

e Para evitar procesos sépticos, solo debe intervenirse cuando la
orina esté estéril y utilizar profilaxis antibidtica.

} COMPLICACIONES

INTRAOPERATORIAS

* Hemorragia: la hemostasia de una hemorragia arterial se con-
sigue siempre mediante electrocoagulacién; sin embargo, es
mas complicado cuando el origen es venoso. La apertura de
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una vena de gran calibre suele acompafar una perforacién
capsular.

e Desgarro capsular: sin hemorragia carece de gravedad siempre
que no haya signos de reabsorcién grave o sintomas de extrava-
sado, como dolor en la parte inferior del abdomen y la espalda,
nauseas y vomitos.

e Sindrome de reabsorcidn: se debe a la entrada masiva de liquido
al torrente circulatorio. Comporta hiponatremia dilucional y he-
moglobinemia por hemdlisis. Clinicamente consiste en hiperten-
sidn, alteracién de la conciencia, nduseas, vémitos, bradicardia
y alteraciones visuales. Inicialmente se mantiene una vigilancia,
en espera de la eliminacién renal espontanea. Si no se consigue
serd necesario el uso de manitol al 20% o furosemida intrave-
nosa.

PERIOPERATORIAS

* Retencidn urinaria: por codgulos, detrusor incompetente o re-
seccién incompleta.

e Orquioepididimitis.

e Infeccidn urinaria.

POSTOPERATORIAS

e Esclerosis cervical. Su principal causa es la reseccién del cuello
en préstatas pequefias con escaso almohadillado cervical.

e Estenosis uretral. Secundaria a la introduccion brusca del ins-
trumental, lubricantes poco conductores, sonda uretral de grue-
so calibre y poca tolerabilidad o infeccidn urinaria.

* Incontinencia urinaria. Esta causada por el estrés y se debe al
proceso irritativo postoperatorio y a contracciones no inhibidas
del detrusor. La incidencia segun las series es de 1,8% tras la
miocapsulotomia y del 2,2% tras la RTUp. Es temporal y se re-
suelve con antiinflamatorios y anticolinérgicos. La incontinen-
cia verdadera se debe a lalesion del esfinter y requiere, en casos
graves, tratamiento quirdrgico con técnicas antiincontinencia.
Puede producirse incontinencia por rebosamiento en caso de
detrusor hipoactivo.
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} ALTERACIONES SEXUALES

[Choi SB. Korean J Urol. 2010; 51: 557-60.]

e Eyaculacion retrograda. Incidencia alta (del 40% tras miocap-
sulotomia y del 65-70% tras RTUp) que disminuye al respetar el
cuello vesical, al no sobrepasar las fibras del esfinter interno y al
realizar incisién prostatica en las préstatas pequenas.

Disfuncidn eréctil.

} RESULTADOS

[McConnell JD. Clin Pract Guidel Quick Ref Guide Clin. 1994; (8): 1-17]

Segun el metaanalisis de McConnell se produce una mejoria de los
sintomas en el 70-96% de los pacientes intervenidos mediante RTU
de préstata.
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M. Montlleé Gonzdlez y H. Villavicencio Mavrich
Servicio de Urologia. Fundacidn Puigvert. Barcelona

} INTRODUCCION

La cirugia abierta por hiperplasia benigna de préstata (HBP) ha
sido el abordaje convencional en glandulas de gran volumen, con
buenos resultados funcionales y aceptable morbilidad, hasta la
aparicion relativamente reciente de técnicas menos invasivas,
como la enucleacion prostética con laser de holmio y la adeno-
mectomia laparoscépica. Estas técnicas alin no se practican de
forma sistematica en todos los centros uroldgicos por distintas
razones, por lo que la adenomectomia abierta representa aun, hoy
en dia, la forma de tratamiento quirdrgico mayoritaria en grandes
volumenes prostaticos y esta incluida como opcidn terapéutica en
las guias clinicas, tanto americanas como europeas.

Hay que sefialar también que, en algunos medios con escasos
recursos econémicos, la cirugia abierta representa la alternativa
mas barata, segura y efectiva.

} TECNICA QUIRURGICA

[Protogerou V, Argyropoulos V, Patrozos K, et al. Urology. 2010; 75: 184-6.]
[Shirazi M, Ghaffari S, Hassanpour A, et al. Urology. 2009; 74: 137-41.]
[Han M, Partin A. Filadelfia: Saunders; 2007. p. 2850-2.]

[Schmidt BJ. J Urol. 2003; 170: 115-8.]

Hay tres tipos de abordaje del adenoma prostatico por cirugia
abierta:

La técnica retropubica transcapsular (Millin 1945] ofrece una
mejor vision del adenoma y de la celda una vez enucleado, y por
tanto, un mejor control de la hemostasia. También preservaria
mejor la continencia al poder controlar la seccién de la uretra
prostatica.

El abordaje suprapubico transvesical (Freyer 1900) tiene la ven-
taja de la mejor visualizacion del cuello vesical y de los meatos
ureterales. Estaria indicado en adenomas con grandes |ébulos
medios, en pacientes con grandes diverticulos vesicales, gran-
des calculos vesicales y en obesos.

e La via perineal tendria a su favor el evitar el espacio retropubi-
co en pacientes ya intervenidos por esta via y un menor dolor
postoperatorio. De todas formas, la via perineal ha sido practica-
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da en pocas escuelas y la literatura cientifica sobre ella disponi-
ble en la actualidad es escasa.

Sobre las técnicas cldsicas se describen modificaciones, bien sea
para disminuir el sangrado colocando traccién sobre el catéter
uretral en el postoperatorio inmediato, bien reduciendo la longitud
de la incision cutanea para hacerla competitiva con las técnicas
transuretrales y laparoscdpicas.

} INDICACIONES

La indicacion fundamental viene dada por el volumen glan-
dular; en principio serian las préstatas con volumen superior
a 60-100 g, segun ddnde se establezca el limite del abordaje
transuretral.
Otras indicaciones serian:
— Necesidad de tratamiento de patologias concomitantes
(grandes célculos vesicales, hernia inguinal).
— Estenosis de uretra.
— Grandes diverticulos vesicales.
— Limitacién de la movilidad del paciente que impide su colo-
cacién en posicion endoscépica (espondilitis anquilopoyéti-
ca, artrodesis caderas, etc.].

} RESULTADOS

[Suer E, Gokce I, Yaman S, et al. Urology. 2008; 72: 90-4.]

[Gratzke C, Schlenker B, Seitz M, et al. J Urol. 2007; 177: 14139-22.]
[Helfand B, Mouli S, Dedhia R, et al. J Urol. 2006; 176: 2557-61.]
[Varkarakis I, Kyriakakis Z, Delis A, et al. Urology. 2004; 64: 306-10.]
[Tubaro A, Carter S, Hind A, et al. J Urol. 2001; 166: 172-6.]

¢ Encuanto a resultados globales perioperatorios, las cifras de es-
tancia hospitalaria media oscilan entre 6 y 12 dias, el tiempo de
cateterizacién medio es de 5 a 6 dias, y el tiempo quirdrgico me-
dio estaria entre 60 y 90 min. Estas cifras dependen no solo de
la técnica en si misma, sino de otras circunstancias como son
el tipo de sistema sanitario, la experiencia del equipo quirdrgico
y los criterios de aplicados de alta hospitalaria y para la retirada
de la sonda.
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* Losresultados funcionales han sido valorados por cuestiona-
rios de sintomas y calidad de vida, flujometria, estudio urodi-
namico presién/flujo y medicién del residuo posmiccional.

Mejoria de la sintomatologia: las mejorias de los cues-
tionarios de sintomas son altamente significativas, se
producen de forma temprana y son duraderas en el tiem-
po. Asi, las mejorias observadas ya en el primer mes se
mantienen a largo plazo, como en los estudios de Helfand
(39 meses de seguimiento] y de Varkarakis (41 meses].

Mejoria calidad de vida: la calidad de vida relacionada con
los sintomas miccionales, valorada por la pregunta final
del cuestionario IPSS/QL, también mejora significativa-
mente desde puntuaciones superiores a 4,5 hasta infe-
rioresa 1.

Flujo maximo: los valores de flujo maximo aumentan
hasta cifras superiores a 20 ml/s en seguimientos que
superan los 41 meses. Las curvas flujométricas obteni-
das tras una cirugia abierta por HBP se sitdan en rangos
superiores a la normalidad, como consecuencia de una
extirpacién mdas completa del tejido adenomatoso que
con la reseccién transuretral.

Estudio urodindmico presién/flujo: el Unico estudio pros-
pectivo que valora este parametro es el de Tubaro, en el que
analiza a 30 pacientes calificados como obstruidos y 2 en el
area equivoca de la Sociedad Internacional de Incontinencia.
A'los 6 meses de la intervencion, 30 pacientes estan en el
intervalo de no obstruidos, uno en el drea equivoca y un pa-
ciente obstruido. De 7 pacientes con vejiga inestable, solo 3
la presentan postoperatoriamente.

Residuo posmiccional: en todos los estudios se confirma
el descenso del residuo posmiccional hasta valores no
significativos.

e Globalmente, la resolucion de la obstruccidn infravesical
obtenida con la cirugia abierta es excelente y se mantiene a
largo plazo, por lo que deberia tomarse como referente para
analizar otras técnicas alternativas.
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} COMPLICACIONES

[Suer E, Gokce I, Yaman S, et al. Urology. 2008; 72: 90-4.]

[Gratzke C, Schlenker B, Seitz M, et al. J Urol. 2007; 177: 14139-22.]
[Zargooshi J. Prostate Cancer Prostatic Dis. 2007; 10: 374-7.]

[Adam C, Hofstetter A, Deubner J, et al. Scand J Urol Nephrol. 2004; 38: 472-6. ]
[Varkarakis |, Kyriakakis Z, Delis A, et al. Urology. 2004; 64: 306-10.]
[Serretta V, Morgia G, Fondacaro L, et al. Urology. 2002; 60: 623-7.]

Respecto a las complicaciones, no todas las series las describen
de la misma forma y parece que la experiencia del cirujano influ-
ye de forma importante en su incidencia. Sorprendentemente, no
aparece descrita la eyaculacion retrégrada en la mayoria de las
publicaciones como complicacion, aunque se produce en cerca del
73% de los casos, probablemente porque se asume como un efecto
secundario de la cirugia desobstructiva por HBP.

Se distinguen dos grupos segun el tiempo de aparicion:

e Complicaciones tempranas: son las que aparecen en el tiempo
perioperatorio o postoperatorio inmediato (menor a 30 dias]:

— La mortalidad de la intervencion oscila entre el 0,055 y el
0,3%.

— Elsangrado es una de las complicaciones mas frecuentes y
se traduce en una tasa de transfusiones en el 3,3-18,9%.

— Se producen reintervenciones motivadas por sangrado, re-
tencién urinaria o complicaciones de la herida en el 1-3,7%
de los casos.

— Infecciones urinarias en el 2,6-12,5%. Se describen cuadros
de sepsis en la serie de Serretta en el 8,6% de los pacientes
intervenidos.

— Complicaciones de la herida en forma de infecciones o sero-
mas en el 1,2-4,3%.

— Retencién aguda tras la retirada del catéter uretral en el 1,7-
3,3%. Zargooshi correlaciona esta complicacién con la mayor
duracién de los sintomas urinarios y con la presencia de un
cultivo de orina positivo.

— Incontinencia urinaria en el 0-3,7%.
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* Complicaciones tardias:
— Esclerosis de cuello vesical en el 3,2-4,8%. Generalmente re-
quiere la realizacién de una cervicotomia.

— Estenosis de uretra, fundamentalmente del meato uretral,
en 1,9-2,3%.

— Incontinencia urinaria en el 0,5-1,2%. Se observa en el traba-
jo de Serretta una mayor incidencia, tanto de incontinencia
temprana como tardia, con la técnica retropubica respecto
a la suprapubica.

— Reintervenciones en el 3,6-3,9%, la mayoria por esclerosis
cervical y estenosis de uretra.

} TECNICAS ALTERNATIVAS

[Casey McCullough T, Flavio DO, Heldwein L, et al. J Endourol. 2009; 23:
129-33]

[Alivizatos G, Skolarikos A, Chalikopoulos D, et al. Eur Urol. 2008; 54: 427-
37]

[Naspro R, Suardi N, Salonia A, et al. Eur Urol. 2006; 50: 563-8.]

[Porpiplia F, Terrone C, Renard J, et al. Eur Urol. 2006; 49: 120-6.]

La enucleacién con laser de holmio (HoLEP) obtiene, en manos
de cirujanos expertos, unos resultados funcionales similares a
la cirugia abierta valorados por estudio urodindmico, flujometria
y cuestionario IPSS/QL, a los 2 afios de seguimiento.

HoLEP, comparado con cirugia abierta, reduce de forma signifi-
cativa el sangrado, el tiempo de cateterizacién postoperatoria y
la estancia hospitalaria.

Sobre el abordaje laparoscépico hay resultados contradictorios
entre los distintos grupos. Asi, en unos se reduce significativa-
mente el sangrado quirdrgico sin lograr reducir tiempo de cate-
terizacion y de estancia hospitalaria, y en otros, a pesar de no
disminuir el sangrado, se reducen los tiempos de catéter y la
estancia.

La fotovaporizacion prostatica con laser KTP consigue disminuir
significativamente el tiempo quirdrgico, el tiempo de catéter, la
estancia hospitalaria y el sangrado. A corto plazo, las puntua-
ciones en los cuestionarios de sintomas, flujo maximo y resi-
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duo posmiccional son similares, pero la puntuacion de calidad
de vida en los pacientes en los que se realiza cirugia abierta es
mejor, y también se observa una mayor reduccién del volumen
prostatico.

4

CONCLUSIONES

* La adenomectomia abierta es la técnica quirdrgica estandar de
tratamiento de los adenomas de gran volumen.

e Los resultados funcionales que se obtienen son excelentes en
cuanto a desobstruccién y se mantienen a lo largo del tiempo
de seguimiento.

e El indice de complicaciones, aunque bajo, no es despreciable y
esta encabezado por el sangrado que motiva la mayoria de las
reintervenciones tempranas.

e Las reintervenciones a largo plazo son motivadas por esclerosis
del cuello vesical y estenosis uretrales.
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} INTRODUCCION

Las opciones de tratamiento quirdrgico en los pacientes con un cre-
cimiento prostatico benigno obstructivo, voluminoso y sintomatico
(> 100¢], enlos que no es viable la reseccion transuretral endoscépica,
son la prostatectomia transcapsular extravesical retropubica (Millin] o
intravesical suprapUbica (Hryntschak) simple. Recientemente, los mé-
todos minimamente invasivos y laparoscépicos estan sustituyendo a
la intervencién quirdrgica abierta, reproduciendo sus resultados con
una menor morbilidad y con un resultado funcional equivalente. Uno
de estos nuevos tratamientos es la adenomectomia prostatica lapa-
roscépica con asistencia robdtica. Esta técnica ofrece varias ventajas:
mejora de la visualizacién durante la enucleacién y, por tanto, mejor
hemostasia de la fosa prostatica (coagulacién puntiforme y hemos-
tasia mas precisa y exacta). La menor convalecencia, el menor tiempo
de hospitalizacién, el menor tiempo de sondaje y la reduccién de la
pérdida hemdtica son otras ventajas inherentes a la técnica.

} CARACTERISTICAS

La técnica laparoscépica y la laparoscépica con asistencia robdtica
facilitan una mejor visualizacion de la anatomia quirdrgica, aportan
una diseccién mas precisa gracias a los aumentos de la imagen, re-
ducen la pérdida hematica (debido al efecto de taponamiento que
produce el neumoperitoneo y el mejor abordaje anatémico) y las
necesidades de transfusiones, acortan la convalecencia y el tiempo
de hospitalizacién y permiten una reanudacion mas réapida de las
actividades normales y la vuelta al trabajo. Las intervenciones lapa-
roscépicas convencionales tienen una curva de aprendizaje pronun-
ciada, debido al caracter antiintuitivo de la diseccidn y la sutura, la
visualizacién bidimensional, las dificultades que comporta la expo-
sicién y la diseccion angular (cuatro grados de libertad en compara-
cién con los seis de la cirugia abierta) y la ergonomia poco favorable
(movimiento antiintuitivo e incomodidad del cirujano). La llegada de
la tecnologia robética (robot quirdrgico DaVinci® de Intutive Surgi-
cal) ha potenciado de manera drastica la capacidad del cirujano de
practicar la cirugia minimamente invasiva con precision y rapidez. El
sistema quirdrgico DaVinci® reproduce los movimientos de la mano
del cirujano (siete grados de movimiento), en tiempo real con instru-
mentos laparoscépicos (maestro-esclavo) para proporcionar una

visualizacién insuperable del campo operatorio (vision ampliada y e
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tridimensional o 3D), asi como una capacidad ilimitada de ejecutar
tareas quirurgicas complejas con destreza (filtrando el temblor de la
mano y escalando el movimiento).

TECNICA QUIRURGICA

PASO 1: COLOCACION Y PREPARACION DEL PACIENTE

Tras la induccién de una anestesia general y la colocacién de una
sonda nasogastrica, se sitdan las piernas en posicién de semi-
litotomia para definir el valor de la posicién de Trendelemburg,
utilizando medias de compresién (TED) o un dispositivo de com-
presion secuencial (DCS) para la profilaxis de la trombosis venosa
profunda (TVP), y con el empleo de unas perneras de Allen acolcha-
das. Se separan las piernas para permitir un libre acceso al espacio
perineal y para facilitar la colocacién de la unidad robdtica entre las
piernas. Se utilizan estabilizadores para la cabeza y los hombros. A
continuacién se prepara y se entalla al paciente. Se introduce una
sonda de Foley de silicona del calibre 18 Fr y se hincha el balén con
10 ml. Se utiliza un sistema de calentamiento de la parte superior
ventilada del paciente.

CONSIDERACION TECNICA

1. Hayque tener gran cuidado en aplicar adecuadamente el apoyo
del paciente y el acolchado para evitar lesiones neuromuscu-
lares.

2. Se asegura cuidadosamente al paciente en la mesa operatoria
para evitar todo desplazamiento con la posicién de Trendelen-
burg.

3. Se colocan los dos brazos junto al cuerpo para evitar lesiones del
plexo braquial y asegurar una mayor ergonomia del ayudante.

PASO 2: ABORDAJE TRANSPERITONEAL, CREACION
DEL NEUMOPERITONEO Y COLOCACION DEL TROCAR

Se realiza una incisién supraumbilical de 12 mm. Con el empleo
de una aguja de Veress, se crea el neumoperitoneo hasta una
presion de 12-15 mmHg. A continuacidn se introduce un trocar de
12 mm a través de la incision supraumbilical (puerto primario o de
cédmara). Los demas puertos se colocan bajo supervision directa a
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través de la cdmara. Se sitlan trocares de instrumentos de 8 mm
aproximadamente 7-10 cm (la anchura de una mano) por fuera del
ombligo en direccién a la espina iliaca anterosuperior. Se coloca un
puerto del ayudante de 5 mm, por fuera del puerto de camara y
por encima del puerto robdtico derecho. El ayudante utiliza este
puerto principalmente para la aspiracion e irrigacién. Se coloca un
segundo puerto de ayudante de 10/12 mm que se sitda /-10 cm
directamente por fuera del puerto robético derecho. Este puerto
es utilizado para la introduccion y la extraccion del material de su-
tura, las pinzas de sujecidn y las tijeras para cortar los puntos, y
para la retraccidn, traccién y contratraccion. Se coloca un tercer
puerto robético de 8 mm para el cuarto brazo) a 7-10 cm por fuera
del puerto robético izquierdo, 2 cm por encima y por delante de la
espina iliaca anterosuperior. La mesa operatoria se coloca en una
posicién de Trendelenburg pronunciada (fig. 1).

Figura 1.
Colocacidn de trocares.

CONSIDERACION TECNICA

1. En los pacientes muy obesos con un perimetro abdominal ele-
vado, la distancia de trabajo entre el pubis y los brazos robéti-
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cos puede ser muy grande, por lo que el trocar puede colocarse
en una posicién ligeramente mas baja, con objeto de que el
operador pueda realizar una diseccién y anastomosis faciles
(ergonomia).

2. El puerto del cuarto brazo debe colocarse al menos a 8 cm del
puerto robético izquierdo y puede desplazarse a una posicién
mas caudal y lateral en caso necesario. El cuarto brazo tiene
unas pinzas de agarre (Prograsp].

PASO 3: ANCLAJE DEL ROBOT DAVINCI® SI

Una vez colocados todos los puertos, se desplaza el carro del robot
y se alinea colocéndolo entre las piernas y se instala colgando los
brazos en los puertos correspondientes.

PASO 4: MOVILIZACION DE LA VEJIGA URINARIA Y ACCESO AL ESPACIO
DE RETZIUS EXTRAPERITONEAL

Se sujeta secuencialmente cada ligamento umbilical medial y
se tracciona hacia abajo mientras el ayudante o el cuarto brazo
aplican una contratraccién; se utilizan la tijera curva monopolar
(Hot shears] para realizar la incision del peritoneo por fuera del
ligamento que se estd sujetando, con objeto de acceder al espacio
retropubico. Esta incision peritoneal se extiende distalmente has-
ta el conducto deferente. Se observa un tejido graso de aspecto es-
pumoso. Gran parte de esta diseccién puede ser roma, sin uso de
cauterio, y se realiza por un plano exangiie. Se abre el espacio utili-
zando una traccién divergente simple con las pinzas de sujecién o
extendiendo el movimiento con el empleo de traccién y contratrac-
cién dinamicas. Se continda hasta la pared lateral de la pelvis, es
decir, el plano de los musculos elevadores del ano.

Esta diseccidn se extiende en sentido craneal hasta un punto se-
guro para el corte de ambos ligamentos y para conectar los planos
de diseccién derecho e izquierdo. Ahora puede desprenderse la
vejiga urinaria.

CONSIDERACION TECNICA

1. Realizar la diseccién y trabajar en planos anatémicos avascula-
res, planos de fusion embriolégica y capas quirlrgicas.

2. Es necesario coagular cuidadosamente los pequefios vasos
sanguineos. De lo contrario, se retraen hacia los tejidos y pro-
ducen un rezumamiento que es visualmente molesto, dificulta



PROSTATECTOMIA SIMPLE LAPAROSCOPICA CON ASISTENCIA ROBOTICA

la visibilidad y puede deteriorar la identificacion de los planos
tisulares precisos.

PASO 5: DISECCION RETROPUBICA ANTERIOR (LIMPIEZA O
DESGRASADO DE LA PROSTATA CON OBJETO DE DEFINIR MEJOR LA
ANATOMIA PROSTATICA O PARAPROSTATICA)

Las arterias y venas perforantes que con frecuencia transcurren
por las paredes laterales pélvicas deben preservarse si es posible.
Con el empleo de pinzas bipolares, se limpia la grasa periprosta-
tica en direccion craneal y se elimina de la fascia endopélvica y
de la préstata, con objeto de definir y visualizar la anatomia de
esta y de las estructuras circundantes. Se identifica la vena dorsal
superficial y se liga con cauterio bipolar entre los dos ligamentos
puboprostaticos. Los ligamentos puboprostaticos, la préstata, la
union prostatovesical y la vejiga urinaria estan ahora claramente
definidas.

CONSIDERACION TECNICA

1. Hay que estar pendiente de la posible presencia de una arteria
pudenda accesoria o aberrante, puesto que es preciso preser-
varla.

2. La grasa puede extraerse apartandola con las pinzas bipolares
hacia arriba y hacia abajo (en sentido craneal-caudal). Esto evi-
ta el desgarro de venas, que se produciria si la grasa se elimina-
ra de lado a lado.

PASO 6: MINI-VESICOCAPSULOTOMIA LONGITUDINAL DE LINEA
MEDIA ANTERIOR

Con el empleo de las pinzas bipolares en una mano y las pinzas
de agarre Prograsp en la otra (cuarto brazo), se sujeta la vejiga
urinaria por un punto situado inmediatamente mas alla de la unién
con la préstata (unién prostatovesical). Obsérvese que la vejiga
urinaria tiene una extensién sobre la préstata, como una cubierta,
a las 11°-1° del reloj. La combinacidén de una retraccién superior
suave de la vejiga, contraccién sobre el catéter antes de deshin-
char el balén (15 ml], muestra una delimitacién clara de la unién
prostatovesical. Ademas, la sujecién de la vejiga 2 cm por encima
de la préstata y la traccion hacia arriba expone los contornos late-
rales de la préstata y la unién prostatovesical. Tras el vaciado del
baldn, se realiza en el cuello vesical una incisién longitudinal en
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la linea media, 2-3 cm proximalmente a la union prostatovesical, y
se extiende por la capsula prostatica en sentido distal (mini-vesi-
cocapsulotomia de préstata) (fig. 2). Generalmente, el balén de la
sonda de Foley muestra una desviacion lateral por la presencia de
un I6bulo medio grande. Una vez se ha entrado en el cuello vesical
y se ha identificado el I6bulo medio, se inspecciona el trigono. Se
sujeta el I6bulo medio con el cuarto brazo del robot o con un pun-
to en forma de ocho (punto de polea) colocado en el I6bulo medio
para retraerlo hacia arriba.

Figura 2.

Mini-vesiculocapsulotomia longitudinal en la linea media (tras el despe-
gue parcial de la vejiga urinaria).

PASO 7: DISECCION EN EL PLANO SUBCAPSULAR Y ENUCLEACION
ESTRATEGICA PROGRESIVA PRECISA DE LOS LOBULOS
LATERALES Y MEDIO (COMO EN LA CIRUGIA ABIERTA)

La incisién se abre con una buena inspeccion del cuello vesical y
el adenoma. La inspeccién visual de la abertura de la vejiga debe
facilitar la identificacion de la unidn posterior de la prdstata con la
vejiga, el [6bulo medio si lo hay, el contorno del trigono en relacion
con la préstata, y la ubicacién de los orificios ureterales. Mediante
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una diseccién roma y por corte meticulosa, se identifica el plano co-
rrecto entre el adenoma y la zona periférica y se diseca este espacio
fascial distalmente en todo el trayecto hasta el vértice (fig. 3). Se
utilizan las pinzas bipolares para sujetar un lado de la incision (vesi-
cocapsulotomia) y aplicar una traccién suave. Se diseca primero el
adenoma en la parte anterior y luego se extiende la diseccién por la
cara lateral del adenoma hacia el vértice, con retraccion medial del
adenoma. Las ramas arteriales y venosas pequefias que tienen su
origen en el adenoma prostatico y la capsula se controlan con exac-
titud mediante el empleo de pinzas bipolares o con coagulacién pun-
tiforme. La diseccion se continda hasta alcanzar el veru montanum
(fig. 4. Hay que tener especial cuidado en el vértice de la préstata
en la transecci6n respecto a la uretra (veru montanum) para evitar
danar el esfinter externo. Debe evitarse la traccién excesiva en el te-
jido apical con objeto de no dafar el aparato esfinteriano. Hay que
hacer todo lo posible para mantener una buena hemostasia durante
esta diseccidn, de tal manera que la enucleacién se realice bajo una
visualizacion clara. En caso de presencia de un [6bulo medio, la inci-
sion se realiza sobre el adenoma a 1 cm del cuello vesical y luego se
enuclea el [6bulo medio de forma submucosa. Con el avance progre-
sivo, se enuclea todo el adenoma (fig. 5).

Figura 3.

Desarrollo de un plano de diseccion [entre la cdpsula quirdrgica prostdti-
ca y el adenoma, que es blanquecino y nodular].
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Figura 4.
Diseccion del adenoma prostdtico: diseccidn apical.

o

Figura 5.
Extraccion del adenoma.
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Se realiza unainspeccion de la fosa prostatica y un control hemos-
tasico de los pediculos venosos vesicoprostaticos laterales alas 5
y a las 7 del reloj (la rama uretral de la arteria vesical inferior se
encuentra alas 5y alas 7 del reloj). Todos los puntos de sangrado
pueden controlarse nuevamente con el empleo de puntos en for-
ma de ocho con Vicryl 3-0. Con objeto de facilitar la reepitelizacion
de la fosa prostatica y un mejor control de la hemostasia, y para
prevenir la contractura del cuello vesical, se realiza una trigoniza-
cién de la fosa prostéatica utilizando puntos de sutura entre la mu-
cosa del cuello vesical posterior/mucosa del I6bulo medio y la cara
posterior interna de la fosa prostatica (capsula quirdrgica poste-
rior).

CONSIDERACION TECNICA

1. Se entra en el plano existente entre la zona periférica de la prés-
tata y el adenoma. Una precaucién técnica importante es que
la diseccién subcapsular debe realizarse en estrecho contacto
con la superficie blanquecina y nodular del adenoma prostati-
co, y que este plano debe desarrollarse con diseccién roma en
combinacidn con electrocauterio o con la ayuda de la aplicacién
suave de la canula de irrigacion y aspiracion. De esta forma es
posible identificar con precisién y electrocoagular con exacti-
tud los vasos pequefios que penetran en el adenoma.

2. Ladiseccién termina distalmente en la zona interna del vértice
(veru montanum] y cranealmente a la altura del cuello vesical.

3. Se sujeta el I6bulo medio con el cuarto brazo del robot o con un
punto en forma de ocho (punto de polea) colocado en el I6bulo
medio para retraerlo hacia arriba, sobre todo si es muy grande.

4. Encaso necesario puede realizarse una extirpacion por separa-
do de cada I6bulo de adenoma movilizado, para facilitar la movi-
lidad y la mejor visualizacién de la parte restante del adenoma.

5. Se secciona con precisién el adenoma prostatico en su vértice
(veru montanum], al tiempo que se mantiene la integridad de la
zona esfinteriana de la uretra membranosa.

6. Los puntos colocados en los I6bulos laterales (puntos de trac-
cion) pueden ser atiles para aplicar una traccién durante la di-
seccion.

7. Los posibles vasos sanguineos perforantes que sujetan la pie-
za o0 las venas capsulares se controlan con electrocoagulacién
puntiforme.
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PASO 8: ATRAPAMIENTO DEL ADENOMA PROSTATICO

Se introduce un dispositivo Endocatch a través del puerto de
10/12 mm del ayudante, y se abre. Se coloca la pieza en la bolsa y
se cierra el cuello de esta. Se desata el corddn del dispositivo, que
es retirado, y a continuacion se lleva el cordén al puerto de camara
para retirarlo a través del puerto umbilical.

PASO 9: CIERRE DE LA MINI-VESICOCAPSULOTOMIA LONGITUDINAL

Llegados a este punto, se introduce en la vejiga urinaria una sonda
de silastic de 3 vias, de calibre 24 Fr. Se inicia la sutura continua en
el extremo distal de la capsulotomia, utilizando puntos Vicryl 2-0
con una aguja de 3/8 pulgadas. Una vez realizado esto, se aplica
una traccion suave en cada hebra de forma simultanea o alterna-
da; el sistema de bucle acttia como un “cabestrante” que aproxima
los bordes sin excesiva traccién. Se llena el balén de la sonda de
silastic de calibre 24 Fr con 30 ml de agua; se realiza una irrigacién
continua de la vejiga urinaria durante 24-48 h.

PASO 10: DESANCLAJE DEL ROBOT

El corddn de la bolsa de atrapamiento es transferido del puerto de
10/12 mm del ayudante al puerto de 10/12 mm de la cdmara. Se
desanclan los demas brazos del robot y este se retira del campo
operatorio.

PASO 11: HEMOSTASIA, COLOCACION DE DRENAJE PARAVESICAL,
EXTRACCION DEL ADENOMA DE PROSTATA Y CIERRE DE LOS
PUERTOS

Se reduce la presién abdominal a 5 mmHg para revisar el posible
sangrado venoso. Se extrae el cordén del Endocatch a través de
la incisién del puerto de cadmara de la linea media con una pinza,
mientras el ayudante controla la cdmara por la incisién del puerto
de aspiracion de 12 mm. Se retiran todos los trocares y se colo-
ca un drenaje de 10 Fr en la pelvis (area paravesical) a través del
puerto de 5 mm mas bajo del lado derecho y se sutura a la piel. Se
retira el trocar supraumbilical de la linea media, se eleva y secciona
la fascia del recto, y se separan los muisculos para extraer la pieza
(colocada dentro de la bolsa del Endocatch). Se retira el puerto y
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se tracciona suavemente de la bolsa con la pieza mediante un mo-
vimiento circular amplio, para extraer la bolsa con la incisién mas
pequefa posible. Se retiran los demds instrumentos y trocares, se
cierran las incisiones y se colocan apésitos.

PASO 12: CUIDADOS POSTOPERATORIOS

1. Eldrenaje seretira en el dia 1 o 2 del postoperatorio.

2. La sonda de Foley se retira al cuarto dia del postoperatorio.

3. Alta para traslado al domicilio tras retirar la sonda de Foley (ge-
neralmente al quinto dia del postoperatorio).

4. Se utiliza una profilaxis para la trombosis venosa profunda
(TVP) durante 3 semanas tras la operacién.

} EXPERIENCIA EN OLV DE AALST

Hemos examinado 10 intervenciones de prostatectomia simple
(adenomectomia) robética a lo largo de 6 meses. Todas ellas se
completaron con éxito. No hubo ninguna complicacién intraopera-
toria y perioperatoria. La media del tiempo de consola operatoria
fue de 84 min (52-110 min) y la media de la estancia en el hospital
fue de 5 dias. El peso medio de los adenomas fue de 120 g; el tiem-
po medio de uso de sonda de Foley fue de 4 dias.

En el seguimiento se observé una mejoria subjetiva y objetiva sig-
nificativa (superior al 50%) respecto a la situacién basal en cuanto
al International Prostate Symptom Score (IPSS) y al flujo urinario
méximo (Oméx). Todos los pacientes presentaron una evacuacion
completa de la vejiga, confirmada mediante ecografia vesical. Nin-
gun paciente necesité transfusiones de sangre, un nuevo sondaje
ni presentd incontinencia urinaria o contractura alguna. No fue ne-
cesario ningun cerclaje del cuello vesical ni drenaje aspirativo de la
zona de la prostatectomia.

} DISCUSION

[McCullough TC, Heldwein FL, Soon SJ, et al. J Endourol. 2009; 23: 129-33. ]

[Guru KA, Hussain A, Chandrasekhar R, et al. Can J Urol. 2009; 16: 4736-
41; discusién 4741.]

[Desai MM, Aron M, Canes D, et al. Urology. 2008; 72: 960-5.]

153



HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

[Noguera RS, Rodriguez RC. Curr Opin Urol. 2008; 18: 34-40.]

[Yuh B, Laungani R, Perlmutter A, et al. Can J Urol. 2008; 15: 4101-5.]
[Sotelo R, Clavijo R, Carmona 0, et al. J Urol. 2008; 179: 513-5.]
[Gratzke C, Schlenker B, Seitz M. J Urol. 2007; 177: 1419-22.]
[

Mariano MB, Tefilli MV, Graziottin TM, et al. Eur Urol. 2006; 49: 127-31; dis-
cusion 131-2.]

[Baumert H, Ballaro A, Dugardin F, Kaisary AV. J Urol. 2006; 175: 1691-4.]
[Porpiglia F; Terrone C, Renard J, et al. Eur Urol. 2006; 49: 120-6.]

[Sotelo R, Spaliviero M, Garcia-Segui A, et al. J Urol. 2005; 173: 757-60.]
[Rehman J, Khan SA, Sukkarieh T, et al. J Endourol. 2005; 19: 491-6.]
[Rey D, Ducarme G, Hoepffner JL, et al. BJU Int. 2005; 95: 676-8.]

[Blew BD, Fazio LM, Pace K, et al. Can J Urol. 2005; 12: 2891-4.]

[Van Velthoven R, Peltier A, Laguna MP, et al. Eur Urol. 2004; 45: 103-9;
discusién 109.]

[Nadler RB, Blunt LW Jr, User HM, et al. Urology. 2004; 63: 7789.]
[Millin T. J Urol. 2002; 167: 976-9; discusién 980.]

[Mariano MB, Graziottin TM, Tefilli MV. J Urol. 2002; 167: 2528-9. ]
[Serretta V, Morgia G, Fondacaro L, et al. Urology. 2002; 60: 623-7.]

[Van Glabeke E, Corsia G, Barrou B, et al. Prog Urol. 2000; 10: 1177-83.]
[Miller JA, Staunton MD. J R Soc Med. 1989; 82: 494-5.]

[Hryntschak T. Z Urol. 1951; 44: 153-7]

[Millin T. J Urol. 1948; 59: 267-80.]

Los adenomas prostaticos de mas de 100 g, causantes de una
obstruccién sintomatica de la vejiga urinaria, se han extirpado
tradicionalmente mediante una prostatectomia simple abierta
(PSAb). La PSAb es en la actualidad el patrén de referencia para el
tratamiento de la HBP que no puede abordarse con una reseccién
endoscépica 0 con otras opciones de tratamiento minimamente
invasivo, como la enucleacién de la préstata con laser de holmio
(HoLEP). La PSAb esta indicada también en pacientes con una es-
pondilitis anquilosante que impide la flexion de la cadera, célculos
vesicales grandes asociados o diverticulos vesicales sintomati-
cos, y aporta un buen resultado funcional a largo plazo.

Hace mas de 2.000 afios, los cirujanos empezaron a usar una
incisién perineal media para la extraccién de los calculos de la



PROSTATECTOMIA SIMPLE LAPAROSCOPICA CON ASISTENCIA ROBOTICA

vejiga urinaria, y en el primer siglo de la era cl3sica, los cirujanos
utilizaban una incisién semieliptica en la misma localizacién pe-
rineal para la extirpacion parcial de la préstata. Este abordaje perineal
abierto se continué aplicando hasta 1894, en que el Dr. Eugene
Fuller realiz6 la primera prostatectomia suprapubica. Sin embar-
go, no fue hasta 1912 cuando esta intervencién se popularizé
como consecuencia de la presentacién de los resultados del Dr.
Peter Freyer con esta técnica, que consistia en la enucleacién
del adenoma prostatico hipertréfico a través de una incisién
extraperitoneal en la pared anterior de la vejiga urinaria (la via
transvesical).

En 1945, Terence John Millin describié la prostatectomia simple
retropubica abierta en la revista The Lancet, y posteriormente pre-
sento su experiencia en 20 pacientes en los que realizé una enu-
cleacién completa del adenoma prostatico a través de unaincisién
de capsulotomia transversa en la superficie anterior de la glandula
prostatica. La prostatectomia transvesical estandar abierta fue
descrita inicialmente por Theodor Hryntschak en 1951. Dejando
aparte las preferencias y competencias del cirujano, la adenomec-
tomia abierta, sea por via transvesical, sea transcapsular, alcanza
un buen resultado clinico en el tratamiento de las glandulas pros-
taticas grandes y tiene una tasa de reintervenciones inferior a la
del método endoscépico. La cirugia abierta tiene una morbilidad
muy elevada que incluye la hemorragia perioperatoria y postope-
ratoria de un 10 y un 40%, una tasa mas elevada de transfusiones,
infecciones de herida e infecciones urinarias, sintomas vesicales
irritativos y un periodo de recuperacién prolongado. Ademas, la
incisién abdominal baja puede ser causa de dolor y molestias per-
sistentes.

Las ventajas de la técnica retropubica respecto a la via suprapu-
bica son la mejora de la exposicion anatémica de la préstata, la
visualizacién directa del adenoma durante la enucleacion para
asegurar una extirpacion completa y la visualizacién directa de la
fosa prostatica tras la enucleacién para el control de la hemorragia,
la seccidn precisa de la uretra prostatica que optimiza la preser-
vacion de la continencia urinaria (veru montanum] y el trauma-
tismo quirdrgico minimo o nulo en la vejiga urinaria. La ventaja
mas importante del abordaje suprapubico respecto al retropubico
es que permite una mejor visualizacién del cuello vesical y los ori-
ficios ureterales y, por tanto, estd indicado en los pacientes con
las siguientes caracteristicas: agrandamiento del I6bulo medio,
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diverticulo vesical sintomatico concomitante y calculo grande en
la vejiga urinaria.

A medida que contindia aumentando la experiencia de los urélogos
con las tecnologias minimamente invasivas, las intervenciones
abiertas tradicionales van pasando a realizarse laparoscépica-
mente. Se ha demostrado que la laparoscopia es una técnica via-
ble, segura y reproducible que puede obtener un resultado similar
al de una técnica abierta, al tiempo que mantiene las ventajas de
un método minimamente invasivo, con el empleo de abordajes
extraperitoneales e intraperitoneales. Los resultados clinicos han
aportado efectos beneficiosos, como una menor morbilidad, un
dolor limitado, una permanencia mas breve en el hospital y un re-
torno mas rapido a las actividades laborales normales. Asi pues, la
prostatectomia simple laparoscépica (PSLa) brinda la posibilidad
de combinar las ventajas de una técnica minimamente invasiva
con los resultados favorables de la cirugia abierta. Tras la primera
demostracion del uso de la PSLa por parte de Mariano et al, se han
descrito varias modificaciones de la técnica y se han presentado
varias series.

Mariano utilizé una incisién vesicocapsular longitudinal amplia
para extraer el adenoma prostatico con un total de cuatro pun-
tos hemostasicos utilizados para el control vascular. Baumert
et al presentaron también su experiencia con la PSLa utilizando
una incision transversal en el cuello vesical. Van Velthoven et
al describieron su experiencia inicial con la prostatectomia de
Millin extraperitoneal laparoscépica utilizando una técnica lige-
ramente distinta. Su técnica incluia un control hemostasico de
los pediculos venosos vesicoprostaticos laterales, una incisién
anterior transversa de la capsula prostatica, una enucleacién
del adenoma utilizando el bisturi arménico y una reconstruccién
del cuello vesical posterior y la capsula prostatica. Sotelo et al
describieron una técnica extraperitoneal para la PSLa. Porpligia
et al presentaron un estudio comparativo en el que se evalua-
ron los abordajes extraperitoneal laparoscépico y abierto para la
prostatectomia simple utilizando la técnica de Millin. Se han des-
crito varias maniobras (ayuda digital para la enucleacién) para
facilitar la enucleacion del adenoma durante la PSLa. Un dedo
introducido en el recto de forma simultdnea permite aproximar
la préstata al dedo suprapubico para facilitar la diseccién digi-
tal. Nadler et al describieron el uso de un separador en abanico
y de cizallas laparoscdpicas para la enucleacion del adenoma. El
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siguiente paso es probablemente una técnica de puerto Gnico o
prostatectomia LESS.

Los estudios comparativos de la cirugia abierta y la minimamen-
te invasiva, especialmente la laparoscdpica, han mostrado la
superioridad de la laparoscopia con una eficiencia igual a la del
método de cirugia abierta. La PSLa se asocia a una menor pér-
dida hematica, una menor necesidad de irrigacién y un periodo
de sondaje y de hospitalizacion mas corto. La reduccion de la
pérdida de sangre es probablemente la consecuencia directa del
uso de instrumentos de cauterizacién durante la enucleacién del
adenoma separandolo de la capsula quirdrgica, en vez de utilizar
una técnica manual, asi como de la mejor visualizacién de los
puntos sangrantes que proporcionan la ampliacién de la imagen
laparoscopica, que hace posible una coagulacion puntiforme
precisa, y del efecto compresivo de la insuflacién de gas a pre-
sién sobre los vasos de la capsula prostatica. La recuperacion
postoperatoria mas rapida es probablemente una consecuencia
directa de la reduccidn de la pérdida hematica y la menor mor-
bilidad de la herida. Sin embargo, en comparacion con la cirugia
abierta, todas las técnicas laparoscdpicas tienen limitaciones,
como la curva de aprendizaje pronunciada y la necesidad de una
competencia laparoscépica importante.

La cirugia robética continda evolucionando con gran rapidez. El
objetivo de la prostatectomia simple robética (PSRo) es el mis-
mo que el de la prostatectomia simple abierta (PSAb): extirpacion
completa del adenoma con una lesion minima de las estructuras
adyacentes. Los cirujanos con una experiencia amplia en la préc-
tica de la prostatectomia abierta observan que el hecho de estar
familiarizado con la anatomia y la técnica facilita la adquisicién de
las competencias necesarias para la PSRo.

Nosotros hemos desarrollado una técnica hibrida que combina
lo mejor de ambos mundos. Nuestra técnica utiliza un hibrido
de los principios de la cirugia abierta y la laparoscépica. Ello ha
aportado una creacién mas fécil del plano subcapsular, una di-
seccién mas sencilla y segura del [6bulo medio, una buena ins-
peccion del veru montanum (“diseccién con preservacion de la
continencia”), una coagulacién puntual mds precisa y exacta
(que aporta una mejor hemostasia de la fosa prostatica), una
falta de necesidad de aplicar un cerclaje vesical extraible, y
menos sintomas irritativos vesicales, puesto que no se diseca
el trigono vesical, no se realiza una incisién en la cipula de la
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vejiga y el traumatismo quirdrgico es minimo durante la disec-
cién robdtica. Una vez identificada claramente la unién de la
préstata con la vejiga, se realiza una miniincisién de vesiculo-
capsulotomia longitudinal en la vejiga, cerca del cuello vesical,
del tipo “Hryntschak”, que se amplia como incisién transcap-
sular de tipo “Millin”. Esto reduce al minimo la cantidad de he-
morragia al evitar la parte media de la prdéstata, que puede ser
mas vascular. Al ampliar la incisién vesical a la cara anterior de
la préstata, se mejora la visualizacién durante la enucleacién y
también durante la hemostasia.

La PSRo de Aalst se asocia a una reduccién de la pérdida hematica
y una recuperacién postoperatoria mas breve, sin que se aprecie
aumento alguno de las complicaciones postoperatorias en compa-
racion con la PSAb, para adenomas de prdstata de un tamafo simi-
lar. La PSRo permite la enucleacién del adenoma sin necesidad de
utilizar dispositivos especiales, gracias a la ventaja que aporta el
EndoWrist® del instrumento robdtico. Ademas, facilita el empleo de
puntos en forma de ocho hemostdsicos para el control de los vasos
prostaticos principales, con lo que la pérdida de sangre intraoperato-
ria es menor. La PSRo es una opcidn de tratamiento importante en los
pacientes con una HBP significativa que necesitan una extirpacién
quirdrgica al tiempo que un mantenimiento del perfil minimamente
invasivo. El uso de la tecnologjia robética para realizar una prostatec-
tomia simple para la HBP continuara aumentando.

CONCLUSION

La contribucién de la robdtica a la cirugia urolégica ha permi-
tido obtener de manera reproducible unos resultados quirdrgi-
cos que son equivalentes, y en algunas series superiores, a los
de la cirugia abierta, con las ventajas de un abordaje minima-
mente invasivo. La tecnologia robética mejora las cualidades
operatorias incluso de los cirujanos laparoscépicos experimen-
tados. La PSRo con una mini-vesiculocapsulotomia longitu-
dinal hibrida ha resultado viable, segura y reproducible como
técnica que permite obtener unos resultados similares a los de
una intervencién abierta, al tiempo que conserva las ventajas
de un método minimamente invasivo. Con ello se obtiene una
visualizacién ampliada y 3D, un plano de diseccion facilmente
identificable entre el adenoma y la cédpsula quirdrgica prosta-
tica, una diseccién y enucleacién més sencillas, y un alivio de
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la obstruccién prostatica. Se extirpa todo el tejido causante de
obstruccion. Se obvia, pues, el riesgo de una recurrencia de
la obstruccién. Desde el punto de vista técnico, anatémico y
funcional, esta técnica es una alternativa mejor que la inter-
vencién quirdrgica abierta. En el futuro asistiremos a un mayor
uso de la robética, a medida que aumenta la experiencia y se
popularice esta técnica.
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} INTRODUCCION

[Kuntz RM. Eur Urol. 2006; 49: 961-9.]
[Costello AJ. Br J Urol. 1992; 69: 603-8.]

El laser es un haz de luz con una misma longitud de onda (mono-
cromatica) que es emitida desde un generador y que tiene una se-
rie de propiedades: el haz de luz se dispersa poco; es coherente, ya
que las ondas luminosas se acoplan ordenadamente entre sf; es
una luz monocromatica y su potencia es medida en julio/s o watts,
lo que, unido a la fluencia J/cm?, determinara su efecto sobre los
diferentes tejidos.

En cirugia, la energia laser puede producir 2 tipos de interacciones
en los tejidos: coagulacién, cuando la temperatura alcanzada esta
por debajo del nivel de ebullicién y que condiciona una desnatu-
ralizacién de las proteinas, y la vaporizacién, que se consigue al
sobrepasar la temperatura de ebullicién.

A'su vez, dependiendo de su longitud de onda, es absorbida de for-
ma distinta por el agua, la hemoglobina, etc., y penetra con mayor
o menor profundidad en el tejido.

Latecnologia ldser se ha empleado, desde la década de 1990, para
mejorar la obstruccién urinaria secundaria al crecimiento prostati-
co. Poco tiempo después se abandonaron muchos tipos de gene-
radores debido a la sintomatologfa irritativa posquirudrgica de los
pacientes, asi como por su escasa eficacia en comparacion con los
resultados obtenidos con la reseccidn transuretral (RTU).

Por el contrario, en los Ultimos afios, cada vez son més los laseres
que estan demostrando eficacia y seguridad en el tratamiento de
la hiperplasia benigna de prdstata.

} TIPOS DE LASER UTILIZADOS ENLA
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

[Lee J. Urol Clin N Am. 2009; 36: 189-98.]
[De la Rosette J. Eur Urol Suppl. 2008; 7: 363-9.]

Para su utilizacion en tratamiento quirdrgico del adenoma de prés-
tata se pueden utilizar distintos tipos de laser:
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Léser de potasio titanilo fosfato (KTP) y triborato de litio (LBO):
emite una luz verde visible, con una longitud de onda de 532 nm,
debido a lo que se absorbe por la hemoglobina y su penetracién
en el tejido es escasa. Puede pasar por una fibra dptica y, en
consecuencia, utilizarse a través de equipos endoscdpicos. Con
esta energia pueden realizarse incisiones, reseccién y ablacién
de tejido, pero en la prdstata su utilizacién fundamental es la va-
porizacion de la hiperplasia benigna.

Laseres de holmio-itrio, aluminio, granate: la longitud de onda
en este caso es de 2.100 nm y la energia tiene habitualmente
un caracter pulsatil. Es absorbida con facilidad por el agua y la
penetracion en el tejido es de 0,4 mm. Cuando la frecuencia pul-
satil es baja se consigue un efecto de coagulacion, mientras que
con frecuencias altas su efecto de corte es mucho mayor.
Aunque puede vaporizar y resecar, en la préstata se utiliza fun-
damentalmente para enuclear ambos Iébulos.

Laser de tulio: su longitud de onda se encuentra entre 1,75 y
2,22 nm. Consigue una elevada absorcién de la energia en la
préstata con una baja profundidad de penetracion. Ha demos-
trado una mayor rapidez de vaporizacién que el [dser KTP, con
similares propiedades hemostaticas.

Se utiliza también con la técnica de vaporreseccién o de la
“mandarina” en la enucleacién de fragmentos de los I6bulos
prostaticos, que pueden ser posteriormente estudiados median-
te anatomfa patoldgica.

Laser de diodo semiconductor: su longitud de onda es de 980 nm,
lo que condiciona una méaxima absorcidon simultanea, tanto por
la hemoglobina como por el agua, favoreciendo asi sus propieda-
des hemostaticas y ablativas. Ha demostrado ser un Iaser segu-
ro en el tratamiento de la hiperplasia benigna prostatica, aunque
carecemos en la actualidad de seguimientos a largo plazo que
ratifiquen su eficacia.

INDICACIONES DE CIRUGIA LASER EN LA HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA

[Malek RS. J Urol. 2005; 174: 1344-8.]
[Moody J. J Urol. 2001; 165: 459-63.]
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Dado que con los distintos tipos de ldser podemos tanto vaporizar
como enuclear, podemos concluir que, dependiendo del laser del
que dispongamos y la experiencia del equipo quirdrgico, hoy dia,
la tecnologia laser permite tratar quirdrgicamente todo tipo de vo-
l[imenes prostaticos.

En un principio eran solo prdstatas poco voluminosas las que se
consideraban ideales para las técnicas de vaporizacién con laser,
pero en la actualidad, con equipos mas potentes y con la consoli-
dacién de la enucleacion, podemos admitir que no hay un limite
volumétrico para cirugia de la hiperplasia benigna de prdstata con
este tipo de energias.

EFICACIA

[Ruszat R. Eur Urol. 2008; 54: 893-901.]
[Elzayat EA. Eur Urol. 2006; 49: 87-91.]

Hay 2 tipos de laser de los que se dispone de mas pruebas cientifi-
cas: el Iaser verde o0 KTP y el Iaser de holmium. Ambos han demos-
trado una eficacia similar a la RTU y, en prdstatas grandes, el laser
de holmium es similar a la cirugia convencional prostatica.

En cuanto al primero, cabe destacar que ya se han realizado mas
de 100.000 tratamientos y que la eficacia en términos de mejora
de la sintomatologia, disminucién del volumen prostatico y reduc-
cion de las concentraciones de PSA son constatables. Sin embargo,
hay que resaltar que no tenemos informacion del seguimiento de
dichos pacientes a largo plazo ya que, en la mayoria de las series,
la cifra de casos seguidos durante un periodo superior a 3 afios no
supera el 20%.

En el caso de la enucleacién con el Iaser de holmium, los segui-
mientos se han contrastado a mas largo plazo, por lo que podemos
asegurar que la mejora clinica y la disminucién volumétrica y de
los valores de PSA se mantienen 3 afios después de la interven-
cion.

MORBILIDAD

[Choi B. Eur Urol Suppl. 2008; 7: 384-92.]
[Montorsi F. J Urol. 2004; 172: 1926-9. ]
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En general, la morbilidad de estos procedimientos es escasa y no
supera en ningun caso el 1% de las tasas de incontinencia y el 3%
de las de estenosis uretrales o esclerosis de cuello. El indice de
transfusiones se sitda en el 1-2% y el porcentaje de reintervencio-
nes, en el 1-4%.

Son técnicas que se consideran muy seguras para los pacientes
que han de ser tratados quirdrgicamente de adenoma de préstata.

CONCLUSIONES

La cirugia con energia |aser para la hiperplasia benigna de prds-
tata ha demostrado ser segura y eficaz. De todos los tipos de I3-
ser disponibles, las mayores pruebas cientificas se han obtenido
con el laser verde (vaporizacion prostatica) y el laser de holmium
(enucleacién prostatica), y de este Ultimo se dispone de multiples
pruebas cientificas acerca del mantenimiento de su eficacia una
vez transcurridos 3 afos de la cirugia.
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} INTRODUCCIGN

[Kim T. Korean J Urol. 2006; 47: 13-9.]

Los tratamientos ablativos de la préstata incluyen laser intersti-
cial, TUNA, TUMT y ablacién prostatica mediante inyeccidn de eta-
nol. En este capitulo se tratan especificamente los 3 dltimos. Es
importante entender que:

* Hasta el presente ninguno de ellos ha superado la eficacia de la
reseccién transuretral (RTU).

 Ofrecen ventajas en términos de morbilidad y necesidades
anestésicas, y la mayoria se puede administrar en régimen am-
bulatorio.

e En estudio comparativo aleatorizado en 4 grupos (RTU, ILC con

Indigo 830e, TUNA y TEAP] en el que se incluyé a 403 pacientes

se observo una mejoria clinica y objetiva significativa al afio en

los 4 grupos. El grupo con RTU presentd la media de hospitaliza-

cién mas larga y el mayor porcentaje de complicaciones.

La efectividad a largo plazo esta insuficientemente evaluada y la

tasa de retratamiento es mayor que tras RTU.

En la actualidad su indicacion es limitada, pero en determinados

casos, como en la anticoagulacién irreversible, el fracaso del

tratamiento médico y un alto riesgo quirdrgico representan una

opcion aceptable.

TUNA

* TUNA es acrénimo de “Transurethral Needle Ablation” o ablacién
prostatica con aguja.

El tratamiento consiste en la ablacién prostatica mediante ener-
gia de radiofrecuencia de bajo nivel.

Requiere un generador de radiofrecuencia, un sistema dptico y
catéteres monopolares de uso Unico.

Suuso se popularizé en la década de 1990 y ofrece la ventaja de
poder administrarse bajo anestesia locorregional y de manera
ambulatoria.
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REVISION SISTEMATICA

[Bouza C. BMC Urology. 2006; 6: 14. doi: 10.1186/1471-2490-6-14.]

DESCRIPCION

e Objetivo: determinar la eficacia y la seguridad de TUNA en el tra-
tamiento de la hiperplasia benigna de prostata (HBP).

El metaanalisis incluye todos los articulos relevantes publica-
dos hasta enero de 2005. Estimacién del efecto calculado segln
el modelo de random-effect.

Los criterios de inclusién de los estudios son: 10 o mas pa-
cientes con HBP sintomatica y datos primarios relevantes. Los
estudios deben incluir informacién cuantitativa sobre al menos
una de las siguientes variables de interés: escala sintomatica,
escala de calidad de vida, flujo urinario maximo, volumen resi-
dual posmiccional, estudios de presion-flujo, necesidad de una
nueva intervencién terapéutica y efectos adversos.

¢ Tratamientos comparativos: tratamiento médico o quirdrgico.

RESULTADOS

e Se incluyen 35 estudios (9 comparativos y 26 no comparati-
vos). La mayoria de los estudios tiene limitaciones metodol6gi-
cas que cuestionan las pruebas cientificas disponibles.

e TUNA mejora los pardmetros subjetivos y objetivos basales de
la HBP. Sin embargo, no alcanza los mismos niveles de eficacia
que la RTU.

* La tasa de efectos adversos de TUNA en los estudios no com-
parativos incluye: hematuria leve, moderada y grave en el 28,
el 7 y el 1% de los casos, respectivamente; retencion urinaria
transitoria en el 23%; disuria en el 14%; sintomas irritativos en el
10%; infeccidn urinaria en el 4% y dolor intenso durante el proce-
dimiento en el 1% de los casos. El resto de las complicaciones se
presenta con una frecuencia menor al 1%, incluida la disfuncién
eréctil y la eyaculacion retrégrada o aneyaculacién.

e TUNA reduce los sintomas urinarios y mejora la calidad de vida
un 50-60% con respecto a los pardmetros basales.

* Los parametros objetivos mejoran un 30-35%.

EI 80% de los pacientes no experimenta alteraciones de la esfera

sexual.
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La mejoria se mantiene durante el seguimiento con tendencia a
la disminucién a los 3 afios del tratamiento. La eficacia de TUNA
disminuye a largo plazo y la tasa de retratamiento es mayor que
tras RTU (odds ratio [OR] = 7,44; intervalo de confianza [IC] del
95%, 2,47-22,43), con un 10% de retratamiento en el grupo TUNA
frente aun 1% en el grupo RTU.

TUNA es un tratamiento relativamente seguro con una tasa de
complicaciones méas baja que la RTU (OR = 0,14; IC del 95%, 0,05-
0,14). La diferencia es mas acusada en términos de sangrado
postoperatorio y disfuncién sexual.

TUNA requiere menos anestesia y cursa con una estancia hospi-
talaria mas corta que RTU.

Hasta la fecha del metaanalisis no habia trabajos comparativos
entre TUNA y otros tratamientos médicos, y solo algunos estu-
dios comparaban TUNA con otros tratamientos locales.

CONCLUSIONES

La calidad de las pruebas cientificas que soportan el uso de TUNA
en el tratamiento de la HBP es solo moderada-baja.

TUNA es relativamente seguro y efectivo. Es una alternativa va-
lida en un grupo seleccionado de pacientes con sintomas deri-
vados de la HBP.

Aunque produce mejoria sintomatica y objetiva, no alcanza el
mismo nivel de eficacia a corto o largo plazo que la RTU.

TUNA presenta menos morbilidad asociada que la RTU, menos
requerimientos anestésicos y una estancia hospitalaria mas
corta.

No hay datos comparativos con otros tratamientos minimamen-
te invasivos y la relacién coste-efectividad esta insuficiente-
mente evaluada.

} ESTUDIOS OBSERVACIONALES RECIENTES

[Savoie PH. Prog Urol. 2009; 19: 501-6.]

DESCRIPCION

Evaluacion de los resultados funcionales de TUNA a 2 afios en
el tratamiento de la HBP sintomatica refractaria a tratamiento
médico.
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e Seincluye a 27 pacientes, tratados previamente con farmacos.
El seguimiento es de al menos 2 afos (mediana de 44 meses;
intervalo 26-52 meses).

¢ TUNA se efectué bajo anestesia regional (bloqueo prostético).

RESULTADOS

e Cambios en el gmax de mas de 2 ml/s, disminucion del IPSS en
2,8 puntos.

Subjetivamente, el 58% de los pacientes proporcioné una escala
analdgica visual (VAS] en la que se evaluaba el tratamiento con
una puntuacién > 6, y el indice de mejora segun la escala Likert
fue > +1 en el 67% de los casos.

e | atasade retratamiento a 2 anos alcanzé el 20%.

CONCLUSIONES

* Mejora objetiva modesta y tasas altas de retratamiento.

e Sin embargo, la mejoria subjetiva es aceptable y hasta un 60%
de los pacientes, en los que el tratamiento médico ha fallado, ex-
perimenta algin grado de mejoria subjetiva.

TUMT
e Eltérmino es acrénimo de “transurethral microwave thermothe-
rapy” o termoterapia transuretral por microondas.

e La ablacion de la préstata mediante microondas se realiza bajo
anestesia local o regional y de manera ambulatoria.

* Requiere un generador de microondas y un catéter de termote-
rapia desechable.

REVISION COCHRANE

[Hoffman RM. Cochrane collaboration, 2008.]

DESCRIPCION

* Revisién sistematica de la literatura que incluye todos los estu-
dios clinicos aleatorizados que evaltan TUMT en pacientes con
HBP sintomatica.

 El objetivo es evaluar la eficacia terapéutica y la seguridad de
TUMT en el tratamiento de la hiperplasia benigna de la prdstata
sintomatica.
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e Las intervenciones comparativas incluyen RTU, otras técnicas
minimamente invasivas, medicacion y placebo.

e Se evallan los sintomas urinarios, la funcién urinaria, el volumen
prostatico, la mortalidad, la morbilidad y el retratamiento.

RESULTADOS

e Se incluyen 14 estudios (con un total de 1.493 pacientes). Las
intervenciones comparativas incluyen RTU en 6 estudios, place-
bo termoterapia en 7 estudios y un estudio en el que se compara
TUMT con bloqueadores alfa.

* En general, el seguimiento oscila entre 3 y 60 meses. La edad
media de los pacientes es de 66,8 afos y la escala sintomatica
y el flujo urinario al inicio del estudio no difieren en los distintos
grupos de tratamiento.

La media de la escala sintomatica disminuye un 65% en el grupo
TUMTyun 77% en el grupo RTU. La diferencia media ajustada es de
—1,36 en favor del grupo RTU.

La media del flujo urinario aumenta un 70% en el grupo TUMT
y un 119% en el grupo RTU. La diferencia media ajustada es de
5,08 ml/s en favor de la RTU.

e En comparacién con RTU, TUMT se asocia a un menor riesgo de
eyaculacién retrégrada, retratamiento por estenosis uretral,
hematuria, transfusion sanguinea y sindrome de la reseccién
transuretral. Sin embargo, TUMT se asocia a un mayor riesgo de
disuria, retencién urinaria y retratamiento por sintomas asocia-
dos alaHBP.

* TUMT mejora la escala sintomatica y el flujo urinario cuando se
compara con placebo o bloqueadores alfa.

CONCLUSIONES

e TUMT es una alternativa efectiva a la RTU y los bloqueadores alfa
en el tratamiento de la HBP sintomatica, siempre y cuando no
haya antecedentes de retencidon urinaria o tratamientos prosta-
ticos intervencionistas.

e La efectividad es evidente en el grupo de prdstatas con volime-
nes de 30-100 ml.

* La RTU comporta un mayor grado de mejora en el flujo urinario y
la escala sintomatica, y un menor riesgo de retratamiento.
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Muestras escasas y diferencias en el disefio de los estudios li-
mitan la comparacion entre distintos sistemas de TUMT y diver-
sos niveles de energia.

e Se desconoce la influencia de la duracion de los sintomas, las
caracteristicas de los pacientes o del tamafio prostatico en la
respuesta al tratamiento.

ABLACION DE LA HBP MEDIANTE INYECCIGN INTRAPROSTATICA DE
ETANOL (TEAP)

* Lainyeccién intraprostatica de etanol se realiza en general por

via transuretral. Requiere un cistoscopio y una aguja de inyec-

cién endoscopica.

El ndmero de inyecciones en los distintos planes depende de la

longitud de la uretra prostatica. La presencia de I6bulo medio no

es una contraindicacién formal.

e El volumen maximo de etanol inyectado es de 5 ml por inyec-

cion.

Es un tratamiento rapido y ambulatorio.

* TEAP no ha sido hasta el presente evaluada en estudios clinicos
aleatorizados.

D ESTUDIOS DE SEGURIDAD

[Plante MK. J Urol. 2007; 177: 1030-5.]

DESCRIPCION

e Estudio en fase I/Il, aleatorizado y multicéntrico de seguridad de
la inyeccidn intraprostatica de etanol en varones con HBP sin-
tomadtica.

* El objetivo secundario del estudio es la eficacia del trata-

miento.

Se incluye a pacientes refractarios o intolerantes al tratamiento

médico y sin tratamientos previos intervencionistas de la HBP.

Los pacientes con lI6bulo medio prostatico se excluyeron del es-

tudio.

Los pacientes se aleatorizaron en 3 grupos que recibieron, res-

pectivamente, dosis del 15, el 25 o el 40% del volumen prostati-

co medido por ecografia transrectal.
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RESULTADOS

e Se incluye a 79 sujetos tratados todos ambulatoriamente. En
un 29% de los procedimientos se utilizé un bloqueo prostatico
mediante anestesia local con o sin sedacidn, y en el resto se ad-
ministré anestesia regional.
El 20% de los pacientes experimenté dolor leve y el 19%, dolor
moderado o grave.
La absorcién sistémica de etanol fue minima.
El efecto adverso més comdn fue la hematuria (41,8%), segui-
do de los sintomas miccionales irritativos (39,2%), el dolor y el
malestar (28%), la retencion urinaria (21,5%) y la incontinencia
urinaria (14%). El 75% de los efectos adversos se resolvi en las
4 semanas siguientes al tratamiento. Se requirié farmacoterapia
o cateterizacion prolongada en el 40% de los efectos adversos.
Alos 6 meses, un paciente requirié RTU y otro, extraccién de un
fragmento de la aguja de inyeccion fracturada en la uretra pros-
tatica. La frecuencia de efectos adversos fue la misma para los
3 grupos de tratamiento.
* Alos b meses de seguimiento se observé una mejora estadis-
ticamente significativa con respecto a los pardmetros clinicos
basales en los 3 grupos.

CONCLUSIONES

* TEAP es un tratamiento seguro, sin efectos adversos serios y
que puede ser administrado de forma ambulatoria bajo aneste-
sia local y sedacién.

* Acorto plazo presenta una potencial eficacia en el seguimiento.

} ESTUDIOS CLINICOS PROSPECTIVOS

[Grise P. Eur Urol. 2004; 46: 496-502.]

DESCRIPCION

e Estudio prospectivo y multicéntrico que evalda la eficacia y la
seguridad de la inyeccién intraprostatica de etanol en el trata-
miento de los sintomas urinarios secundarios a HBP.

e Criterios de inclusién: edad superior a 50 afios, sintomas urina-
rios de al menos 6 meses de evolucidn, escala IPSS > 8, escala
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de QoL > 3, con volumenes miccionales > 150 ml, flujo maximo
< 15 ml/s, residuo posmiccional < 300 ml, volumen prostatico
< 80 gy valores de PSA no indicativos de cancer prostatico.

RESULTADOS

e De los 115 pacientes tratados (edad media de 67 afios), el 40%

lo fue bajo anestesia general y el resto, con sedacién local.

El volumen medio prostatico fue de 45,9 g.

Al cierre del estudio 94 pacientes habian completado 12 meses

de seguimiento.

El procedimiento duré un tiempo medio de 25 min y la absorcién

sistémica de etanol fue insignificante.

e £l 98% de los pacientes reinici6 la miccidon espontanea tras

4 dias de sondaje.

Todas las variables clinicas mejoraron de forma estadisticamen-

te significativa con respecto a los valores basales.

* La escala sintomatica y la calidad de vida mejoraron un 50% a
los 3 meses y la mejora se mantuvo estable a lo largo de los
12 meses de seguimiento.

e El flujo maximo mejord un 35,4% a los 3 meses, manteniéndose

alolargo del afio de seguimiento.

La reduccién del volumen prostatico fue del 15%.

Los efectos adversos incluyeron sintomas irritativos micciona-

les en el 26% de los casos, recateterizacion en el 17% y hematu-

ria en el 16%. En 2 casos se observé necrosis vesical tras RTU.

A'lo largo del estudio, el 7% de los pacientes requirié RTU por per-

sistencia de sintomas obstructivos.

e Se observé disfuncién eréctil en menos del 3% de los pacientes.

CONCLUSIONES

TEAP es eficaz a los 12 meses de seguimiento, con una tasa de
retratamiento del 7% y un 2% de complicaciones graves.

[Magno C. Int Urol Nephrol. 2008; 40: 941-6.]

DESCRIPCION

e Evaluacién de la eficacia y la seguridad de TEAP en pacientes
con HBP sintomatica y alto riesgo debido a comorbilidad.
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e Seincluye a 36 pacientes con una edad media de 77,3 afos, to-
dos ellos con morbilidad cardiorrespiratoria 0 hematolégica gra-
ve; 29 de ellos recibian anticoagulacion.

RESULTADOS

* Todos los pacientes completaron los 12 meses de seguimiento.
La mayoria fue tratada bajo anestesia espinal, con un tiempo
medio operatorio de 10 min y una estancia media hospitalaria
de 2,9 dias.

Tiempo de cateterismo: 7 dias. En total, 34 pacientes recupe-
raron la miccién espontanea y 2 requirieron sondaje durante
5 dias mas.

Las escalas IPSS y QoL mejoraron significativamente (-46,9 y
—48,4%, respectivamente, a los 12 meses).

* Elflujo maximo mejoré un 154% a los 12 meses y el residuo pos-
miccional medio al afo fue de 4,2 ml.

Efectos adversos: sintomas irritativos en el 33% de los pacien-
tes, hematuria transitoria en el 8,3% y recateterizacion transito-
ria en el 5,5%. Infeccion urinaria en el 11%.

CONCLUSIONES

» TEAP es seguro y efectivo en pacientes de edad avanzada con
un alto riesgo por comorbilidad médica y en pacientes anticoa-
gulados.
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