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1. PROSTATOTOMIA ¢UNI O BILATERAL?
J. Vicente Rodriguez.

La aceptacion actual de la prostatotomia, se
deriva de las complicaciones habidas en el pasado
con la RTU en prostatas de pequefio volumen; en nues-
tra experiencia (1), asi como en la de otros autores (2)
la mayor incidencia de las esclerosis cervicales y otras
complicaciones, acontecen en prostatas en las que el
tejido resecado fue menor de 20 gramos.

La indicacion de prostatotomia o incision prostatica
esta perfectamente establecida: prostatas < de 35,
bilobuladas y con crecimiento cervical preferente.

La eleccidn entre incision bilateral (5 'y 7 horas) o uni-
lateral ha sido ampliamente discutida.

Nosotros (3) realizamos un estudio compara-
tivo entre 50 casos consecutivos en que realizamos
prostatotomia bilateral y 50 casos de similares carac-
teristicas en que la prostatotomia realizada fue unila-
teral; sus resultados quedan resumidos en la siguiente
Tabla:

RESULTADOS INCISION INCISION
UNILATERAL | BILATERAL
50c. 50c.
MEJORIA CLINICA 84% 92%
1 FLUJO PRE/POST 5,6 mis/seg | 6,5 mls/seg
LR.P.M. (mls) 51 mls 58 mls
M. COMPLICACIONES 6% 10%
EYAC. NORMAL 81% 76%
REINTERVENCION 8% 2%
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Dado que las diferencias desobstructivas son

escasas y es menor el indice de complicaciones en la
incision unilateral, consideramos al igual que otros
autores (4) que esta es la técnica de rutina a elegir en
los casos indicados de prostatotomia o incision prosta-
tica; en nuestra revision de 341 casos de prostatoto-
mia, el 89% de las prostatotomia fueron unilaterales y
solamente el 11% bilaterales. (1).

Nuestro criterio es considerar la incision pros-

tatica como la técnica de eleccion cuando esta indica-
da, no competitiva con la RTU y con menor morbilidad
que esta, sobre todo cuando la incisién prostatica se
realiza con técnica unilateral.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

4.
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. TRAPASSO, J.G.; IRWIN, M.B.: “Clinical outcome
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1. Obstruccién: retencion aguda de orina (RAO);
retencion cronica: residuo postmiccional (RPM) mayor
de 100 mls; flujometria: Q maximo menor de 10
mls/seg.

2. Sintomatologia: Valorada segun cuestionario (IPSS)
incluyendo calidad de vida (QL).

3. Complicaciones: en las que incluimos infeccion
repetida (> 2-3 x afio), hematuria recurrente (>2-3 x
afo), diverticulo vesical significativo, calculos vesica-
les e insuficiencia renal (creatinina> 1.5).

En la Tabla I, reunimos como ejemplo nuestra
experiencia en 1.037 RTUs consideradas de indica-
cién absoluta.

Loégicamente las causas no se presentan en clini-
ca de forma aislada, sino sumatorias: la flujometria pato-
logica se acomparia de patologia de obstruccién, la litia-
sis vesical se manifiesta con sintomatologia severa, etc.

and reoperation after low weight transuretral prostatec- o fjeccién de la técnica quirdrgica:

tomies”. J. Urol., 147: 87, 1992.

. VICENTE, R.; SANCHEZ-MARTIN, F.; PALOU, J.:
HPB”.

“Reseccion versus incisién transuretral en
Arch. Esp. Urol., 47: 915, 1994,

MOBB, G.E.; MOISEY, C.: “Along-term follow-up of
unilateral blader neek incision”. Br.J. Urol. 62: 160,
1988.

2. TACTICAS EN CIRUGIA PROSTATICA ¢QUE
TECNICA ELEGIR?

J.

Vicente Rodriguez.

= Eleccion del paciente prostatico para cirugia:

Las indicaciones absolutas o relativas de

cirugia en un momento evolutivo de la HBP, han
sido ya establecidas por el International Consulting
on BPH (1), recomendadas por las Guidelines
Europeas y adaptadas por nosotros desde hace
afnos (2).

Basandose en la informacién dada por el

paciente: sintomatologia, calidad de vida y a la obser-
vacion del urdlogo: tacto rectal, ecografia, flujometria
y analitica, se obtienen datos que podemos agrupar
en tres apartados.

Establecida la decision quirdrgica, basando-
nos en las complicaciones-obstruccion-sintomatologia,
debemos seleccionar cual es la técnica quirtrgica id6-
nea y la modalidad de técnica quirdrgica endoscopica
si es esta la seleccionada.

Basandonos en la valoracion prostatica, pre-
ferentemente con el tacto rectal y la ecografia, esta-
bleceremos los tres parametros necesarios para orien-
tar la eleccidn técnica:

1. Tamafio (volumen) prostatico: El tacto rectal permite
calcular el volumen aproximado y clasificar las prosta-
tas en cuatro grados basada en la prominencia endo-
rectal (2). Nosotros hemos comparado los valores
medios dados por la ecografia prequirdrgica (45 mls)
y el hallazgo en le acto quirdrgico (35.42 grados), lo
que se corresponde con un 85% de fiabilidad. La suma
del tacto rectal y la valoracion del peso calculado por
ecografia nos proporciona una idea del tamafio real
de la prostata. Aun siendo un parametro importante,
no es el Unico es més dificil realizar correctamente la
RTU de una prostata pequefia que una de gran tama-
fio en que el volumen esté aumentado a expensas de
un gran Iébulo medio. Por otro lado es mayor el indi-
ce de complicaciones en prdéstatas de pequefio tama-
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TABLA |.
OBSTRUCCION: 43.3% SINTOMAS 42% COMPLICACIONES 29.4%
RAO (s.u.) 32.2 INFECCION: 3
IPSS 20-25 HEMATURIA: 0.8
RPM > 100 mls: 23.8 42 DIVERTICULO: 6.4
Q.L.5-6: CALCULO V.: 13.8
Q.L.5-6: 74 34.7 INSUF. RENAL: 5.6

fio con escaso almohadillado y corta distancia cuello-
VEru, que en proéstatas de mayor tamarfio (2, 3).

2. Crecimiento preferente: es un parametro general-
mente poco valorado; sin embargo lo consideramos
fundamental para decidir correctamente la técnica a
realizar.

El tacto rectal puede poner de manifiesto el
crecimiento preferente endorectal de la préstata y su
aumento en el diametro transversal; en este caso es
preferible la cirugia abierta a la RTU muy dificil en
estas prostatas en forma de “montera de torero”. La
ecografia peroperatoria nos informa del crecimiento
preferente y cuando lo hemos comparado con la vision
endoscépica peropeartoria, hallamos coincidencia en
el crecimiento cervical del 82.7%, endouretral: 61% y
endorectal: 80.6%.

En prostatas con crecimiento cervical y peque-
fio tamafio son ideales para realizar incision prostéti-
ca y prostatas grandes pero con crecimiento preferen-
te endouretral son tributarias de reseccion.

3. Forma de la prostata: esta en intima relacién con el
crecimiento preferente y debe correlacionarse con el
tamafio. La ecografia preoperatoria al compararla con
el hallazgo endoscépico peroperatorio, ha representa-
do en nuestra experiencia una fiabilidad del 69.5% en
la préstata bilobulada, el 58.3 en la trilobulada y del
50.8% en prdstatas con predominio del I6bulo medio.
Estos datos ayudan a la eleccion técnica: prostata bilo-
bulada pero pequefia orienta a realizar prostatotomia
y sin embargo en una trilobulada esté indicada la RTU
de inicio posterior (2, 3).

Sumando estas caracteristicas: volumen, cre-
cimiento preferente y forma de la prostata, podemos
elegir la técnica quirtrgica, segln se refleja en la
Tabla II.

Logicamente este “esquema de eleccién técni-
ca” puede y debe variarse segun experiencia, domi-
nio técnico, etc, pero pretende reflejar el consenso de
minimos Util para la mayoria de urélogos.

TABLA II.

TECNICA TAMANO CRECIMIENTO FORMA
PROSTATOTOMIA < 30gr Cervical Bilobulada

Endouretral Bilobulada
RTU INICIO ANT. 30-60 gr Endovesical

Central Trilobulada
RTU INICIO POST. 30-60 gr , .

Lébulo medio
CIRUGIA ABIERTA > 60gr Endorectal Bilobulada

Lateral Trilobulada
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Autores de prestigio (2) recomiendan realizar
la reseccion tumoral y tres semanas después la de
prostata (previa revisién endoscépica vesical)

Trabajos comparativos (3) y nuestra propia
experiencia, que se muestra en la Tabla |, no muestran
diferencias significativas en el nimero de recidivas,

2. VICENTE, J.: “Estrategias terapéuticas quirdrgicas entiempo de aparicion ni su grado / estadio tumoral, en

Fundacion Puigvert en HBP 2001”. Ed. J. Vicente. Ed.

Accion Médica, 233, 2001.
3. VICENTE, J.: “La cirugia transuretral de la préstata”.
Hipertrofia Prostatica Benigna. Ed. O. Leiva, J.

Angulo, J. Gonzalez. Editorial Luzan, 475, 2003.

3. RTU DE PROSTATA Y TUMOR VESICAL: ¢EN
EL MISMO TIEMPO QUIRURGICO?
J. Vicente Rodriguez.

La coincidencia clinica de tumores vesicales y
prostata benigna obstructiva, plantean un problema
estratégico en relacion a su tratamiento endourol6gi-
co: coincidente o diferido.

Trabajos clasicos experimentales (1), reactiva-
dos recientemente (Van der Mesden), parecen demos-
trar la implantacion celular en areas denudadas por
la cirugia endoscopica.

Ello justifico desaconsejar la reseccion simul-
tanea del tumor vesical y prostata, dado el riesgo de
implantacion de células tumorales en la superficie
denudada de la celda prostéatica.

casos comparativos en que se ha realizado reseccion
de tumor vesical aislado versus RTU de tumor vesical y
prostata en el mismo acto quirurgico.

Estos resultados nos ha permitido realizar y
nos permite aconsejar la RTU simultanea del tumor
vesical y de la préstata en los casos de coincidencia
clinica de ambos.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. SOLOWAY, M.S.; MASTERES, S.: “Urothelial sucep-
tability to tumor cell implantation. Influence of caute-
rization”. Cancer, 46: 1158, 1980.

2. BAGLEY, D.H.; LYON, E.S.; HUFFMAN, J.L.:
“Transurethral resection of bladder tumors”. Urologic
Endoscopy a manual and atlas. Ed. DH. Bagley, JL
Huffman, ES Lyon. Edit: Little, Brown and company
Boston, 131, 1985.

3. LAOR, E.; GRABSTALD, H.; WHITMORE, W.F.:
“The influence of simultaneous resction of bladder
tumors and prostate on the recurrence of prostatic ure-
tral tumors”. J. Urol., 126: 171, 1981.

. VICENTE, J.; CHECHILE, G.; PONS, R. y cols.

“Tumor recurrence in prostatic urethal following
simultaneous resction of bladder tumor and proatate”.

Eur. Urol., 15: 40, 1988.

TABLA I.

RECURRENCIAS EN CELDA PR

100c. RTU TM VESICAL

100c. RTU TM V + RTU PROST

NUMERO RECURRENCIAS 12 14
TIEMPO APARICION 28 meses 36 meses
GRADO/ESTADIO G2: 9¢ T1: 9c. G2: 8c T1: 9c.
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4. ALTERNATIVAS A LA RTU /INCISION
PROSTATICA: (ALGUNA VALIDA?
J. Vicente Rodriguez.

Para el urdlogo practico la tactica entre las
alternativas es poder discriminar:

1. Que alternativas debe desechar en su actividad cli-
nica.

2. Que alternativas puede aceptar como validas,
dependiendo su inclusion en la practica segin sus
prioridades o preferencias.

3. Que alternativas no puede ni descartar ni aceptar
por falta de estudios o tiempo de seguimiento suficiente.

La mayoria de las alternativas no han sopor-
tado el paso del tiempo (valoraciéon a 1 a 5 afios) , ni
la exigencia cientifica (metaanalisis, estudios randomi-
zados (1,2) ); nosotros hemos realizado un riguroso
estudio comparativo entre alternativas y cirugia endos-
copica, basandonos en 30 estudios randomizados y
28 clinicos relevantes incluyendo la experiencia perso-
nal (3).

Basandonos en los datos obtenidos, se puede
establecer:

1- ALTERNATIVAS DESCARTABLES: laser/ coagula-
cién (VLAP), TUNA, laser intersticial , laser de contac-
to y electrovaporizacion.

La valoracién entre la RTU/ Incisién y estas
alternativas viene resumida y graficamente simplifica-
da en la Tabla I.

Para descartar estas alternativas debemos
valorar comparativamente:

= Mejoria subjetiva: disminucion de la sinto-
matologia similar en las alternativas y la cirugia pros-
tatica.

= Mejoria objetiva: exceptuando la electrova-
porizacion, la elevacién postoperatoria del Q max. es
el doble en la cirugia prostatica que en las alternati-
vas.

= Necesidad de retratamiento: representa el
doble y triple en las alteraciones que en la cirugia
endoscépica (excepto en la E.V); realmente la RTU/
Incisién resulta ser la solucion al fracaso de las alter-
nativas.

= Sintomas irritativos post tratamiento: son
superiores en todas las alternativas excepto en TUNA
y Laser Intersticial que son similares a la RTU; el dis-
confort es altamente significativo post VLAP y Electro-
Vaporizacion.

= Dias de sonda uretral : los dias de sonda
son el triple que en la RTU, en el VLAP y Laser
Intersticial aunque es menor en el TUNA y similar en el
laser de contacto.

TABLA I.

RTU/TUIP VLAP TUNA
SINTOMAS = =
FLUJO ! 1
Re-TRAT 11 T1

S. IRRITATIVOS T =
DIAS S/N Tr1 !
ANESTESIA = !

L. INT L. CONT E. VAPOR
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= Necesidad de anestesia: la anestesia gene-
ral o intradural es necesaria en todas estas alternativas
excepto en TUNA y como induccion en el Laser
Intersticial.

2.- ALTERNATIVAS ACEPTABLES: condicionadas a cir-
cunstancias o preferencias: TUMT, Ho Léser. PVP.
Protesis.

Estas alternativas son validas en situaciones
clinicas especiales: alteraciones de la coagulacion,
riesgo quirdrgico elevado, preferencias del paciente:
negativa a cirugia convencional, disminucion de ries-
go en eyaculacion retrégrada o del urélogo: rechazo
por coste elevado, incentivos sanitarios etc.

TUMT.- Vélida como alternativa en casos en
que la cirugia esta condicionada (riesgo quirdrgico
elevado, alteracion hematoldgica etc), dado que su
técnica es sencilla, se realiza con anestesia local y sin
hospitalizacion. Sin embargo no es valida en “todos
los casos”, dado que obtiene menor respuesta obijeti-
va, mayor indice de retratamiento y dias de sonda
uretral post, que la RTU. En las Guidelines Europeas:
recomendado en pacientes sin respuesta a la medica-
cion y descartan la cirugia.

Holmium Léser- Sus resultados son compara-
bles y con menor morbilidad que la RTU (4). Sin embar-
go su curva de aprendizaje es superior al de la cirugia
endoscopica, el tiempo quirtrgico mas prolongado y su
coste muy elevado; por ello la decision de su aceptacion
debe ser tomada de forma individual por el urélogo o
los centros sanitarios implicados. En las EAU Guidelines
recomendada como verdadera alternativa

P.V.P. La fotovaporizacion con laser KTP del
alto voltaje (80W) consigue respuesta subjetivaZobje-
tiva con similar tiempo quirdrgico y morbilidad (irrita-
tivos: 20%, RAO postop:5%) al de la cirugia endosco-
pica (5) y se mantienen a un seguimiento de 5 afios
(Malek, J Urol 2003.169. Abst.1457).

Sin embargo existen pocos trabajos en la
bibliografia y la experiencia con el “laser verde” en
nuestro medio es escasa. No valorada en las EAU
Guidelines.
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manentes a la cirugia prostatica, cuando esta no es
posible (alto riesgo anestésico quirtrgico). Su capaci-
dad desobtructiva es similar a la de la RTU, pero es
alta la tasa de complicaciones, relevante el indice de
retratamiento y porcentaje no despreciable de necesi-
dad (con dificultad), de extraer la protesis. (6). Por
estas razones la colocacion de la proétesis queda limi-
tada a casos muy seleccionados. Solo recomendadas
en las EAU Guidelines en pacientes de alto riesgo qui-
rdrgico.

3.- ALTERNATIVAS CONDICIONADAS.

La falta de tiempo de seguimiento y el nimero
reducido de estudios con rigor cientifico o cohorte de
pacientes suficientes, condicionan la aceptacion o recha-
zo de supuestas alternativas como Rotoreset, WIT et (3).

La inyeccion transuretral/intraprostatica de
etanol ha sido recientemente evaluada por un grupo
multricéntrico europeo (7) con seguimiento a un afio:
mejoria subjetiva: 50% pero aumento del flujo de solo
35%, sintomatologia irritativa post. del 26% y reope-
racion (RTU) al afio del 7%. Se necesita mayor segui-
miento para decidir su inclusion.

La RTU con bisturi bipolar, no puede conside-
rarse como alternativa sino como modificacion o mejo-
ra de la RTU convencional (8): corte mas “limpio”, no
reabsorcion, menor tiempo quirdrgico (9).

Nosotros consideramos mas interesantes los
avances técnicos orientados a facilitar la RTU redu-
ciendo su morbilidad (asas ovaladas o bipolares,
fuentes de energia no eléctrica o por pulsos, regula-
cion digitalizada de presion intracavitaria, etc) , que
invertir en el desarrollo de Alternativas siempre com-
paradas con la reseccion transuretral, siendo ademas
esta la solucion en casos de su fracaso.
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