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INTRODUCCION

Antesdeanalizanel tratamientodela HBP(hipentrofiabenignadeprós-
tata)en el pacientede edadgeriátnica,debemosteneren cuentadiferen-
tes factoresdemográficos,sociológicos,biológicosy terapéuticosen rela-
ción a esteimportantegrupo poblacionalqueconstituyen las personas
mayoresde 65 años:

— En los últimos 50 añosse ha producidoun cambiodemográficoca-
racterizadopor el envejecimientode las poblaciones,debido a las
mejorashigiénico-sanitariasy al control de la natalidad,lo cual ha
llevadoa un aumentodel 20-40% en el númerode individuos en
edadgeniátrica(mayoresde 65 años). (1)

— El reto del tratamientodel pacientegeriátnicoconsisteno sólo en
prolongarla duraciónde la vida,sino más bienen mejorar la cali-
dadde vida, debiendovalonar tanto la repercusiónfísicacomo la
psicológica,económicay social de los déficit funcionalesde suen-
fermedad.(1)
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— El aumentode la esperanzade vida de la poblaciónconlíevael au-
mentode los recursossanitariosasuservicio. (2)

— Los cambiosestructuralesy funcionalesqueocurrencon la edadde-
terminan unapérdidade adaptaciónal ambientey de la conserva-
ción del medio interno:
• Lascélulassufrendisminuciónde su tamaño,pérdidadeorgane-

las y acúmutode lipofuscina.
• Los tejidossufrenpérdidaglobal del númerode células,sustitu-

ción pon tejido grasoy pérdidade la elasticidadde la elastina.
• En el aparatocardiovascularseproducefibrosis miocándicay es-

clerosisvascular;lo cual conducea una disminución del volu-
men/latidoy aumentode lasresistenciasperiféricas,todo lo cual
disminuyela reservacardiaca.

• En el aparatorespiratorioseproducedisminuciónde la movilidad
ciliar, dela capacidadvital por descensodela capacidadmotoray
elástica,y disminuciónde la capacidadde difusión del oxígeno.

• En el aparatogastrointestinalseproduceunareduccióndel sis-
temadetoxificadorhepático,aumentodel reflujo gastroesofági-
coy disminuciónde la motilidad intestinalcon estreñimientoha-
bitual.

• En el sistemarenalseproduceunapérdidade la masanefronal,
queesdel 40% a los 80 años.

• En el sistemaosteomusculanse produceosteoporosis,artrosisy
disminuciónde la masamuscular

• En el sistemaendocrinoseproduceun descensoen la conversión
de hormonastiroideas a T3 activa,en la secreciónde aldostero-
na,en la respuestasuprarrenalal stressy enla producciónde in-
sulina.

• En el sistemahomeostáticointerno seproduceun disbalanceen
la termorregulacióny una anomalíaen la sensibilidadde bano-
rneceptoresy quimiorneceptores.

• En el sistemanerviososeproduceunapérdidaneuronal,aunque
las últimas investigacionesdestacanque el deterioro intelectual
con la edádse inicia mástardiamente,esmenospronunciadode
lo quesecreíay estásujetoa grandesvariacionesindividuales.(2)

— En el terrenosocialdestacael aislamientoal quetiendeestetipo de
pacientedebidoa la disgregaciónde la familia tradicional,el fenó-
menode la jubilación, etc. (2)

— La enfermedaden estegrupoetanoes másprevalentey la existen-
cia de pluripatologia es la regla,con expresiónclínica frecuente-
menteatípica,pudiendoexistir enmascaramientode los síntomasy
signos.Sobreunaalteracióncrónicaorgánicacon un gradode dis-
función establepuedenincidir circunstanciasagravantesque per-
turbenel equilibrio homeostático.(2)
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— Teniendoencuentalascaracterísticasde la enfermedaddeestospa-
cientes,sepuededesviarla actitud terapéuticahaciael interven-
cionismoexcesivoconyatrogeniaconsiguienteo caerenactitudes-
pectantecon omisión de tratamiento,por lo queseha deactuarcon
gran sentidocomúny visión global del enfermoparaque los bene-
ficios globalessobrepasenalos riesgosde la yatrogenia.(2)

— Los factoresimplicadosen el desarrollode la yatrogeniasobreel
pacientegeniátnicoson:

• Malacomunicacióncon el paciente.
• Aumentode consumode farmacoterapia.
• Reservafuncionaldisminuidade sistemasvitales.
• Mayor propensióna infecciones.
• Mayor incidenciade trombosisy hemorragias.
• Estadoconfusionaly depresivoen el postoperatorio.
• Mayor tiempodehospitalización.(2)

— El diagnósticoen estospacientesestácondicionadopon susfacto-
res biológicos,psicológicosy sociales,debiéndoseevitan todo mé-
todo diagnósticoqueno vayaa modificar las actitudesfuturas,evi-
tandoasíyatrogenia.(2)

— El tratamientoha de senprecozpuestienen disminuidala reserva
biológica de respuestade sussistemasorgánicos.(2)

Como ya hemoscomentado,la edadrepresentaen muchasocasiones
un factor restrictivo a la horade establecerindicacionesterapéuticas,por
lo que es imprescindiblediscernir lo quees el procesode envejecimiento
fisiológicodelo queesla enfermedad.Paravalonarla situacióndelpaciente
antela intervenciónquirúrgicaexistendiversasescalascomo sonla deKar-
nofsky (con logrados)quevalonael rendimientofísico y el estadogeneral
del paciente,el índice de riesgocardiacode Goldman (con4 grados)que
valonala función y reservacardiaca,y la clasificaciónde riesgooperatorio
de la SociedadAmericanade Anestesiología(con 5 grados)quevalorael
gradode afectacióngeneralde la enfermedadsobreel paciente.(3)

La HBP esuna entidadmuy frecuenteen el cómputoglobal de lasin-
tervencionesquirúrgicasrealizadaspor un serviciode urología,asívemos
como PAEZ comunicaquesobre277 pacientesmayoresde 80 añosinter-
venidospor un equipourológico,el 87.4% delos pacientesfueronvarones
y de éstosel 35% los fueron por HBP. (3)

Analizandolosfactoresqueinfluyen en el índicede complicacionespos-
toperatoriasdestacamos:

— El caracterde cirugía urgente, que no determinaun mayor nu-
merode complicacionesintnaoperatoriasdebidoa los avancesen
la prácticaanestésicay a que estetipo de intervenciónha dejado
de realizarsedebidoa la prácticade técnicasmínimamenteinva-
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sivas (sondajes,tallas vesicales,nefrostomíaspencutáneas,etc)
que permiten la estabilizaciónde pacientescomprometidospre-
viamentea la cirugía. Pero si se apreciamayornúmerode com-
plicacionesen el postoperatorio,fundamentálmentede tipo in-
feccioso.

— El tipo de cirugía, quevaría segundistintos autores,aunqueen el
postoperatorioinmediatosuelepresentarmásmorbilidad la cirugía
abierta, llegando a alcanzanel 48% de los casosintervenidospor
HBP en el estudiode PAEZ.

— El gradode riesgo operatorio ASA influye de forma estadística-
mentesignificativa en la presentaciónde complicacionespostope-
ratonas.

— La existenciade infección urinaria complicadacondicionala pro-
ducción del doble de complicacionespostoperatorias.

— El índicede riesgocardiacoinfluye en la apariciónde complicacio-
nespostoperatorias,aunqueenel estudiod PAEZ no lo hacedeuna
forma estadísticamentesignificativa,no existiendodiferenciaentre
losgrados1, II y III. (3).

Al plantearnosel tratamientode la HBP en el pacientegeniátrico,he-
mosde teneren cuentaquesi bien la mortalidadoperatoriapon estapato-
logíasesituaen el 0,3-0,8%en la poblacióngeneral,enel pacientedeedad
avanzadapuedealcanzarel 5%, y llegar hastael 7,4% en pacientescom-
prometidoscandiorrespinatoniamente,constituyendoel 1AM la causamás
comunde fallecimientoen el postoperatorio.Ante el aumentode la mor-
bimortalidadde las intervencionesquirúrgicasen lospacientesgeriátnicos,
se tiende a sobreestimanel riesgoquirúrgico y a subestimarla esperanza
de vidadelpaciente.asíen elestudiode PAEZ sepresentaun 12% dcabs-
tención quirúrgicaen los pacientesoctogenariosnecesitadosde dichate-
rapéutica,siendo debidaen casi la mitad de los casosa la propiadesesti-
macióndel urólogo.

De estospacientesno intervenidos,conservancalidadde vida acep-
table en menorproporción tras la abstenciónquirúrgica que los pacien-
tes intervenidos,y de éstos,los mássatisfechosfueron los pacientescon
HBP quemantienencalidadde vida buenao muybuenaen el 95% de los
casos.(3).

Una vezplanteadala problemáticaquesuscitael tratamientodel pa-
cientegeniátnico,analizaremoslos resultadosy complicacionesde los di-
versostipos de cirugíarealizablesobrela HBP, métodode tratamientode
elecciónen estapatología,y las alternativasa estaforma deterapiaquese
estandesarrollandoy otras queestanapareciendocomo novedosasdebi-
do a factoresqueanteriormentehemosreseñadocomosonel aumentodel
númerode potencialespacientes,exigenciade unamayorcalidadde vida,
pacientesa tratancon mayorcompromisobiológico y riesgo quirúrgico, y
tambiena diversosinteresescomerciales.
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VALORACION DE LA EFICACIA DE LOS DISTINTOS
TRATAMIENTOS Y CALIDAD DE VIDA

Ante la apariciónde nuevosmétodosterapéuticosy el desarrollode los
existentesparael tratamientode la HBP, sehande establecercriteriosde
respuestacomunesparacompararla eficaciade los diversostipos de tera-
pia existentesy la mejoríade calidadde vida de la qe seve beneficiadoel
pacientecon ellos.

El comité dirigido pon la OMS encargadode elaboranunarelación de
estoscriteriosparala ConferenciaInternacionalsobrela HBP reunidaen
Parisen 1991 recomiendavalorar como hallazgosobjetivos del paciente
prostáticosuflujo máximourinario, el residuopostmiccionaly el volumen
prostático,pudiendoclasificara cadapacientesegunla puntuaciónobte-
nida en la estimaciónde los valonescuantitativosde los anteriorespará-
metros,tantopre como postratamiento.

En cuantoa losparámetrossubjetivosavaloraren el pacienteconHBP,
el comitéacordóutilizar el índicesintomáticode la HBP desarrollado pon
el Comitéde Valoración de la AsociaciónUnológicaAmericana(AUA),
valorándoseasíintennacionalmentelossíntomasprostáticos(I-PSS)según
la respuestaa?preguntas(frecuenciade sensacióndevaciamientoincom-
pleto en el último mes,frecuenciade micciónrepetidaantesde 2horasen
el último mes, frecuenciade chorro interrumpido en el último mes,fre-
cuenciade tenesmomiccionalen el último mes,frecuenciade chorro débil
en el último mesy frecuenciade inicio de micción dificultosa en el último
mes) con la asignaciónde O a 5 puntossegunlos gradosde severidad,de
maneraque la valoracióntotal puedevariar desdeO a 35.

Y para valonar la calidad de vida, el Comité recomiendarealizar una
preguntasobrecomosesentiríael pacientedecontinuarsuvidacon tal pa-
tología,valonandola respuestade O a 6 puntos.

Paravalorar la eficaciade los distintostipos de tratamientoestudiare-
mosla proporciónde reducciónde la valoracióntotalpor puntosdelos cri-
teriosanteriormenteexpuestos,demaneraquesi la reducciónessuperioral
25% seconsideraeficazy viceversa,y muy eficazsi essuperioral 50%. (4)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hoy día la cirugíasigue siendoel tratamientode elecciónde la HBP,
pueses la única modalidadde tratamientoque supenaampliamentea los
efectosobjetivosy subjetivosdel placebo,alcanzandounamejoríadel flu-
jo máximoquesuperael percentil50, mientrasque lostratamientosalter-
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nativosno superanel percentil20 (5, 6, 7). El aumentode la esperanzade
vida (enEspañaesde 74 añosde media),el envejecimientodela población
y la exigenciade unamayorcalidadde vida, aumentael númerode poten-
cialespacientesparaserintervenidospor HBP, lo cual en algunospaises
llega a alarmara los organismossanitariosy favorablementea las empre-
sasfarmacéuticas.Perono todoslos pacientescon HBPtienenqueserope-
rados,deahíqueel éxito de la intervenciónsobrela HBP sebasaensuco-
rrecta indicación: cuándointervenir, qué tipo de intervenciónrealizar,
valoraciónde la situacióngeneraldel pacientequepermitala intervención
y tratamientosalternativosen casode contraindicación,factoresde vital
importanciaen el tratamientode los pacientesen edadgeriátrica.En los
pacientesen que la cirugíaestácontraindicadasehacenecesariounatera-
pia alternativa,peroen estascircunstancias,nuestraindicación sobrelo
queesmásconvenienteparaestegrupo de enfermos,debesermuy medi-
tado e individualizado.Una dilatación con balón no escorrectaen aque-
líos pacientescon un lóbulo medio prostáticoprominente,unaespinaldel
tipo queseaenunapróstatagrandetampocoesadecuada,etc.

Las indicacionesespecificasde la cirugíaen el tratamientode la HBP
son:pacientecon obstruccióntotal, obstrucciónparcial perocon sintoma-
tologíaimportante,insuficienciarenal, infeccionesurinarias, litiasis vesi-
cal, hematuriay padecimientode enfermedadesqueempeorencon el pros-
tatismo. Criterios a teneren cuentaante la indicaciónde la RTU son la
habilidad del cirujano,pesoprostáticomenora 80 gramos,existenciade
patologíauretral asociada,esclerosisde cuello y lóbulo medio prostático
concomitante.La indicaciónde la adenomectomíaprimaantepróstatasde
más dc 80 gramosde pesoy la existenciade litiasis vesicalesdifícilmente
tratablesmediantelitotricia endoscópica.Otra técnicarelativamenteno-
vedosaes la miocapsulotomía.quepuedesenalternativaa la RTU en pa-
cientesjóvenesconHBP y en pacientesde alto riesgoquetenganun ade-
nomainferior a 35 gr de peso(5,6).

En general,la cirugíasobrela HBPconstituyeun aspectofundamental
de la actividadunológica,así en EEUU serealizaron374000intervencio-
nes urológicasen 1986,de las cualesel 24% erasobre patologíade HBP.
En España,diversosautorescomunicanmenorproporción,como RESEL
conun 18%,BALLESTEROScon el 13%,PAEZ con NOSOTROS con 26
y 41% dependiendodel periodoestudiado.

La RTU es la técnicaquirúrgicamásempleadaparael tratamientode
la HBP: JEWETTenel 98% deloscasos.PEARSONen el 96%.GIBBONS
en el 94%,KOSHIBA en el 93%,ACKERMAN en el 90%,MALONE en
él 75%,STEGen él 66%,<NOSOTROS con un 75%, ~ sólamenteBAY
bajadel 50%,con un 33% del total (8).

La RTU presentaventajasfrente a la realizaciónde cirugíaabiertaco-
mo son la ausenciade incisión abdominal,postoperatoriomáscorto glo-
balmente,sondajepostoperatoriomás corto y hospitalizaciónmáscorta;
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peroen contratienequees másdificil de realizary de aprender,criterio no
compartidoactualmente,ya que con los métodosaudiovisualessu ense-
ñanzay entrenamientoentrandentrode la rutina diaria de un quirófano
de urología.La docenciaendoscópica,pasóde senunatécnicacniptogené-
tica aestara la vista de toda personaqueestápresenteenel quirófano.

Tiene sin embargosuslimitaciones,queestáncondicionadasal tama-
ño del adenomafundamentalmente,y ala imposibilidad de colocacióndel
pacienteen posturacorrectapor patologíaosteoarticulan( al igual que la
miocapsulotomía),y lesionesgravesde uretra, limitación antealgún tipo
de patologíavesicalconcomitantequeno puedaserresueltapor métodos
endoscópicos,tasadereintervenciónmás alta (fundamentalmentepor es-
clerosisde cuello,estenosisuretral o lóbulo prostáticoresidual)y posible
mortalidadtardíamás alta (8), aunqueestaafirmaciónestáen tela dejui-
cio, puesen esetrabajo no se analizaronlas causaspor las queestospa-
cientesfueronsometidosaestasresecciones,y no tuvieronla indicaciónde
prostatectomíasabiertas.

La mejoríaclínica es mayorcuantomásimportantees la sintomatolo-
gía,así en los casosen queno existeobstrucciónpreopenatoriamentesino
que los síntomasson debidosa hipocontractilidaddel detrusor,su inesta-
bilidad o vejiga neurógenano inhibida no existe mejoría,produciéndose
incluso empeoramientode los síntomasimitativos en el 20%, a pesarde
quese produzcaun aumentodel flujo. Incluso en algunoscasos,la elimi-
nación de los síntomasobstructivosno elimina completamentela sinto-
matologíaurinaria, siendolaspróstatascon hiperpíasiadel estromalas que
tienen resultadosinferiores trasel tratamiento,con mayor incidencia de
esclerosisde celdao cuello postoperatoriamentea partir del 30 mes (7).

Se ha de ser cauto a la hora de compararresultadosde estudiosex-
tranjerosy estudiosnacionalesporquelas tasasde realizaciónde cirugía
sobrela HBPsondistintasentodoslospaises,asíen EEUU serealizan308
RTU por cada 100.000habitantes,mientrasque en Inglaterrase realizan
75. El momentoevolutivo del procesoen quese realizala intervencióntam-
bien esdistinto, porqueen Españasesueletratar la HBP en un momento
avanzadode suhistoria natural, mientrasqueen EEUU estetratamiento
suelesenprecoz.Y los sistemassanitariossondiferentes,ya queen EEUU
se financia el 70% de la actividadurológicamedianteel sistemaMedicare
y en Españamedianteun sistemapúblico/privadofundamentalmente(9).

Parala realizacióndela miocapsulotomíaseempleaun resectordeca-
libre 24 F con cuchilletede Collings queincide desdeunosmilímetrosdis-
tal al meatouneteral,pasandopor cuello hastaterminaren partelateralo
superioral veru montanumuni o bilatenalmente.profundizandola incisión
hastaseccionanlas fibras muscularesdel trígono,cuello, adenomay cáp-
sula hastaobservargrasasubtrigonal.Cuandoexistelóbulo medio se re-
secaésteen primer lugar Algunosautorescomo LONOJILIN la realizan
usandoanestesialocal con xilocainaal 1% y/o sedaciónenlospacientesde
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alto riesgo.Se obtienenmejoresresultadoscon 2 incisionesyenpacientes
jóvenesponno teneraunenvejecimientodel detrusor,realizándolaalgu-
nosautorescomo JONAS,KULB y CHIN-TI junto a la RTU comoprofi-
laxis de la esclerosisde cuello,e inclusoenlas próstataspequeñascon pre-
dominio de hiperpíasiadel estromaestámás indicadaque la RTU para
evitanla esclerosisde cuello, tal y como describeNIELSEN. Se hande te-
ner precaucionesen los pacientesmásjóvenesparano incindin muy pro-
fúndamenteparano lesionarlos nervioserectores,lo queconduciríaa im-
potencia.tino de los defectosde la miocapsulotomíaesqueno seobtiene
materialquesepuedaanalizaranatomopatológicamente,pon esoalgunos
autorescomo ORANDI defiendenla realizaciónde biopsiaprostáticaen
todos los casosen que se lleve a cabola miocapsulotomía,frente a otros
como RESEL en queno la realizansistemáticamentea pacientesjóvenes
sin dato sospechosoo pacientesancianosque por edadavanzadano son
candidatosa terapiaradical,salvo queexista sospechaclínica de carcino-
ma. En las seriespublicadashastala actualidad,la proporciónde biopsias
positivasrealizadasen estoscasosva desdeel 1,9% de SOLER hastael
12.5% deORANDI. Estatécnicatiene las ventajasfrente a la RTU de que
essencillade enseñar,de realizarnecesitamenortiempo de intervención
y de hospitalizaciónpostoperatoria,menorproporciónde casoscon eya-
culaciónretrógraday de esclerosisde cuello como complicación(10).

A continuaciónanalizaremoscomparativamentelos resultadosy las
complicacionesde lasdiversastécnicasquirúrgicasquese realizanparatra-
tar a la HBP, teniendoen cuentaquesiemprelos resultadosen la edadge-
riátricasonmáspobresdebido a la reservafuncionalde los diversossiste-
masorgánicos,comopuedeserla relativahipocontractilidaddetrusoriana,
y pon el mismo motivo, unamásalta tasadecomplicaciones,morbilidad y
mortalidad.

La RTU proporcionaunamejoríade los síntomasobstructivosen el
88% de loscasosy de los síntomasirritativos en el 65% con un aumento
del flujo urinario del 108% segunLEPOR (11) y 77% segunORANDI,
siendoesteincrementosuperioral queseproducetras la miocapsulotomía
segunésteautor,en contradela opinión de HELLSTROM y RESEL (10)
que encuentraa ambosaumentosde similar magnitud,aunqueambosdi-
fierenen la apreciacióndel incrementodela presiónvesicalduranteel flu-
jo máximo,yaqueHELLSTROM encuentraun aumentomayortrasla RTU
y RESEL tras la miocapsulotomía(8). MEYHOFF y BALL demuestran
queel incrementoenel flujo essuperiortras la adenomectomíaabiertaen
comparacióna lasdostécnicasendoscópicasantesmencionadas(8). En tér-
minosgenerales,HELLSTROM encuentraunamejoría a los 3 mesesenel
95% de loscasostras realizaciónde RTU frente al 81% trasmiocapsulo-
tomía, cifras quedesciendenal 64% y 78% respectivamentea los 3 años
(10);de igual modo, lascifras proporcionadaspor BRUSKEWITZ son del
97% y del 83% paraambosprocedimientosendoscópicos(8, 10).
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La duraciónde la realizaciónde lasdiversastécnicases importantede-
bidoa quela morbilidadanestesico-quirúrgicasecorrelacionadirectamen-
te con la duracióndel procedimiento,así la máscortapareceser la mio-
capsulotomíaconmenosde20 minutossegúnRESEL(10), mientrasque la
adenomectomíaabiertatieneunaduraciónmediade 50 sin relacióncon el
tamañodel adenomapuesexistesiempreel mismo plano de clivaje a dife-
renciade la RTU en quesídependedel volumena resecan,siendola media
cronológicaderealizaciónde 57 minutosparaMEBUST y NICOLL (8).

Tambien la estanciamedia hospitalariapostoperatoriaes importante
en cuantoa los costessanitariosy la prevenciónde complicacionesposto-
peratoriascomo son la infección nosocomial,fenómenostnomboembóli-
cos,desorientaciónpsíquica,etc. Dicha estanciaes inferior trasla realiza-
ción dela miocapsulotomía,queparaRESELesde3,6 días,frente a la RTU
con 5 díaspara MEBUST y 6,9 paraBALLESTEROS (12), o frente a la
adenomectomíaabierta,con postoperatoriosque van desde7.8 dias para
PEARSON hasta21 díasparaACKERMAN (8).

En cuantoa las complicacionespropiamentedichasde estastécnicas
quirúrgicasdestacan:

El síndromepostRTU de reabsorciónque estáen relacióndirecta
con el tamañodel adenoma,así RIOJA lo encuentraen el 1,5% de
loscasoscon adenomade másde 45 gramosfrente al 0,8% de los de
pesoinferior, y del tiempoderesección,encontrandoasíMEBUST
estesíndromeen el 2% de los casoscon reseeciónde másde 90 mi-
nutosdeduraciónfrente al 0,7% de las de tiempoinferior (11).
La perforacióncapsularcon extravasacióntambienesunacompli-
cación relacionadacon el tiempo de resección,puescuandodura
menosde 90 minutos a MEBUST se le presentaen el 0,5% de los
casosfrente al 2% cuandodura más (II); BALLESTEROS la co-
munica en el 4% de loscasosde RTU, frente al desgarrocapsular
queencuentraen el 2% de lasadenomectomíasabiertas(12). El de-
sarrollo de fístula esuna complicaciónquesedescribetras la ciru-
gía abiertay quenuncasepodrádanen la cirugíaendoscópica.
La incontinenciapor urgenciamiccional se presentaen el 18% de
los casostras la realizaciónde RTU (8), cifra quesegunRIOJA lle-
ga al 85% de losque la presentabanpreoperatoniamente.La incon-
tinenciaortostáticatrasRTLJ se presentaen proporcionesdistintas
segúnlos autores,asíen el 2.6% para RIOJA (11), 1% paraMA-
CASI (8) y 0,46% paraBALLESTEROS (12), mientrasquetras la
adenomectomíaabierta es del 1% para MAGASI (8); BATALLA
encuentramás casostras la realizaciónde RTU quetras la cirugía
abierta(5). Con la miocapsulotomíaRESELno encuentraestacom-
plicación(10).
La esferasexuales unafacetaqueen la edadgeriátricapuedetener
menor trascendenciaqueen otras peroque en absolutodesapare-
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ce,pon lo quese deberáindividualizarcadacasoa tratar y explicar
al pacientelos riesgosqueestascirugíasconllevanenla disfunción
eréctil, y sobretodo informarlesde las tasaselevadasde eyacula-
ción retrógradaque estascirugíasdejan como secuela.Encontra-
mos la producciónde eyaculaciónretrógradaen el 40-92% dc los
casosde HBP tratadamedianteRTU (8, 10, II), mientrasquecon
la miocapsulotomíalas cifras sonmuchomásbajascon proporcio-
nes desde0% de HELLSTROM (8) hastael 10% si se realizauna
incisión, el 25% si se realizandossegúnRESEL (10) y en el 31%
segunORANDI (8).
Se producedisminución del volumen de eyaculadoen el 12.8% dc
los casosen quese realizauna incisión de miocapsulotomíay en el
81.5% de los casosen quese realizandos(10).
Se produceunapérdidade potenciaen el 20% (8) al 55% (11) de
los pacientestratadosmedianteRTLI, enel 7%-22%delos tratados
medianteadenomectomíaabierta(8), mientrasquecon la miocap-
sulotomíaencontramossólo dicha complicaciónen el 7.4% de los
pacientestratadosmedianteincisiónbilateral (10).
Tambiénseproducenvariacionesen la libido, así RIOJA encuen-
tra disminuciónen cl 43% dc los pacientestratadosmedianteRTU
y aumentotan sólo en el 3% dc ellos (II).
La producciónde patologíainfecciosacomplicandoel postoperato-
rio esescasapero de vital importanciaen pacientesquepuedente-
ner susistemade defensaen situación precaria;sepresentaepidi-
dimitis en el 3% de los casostratadoscon RTU y en 5.6% de los
tratadosmedianteadenomectomíaabierta,y que hoy con los mo-
dernosantimicrobianoshandescendidoespectacularmente.La pros-
tatectomiaabiertaaportaun riesgoañadidoque es el de la posible
infección de la heridaquirúrgicaqueaconteceen cl 5.3% dc los ca-
505 (12).

— Disuriatras la retiradade la sondaaparecemásfrecuentementetras
la RTU: 18.6% que tras la adenomectomíaabierta:2.25% según
BALLESTEROS (12).

— Es fundamentalpara la población de pacientesque consideramos
en estecapitulo, la morbilidaddiferida quese produceantela ne-
cesidaddc reinterveniren el postoperatorioinmediatoo tardíopor
complicacionessolucionablesmediantecirugía.
La técnicaquesegúnla mayoríade los autoresnecesitareinterven-
ción es la RTti: el 17.6% de los casostratadospor MALENKA, el
16.8% deORANDI yel 13.6% de ROOS,frentealascifrasdenein-
tervenciónpor adenomectomíaabiertadel 4.2% de MALENKA y
el 3.5% dc ROOS,y del 7% dc MORB y el 12.3% dc loscasostra-
tadosmediantemiocapsulotomíapor ORANDI (fundamentalmen-
te en losquese hizo sólo una incisión) (8, 10, 13).
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Causasimportantesqueprovocanlareintervenciónsonla retención
urinaria tras las intervencionesmedianteRTU y miocapsulotomia,
y la hemorragiatras la adenomectomíaabierta.
La esclerosisde cuello apareceen el postoperatoriodiferido más
frecuentementetrasla realizacióndeRTU: en el 8% de loscasosde
ORAN Dl (8), frente al 0% en los casostratadosmediantemiocap-
sulotomía,presentandola adenomectomíacifras intermediasdees-
ta complicacion.
La estenosisuretral tambienes másfrecuentetras la realizaciónde
RTU: en el 10,2% de los casosde BALLESTEROS y 8,7% de los
de RESEL frente al 3.5% de los casostratadosmedianteadeno-
mectomíaabiertay el 3.1% de los tratadosmediantemiocapsulo-
tomia por estosautores(10, 12).

— La necesidadde trasfusiónperoperatoriapon sangradoesotro fac-
tor que hacepeligrar la homeostasisde sistemascon reservafun-
cional disminuida,como sonel cardiovasculary el sistemade coa-
gulación.La técnicaque másprovocala necesidaddc trasfundires
la adenomectomíaabierta:40% de los casosde BALLESTEROS,
frente al 25% desuscasosde RTU, el 7,3% de loscasosdeMEBUST
y cl 10% de los de RIOJA en que la resecciónfue másprolongada
de 90 minutoso el adenomaerade pesosuperiora 45 gramos(8, 11,
12). La miocapsulotomíaes la técnicaqueen menoscasosnecesita
trasfusión:3,9% de loscasosde RESEL(10),al igual que lasresec-
cionesde adenomaspequeñosen que lo necesitanen el 1% de los
casos(8).

— Con los avancesen la prácticaanestésico-quirúrgicase ha reducido
importántementela mortalidaddebidaal tratamientoquirúrgicode
la 1-ISP,aunquela morbilidadsiguesiendoalta y no ha sufrido des-
censoapreciable,permaneciendoparala RTti con cifras del 22%
paraRIOJA, 18% paraNESBIT, PUIGVERT y HALTGREWE Y
17% paraRELCHIOR, frente a cifras másdisparespara la adeno-
mectomiaabierta:9% paraNICOLL y 36% paraPUIGVERT (8).
En cuantoa la mortalidadoperatoriacausadapon las diversastéc-
nicasoperatoriascabedestacarqueKOSHIBA, MONTORSI, AC-
KERMAN y PEARSONencuentranunaproporciónsimilarparala
RTU y la adenomectomíaabiertaconcifrasentre0,5-1,5%(8). BA-
LLESTEROS, PUIGVERT Y BATALLA encuentrandicha mor-
talidad superioren la adenomectomíaabiertaaunqueconpropor-
ción solo ligeramentesuperiorentreel 0,5% y el 2,26%,frente al
0,3% y 0,92% (5,8, 12).
La mortalidaddiferida esunacuestiónmuy debatidaen la actuali-
dad puessi bien existenautorescomo ROOS y MALENKA (13)
queencuentranmortalidad al añoy 8 añostrasel tratamientosu-
perior parala RTU enproporcionescercanasa 1.5 puntos,otrosco-
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moGROWLEY lo encuentrana la inversaconproporcionesde5%
frente al 23% a los 5 años.
Estascifras aumentadasparala mortalidaddiferida en pacientes
tratadosmedianteRTU, son dudosamenteachacablesa la misma
técnicaen si por diversasrazonesentrelas quedestacamos(9):
• Estaes realizadasobrepacientesmásañososy/o con mayorries-

go quirúrgico (comomuestradestacarqueenla FundaciónPuig-
vent durantelos años1988 y 1989,el 24% de los pacientesinter-
venidosmedianteRTti eranASA IV frente al 8% con tal grado
de los sometidosa adenomectomíaabierta.

• LaspróstatasintervenidasmedianteRTU sonmáspequeñas,con
máscomponentefibroso y másobstructivas,pon lo queseacom-
pañanmásfrecuentementede insuficienciarenalprevia,y tienen
mayor riesgode esclerosiscervicalsecundariaque preciserein-
tenvención.HINMAN sugiereque los pacientescon estetipo de
próstatastienenun sistemaneurosimpáticoy sistemanerviosoau-
tónomohiperactivosque actuaríannegativamentesobrelas ar-
tenascoronarias,siendoasípacientescon mayorriesgooperato-
rio cardiovascular(11).

• Se ha de teneren cuentala fuentede procedenciade loscasosa
estudiarporquela morbimontalidadde la intervenciónesdistinta
segunel tipo de Hospital y urólogo que la realice, así parecesen
que esmayorsi la intervenciónesrealizadaen Hospitalcon me-
non actividadquirúrgica y si es realizadapon médicoresidente.

• Otro factor quepuededistorsionarel resultadodel estudioesel
no teneren cuentaen el momentode estudianlos casossi las in-
tervencionesquirúrgicasen cuestiónse realizaronduranteuna
etapade aprendizajede la técnica.

• Tambiénno pareceexistir homogeneidaden el tipo de contesta-
ción delos formulariosremitidosa lospacienesintervenidos,por
lo que lasconclusionesno tienenvalidezdefinitiva. Estostresúl-
timospuntosno paracencontemplarseestrictamenteen los estu-
dios que acusana la RTU de relacionarsedirectamentecon ma-
yor morbimortalidadpostoperatoria.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS EN LA HPB

Dilatación con bajón -

La introducción a travésde uretrade diversoinstrumentales algo in-
herentea la Urología. Todoshemoscomprobadola mejoríade pacientes
afectosde estenosisde uretratras la dilatación de la misma.
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Basándoseen esteprincipio, y en la experienciadeautoresqueya des-
de el siglopasadoemplearoninstrumentosquedilatabanla uretraprostá-
tica, alguno de los cualestomaronnombrepropio como el prostatodivul-
sonde ABOULKER, aparecela técnicade dilataciónuretral con balón.
Estatécnicaempiezaa desarnollarseexperimentalmenteen 1984,aplicán-
doseponprimeravezenel serhumanoen 1987 (14).

El fundamentode estatécnicaseríael aumentodel diámetrodc la ure-
traprostáticamedianteel desgarrode la comisuraanteriorprostática(15),
si bien estediámetrotambiénpodríaverseincrementadopor la compre-
sión del adenomacontrala cápsulaprostática(16),mecanismoesteúltimo
pocoprobablepense si consideramoslas característicaselásticasdel teji-
do prostáticoquetenderíana volver a susituacióninicial, a no serque se
produjeranfenómenosde isquemiacon posteriorfibrosis y retraccióndel
tejido consiguiéndosede estaformaun aumentopermanentedel diámetro
uretral(l5, [6).

En cuantoa las indicaciones,podríamosconsiderarsubsidiariosdees-
ta técnicaa todosaquellospacientesquepresentenprostatismo,siemprey
cuandono presentenunade las siguientescaracteniscas:

1. Retenciónagudade onina>lSOcc.
2. Próstatasgrandes(mayoresde 40 g.)
3. Crecimientode lóbulo medio
4. Vejigas inestables

Se tratade una técnicarelativamentefácil de aplicar. Es necesariala
profilaxis con antibióticos,y no deberealizansesi el pacientepresentain-
feccióndel tractourinario. Bastaconla utilización tópica intrauretral(ge-
les de xylocaina),si bien puedesernecesarioel bloqueopudendoy la se-
dación. El catéterse introducea travésde la uretra, comprobándosesu
correctacolocaciónmediantepalpación,visión directacistoscópica,me-
diante fluoroscopiao combinacionesde estastécnicas.Es fundamentalla
correctacolocacióndel balón puessepodríaproducir la disrupcióndel es-
fínterestriado,dejandoincontinenteal paciente.tina vez colocadoel ba-
lón, cuyotamañovaríaentre25 y 35 mm, sehinchahastaunapresiónde 3-
4 atmósferas,manteniéndolohinchadodurante10 a 15 minutos.

Lasventajasde estatécnicason susencillezde aplicación,queno pre-
cisaanestesiay permiteuna cortaestanciade 24-48 horasa lo sumo,cvi-
tándosela anestesia,lo cual la haceunatécnicaadecuadaparapacientes
ancianoso paraaquellosquepresentenalgunacontraindicaciónparala ci-
rugía. Ademáspresentararamentecomplicaciones,siendo comúnun leve
sangradoquecedeen pocashorasno siendonecesariogeneralmenteel la-
vadocontinuo.

Si bien sehanrealizadoyavariosestudiosen relacióncon la eficaciade
estemétodo,es todavíapronto paraquepodamosevaluarlocorrectamen-
te. si bien lospobresresultadoscomunicadosno parecenauguraraestatéc-
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nícamuchofuturo. Con esteprocedimientose obtienenmejoríasa corto
plazotrasel tratamiento,peroa largo plazoestamejoríasólopermaneció
en el 25% de los pacientes(17), de maneraque no se obtienemejoríaob-
jetiva ni subjetivaen las dostercenaspartesde los pacientestratados(17).

Hipertermia y termoterapia

Ambostérminos designanel calentamientoprostáticocomo método
parael tratamientode la HBP. La diferenciaconceptualentreamboses la
temperaturaalcanzadadentrodel tejido prostático.Así la hipertermiacon-
sigue temperaturasde hasta420C(hasta450) con escasapenetraciónin-
traprostáticay no provocandoalteracioneshistológicas.Mediante la ter-
moterapiasepuedenalcanzantemperaturasentrelos45 y 490C(hasta550)
provocandoalteracioneshistológicasen el adenoma,pero no de suficien-
te entidadnanauueseaun métodooueuresenteactualmentegarantíasdig-
nasdemención.

Estastécnicaspuedenaplicarsepon dosvías,la transrectaly la transu-
retral. La hipertermiatnansnectalse realizamedianteunasondarectal con
enfriamientode esazona,o por vía transunetralen cuyocasono senecesi-
ta enfriamiento.La termoterapiasólo puedeaplicansepor vía transuretral
y precisade refrigeraciónuretral.

Estastécnicasempezarona ensayanseexperimentalmenteen 1980 (18,
19), siendoen 1985 (20, 21) cuandocomienzana usarseen el tratamiento
de la HEP, con resultadosno contrastadossuficientementey algunasveces
sin granrigor

Estaríanindicadasen casode pacientesancianoscon el fin de mejorar
sucalidadde vida, inclusocon la intenciónde liberarlesde la sonda.Tam-
bién puedeaplicanseen pacientesjóvenes(entre45 y 65 años),cuandola
próstatatengaun pesoinferior a los 50 g con residuopostmiccional infe-
rior a los 250cc. con detrusorcompensado.Los mejoresresultadosse ob-
tienen en pacientesno portadoresde sondavesicalo en aquellosque re-
cientementehan tenido unaretenciónagudade oninay hanreanudadola
micción espontáneamentedespuésde retirado el catéter(6).

Estaríancontraindicadasen estenosisde uretra,cirugíaspreviassobre
la próstata,presenciade lóbulo medio prostático,tamañoprostáticosupe-
rior a 90 g, cálculos,divertículos,infección urinaria...

La HIPERTERMIA TRANSRECTAL utiliza unafuentede mícnoon-
dasde 915 MHz y los dosaparatosdisponiblesusanrefrigeracióndel rec-
to. Lograncalentariapnóst’atahastannmáximodc440 C, con un poder-de
penetraciónde hasta15 mm. No provocanecrosisprostáticapenosíedema
intersticial, y el mecanismopor el queprovocasuefectoterapéuticono es
bienconocido,y másbien seael azarel que le dió enun principio cientaex-
pectativaquerápidamentedesapareció.Se aplicaen sesionesde1 hora,un
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máximode dosdíaspor semanay hasta10 sesiones,siemprede formaam-
bulantey anestesialocal(17).Consigueunasmejoríassubjetivasen torno
al 30-70% segúnlas series,y mejoríasde flujo y disminución de residuo
postmiccionalentreel 7-45%(21 1.

LA TERMOTERAPIA TRANSURETRAL consiguetemperaturasin-
traprostáticasentorno a 45-550C,manteniendola uretraa unatemperatura
inferior a los450Cparaevitar la lesiónde esta,lo cualseconsiguemediante
un sistemade refrigeración.La técnicase aplicade formaambulante,con
anestesiatópicauretraly antibiotenapiaprofilácticajuntocon unagenteanal-
gésicosistémico.Seaplicaen unaúnicasesiónde 1 horadeduración.El fun-
damentode estatécnicaes provocanla necrosisdel tejido prostáticosin le-
sionarla uretra.En unafaseinicial la reacciónprovocadaenel tejidoprostático
provocaun aumentode la clínicaobstructiva,pudiendoincluso entrarel en-
fermoen retención.Posteriormenteseproduceunafibrosisprostáticaconre-
tracciónde éstay disminuciónde su tamañolo queprovocael aumentodel
calibrede la uretraaesenivel y la mejoríaclínicay flujométnica.

Estatécnicaprovocamejoríasubjetivaprolongadaasicomomejoríadc
los flujos máximosy reducciónde la presiónvesicalen el 40% aproxima-
damentedelospacientes(17),pudiendoconsidenansecomo unatécnicapo-
coagresiva,fácil de aplicar,con escasascomplicaciones,perodecosteele-
vadoy pocoresolutiva.

No obstante,con el desarrollotecnológicoactual,la terapiapor medio
del calortendrásufuturo acorto plazo,perolo quesíesverdad,esqueac-
tualmenteno existe ningún aparatoen el mercadoque tengaefectividad
en el tratamientode la HBP, y sobretodo en aquellospacientesquepre-
sentanuna obstrucciónurinaria. La mayoríade los «éxitos»atribuidosa
estastécnicaslo hansido referidosen pacientesqueno presentabancaté-
ter permanentevesicouretral.

Prótesisintraprostáticas

Las prótesisintraprostáticassontambiénunaalternativaal tratamien-
to quirúrgico,cuandoésteno seafactible,por graveriesgoquirúrgico, con-
traindicacióntemporalanestésicay negativadel pacientea la cirugía, fac-
tor másimportanteque los anteriores,puescomodijimos anteriormente,
esdifícil precisarcuandoestácontraindicadaunacirugíaen estospacien-
tes.En ocasiones,a algunodeestospacientesse les ha puestounaprótesis
por contraindicaciónquirúrgica,no la hatolerado,y posteriormenteha si-
do sometidoa unacirugíasobresu adenomade próstata.

Lascontraindicacionesprincipalesparapodercolocanestasprótesisson
los trastornosde la coagulación,artropatíasseveras(imposibilidadde co-
locación en posiciónde litotomía), trastornosgravesde la conducta,ure-
tra defectuosa,etc (23).
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Tipos de prótesis:

— Segúnmaterial:
• Metálica
• Siliconada

— Segúnforma:
• Espiral (Fabian,Prostacath,Urocoil).
• Doble Pezzen(Nissenkonn)
• Malla (Urolume,ASí).

— Segúnduraciónde uso:
• Temporales
• Permanentes(23)

Prótesistemporales

Es dedestacanquesonmenosefectivasen loscasosen que la retención
agudase desarrollasobre unaretencióncrónica.Peroen generalpresen-
tan buenosresultadosen el 78% de los casos,como recogeNORDL[NG
en unarevisión de 17 trabajoscon624 pacientesen total.

1. PrótesisdeFabián

Es metálicacon formade espiralcon terminacióncuneiformequeque-
da a nivel vesicaltrassucolocación,y unazonarectilíneade 2cm alojado
en uretramembranosaqueune la zonaespiral intraprostáticacon otra de
2 asasespiralesquequedaen uretrabulbar

Se comencializaen 4 longitudes(45, 55, 65 y 75 mm), debiéndosecolo-
car la que correspondea 1 cm. más que la longitud uretral medida;dicha
mediciónespreferiblerealizarlamedianteECO transnectal.

Secolocacon anestesialocal, deforma manualy guiadapon un catéter
uretral medianteun panendoscopioy unapinzade cuerposextraños.

Secompruebasuadecuadacolocaciónmedianteuretrografía.
Segúnla experienciade VICENTE sobre50 casos,existetoleranciaa

largoplazoen el 63% de ellos, con micción confortableen el 74.3%,colo-
cacióncorrectamantenidaen el 80%,conausenciade residuopostmiccio-
nal en el 88%; con complicacionesde movilización en el l4,2’/~, perfora-
ción uretral en 2%, estenosisuretral en cl 2% y calcificaciónen el 4%.

CONORT obtienebuenosresultadosen el 70% dc sus39 casos.(17,23,
24).

2. PrótesisProstacath

Es similar a la de Fabiancon másvariedadde longitudes,perorecu-
bierta de oro paraevitan la calcificación. Sin embargoNORDLING en-
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cuentraun 3,5%decasosconcalcificaciónensuseriede201 pacientes,por
lo que llega a la conclusiónde quesedebecambiarcada2-3 años.Otras
complicacionesqueencuentrasonla movilización en el 28%, incontinen-
cia en el 37% y bacteniuriaen el 38%,con buenosresultadosa los6 meses
en el ‘74% de los casos.(17,23,24).

3. PrótesisUro coY

Esunavariedadde lasanteriores.YACHIA presentaen suseriedc 45
pacientes,un 25% decasoscon calcificación,y buenosresultadosen el 35%
del total. (23,24).

4. Sonda de Nissenkorn

Es de material siliconadocon doble cabezatipo Pezzer,quedandolo-
catizadasunaa nivel cervical y otraen uretrasupramontanalunidaspor un
cilindro hueco.Existen3 longitudes(45, 55 y 60 mm).

En la seriedeNISSENKORNsobre73 pacientes,encuentrabuenosre-
sultadosen el 74%,aunqueun 2% de fallos de colocacióny 6,8% de des-
plazamientos.(17, 23, 24).

Prótesispermanentes

1. Urolume Wallstent

Es la comercializadaen Europa,Compuestapor unamallatubular tren-
zadade alambrecon superaleaciónresistentea la corrosión,con longitu-
des de 2 ó 3cm y diámetrointerno de 1,4 cm.

Secoloca bajo visión medianteun dispositivoendoscópico,y sepuede
retirar tambienendoscópicamente.

Este dilatadorterminaepitelizándosea los 3-6 mesestrashabersido
colocado,habiéndoseobservadoen algunoscasosreaccioneshiperplási-
cas,perotambiénsehan dadocasosen losqueapesarde la prótesissehan
realizadocirugíasa sutravés.

Con suusoseobtienenmejoresresultadosen los pacientesqueno te-
níanretenciónen el momentode serinstalado.

La mayoríade los pacientessufrenpolaquiuniay urgenciaen los 2 pri-
merosmesesde uso.Si quedaun tramo en situaciónintravesicalse puede
calcificaral no estarepitelizada,y producir incontinenciasi quedaun tra-
moa nivel del esfínterexterno.SARRAMON sobre96 pacientesencuen-
tra buenosresultadosenel 50% de los casos,con un 15% decasoscon in-
crustacióndela prótesis,un 2% deestenosisuretraly necesidadde retirada
en el 8% (17,23,24).
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2. PrótesisAsí

Comercializadaen Amenica.Constade una malla trenzadade titanio
quesecolocamedianteun balón dedilatación,quedandocon un diámetro
de 12 mm trasdesinflarel balón.

AERAMS obtieneun 86% debuenosresultadosen suserie,aunqueto-
doslos casospresentanurgenciadurantelos primerosmeses.(17, 23, 24).

3. Prótesistermoexpandible(Memotherm)

Los trabajosreferenciadoscon estetipo de prótesistienen un segui-
mientomuy escasoparapoderdarlescréditosuficiente.

Lasprótesistemporalesse transformanen permanentesen3 ocasiones:

Casosquepermiten la soluciónde la patologíaquecontraindicala
cirugía.

— Casosde langapermanenciade prótesiscon buenatolerancia.
— Pacientesquefallecencon la prótesiscolocaday funcionante(el 15-

22% de los casos).(17,23).

Lasprótesistemporalessedebenemplearen pacientesgeniátricos,con
enfermedadasociaday esperanzade vida inferior a 3 años,pacientescon
enfermedadtemporal o largalista de esperapara resoluciónquirúrgica.
Las permanentesse hande emplearen pacientescon largaperspectivade
vida y sistemassanitariosqueasumanel costeeconómico.(17, 23).

Lasprótesistemporalespresentanventajasfrentea laspermanentesen
cuantoa quetienenlongitud máximade7.5cm frente a3cm de las segun-
das,sondeextracciónmás facil, sepuedencolocarcon anestesialocal fren-
te a la necesidadde sedacióno anestesiaregional y son másbaratas:peno
tieneinconvenientescomola movilización frecuentefrente al casoexcep-
cional de las permanentes,mayor riesgode calcificación,imposibilitan el
accesoa vejiga mientrasque las permanenteslo posibilitan, y tienen un
tiempolimitado defunción.(23).

TRATAMIENTO CON LASER

Los láseresdebensueficaciaa la generaciónde altastemperaturas,de-
pendiendola energíaliberadadel podende emisión y del tiempo de con-
tactocon el tejido.

SISTEMA TULIP (Transuretralultrasoundguidedlaserinducedpros-
tatectomy).

Poseeunasondade laserYAG de neodimiocapazde rotar36(Y’, por lo
que el hazentraen contactocon la circunferenciacompletade la uretra
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prostática,coordinadacon un cabezalde ultrasonidosquepermite medir
la próstatay monitorizarel procesodetratamiento.La sondasepuededes-
plazara lo largo delos5cm de longituddel balón dondeva incluida, el cual
se infla a 1-2 atmosferasde presióncon lo queevita el contactodirectodel
lasercon el tejido y favoreceuna menorpérdidasanguínea.

Tiene las ventajasde necesitansólo 6-8 minutosde emisiónde laser,es-
casapérdidasanguíneay unamedia de hospitalizaciónde 1 dia. Peropro-
ducesíntomasimitativos postoperatoriosevidentes,y muchospacientesen-
tran en retención transitoria, por lo que se aconsejadejan cateten
suprapúbicohastaqueseproduzcamicción espontánea.

Se produceunamejoríaclínica importantehacia la
6a semanapostope-

ratoria,existiendouna reduccióndel volumenprostáticodel 50% pon ne-
crosispor coagulaciónal 60 mes.(25. 26).

SISTEMA ILC (Intenstitial laserassistedthermocoagulation).
Emite energíalásera travésdefibras colocadasintensticialmenteen el

adenomaparatratar los lóbulos lateraleso endoscópicamenteparael ló-
bulo medio. (25,26).El principal promotor de estatécnicaesHOFSTET-
TER, afirmandoque los objetivosdel tratamientoson desvitalizarel teji-
do prostático,restringir al máximolaspérdidashemáticasy destruirno sólo
el tejido adenomatoso,sinotambiéncáncereslatentesintraprostáticos(17).

Porúltimo, las nuevastecnologíascomo el tratamientopor ondasde
choquede alta energía,los ultrasonidosfocalizadosde alta intensidady la
piroterapia,empiezancon buenosresultadosenla experimentaciónanimal
y las referenciasquede ellosse tienenparecequetendránunosresultados
prometedores.Perocomo todo en medicina,el tiemposeráel verdadero
juez de estasinvestigacionesparatratar unaenfermedadtancomún y con
tan tremendarepercusiónsociocconómíca.
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