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La hipertrofia benigna de la prostata (HBP) representa "el problema", "enfermedad"” o
"molestia” mas frecuente en hombres mayores de 50 afios. Esta enfermedad atenta
contra su calidad de vida, en un principio, terminando muchas veces en consecuencias
graves para su salud.

La prostata, al crecer, comprime la uretra y dificulta el vaciamiento completo de la
vejiga. Este fenédmeno, de lenta progresion, produce los sintomas conocidos de
polaquiuria, nicturia, residuo post miccional, urgencia, infeccioén urinaria, retencion
parcial de orina, etc. (1)

El tratamiento de "sintomas molestos" que atentan contra una calidad de vida es una
caracteristica reciente de la medicina en lo que a terapéutica se refiere.

Tratamientos de la obesidad, calvicie, cirugia estética, insomnio, etc., no estaban
considerados en el "armamentarium " médico hace menos de un siglo.

La hipertrofia benigna de la prostata se trataba so6lo en su complicacion méxima y aguda
como es la retencion completa de orina. No habia como tratar los sintomas
premonitores de esta complicacion como la nicturia, la urgencia miccional y la disuria de
esfuerzo porque no se tenia desarrollado en la mente de la poblacién y del médico el
concepto de salud integral. (2)

El uso de un catéter para vaciar una vejiga con retencion completa de orina es una de
las primeras intervenciones terapéuticas del hombre para solucionar problemas
patolégicos agudos y es el primer hito en la historia de la urologia.

Los antiguos chinos descubren el uso de tallos de cebolla y los egipcios y griegos tubos
de madera o metal usados para vaciar vejigas en retencion de orina. En 1836 Louise
Mercier, con su catéter coudeé (que facilitaba el paso a vejiga de cateterismos dificiles)
ocupa un nicho importante en los instrumentos uroldgicos de la época. Luego, Malecot y
Petzzer con sus sondas de "4 alas" o de "callampa" permitieron el cateterismo continuo
como un medio terapéutico permanente de un problema obstructivo crénico.

En 1935, un urélogo de Minneapolis, el Dr. Frederic E. Foley introduce el catéter con
balén inflable que hasta el dia de hoy se considera una de las contribuciones més
significativas al tratamiento del drenaje continuo de obstrucciones patologicas. En 1928,
Alexander Fleming publica en el British Journal of Experimental Pathology los efectos
antibacterianos del penicilium notatum y marca otro hito en la historia de la medicina(3.)
El advenimiento de la antibioterapia permite el desarrollo de una serie de método
terapéuticos y quirdrgicos. Entre ellos, el uso de sondas y técnicas quirdrgicas
orientadas a tratar la etiologia de la uropatia obstructiva y no sélo sus consecuencias. El
tratamiento quirdrgico de la hipertrofia benigna de la préostata se introdujo en la medicina
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hace un siglo con las publicaciones de Bellfield en Inglaterra y Fuller en EE.UU. en que
describen la enucleacién del adenoma prostatico por via transvesical en conjunto con
Freyer quien le da su nombre a la técnica.

Paradojicamente, la técnica transuretral es anterior a la abierta y fue efectuada por
Ambrosio Paré en el siglo XVI con una sonda metalica afilada. Este método se describe
en la historia como la primera desobstruccion uretral de una uropatia obstructiva.

La via perineal efectuada por primera vez para extraer una prostata fue llevada a cabo
por George Goodfellow en 1891 y perfeccionada por Young en 1902. En 1945, Millin
descubre otra alternativa de prostatectomia abierta: la via retropubica. En la década del
70 se desarrolla la reseccién endoscépica de pristata y pasa a ser la técnica de
eleccidn para el tratamiento de la uropatia obstructiva causada por la hipertrofia benigna
de la préstata. Segun Nesbit, quien la preconiza y describe, haciéndola accesible a todo
urélogo, hay tres elementos que contribuyeron a su desarrollo: la ldmpara
incandescente, la corriente de alta frecuencia y la camisa fenestrada del endoscopio.

Stern, en 1926, introduce el asa de tungsteno que con corriente, corta y coagula el
tejido. Joseph McCarthy perfecciona el lente foroblicuo y se crea el resectoscopio
moderno al unir todos estos conceptos. (3)

El inicio de terapias poco invasivas, como las endoscépicas, gatillan toda una época en
busca de tratamientos menos agresivos para solucionar esta uropatia obstructiva. La
incision transuretral de préstata (ITUP), que no extrae tejido adenomatoso y sélo lo
incide abriendo el lumen de la uretra prostética, fue preconizada por Orlandi en 1973.
Su éxito y utilizacion como método alternativo de adenomectomia ha sido relativo.
Luego aparece un método considerado ain menos agresivo pero con resultados
también discutibles: la dilatacion forzada con balon intrauretral. A este método de
terapia de la obstruccion uretral lo seguiria el uso de endoprétesis uretrales. Fabian, en
1980, describe el uso de protesis espirales metalicas que alojadas en la uretra
prostética la expanden aliviando la obstruccién. Las protesis biodegradables aportan
una solucion a la dificultad y complicaciones consecutivas a la extraccion de las
metalicas. Frente a los resultados relativos obtenidos con estos métodos poco
agresivos. se deriva a otros que usufructian de la tecnologia desarrollada en forma
paralela como el uso de la energia laser, la energia térmica derivada de la
radiofrecuencia y la criocirugia. Todos estos métodos dirigidos a la destruccion
controlada de tejido buscan una recuperacion rapida exentos de complicaciones de la
cirugia clasica como el sangrado, infeccion, cicatrizacion defectuosa, etc.

En 1993, se presentan los estudios clinicos de la introduccion de agujas en la préstata
que transmiten energia térmica en lugares precisos. Este tratamiento (T.U.N.A.) se
efectlia en pacientes ambulatorios. Paralelamente se describe el uso de calor (45° a
60°) proporcionado a través de catéter endouretral produciendo necrosis tisular a nivel
prostatico (Prostraton).

A 100°C se produce la vaporizacion por ebullicién del citoplasma celular. Estas
temperaturas se consiguen facilmente con técnica laser (Argon, Holmium, Nd Yag, etc.)
Estos multiples métodos de tratamientos no agresivos y poco invasivos estan siendo
sometidos a estudios prospectivos y multicéntricos para comprobar su real ubicacion en
el "armamentarium" terapéutico ya que su advenimiento ha sido explosivo en los Ultimos
afos. Se debe considerar que la Reseccion Transuretral (RTU) de préstata demoré 40
afios en convertirse en el "Gold Standard" del tratamiento desde 1926. A toda esta gran
variedad de métodos quirdrgicos con diversos grados de invasion se suma actualmente
el tratamiento médico de la uropatia obstructiva ocasionada por la hipertrofia benigna de
la préstata. El desarrollo de la investigacion y tratamiento de la mala funcion vesical en
la década de los 80 permiti6é algunos de los conceptos de fisiologia de la miccién en la
terapia de la obstruccién al flujo urinario.

El bloqueo de los receptores alta adrenérgicos distribuidos en el cuello vesical y uretra
proximal permite una relajacion de éstos mejorando el flujo urinario. La Tamsulosina
efectlia una accién selectiva sobre estos receptores con escasos efectos generales
colaterales.

Los supresores androgénicos como el finisteride que evitan la retencion completa de



orina frenando el crecimiento prostatico mediante el bloqueo de la conversion de
testosterona en dihidrotestosterona aportan otra arma terapéutica medicamentosa para
combatir la uropatia obstructiva. Estos tratamientos son efectivos sélo durante la
medicacion continua y no aportan una solucion definitiva a esta patologia.

El andlisis separado de estos multiples métodos de tratamiento dando aspectos
técnicos y resultados clinicos permite ponderar y sacar conclusiones de su real valor
terapéutico en la urologia actual. El valor histérico de algunas terapias que aun hoy no
han perdido su vigencia nos hacen evaluar un hecho habitual en la medicina, como es
el fendmeno pendular del advenimiento de terapias con algunas modificaciones.

La Prostatectomia Suprapubica (SP) fue el primer método que se utilizé para efectuar la
adenomectomia. Su indicacion depende de factores como: el volumen prostatico,
experiencia del cirujano, morbilidad coexistente en el paciente, etc. La indicacién de
esta via terapéutica varia de pais en pais. Mientras en Francia y Japén un 30% de las
hipertrofias benignas de la prostata se tratan por esta via, en EE.UU sélo el 3%.

Histéricamente esta técnica se hacia a ciegas con una pequefia incisién en la vejiga
efectuando la enucleacion digital del adenoma y luego la compresién compacta con
gasa en la Lodge para evitar el sangrado. Esta gasa y la sonda de cistostomia se
extraian muchos dias después de la intervencion con los consiguientes problemas de
infeccién y post operatorios largos y complicados. La incidencia de morbi y mortalidad
de esta técnica era alta convirtiéndola en cirugia mayor complicadas(4) (Tabla 1).

La técnica suprapubica se simplificé disminuyendo sus complicaciones al hacerse bajo
visién directa mediante una cistotomia amplia y hemostasis directa sobre el cuello
vesical. Actualmente sus complicaciones, periodo post operatorio y resultados globales
son equivalentes a la reseccion transuretral y en ocasiones superior en algunos
aspectos como el residuo post miccional y alivio de sintomas obstructivos.

Tabla 1
MORBIMORTALIDAD EN RTU Y PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA
M_ortahdad_ % T

perioperatoria
RTU 15 (0,5-3,3)
Prostatectomia SP 2,3 (1,0 - 4,6)
Incontinencia Urinaria
RTU 1,0 (0,7-1,4)
Prostatectomia SP 0,5 (0,4-0,8)
Retratamiento
RTU 16,8 :
Prostatectomia SP 7

La técnica quirargica consiste en una incision de Pfannenstiel o L.M.I.U. Rechazando el
peritoneo hacia cefalico se aisla vejiga efectuando una cistotomia. Incisiéon con
electrocuterio en el borde del cuello vesical bajo vision directa de los orificios ureterales.
Adenomectomia digital. Hemostasia al cuello con material reabsorbible a puntos
separados. Sonda Folley de doble lumen por uretra con globo inflado (20 a 30 cc).
Cierre de cistotomia y drenaje al espacio retropubico. El uso de cistotomia, periodo de
sonda de drenaje continuo e irrigacion vesical varian segun la experiencia y/o
preferencia del cirujano.



La técnica retropubica o de Millin es esencialmente igual sélo que incide directamente la
capsula prostatica efectuando la adenomectomia sin abrir vejiga (5) (Figura 1).

Figura 1.b. Prostatectomia retropubica

La Reseccion Endoscopica de Préstata (RTU)

La técnica descrita en detalle por Nesbit ha contribuido a una estandarizacion actual de
ella. (6-8)

La extraccion del tejido adenomatoso debe ser, sistematica, para no perder la ubicacion
tridimensional del cuello, uretra, esfinter externo y orificios ureterales. Se debe
considerar la expansioén de la capsula al extraer tejido adenomatoso. La técnica clasica
sugiere resecar el tejido ventral a las 3 y las 9 horaria para luego resecar el tejido
anterior que caera hacia la base. La reseccion comienza a nivel del cuello efectuando
una circunferencia. Luego se reseca por cuadrantes comenzando a las 12 hasta el nivel
del verumontanum reconociendo la capsula como tejido diferente al adenoma y como
limite de la reseccion. Finalmente se reseca el tejido adyacente al verumontanum y
esfinter externo. Después de una hemostasis rigurosa y extraidos los trozos de
adenoma con un evacuador de pera o jeringa, se deja una sonda Foley de doble lumen
con una pequeiia traccion durante 2 a 3 dias mientras dure el sangrado. La irrigacién
continua de la vejiga evita la formacion de coagulos. Una vez retirada la sonda Foley se
experimentan sintomas de disuria mientras dura el proceso de cicatrizacion y
epitelizacion de la capsula que se prolonga de 2 a 3 semanas (Figura 2).



Figura 2. Cicatrizacion y epitelizacion de la capsulas

Prostatectomia por Laser

El Neodynium: yttrium aluminium gamet (Nd: YAG) laser es el tipo mas usado para
tratar la hipertrofia benigna de la préstata desde su presentacion por Schanberg en
1985 en el Congreso de la AUA en Atlanta. Este tipo de laser puede vaporizar el tejido
haciéndolo removible durante la operacion, puede coagular vasos sangrantes de buen
diametro, no produce gran edema post operatorio y actia a una temperatura de 90'C
para tratar I6bulos laterales. El término V.L.A.P. (Visual Laser assisted prostatectomy)
se ha popularizado siendo éste el método preferido para tratar el adenoma prostatico ya
que permite con fibras de contacto bajo visién endoscépica vaporizar el tejido (100°C de
poca penetracion pero sin reaccion tisular) y coagular (69°C de buena penetracién
tisularpero con reaccién de edema.) (9) Cowless publica en 1995 una comparacion de la
RTU con VLAP de un estudio prospectivo y randomizado en 115 pacientes con HBP 12
meses después del tratamiento comparando los flujos maximos y los sintomas de
prostatismo.

Flujo Maximo AL S

Antes |Despues | Antes | Después

8,9 14,2

VLAP 18,7 9,7

9,5 16,5 7,5

RTU 20,8

Métodos Alternativos

En 1993 se publican los primeros 130 casos de tratamiento de la HBP mediante una
técnica aplicada sobre pacientes con riesgo quirtrgico en forma ambulatorio. Este
método minimamente invasivo destruye tejido mediante la aplicacién directa de
radiofrecuencia de bajo nivel produciendo, en 5 minutos, destruccion celular a 100°C.
Este método denominado T.U.N.A. (Trapsurethral needle ablation) consiste en la
introduccién por via uretral de un catéter que contiene dos agujas en angulo recto que,
al avanzar se introducen en los lébulos laterales produciendo el efecto deseado sin
dafiar el tejido circundante. La disminucion de tejido no es significativa y la cercan,.a de
esta energia térmica a la uretra hacen de este poco invasivo método una alternativa que
requiere mayor estudio para contestar interrogantes que surgen respecto a su real



efectividad (10) (Figura 3).

Figura 3. TUNA - Transurethral Needle Ablation

Endoprotesis Prostatica

El uso de tubos o catéteres para aliviar la obstruccion que produce el crecimiento
prostatico es el primer y mas légico concepto aplicado para descomprimir la uretra
comprimida. El uso de tubos para ampliar limenes estrechos se usa en arterias
periféricas (Poplitea, femoral, etc.); vias biliares; uretras estrechas, etc.

El colocar tubos dilatadores bajo vision directa en la uretra prostatica surge como una
alternativa no quirargica viable para solucionar problemas obstructivos de uretra
proximal. Existen diversos tipos proporcionados por el avance tecnoldgico y su usoy
desuso depende de los resultados y la accesibilidad a éstos (11,12) (Figura 4).

La indicacion de esta modalidad terapéutica va desde el uso de ésta en aspectos
agudos de obstruccidn; pacientes afiosos fuera del campo quirdrgico y experiencia en la
aplicacién por el cirujano. Su dificil extraccion y resultados discutibles hacen de este
método uno de excepcion.

Figura 4. Endoprotesis prostatica



Termoterapiay Adenoma Prostatico

En la década de los 80 se instaurd un tratamiento mediante el cual se producia necrosis
de tejido adenomatoso por via endouretral administrando energia térmica proveniente
de microondas. Esta tecnologia desarrollada en Francia e Israel tuvo una aplicacion
efimera como tratamiento minimamente invasivo ya que los resultados a mediano plazo
no fueron satisfactorios. En futuros analisis se concluy6 que el factor del fracaso era
simplemente la escasa intensidad de la energia proporcionada. (13,14.)

En los afios 90, el denominado Prostratén (E.D.A.P., Technomed, Lyon, Francia)
desarrolla la hipertermia endouretral con microondas de alta energia con resultados
satisfactorios a mediano plazo y es aprobada por el FDA pasando a ser una alternativa
de tratamiento minimamente invasivo en pacientes con adenomas medianamente
hipertréficos. Los resultados son dificiles de predecir ya que la relacion de éxito se basa
en parametros como calidad de vida, flujometria, rango de sintomatologia (I-P.S.S.) que
varian en forma separada a mediano y largo plazo. Este método de tratamiento tiene
sus indicaciones no muy precisas y los resultados son también motivo de controversia y
estudio en cuanto a prondstico. Sus resultados se presentan progresivamente
prometedores.

Tratamiento Médico de la HBP

La posibilidad de tratar sintomaticamente la uropatia obstructiva baja producida por el
adenoma prostatico deteniendo el crecimiento, postergando el tratamiento quirirgico y
previniendo la retencion completa de orina mediante un tratamiento medicamentoso se
presenta como una alternativa atrayente. El estudio de la fisiologia y farmacologia de la
musculatura lisa presente en la préstata y el conocimiento de la distribucién de los
adrenoreceptores alta en el cuello vesical y en la uretra prostatica permitieron el
advenimiento de los bloqueadores alfa 1 que relajan la musculatura abriendo el lumen
con el consiguiente aumento del flujo miccional. Estos medicamentos tendran mayor o
menor accion dependiendo de la cantidad de tejido muscular del estroma prostatico
como lo demostré Schapiro en 1992.

La terazosina es un potente bloqueador alta y altamente selectivo con una vida media
gue permite dosificarlo cada 24 h. Su accién es dosis-dependiente y su efectividad fue
comprobada en un estudio doble ciego, randomizado y multicéntrico efectuado por
Lepor (15.) Los efectos colaterales de mareo, astenia y decaimiento son menores y
reversibles. Los tratamientos a largo plazo con escasos sintomas colaterales mejorando
los sintomas de prostatismo hacen de éste un buen método terapéutico. Se han
investigado e introducido en la clinica los subtipos de adrenobloqueadores alfa 1. Estos
presentan gran especificidad en su accién sobre el cuello y uretra prostética. La
tamsulosina desarrollada por Yamanouchi en Japdn es un potente bloqueador alta 1
con una vida media de 13 horas a una dosis de 0,4 mg con casi nulos efectos
colaterales. Los pacientes que se benefician clinicamente en la reduccién de sintomas
obstructivos son mas de un 65% y mas de un 30% mejoran su tlujo urinario maximo.
Estos resultados se observan a la semana del inicio del tratamiento y se incrementan
hasta los 3 meses cuando se estabiliza (16.)

A estos tratamientos médicos que alivian los sintomas de prostatismo sin alterar la
morfologia o el volumen prostatico se agregan los inhibidores de las 5 alfa-reductasa
como el finisteride que detienen el crecimiento o reducen su envergadura. Estos
actuarian como una enzima intracelular impidiendo la conversién de testosterona en
dihidrotestosterona; hormona esencial para el trofismo prostatico. La accion del
finisteride ha sido sobreestimada y su eficacia y limitaciones estan en estudio. Es dificil
apreciar su accion sobre la prostata considerando que el crecimiento de esta es un
proceso dinamico y multifactorial (17.) Claramente los beneficios son superiores en
préstatas de mayor volumen y efectivamente previene el peligro de la retencion
completa de orina. Esta tiene valor como tratamiento opcional ya que no presenta
efectos colaterales excepto que produce una baja en los niveles de Antigeno Prostético
Especifico disminuyendo su valor como marcador tumoral del cancer de préostata (18.)



En general, estos tratamiento médicos permiten efectivamente disminuir los sintomas de
prostatismo en individuos con sintomas iniciales y en aquellos que se encuentran fuera
del campo quirargico o terapéutico invasivo por riesgos inherentes a otras patologias o
a la edad. Esta visién histérica resumida y contemporanea del tratamiento de la
hipertrofia benigna de la préstata s6lo demuestra las multiples opciones que tiene el
urdlogo para elegir el tratamiento adecuado para cada paciente. Advertimos como
algunos procesos terapéuticos se han complicado y otros se han simplificado teniendo
resultados controversiales sin que exista el tratamiento Gnico y definitivo. Esperamos
gue a futuro con la ciencia molecular, la terapia génica, la ingenieria de tejidos, etc.
obtengamos respuestas a muchas interrogantes y podamos tratar en forma realmente
etioldgica y preventiva esta patologia que afecta a la gran mayoria de la poblacién
masculina afiosa en aumento a nivel mundial.
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