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INTRODUCCION

Antes de analizar el tratamiento de la HBP (hipertrofia benigna de pros-
tata) en el paciente de edad geridtrica, debemos tener en cuenta diferen-
tes factores demogrificos, socioldgicos, biolégicos y terapéuticos en rela-
cién a este importante grupo poblacional que constituyen las personas
mayores de 65 afios:

— En los ultimos 50 afios se ha producido un cambio demogréfico ca-
racterizado por el envejecimiento de las poblaciones, debido a las
mejoras higiénico-sanitarias y al control de la natalidad, lo cual ha
llevado a un aumento del 20-40% en el nimero de individuos en
edad geridtrica {(mayores de 65 aflos). (1)

— El reto del tratamiento del paciente geridtrico consiste no sélo en
prolongar la duracién de la vida, sino mas bien en mejorar la cali-
dad de vida, debiendo valorar tanto la repercusion fisica como la
psicolégica, econdmica y social de los déficit funcionales de su en-
fermedad. (1)
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— El aumento de la esperanza de vida de la poblacién conlleva el au-

mento de los recursos sanitarios a su servicio. {2)

Los cambios estructurales y funcionales que ocurren con la edad de-

terminan una pérdida de adaptacién al ambiente y de la conserva-

cion del medio interno:

* Las células sufren disminucidn de su tamafo, pérdida de organc-
las y acimulo de lipofuscina.

* Los tejidos sufren pérdida global del nimero de células, sustitu-
cion por tejido graso y pérdida de la elasticidad de la clastina.

* En el aparato cardiovascular se produce fibrosis miocardica y es-
clerosis vascular; lo cual conduce a una disminucion del volu-
men/latido y aumento de las resistencias periféricas, todo lo cual
disminuye la reserva cardiaca.

¢ En el aparato respiratorio sc produce disminucién de la movilidad
ciliar, de la capacidad vital por descenso de la capacidad motora y
elastica, y disminucién de la capacidad de difusién del oxigeno.

¢ En el aparato gastrointestinal se produce una reduccion del sis-
tema detoxificador hepdtico, aumento del reflujo gastroesofagi-
co y disminucién de la motilidad intestinal con estrefiimiento ha-
bitual.

¢ En el sistemna renal se produce una pérdida de la masa nefronal,
que es del 40% a los 80 aifios.

* En el sistema osteomuscular se produce osteoporosis, artrosis y
disminucion de la masa muscular

* En el sistema endocrino se produce un descenso ¢n la conversion
de hormonas tiroideas a T3 activa, en la secrccidn de aldostero-
na, en la respuesta suprarrenal al stress y en la produccién de in-
sulina.

¢ En el sistema homeostatico interno se produce un disbalance en
la termorregulacion y una anomalia en la sensibilidad de baro-
rreceptores y quimiorreceptores.

*» En el sistema nervioso se producc una pérdida neuronal, aunque
las dltimas investigaciones destacan que el deterioro intelectual
con la edad se inicia mds tardiamente, es menos pronunciado de
lo que se crefa y estd sujeto a grandes variaciones individuales. (2)

En el terreno social destaca el aislamicnto al que tiende este tipo de

paciente debido a la disgregacion de la familia tradicional, el feno-

meno de la jubilacidn, cte. (2)

La enfermedad en este grupo etario ¢s més prevalente y la existen-

cia de pluripatologia es la regla, con expresion clinica frecuente-

mente atipica, pudiendo existir enmascaramicnto de los sintomas y

signos. Sobre una alteracion crénica orgdnica con un grado de dis-

funcion estable pueden incidir circunstancias agravantes que per-

turben el equilibrio homeostdtico. (2)
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— Teniendo en cuenta las caracteristicas de la enfermedad de estos pa-
cientes, se puede desviar la actitud terapéutica hacia el interven-
cionismo excesivo con yatrogenia consiguiente o caer en actitud es-
pectante con omision de tratamiento, por lo que se ha de actuar con
gran sentido comin y visidn global del enfermo para que los bene-
ficios globales sobrepasen a los riesgos de la yatrogenia. (2)

— Los factores implicados en el desarrollo de la yatrogenia sobre el
paciente geridtrico son;

Mala comunicacién con el paciente.

Aumento de consumo de farmacoterapia.

Reserva funcional disminuida de sistemas vitales.
Mayor propension a infecciones.

Mayor incidencia de trombosis y hemorragias.
Estado confusional y depresivo en el postoperatorio.
Mayor tiempo de hospitalizacién. (2)

— El diagndstico en estos pacientes estd condicionado por sus facto-
res biologicos, psicolégicos v sociales, debiéndose evitar todo mé-
todo diagndstico que no vaya a modificar las actitudes futuras, evi-
tando asi yatrogenia. (2)

— El tratamiento ha de ser precoz pues tienen disminuida la reserva
bioldgica de respuesta de sus sistemas orgdanicos. (2)

Como ya hemos comentado, la edad representa en muchas ocasiones
un factor restrictivo a la hora de establecer indicaciones terapéuticas, por
lo que es imprescindible discernir 1o que es el proceso de envejecimiento
fisiol6gico de lo que es la enfermedad. Para valorar la situacién del paciente
ante la intervencion quirdrgica existen diversas escalas como son la de Kar-
nofsky {con 10 grados) que valora el rendimiento fisico y el estado gencral
del paciente, el indice de riesgo cardiaco de Goldman (con 4 grados) que
valora la funcidn y reserva cardiaca, y la clasificacion de riesgo operatorio
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (con 5 grados) que valora ¢l
grado de afectacion general de la enfermedad sobre el paciente. (3)

La HBP es una entidad muy frecuente en el computo global de las in-
tervenciones quirlirgicas realizadas por un servicio de urologia, asi vemos
como PAEZ comunica que sobre 277 pacientes mayores de 80 afios inter-
venidos por un equipo uroldgico, el 87.4% de los pacientes fueron varones
y de éstos el 35% los fueron por HBP. (3)

Analizando los factores que influyen en ¢l indice de complicaciones pos-
toperatorias destacamos:

— El caracter de cirugia urgente, que no determina un mayor ni-
mero de complicaciones intraoperatorias debido a los avances en
la practica anestésica y a que este tipo de intervencion ha dejado
de realizarse debido a la prédctica de técnicas minimamente inva-
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sivas (sondajes, tallas vesicales, nefrostomias percutdneas, etc)
que permiten la estabilizacidén de pacientes comprometidos pre-
viamente a la cirugia. Pero si se aprecia mayor niimero de com-
plicaciones en el postoperatorio, fundamentdlmente de tipo in-
feccioso.

— El tipo de cirugia, que varfa segun distintos autores, aunque en el
postoperatorio inmediato suele presentar mas morbilidad la cirugia
abierta, llegando a alcanzar el 48% de los casos intervenidos por
HBP en el estudio de PAEZ,

— El grado de riesgo operatorio ASA influye de forma estadistica-
mente significativa en la presentacién de complicaciones postope-
ratorias.

— La existencia de infeccion urinaria complicada condiciona la pro-
duccion del doble de complicaciones postoperatorias.

— Elindice de riesgo cardiaco influye en la aparicion de complicacio-
nes postoperatorias, aunque en el estudio d PAEZ no lo hace de una
forma estadisticamente significativa, no existiendo diferencia entre
los grados I, 11 v II1. (3).

Al plantearnos el tratamiento de la HBP en el paciente geridtrico, he-
mos de tener en cuenta que si bien ia mortalidad operatoria por esta pato-
logia se situa en ¢l 0,3-0,8% en la poblacion general, en el paciente de edad
avanzada puede alcanzar el 5%, y llegar hasta ¢l 7.4% en pacientes com-
prometidos cardiorrespiratoriamente, constituyendo el IAM la causa mas
comun de fallecimiento en ¢l postoperatorio. Ante ¢l aumento de la mor-
bimortalidad de las intervenciones quirtirgicas en los pacientes geridtricos,
se tiende a sobreestimar el riesgo quirirgico y a subestimar la esperanza
de vida del paciente, asi en el estudio de PAEZ se presenta un 12% de abs-
tencidén quirdrgica en los pacientes octogenarios necesitados de dicha te-
rapéutica, siendo debida en casi la mitad de los casos a la propia desesti-
macidn del urdlogo.

De estos pacientes no intervenidos, conservan calidad de vida acep-
table en menor proporcion tras la abstencion quirurgica que los pacien-
tes intervenidos, y de éstos, los mds satisfechos fueron los pacientes con
HBP que mantienen calidad de vida buena o muy buena en el 95% de los
casos. (3).

Una vez planteada la problemadtica que suscita el tratamiento del pa-
ciente geridtrico, analizaremos los resultados y complicaciones de los di-
versos tipos de cirugia realizable sobre la HBP, método de tratamiento de
eleccidn en esta patologia, y las alternativas a esta forma de terapia que se
estan desarrcllando y otras que estan apareciendo como novedosas debi-
do a factores que anteriormente hemos reseftado como son el aumento del
nimero de potenciales pacientes, exigencia de una mayor calidad de vida,
pacientes a tratar con mayor compromiso biolégico y riesgo quiridrgico, y
tambien a diversos intereses comerciales.
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VALORACION DE LA EFICACIA DE LOS DISTINTOS
TRATAMIENTOS Y CALIDAD DE VIDA

Ante la aparicion de nuevos métodos terapéuticos y el desarrollo de los
existentes para el tratamiento de la HBP, se han de establecer criterios de
respuesta comunes para comparar la eficacia de los diversos tipos de tera-
pia existentes y la mejorfa de calidad de vida de la qe se ve beneficiado el
paciente con ellos.

El comité dirigido por la OMS encargado de elaborar una relacion de
estos criterios para la Conferencia Internacional sobre la HBP reunida en
Paris en 1991 recomienda valorar como hallazgos objetivos del paciente
prostatico su flujo maximo urinario, el residuo postmiccional y €l volumen
prostitico, pudiendo clasificar a cada paciente segun la puntuacion obte-
nida en la estimacion de los valores cuantitativos de los anteriores pard-
metros, tanto pre como postratamiento,

En cuanto a los parametros subjetivos a valorar en el paciente con HBP,
el comité acordé utilizar el indice sintomatico de la HHBP desarrollado por
el Comité de Valoracion de la Asociacién Uroldgica Americana {AUA),
valordndose asi internacionalmente los sintomas prostaticos {1-PSS} segin
la respuesta a 7 preguntas (frecuencia de sensacién de vaciamiento incom-
pleto en el dltimo mes, frecuencia de miccidn repetida antes de 2 horas en
el ultimo mes, frecuencia de chorro interrumpido en el dltimo mes, fre-
cuencia de tenesmo miccional en el dltimo mes, frecuencia de chorro débil
en el ultimo mes y {recuencia de inicio de miccidn dificultosa en el dltimo
mes) con la asignacion de 0 a 5 puntos segun los grados de severidad, de
manera que la valoracion total puede variar desde 0 a 35.

Y para valorar la calidad de vida, el Comité recomienda realizar una
pregunta sobre como se sentiria el paciente de continuar su vida con tal pa-
tologia, valorando la respuesta de (0 a 6 puntos.

Para valorar la eficacia de los distintos tipos de tratamiento estudiare-
mos la proporcidn de reduccion de la valoracidn total por puntos de los cri-
terios anteriormente expuestos, de manera que si la reduccidn es superior al
25% se considera eficaz y viceversa, y muy cficaz si es superior al 50%. (4)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hoy dia la cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion de la HBP,
pues es la inica modalidad de tratamiento que supera ampliamente a los
efectos objetivos y subjetivos del placebo, alcanzando una mejor{a del flu-
jo maximo que supera el percentil 50, mientras que los tratamientos alter-
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nativos no superan el percentil 20 (5, 6, 7). El aumento de la esperanza de
vida (en Espafia es de 74 afios de media), el envejecimiento de la poblacién
y la exigencia de una mayor calidad de vida, aumenta el nimero de poten-
ciales pacientes para ser intervenidos por HBP, lo cual en algunos paises
llega a alarmar a los organismos sanitarios y favorablemente a las empre-
sas farmacéuticas. Pero no todos los pacientes con HBP tienen que ser ope-
rados, de ahi que el éxito de la intervencidn sobre la HBP se basa en su co-
rrecta indicacidn: cuando intervenir, qué tipo de intervencidn realizar,
valoracion de la situacion general del paciente que permita la intervencion
y tratamientos alternativos en caso de contraindicacién, factores de vital
imporlancia en el tratamiento de los pacientes en edad geridtrica. En los
pacientes en que la cirugia estd contraindicada se hace necesario una tera-
pia alternativa, pero en estas circunstancias, nuestra indicacion sobre lo
que es mds conveniente para este grupo de enfermos, debe ser muy medi-
tado e individualizado. Una dilatacion con balén no es correcta en aque-
llos pacientes con un Iébulo medio prostitico prominente, una cspiral del
tipo que sea en una préstata grande tampoco es adecuada, etc.

Las indicaciones especificas de la cirugia en el tratamiento de la HBP
son: pacicnte con obstruccién total, obstruccidn parcial pero con sintoma-
tologia importante, insuficiencia renal, infecciones urinarias, litiasis vesi-
cal, hematuria y padecimiento de enfermedades que empeoren con el pros-
tatismo. Criterios a tener en cuenta ante la indicacién de la RTU son la
habilidad del cirujano, peso prostitico menor a 80 gramos, existencia de
patologia urctral asociada, esclerosis de cuello y 1ébulo medio prostdtico
concomitante. La indicacion de la adenomectomia prima ante préstatas de
mas de 80 gramos de peso y la existencia de litiasis vesicales dificilmente
tratables mediante litotricia endoscdpica. Otra técnica relativamente no-
vedosa es la miocapsulotomia, que puede ser alternativa a la RTU en pa-
cientes jovenes con HBP y en pacientes de alto riesgo que tengan un ade-
noma inferior a 35 gr de peso(5, 6).

En general, la cirugia sobre la HBP constituye un aspecto {undamental
de la actividad uroldgica, asi en EEUU se realizaron 374000 intervencio-
nes urolégicas en 1986, de las cuales el 24% era sobre patologia de HBP.
En Espaia, diversos autores comunican menor proporcion, como RESEL
conun 18%, BALLESTEROS conel 13% , PAEZ con NOSOTROS con 26
y 41% dependiendo del periodo estudiado.

La RTU es la técnica quirdrgica mas empleada para ¢l tralamiento de
la HBP: JEWETT en €1 98% de los casos, PEARSON en el 96% . GIBBONS
enel 94%, KOSHIBA enel 93%, ACKERMAN en el 90%, MALONE ¢en
€l 75%, STEG en el 66%, y NOSOTROS con un 75%, y sélamente BAY
baja del 50%., con un 33% del total (8).

La RTU presenta ventajas frente a la realizacion de cirugia abierta co-
mo son la ausencia de incision abdominal, postoperatorio mas corto glo-
balmente, sondaje postoperatorio mas corto y hospitalizacidon mas corta;
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pero en contra tiene que es mds dificil de realizar y de aprender, criterio no
compartido actualmente, va que con los métodos audiovisuales su ense-
fianza y entrenamiento entran dentro de la rutina diaria de un quiréfano
de urologia. La docencia endoscdpica, pasé de ser una técnica criptogené-
tica a estar a la vista de toda persona que estd presente en el quirdfano.

Tiene sin embargo sus limitaciones, que estdn condicionadas al tama-
no del adenoma fundamentalmente, y a la imposibilidad de colocacion del
paciente e¢n postura correcta por patologia osteoarticular ( al igual que la
miocapsulotomia), y lesiones graves de uretra, limitacidn ante algun tipo
de patologia vesical concomitante que no pueda ser resuelta por métodos
endoscdpicos, tasa de reintervencion mas alta (fundamentalmente por es-
clerosis de cuello, estenosis uretral o 16bulo prostitico residual) y posible
mortalidad tardia mds alta (), aunque esta afirmacidn estd en tela de jui-
cio, pucs en ese trabajo no se¢ analizaron las causas por las que estos pa-
cientes fucron sometidos a eslas resecciones, y no tuvieron la indicacion de
prostatectomias abiertas.

La mejoria clinica es mayor cuanto mas importante es la sintomatolo-
gia, asi en l0s casos en que no existe obstruccidn preoperaloriamente sino
que los sintomas son debidos a hipocontractilidad del detrusor, su inesta-
bilidad o vejiga neurdgena no inhibida no existe mejoria, produciéndose
incluso empeoramiento de los sintomas irritatives en el 20%, a pesar de
que se produzca un aumento del flujo. Incluso en algunos casos, la elimi-
nacién de los sintomas obstructivos no elimina completamente la sinto-
matologia urinaria, siendo las prostatas con hiperplasia del estroma las que
tienen resultados inferiores tras el tratamiento, con mayor incidencia de
esclerosis de celda o cuello postoperatoriamente a partir del 3° mes (7).

Se¢ ha de ser cauto a la hora de comparar resultados de estudios cx-
tranjeros y estudios nacionales porque las tasas de realizacion de cirugia
sobre la HBP son distintas en todos los paises, asi en EEUU se realizan 308
RTU por cada 100.000 habitantes, mientras que en Inglaterra se realizan
75. Elmomento evolutivo del proceso en que se realiza la intervencidn tam-
bien es distinto, porque en Espaiia se suele tratar la HBP ¢n un momento
avanzado de su historia natural, mientras que en EEUU este tratamiento
suele ser precoz. Y los sistemas sanitarios son diferentes, ya que en EEUU
se financia el 70% de la actividad uroldgica mediantc el sistema Medicare
y en Espafia mediante un sistema publico/privado fundamentalmente(9).

Para la realizacion de la miocapsulotomia se emplea un resector de ca-
libre 24 F con cuchillete de Collings que incide desde unos milimetros dis-
tal al meato ureteral, pasando por cuello hasta terminar en parte lateral o
superior al veru montanum uni o bilateralmente, profundizando la incisién
hasta seccionar las fibras musculares del trigono, cuello, adenoma y cdp-
sula hasta observar grasa subtrigonal. Cuando existe 16bulo medio sc re-
seca éste en primer lugar. Algunos autores como LONGHLIN la realizan
usando anestesia local con xilocaina al 1% y/o sedacién en los pacientes de
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alto riesgo. Se obtienen mejores resultados con 2 incisiones y en pacientes
jévenes por no tener aun envejecimiento del detrusor, realizdndola algu-
nos autores como JONAS, KULB y CHIN-TI junto a la RTU como profi-
laxis de la esclerosis de cuello, e incluso en las préstatas pequefias con pre-
dominio de hiperplasia del estroma estd mads indicada que la RTU para
evitar la esclerosis de cuello, tal y como describe NIELSEN. Se han de te-
ner precauciones en los pacientes mds jovenes para no incindir muy pro-
fiindamente para no lesionar los nervios erectores, lo que conduciria a im-
potencia. Uno de los defectos de la miocapsulotomia es que no se obtiene
material que se pueda analizar anatomopatoldgicamente, por eso algunos
autores como ORANDI defienden la realizacién de biopsia prostética en
todos los casos en que se lleve a cabo la miocapsulotomia, frente a otros
como RESEL en que no la realizan sistematicamente a pacientes jovencs
sin dato sospechoso o pacientes ancianos que por edad avanzada no son
candidatos a terapia radical, saivo que exista sospecha clinica de carcino-
ma. En las series publicadas hasta la actualidad, la proporcién de biopsias
positivas realizadas en estos casos va desde el 1,9% de SOLER hasta el
12.5% de ORANDI. Esta técnica tiene las ventajas frente a la RTU de que
es sencilla de ensefar, de realizar, necesita menor tiempo de intervencion
¥ de hospitalizacién postoperatoria, menor proporcion de casos con eya-
culacidn retrograda y de esclerosis de cuello como complicacion (10).

A continuacion analizaremos comparativamente los resultados y las
complicaciones de las diversas téenicas quirdrgicas que se realizan para tra-
tar a la HBP, teniendo en cuenta que siempre los resultados en la edad ge-
riatrica son mds pobres debido a la reserva funcional de los diversos siste-
mas organicos, como puede ser la relativa hipocontractilidad detrusoriana,
y por el mismo motivo, una més alta tasa de complicaciones, morbilidad y
mortalidad.

La RTU proporciona una mejoria de los sintomas obstructivos en ¢l
8R% de los casos y de los sintomas irritativos en el 65% con un aumento
del flujo urinario del 108% segun LEPOR (11) y 77% segun ORANDI,
siendo este incremento superior al que se produce tras la miocapsulotomia
segun éste autor, en contra de la opinidén de HELLSTROM y RESEL (10)
que encuentra a ambos aumentos de similar magnitud, aunque ambos di-
fieren en la apreciacion del incremento de la presion vesical durante el flu-
j0 miaximo, va que HELLSTROM encuentra un aumento mayor trasla RTU
vy RESEL tras la miocapsulotomia (8). MEYHOFF y BALL demuestran
que el incremento en el {lujo es superior tras la adenomectomia abierta en
comparacion a las dos técnicas endoscépicas antes mencionadas (8). En tér-
minos generales, HELLSTROM encuentra una mejoria a los 3 meses en el
95% de los casos Lras realizacion de RTU frente al 81% tras miocapsulo-
tomia, cifras que descienden al 64% v 78% respectivamente a los 3 afios
(10); de igual modo, las cifras proporcionadas por BRUSKEWITZ son del
97% y del 83% para ambos procedimientos endoscopicos (8, 10).
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La duracioén de la realizacién de las diversas técnicas es importante de-
bido a que la morbilidad anestesico-quirtrgica se correlaciona directamen-
te con la duracién del procedimiento, asi la mds corta parece ser la mio-
capsulotomia con menos de 20 minutos segiin RESEL {10), mientras que la
adenomectomia abierta tiene una duracidon media de 50 sin relacién con el
tamafio del adenoma pues existe siempre ¢l mismo plano de clivaje a dife-
rencia de la RTU en que si depende del volumen a resecar, siendo la media
cronoldgica de realizacidn de 57 minutos para MEBUST y NICOLL (8).

Tambien la estancia media hospitalaria postoperatoria es importante
en cuanto a los costes sanitarios y la prevencién de complicaciones posto-
peratorias como son la infeccidén nosocomial, fenémenos tromboembdli-
cos, desorientacién psiquica, etc. Dicha estancia es inferior tras la realiza-
cion de la miocapsulotomia, que para RESEL es de 3,6 dias, frente a la RTU
con 5 dias para MEBUST y 6,9 para BALLESTEROS (12), o frente a la
adenomectomia abierta, con postoperatorios que van desde 7.8 dias para
PEARSON hasta 21 dias para ACKERMAN (8).

En cuanto a las complicaciones propiamente dichas de estas técnicas
quirdrgicas destacan:

— El sindrome postRTU de reabsorcion quc estd en relacién directa
con ¢l tamafio del adenoma, asi RIOJA lo encuentra en el 1,5% de
los casos con adenoma de més de 45 gramos frente at 0,8% de los de
peso inferior, y del tiempo de reseccidn, encontrando asi MEBUST
este sindrome en el 2% de los casos con reseccion de mds de 90 mi-
nutos de duraciodn frente al 0,7% de las de tiempo inferior (11).

— La perforacién capsular con extravasacion tambien es una compli-
cacion relacionada con el tiempo de reseccién, pues cuando dura
menos de 90 minutos a MEBUST se le presenta en el 0,5% de los
casos frente al 2% cuando dura mds (11); BALLESTEROQS la co-
munica en el 4% de los casos de RTU, frente al desgarro capsular
que encuentra en ¢l 2% de las adenomectomias abiertas (12). El de-
sarrollo de fistula es una complicacién que se describe tras la ciru-
gia abierta y que nunca se podra dar en la cirugia endoscépica.

-— La incontinencia por urgencia miccional se presenta en el 18% de
los casos tras la realizacién de RTU (8), cifra que segun RIOJA lle-
ga al 85% de los que la presentaban preoperatoriamente. La incon-
tinencia ortostética tras RTU se presenta en proporciones distintas
segln los autores, asi en el 2.6% para RIOJA (11), 1% para MA-
GASI (8) y 0.46% para BALLESTEROS (12), mientras que tras la
adenomectomia abierta es del 1% para MAGASI (8); BATALLA
encuentra mas casos tras la realizacion de RTU que tras la cirugia
abierta (5). Con la miocapsuiotomia RESEL no encuentra esta com-
plicacidn (10).

-— Laesferasexual es una faceta que en la edad geridtrica puede tener
menor trascendencia que en otras pero que en absoluto desapare-
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ce, por lo que se deberd individualizar cada caso a tratar y explicar
al paciente los riesgos que estas cirugias conllevan en la disfuncion
eréctil. y sobre todo informarles de las tasas elevadas de eyacula-
cion retrégrada que estas cirugias dejan como secuela. Encontra-
mos la produccién de eyaculacion retrograda en el 40-92% de los
casos de HBP tratada mediante RTU (8. 10. 11), mientras que con
la miocapsulotomia las cifras son mucho mds bajas con proporcio-
nes desde 0% de HELLSTROM (8) hasta el 10% si se realiza una
incision, el 25% si se realizan dos segiin RESEL (10) y en ¢l 31%
segun ORANDI (8).

Se produce disminucién del volumen de eyaculado en el 12.8% de
los casos en que se realiza una incision de miocapsulotomia y en el
81.5% de los casos en que se realizan dos (10).

Se produce una pérdida de potencia en ¢l 20% (8) al 55% (11) de
los pacientes tratados mediante RTU, en el 7%-22% de los tratados
mediante adenomectomia abierta (8), mientras que con la miocap-
sulotomia encontramos solo dicha complicacion cn el 7.4% de los
pacientes tratados mediante incisién bilateral (10).

También se producen variaciones en la libido, asi RIOJA encucen-
tra disminucion en ¢l 43% de los pacientes tratados mediante RTU
v aumento tan sélo en el 3% de cllos (11).

La produccién de patologia infecciosa complicando el postoperato-
rio es escasa pero dc vital importancia en pacientes que pueden te-
ner su sistema de defensa en situacién precaria; se presenta epidi-
dimitis ¢n ¢l 3% de los casos tratados con RTU y en 5.6% de los
tratados medianle adenomectomia abierta, y que hoy con los mo-
dernos antimicrobianos han descendido espectacularmente. La pros-
tatectomia abierta aporta un ricsgo afiadido que es el de la posible
infeccion de la herida quirargica que acontece en el 5.3% dc los ca-
s0s (12).

Disuria tras la retirada de la sonda aparece mas frecuentemente tras
la RTU: 18.6% que tras la adenomectomia abicrta; 2.25% seglin
BALLESTEROS (12).

Es fundamental para la poblacion de pacientes que consideramos
en este capitulo, la morbilidad diferida que se producc ante la ne-
cesidad de reintervenir en el postoperatorio inmediato o tardio por
complicaciones solucionables mediantc cirugia.

La técnica que segiin la mayoria de los autores necesita reinterven-
cion es la RTU: e 17.6% de los casos tratados por MALENKA, ¢l
16.8% de ORANDI yel 13.6% de ROOS, frente alas cifras de rein-
tervencion por adenomectomia abierta del 4.2% de MALENKA y
¢l 3.53% de ROOS, y del 7% de MOBB y el 12.3% dc los casos tra-
tados mediante miocapsulotomia por ORANDI (fundamentalmen-
te en los que se hizo s6lo una incision) (8, 10, 13).
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Causas importantes que provocan la reintervencion son la retencion
urinaria tras las intervenciones mediante RTU y miocapsulotomia,
y la hemorragia tras la adenomectomia abierta.

La esclerosis de cuello aparece en el postoperatorio diferido més
frecuentemente tras la realizacién de RTU: en el 8% de los casos de
ORANDI (8), frente al 0% en los casos tratados mediante miocap-
sulotomia, presentando la adenomectomia cifras intermedias de cs-
ta complicacion.

La estenosis uretral tambien es mds frecuente tras la realizacion de
RTU: en ¢l 10,2% de los casos de BALLESTEROS y 8,7% de los
de RESEL frente al 3.5% de los casos tratados mediante adeno-
mectomia abierta y el 3.1% de los tratados mediante miocapsuio-
tomia por estos autores (10, 12).

La necesidad de trasfusion peroperatoria por sangrado es otro fac-
tor que hace peligrar la homeostasis de sistemas con reserva fun-
cional disminuida, como son el cardiovascular y el sistema de coa-
gulacion. L.a técnica que mds provoca la necesidad de trasfundir es
la adenomectomia abierta: 40% de los casos de BALLESTEROS,
frente al 25% de sus casos de RTU, el 7,3% de los casos de MEBUST
y ¢l 10% de los de RIOJA en que la reseccion fue més prolongada
de 90 minutos o el adenoma era de peso superior a 45 gramos (8, 11,
12}. La miocapsulotomia es la técnica que en menos casos necesita
trasfusion: 3,9% de los casos de RESEL (10), al igual que las resec-
ciones de adenomas pequefos en que lo necesitan en ¢l 1% de los
casos (8).

Con los avances en la prdctica anestésico-quirdrgica se ha reducido
importantemente la mortalidad debida al tratamiento quirdrgico de
la HBP, aunque la morbilidad sigue siendo alta y no ha sufrido des-
censo apreciable, permaneciendo para la RTU con cifras del 22%
para RIOJA, 18% para NESBIT, PUIGVERT y HALTGREWE Y
17% para RELCHIOR, frente a cifras més dispares para la adeno-
mectomia abierta: 9% para NICOLL y 36% para PUIGVERT (8).
En cuanto a la mortalidad operatoria causada por las diversas téc-
nicas operatorias cabe destacar que KOSHIBA, MONTORSI, AC-
KERMAN vy PEARSON encuentran una proporcion similar para la
RTU y la adenomectomia abierta con cifras entre 0,5-1,5% (8). BA-
LLESTERQOS, PUIGVERT Y BATALLA encuentran dicha mor-
talidad supcrior en la adenomectomia abierta aunque con propor-
cidn solo ligeramente superior entre el 0,5% y el 2,26%, frente al
0,3% y 0,92% (5, 8, 12).

La mortalidad diferida es una cuestién muy debatida en la actuali-
dad pues si bien existen antores como ROOS y MALENKA (13)
que encuentran mortalidad al afio y § afos tras el tratamiento su-
perior para la RTU en proporciones cercanas a 1.5 puntos, otros co-
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mo GROWLEY lo encuentran a la inversa con proporciones de 5%

frente al 23% a los 5 afios.

Estas cifras aumentadas para la mortalidad diferida en pacientes

tratados mediante RTU, son dudosamente achacables a la misma

técnica en si por diversas razones entre las que destacamos (9):

¢ Estaesrealizada sobre pacientes mds anosos y/o con mayor ries-
go quirdrgico (como muestra destacar que en la Fundacion Puig-
vert durante los afios 1988 y 1989, el 24% de los pacicntes inter-
venidos mediante RTU eran ASA TV frente al 8% con tal grado
de los sometidos a adenomectomia abierta.

* Lasprostatas intervenidas mediante RTU son mads pequeiias, con
mas componente fibroso y mds obstructivas, por io que se acom-
paiian mds frecucntemente de insuficiencia renal previa, y tienen
mayor riesgo de esclerosis cervical secundaria que precise rein-
tervencion. HINMAN sugiere que los pacientcs con este tipo de
prostatas tienen un sistema neurosimpdtico y sistema nervioso au-
ténomo hiperactivos que actuarian ncgativamente sobre las ar-
terias coronarias, siendo asi pacientes con mayor ricsgo operato-
rio cardiovascular (11).

* Se ha de tener cn cuenta la fuente de procedencia de los casos a
estudiar porque la morbimortalidad de la intervencion es distinta
scgun el lipo de Hospital y urélogo que la realice, asi parece ser
que ¢s mayor si la intervencion es realizada en Hospital con me-
nor actividad quirtirgica y si es realizada por médico residente.

¢ Otro factor que puede distorsionar el resultado del cstudio es el
no tener en cuenta en el momento de estudiar los casos si las in-
tervenciones quirdrgicas en cuestién se realizaron durante una
etapa de aprendizaje de la técnica.

* También no parece existir homogeneidad en el tipo de contesta-
cidn de los formularios remitidos a los pacienes intervenidos, por
lo que las conclusiones no tienen validez definitiva. Estos tres dl-
timos puntos no paracen conlemplarse estrictamente en los estu-
dios que acusan a la RTU de relacionarse directamenic con ma-
yor morbimortalidad postoperatoria,

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS EN LA HPB

Dilatacion con baién- — -~ oo

La introduccidn a través de uretra de diverso instrumental es algo in-

herente a la Urologia. Todos hemos comprobado la mejoria de pacientes
afectos de estenosis de uretra tras la dilatacion de la misma.
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Basdndose en este principio, y en la experiencia de autores que ya des-
de el siglo pasado emplearon instrumentos que dilataban la uretra prosta-
tica, alguno de los cuales tomaron nombre propio como el prostatodivul-
sor de ABOULKER, aparece la técnica de dilatacion uretral con balén.
Esta técnica empicza a desarrollarse experimentalmente en 1984, aplicdn-
dose por primera vez en el ser humano en 1987 (14).

El fundamento de esta técnica seria el aumento del didmetro de la ure-
tra prostatica mediante el desgarro de la comisura anterior prostdtica (15),
si bien este didmetro también podria verse incrementado por la compre-
sién del adenoma contra la cdpsula prostética (16), mecanismo este tltimo
poco probable per se si consideramos las caracteristicas eldsticas del teji-
do prostatico que tenderian a volver a su situacion inicial, a no ser que se
produjeran fenémenos de isquemia con posterior fibrosis y retraccion del
tejido consiguiéndose de esta forma un aumento permanente del didmetro
uretral{15, 16).

En cuanto a las indicaciones, podriamos considerar subsidiarios de es-
ta técnica a todos aquellos pacientes que prescnten prostatismo, siempre y
cuando no presenten una de las siguientes caracteriscas:

1. Retencidén aguda de orina »1350c¢c.

2. Prostatas grandes (mayores de 40 g.)
3. Crecimiento de Iébulo medio

4. Vejigas inestables

Se trata de una técnica rclativamente tdcil de aplicar. Es necesaria la
profilaxis con antibidticos, y no debe realizarse si el paciente presenta in-
feccién del tracto urinario. Basta con la utilizacién topica intrauretral (ge-
les de xylocaina), si bien puede ser necesario el bloqueo pudendo y la se-
dacién. El catéter se introduce a través de la uretra, comprobandose su
correcta colocacion mediante palpacidn, vision directa cistoscopica, me-
diante fluoroscopia o combinaciones de estas técnicas. Es fundamental la
correcta colocacion del balén pues se podria producir la disrupcion del es-
{inter estriado, dejando incontinente al paciente. Una vez colocado ¢l ba-
Ién, cuyo tamafio varia entre 25 y 35 mm, se hincha hasta una presion de 3-
4 atmosferas, manteniéndolo hinchado durante 10 a 15 minutos.

Las ventajas de esta técnica son su sencillez de aplicacion, que no pre-
cisa anestesia y permite una corta estancia de 24-48 horas a lo sumo, evi-
tdndose la anestesia, lo cual la hace una técnica adecnada para pacientes
ancianos o para aquellos que presenten alguna contraindicacién para la ci-
rugia. Ademads presenta raramente complicaciones, siendo comiin un leve
sangrado que cede en pocas horas no sicndo nccesario generalmente el la-
vado continuo.

Si bien se han realizado ya varios estudios en relacion con 1a eficacia de
este método, es todavia pronto para que podamos evaluarlo correctamen-
te, si bien los pobres resultados comunicados no parecen augurar a esta téc-
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nica mucho futuro. Con este procedimiento s¢ obtienen mejorfas a corto
plazo tras el tratamiento, pero a largo plazo esta mejoria sélo permanecié
en el 25% de los pacientes (17), de manera que no se obtiene mejoria ob-
jetiva ni subjctiva en las dos terceras partes de los pacientes tratados (17).

Hipertermia y termoterapia

Ambos términos designan el calentamiento prostatico como método
para el tratamiento de la HBP. La diferencia conceptual entre ambos es la
temperatura alcanzada dentro del tejido prostitico. Asi la hipertermia con-
sigue temperaturas de hasta 42°C (hasta 45°) con escasa penetracién in-
traprostatica y no provocando alteraciones histolégicas. Mediante la ter-
moterapia se pueden alcanzar temperaturas entre los 45y 49°C (hasta 55°)
provocando alteracioncs histolégicas en el adenoma, pero no de suficien-
1e entidad para que sea un métedo que presente actualmente garantias dig-
nas de mencion.

Estas técnicas pueden aplicarse por dos vias, la transrectal y la transu-
retral. La hipertermia transrectal se realiza mediante una sonda rectal con
enfriamicnto de esa zona, o port via transuretral en cuyo caso no se necesi-
ta enfriamicnto. La termoterapia solo puede aplicarse por via transuretral
y precisa de refrigeracion uretral.

Estas técnicas empezaron a ensayarse experimentalmente en 1980 (18,
19), siendo en 1985 (20, 21} cuando comicnzan a usarse en ¢l tratamiento
de la HBP, con resultados no contrastados suficientemente y algunas veees
sin gran rigor.

Estarian indicadas en caso de pacientes ancianos con el fin de mejorar
su calidad de vida, incluso con la intencion de hiberarles de la sonda. Tam-
bién puede aplicarse en pacientes jovenes (entre 45 y 65 afios), cuando la
préstata tenga un peso inferior a los 50 g con residuo postmiccional infe-
rior a los 250 ce, con detrusor compensado. Los mejores resultados se ob-
ticnen en pacientes no portadorces de sonda vesical o en aquellos que re-
cientemente han tenido una rctencion aguda de orina y han reanudado la
miccidn espontineamente después de retirado el catéter (6).

Estarian contraindicadas en estenosis de urctra, cirugias previas sobre
la préstata, presencia de 16bulo medio prostitico, tamafio prostético supe-
rior a 90 g, cdlculos, diverticutos, infeccion urinaria...

L.a HIPERTERMIA TRANSRECTAL utiliza una fuente d¢ microon-
das de 915 MHz v los dos aparatos disponibles usan refrigeracion del rec-
to: Logran calentar la prostata hasia un méaximo de 44 €, con un'poder de
penetracion de hasta 15 mm. No provoca necrosis prostdtica pero si edema
intersticial, y el mecanismo por el que provoca su efecto terapéutico no ¢s
bien conocido, y mds bien sea el azar el que le did en un principio cierta ex-
pectativa que rdpidamente desapareci6. Se aplica en sesiones de 1 hora, un
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maximo de dos dias por semana y hasta 10 sesiones, siempre de forma am-
bulante y anestesia local(17). Consigue unas mejorias subjetivas en torno
al 30-70% segun las series, y mejorias de flujo y disminucién de residuo
postmiccional entre el 7-45% (21).

LA TERMOTERAPIA TRANSURETRAL consigue temperaturas in-
traprostdticas en torno a 45-55°C, manteniendo la uretra a una temperatura
inferior a los 45°C para evitar la lesion de esta, lo cual se consigue mediante
un sistema de refrigeracidn. La técnica se aplica de forma ambulante, con
anestesia topica uretral y antibioterapia profildctica junto con un agente anal-
gésico sistémico. Se aplica en una tnica sesién de 1 hora de duracién. El fun-
damento de esta téenica es provocar la necrosis del tejido prostético sin le-
sionar la uretra. En una fase inicial la reaccién provocada en el tejido prostético
provoca un aumento de la clinica obstructiva, pudiendo incluso entrar el en-
fermo en retencién. Posteriormente se produce una fibrosis prostdtica con re-
traccion de ésta y disminucién de su tamaifio lo que provoca el aumento del
calibre de la urctra a ese nivel y la mejoria clinica y flujométrica.

Esta técnica provoca mejoria subjetiva prolongada asi como mejoria de
los flujos méaximos y reduccién de la presion vesical en el 40% aproxima-
damecnte de los pacientes{17), pudiendo considerarse como una técnica po-
co agresiva, facil de aplicar, con escasas complicaciones, pero de coste ¢le-
vado y poco resolutiva.

No obstante, con el desarrollo tecnoldgico actual, la terapia por medio
del calor tendrd su futuro a corto plazo, pero lo que si es verdad, es que ac-
tualmente no existe ninglin aparato en el mercado que tenga efectividad
en el tratamiento de la HBP, y sobre todo en aquellos pacientes que pre-
scntan una obstruccion urinaria. La mayoria de los «éxitos» atribuidos a
estas técnicas lo han sido referidos en pacientes que no presentaban caté-
ter permanente vesicouretral.

Protesis intraprostaticas

Las protesis intraprostaticas son también una alternativa al tratamien-
to quirtirgico, cuando €ste no sea factible, por grave riesgo quirdrgico, con-
traindicacion temporal anestésica y negativa del paciente a la cirugia, fac-
tor mds importante que los anteriores, pues como dijimos anteriormente,
es dificil precisar cuando estad contraindicada una cirugia en estos pacien-
tes. En ocasiones, a alguno de estos pacientes se les ha puesto una prétesis
por contraindicacién quirtrgica, no la ha tolerado, y posteriormente ha si-
do sometido a una cirugia sobre su adenoma de préstata.

Las contraindicaciones principales para poder colocar estas prétesis son
los trastornos de la coagulacion, artropatias severas (imposibilidad de co-
locacién en posicion de litotomia), trastornos graves de Ia conducta, ure-
tra defectuosa, ete (23).
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Tipos de protesis:

— Segln material:
o Metilica
¢ Siliconada
-— Segun forma:
¢ Espiral (Fabian, Prostacath, Urocoil).
* Doble Pezzer (Nissenkorn)
¢ Malla (Urclame, AST).
— Seguin duracion de uso:
» Temporales
¢ Permanentes (23)

Pratesis temporales

Es de destacar que son menos efectivas en los casos en que la retencion
aguda se desarrolla sobre una retencidn crénica. Pero en general presen-
tan buenos resultados en el 78% de los casos, como recoge NORDLING
en una revision de 17 trabajos con 624 pacientes en total.

1. Protesis de Fabidn

Es metdlica con forma de espiral con terminacion cuneiforme que que-
da a nivel vesical tras su colocacién, y una zona rectilinea de 2 cm alojado
en uretra membranosa que une la zona espiral intraprostatica con otra de
2 asas espirales que queda en uretra bulbar.

Se comercializa en 4 longitudes (45, 55, 65 y 75 mm), debiéndose colo-
car la que corresponde a 1 cm. mas que la longitud uretral medida; dicha
medicién es preferible realizarla mediante ECO transrectal.

Se coloca con anestesia local, de forma manual y guiada por un catéter
uretral mediante un panendoscopio y una pinza dc cuerpos extraios.

Se comprueba su adecuada colocacién mediante uretrografia.

Segun la experiencia de VICENTE sobre 50 casos, existe tolerancia a
largo plazo en el 63% de ellos, con miccion confortable en el 74.3%, colo-
cacién correcta mantenida en el 80% , con ausencia de residuo postmiccio-
nal en el 88%; con complicaciones de movilizacion en el 14,2%, perfora-
cion uretral en 2%, estenosis uretral en ¢l 2% y calcificacion en el 4%.

CONORT obtiene buenos resultados en el 70% de sus 39 casos. (17,23,
24y,

2. Prétesis Prostacath

Es similar a la dc Fabian con mas vanedad de longitudes, pero recu-
bierta de oro para evitar la calcificacion, Sin embargo NORDLING en-
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cuentra un 3,5% de casos con calcificacion en su serie de 201 pacientes, por
lo gque llega a la conclusidn de que se debe cambiar cada 2-3 afios, Otras
complicaciones que encuentra son la movilizacién en el 28%, incontinen-
ciaen el 37% y bacteriuria en el 38%, con buenos resultados a los 6 meses
en e} 74% de los casos. {17, 23, 24).

3. Proresis Urocoil

Es una variedad de las anteriores. YACHIA presenta en su serie de 45
pacientes, un 25% de casos con calcificacidn, y buenos resultados en el 35%
del total. (23,24).

4. Sonda de Nissenkorn

Es de material siliconado con doble cabeza tipo Pezzer, quedando lo-
calizadas una a nivel cervical v otra en uretra supramontanal unidas por un
cilindro hueco. Existen 3 longitudes (45, 55 y 60 mm).

Enlaserie de NISSENKORN sobre 73 pacientes, encuentra huenos re-
sultados en el 74% . aungue un 2% de fallos de colocacidén y 6,8% de des-
plazamientos. (17, 23, 24),

Protesis permanentes

1. Uroclume Wallstent

Es la comercializada en Europa. Compuesta por una malla tubular tren-
zada de alambre con superaleacidn resistente a la corrosion, con longitu-
des de 2 ¢ 3 cm y didmetro interno de 1,4 cm.

Se coloca bajo visién mediante un dispositivo endoscopico, y se puede
retirar tambien endoscopicamente.

Este dilatador termina epitelizdndose a los 3-6 meses tras haber sido
colocado, habiéndose observado en algunos casos reacciones hiperpldsi-
cas, pero también se han dado casos en los que a pesar de la protesis se han
realizado cirugias a su través.

Con su uso se obtienen mejores resultados en los pacientes que no te-
nian retencién en el momento de ser instalado.

La mayoria de los pacientes sufren polaquiuria y urgencia en ios 2 pri-
meros meses de uso. St queda un tramo en situacidn intravesical se puede
calcificar al no estar epitelizada, y producir incontinencia si queda un tra-
mo a nivel del esfinter externo. SARRAMON scbre 96 pacientes encuen-
tra buenos resultados en el 50% de los casos, con un 15% de casos con in-
crustacion de la protesis, un 2% de estenosis uretral y necesidad de retirada
enel 8% (17,23, 24).
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2. Protesis Asi

Comercializada en America. Consta de una malla trenzada de titanio
que se coloca mediante un baldn de dilatacién, quedando con un didmetro
de 12 mm tras desinflar el balén.

ABRAMS obtiene un 86% de buenos resultados en su seric, aunque to-
dos los casos presentan urgencia durante los primeros meses. (17, 23, 24).

3. Protesis termoexpandible (Memotherm)

Los trabajos referenciados con este tipo de prétesis tienen un segui-
miento muy escaso para poder darles crédito suficiente.
Las protesis temporales se transtorman en permanentes en 3 ocasiones:

— Casos que permiten la solucion de la patologia que contraindica Ia
cirugia,

— Casos de larga permanencia de prétesis con buena tolerancia,

— Pacientes que fallecen con la protesis colocada y funcionante (el 15-
22% de los casos). (17,23).

Las prétesis temporales se deben emplear en pacientes gerisiricos, con
enfermedad asociada y esperanza de vida inferior a 3 afios. pacientes con
enfermedad temporal o larga lista de espera para resolucion quirdrgica.
Las permanentes s¢ han de emplear en pacientes con larga perspectiva de
vida y sistemas sanitarios que asuman el coste ccondmico. (17, 23).

Las prétesis temporales presentan ventajas frente a las permanentes cn
cuanto a que tienen longitud maxima de 7.5 cm frente a 3 cm de las segun-
das, son de extraccion mas facil, se pucden colocar con ancstesia local fren-
te a la necesidad de sedacidn o anestesia regional y son mds baratas; pero
tiene inconvenientes como la movilizacion frecuente frente al caso excep-
cional de las permanentes, mayor riesgo de calcificacion, imposibilitan el
acceso a vejiga mientras que las permanentes lo posibilitan, y tienen un
tiempo limitado de funcion. (23).

TRATAMIENTO CON LASER

Los laseres deben su eficacia a la generacidn de altas temperalturas, de-
pendiendo la energia liberada del poder de emisidn y del tiempo de con-
tacto con el tejido.

SISTEMA TULIP (Transuretral ultrasound guided laser induced pros-
tatectomy).

Posee una sonda de laser YAG de neodimio capaz de rotar 3607, por lo
que el haz entra en contacto con la circunferencia completa dc la uretra
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prostatica, coordinada con un cabezal de uitrasonidos que permite medir
la prostata y monitorizar el proceso de tratamiento. La sonda se puede des-
plazar a lo largo de los 5 em de longitud del baidén donde va incluida, el cual
se infla a 1-2 atmosferas de presion con lo que evita el contacto directo del
laser con el tejido y favorece una menor pérdida sanguinea.

Tiene las ventajas de necesitar sélo 6-8 minutos de cmisidn de laser, es-
casa pérdida sanguinea y una media de hospitalizacién de | dia. Pero pro-
duce sintomas irritativos postoperatorios evidentes, y muchos pacientes en-
tran en retencién transitoria, por lo que se aconseja dejar cateter
suprapuibico hasta que se produzca miccién espontdnea.

Se producc una mejoria clinica importante hacia la 6° semana postope-
ratoria, existiendo una reduccién del volumen prostatico del 50% por ne-
crosis par coagulacidn al 6° mes. (23, 26).

SISTEMA ILC (Interstitial laser assisted thermocoagulation).

Emile encrgia ldser a través de fibras colocadas intersticialmente en ¢l
adenoma para tratar los ISbulos laterales 0 endoscdpicamente para el 10-
bulo medio. (25,26). El principal promotor de esta técnica es HOFSTET-
TER, afirmando que los objetivos del tratamiento son desvitalizar el teji-
do prostdtico, restringir al maximo las pérdidas hemadticas y destruir no sélo
¢l tejido adenomatoso, sino también cdnceres latentes intraprostadticos (7).

Por iiltimo, las nuevas tecnologias como el tratamiento por ondas de
choque de alta energia, los ultrasonidos focalizados de alta intensidad y la
piroterapia, empiezan con buenos resultados en la experimentacién animal
y las referencias que de ellos se ticnen parece que lendrdn unos resultados
prometedores. Pero como todo en medicina, el ticmpo serd el verdadero
juecz de estas investigaciones para tratar una enfermedad tan comun y con
tan tremenda repercusién socioecondmica.
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