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El tratamientoconvencionalde la BPH hasufrido unafuerteconvulsión
enlosúltimos tiemposcon el usode nuevastecnologías.La aplicaciónde cri-
terios objetivos y subjetivosenla valoraciónderesultados,el diferenteentu-
siasmode las distintasescuelas,y, en general,un desbordamientotecnológi-
co en una patologíacuya terapeúticaestabaperfectamenteestructurada,ha
modificadola orientaciónterapeútica.Bien esverdad,que el conocimiento
fisiopatológicode la afecciónhainducido un cambioimportanteen su enfo-
quemédicoconel advenimientodefármacosaltamenteeficaces.

Sin embargo,el urólogo «de apie», seha visto desbordadopor la oferta
tecnológica,(no siemprecontrastadacientíficamente),peroquesele muestra
como panaceaterapeúticaen un campotan comprometidocomo el dela hi-
pertrofiabenignade próstata.Adviértasequecualquierrespuestaen estapa-
tología,debeserobservadabajo la perspectivade un 30-40 % de efectopía-
cebo,y por tanto losresultados,contemplarseconcierta prevención;si a ello
sumamosque esuna patologíaprogresivaen el tiempo, ciertasarmastera-
peúticas,queactúantemporalmente,soneficacesen estemomento,peropo-
siblementeno dentrode unosaños,cuandoel adenomasedesarrolleen ple-
nitud.

Sin pretenderentrarenunavaloraciónexhaustivadelas posiblesalterna-
tivasterapeúticasa la cirugíaconvencionaly clásicade la BPH (cirugíaabier-
ta y reseccióntransuretral),trataremosde darunavisión de conjuntode los
posibleselementosde que disponeel urólogo en el momentoactual (unas
con contrastadaeficaciay otrasen el plano de la evoluciónclínica). Es fre-
cuentequela precocidaden el análisis delos resultados,la falta demetodo-
logíade losdatoscomparativosestadísticos,cierto interéslegítimo de las ca-
sascomercialespor suproductos,etc.,hacenqueel enfoqueterapeúticode la
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BPH, en el momentoactual,estéen francacontroversia;en nuestrocriterio,
ciertoserroresen la metodologíacientífica,avalan la disparidadde resulta-
dosclínicos.

1. PROTESISINTRAPROSTÁTICAS

Las prótesiscolocadasen la uretraprostática,permitenunamicción es-
pontáneay son unaalternativaa i05 catéteresintrauretrales.Existenen prin
cipio dosgrandesgruposdeprótesis:temporalesy permanentes;en el primer
casoson unaalternativaal catéteruretral y en el segundo,unaalternativaa
unacirugíaprostáticano aconsejable.

a) Prótesistemporales

Estánfabricadasen materialmetálicoo enmaterialsiliconado;los mate-
rialessonbiotolerablesy pretendenevitar los depósitoscálcicosal contacto
conla orina. Existendiversosmodeloscomola P. deFabian;el Prostacah,la
Urocoil, y la Nissenkorn(Figs. 1 y 2).

Fig. 1 —PrótesisdeFabián, enesquemapara mostrarsucolocaciónen la uretraprostática.
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Sus indicacionesserían: patología obstructiva prostática con limita-
ción transitoriade cirugía,o en nuestropaís,en lista de esperaprolongada;
pacientesañososcon corta expectativade vida o riesgo anestesiológico
importante, y patologías generalesdel anciano que contraindicaríanla
cirugía.

Suscontraindicacionesfundamentalesseríande tipo local,como esteno-
sis uretral deterapeúticaincierta,infeccionesurinariasrebeldesal tratamien-
to, infeccionesprostáticasy crecimientoprostáticopreferencialdel lóbulo
medio; si existe patologíavesical concomitante,las prótesistemporalesno
permitenmaniobrasendoscópicas,por lo quesu utilización severíatambién
restringida;existencontraindicacionesde tipo general,como incapacidadfí-
sicao psíquicade control de micción (demenciasenil), coagulopatiasseve-
ras,etc.

b) Prótesispermanentes

Existentresgrandestipos:delas tipo Wallstents,la prótesistipo ASI, y la
Memotherm.El material de estasprótesiscorrespondea un metal acerado
especial,autoexpandible,en el casode las Wallstents,a el titanio en el caso
de la ASI, y un materialdenominadonitinol termorreactivoy con expansión

Fig. 2.—PrótesisdeFabián colocadaen un pacienteimposible deoperarpor problemasgenerales.
Nótesesuperfectacolocaciónen la uretraprostática.
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máxima,que se consiguea temperaturacorporal en la Memotherm;todas
ellassonbiotolerables,y con el tiempo, se incorporanal tejido prostáticoy
sonrecubiertaspor urotelio, evitandoasí el posibledepósitocalcáreoen las
mismas.La epitelizaciónseconsigueen el espaciode unosmeses,y el calibre
conseguidopor dichasprótesispermite manipulaciónendoscópicaa través
delasmismas(Figs.3 y 4).

La indicación clásicaes, como alternativaa la cirugíaen pacientesobs-
truidos y en los que la cirugíaestágravadapor importanteriesgo,local o
general;las contraindicacionesseríanlas mismasqueen las prótesistem-
porales.

Parasucolocaciónsedebedisponerde los equiposadecuadoscon que
vienendotadoslas prótesispermanentes,o medianteinstrumentalendoscó-
pico necesario,en el caso de las temporales;casi siemprepuederealizarse
conanestesialocalo ciertasedoanalgesia.

Fig. 3.—PrótesisWallstein, dondeseapreciala mallo constituyentede la paredvsuflexibilidad.
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Resultados

De las prótesistemporales:La más usadaha sido la P. de Fabian,con un
resultadofavorabledel 70-80% pero, conlos inconvenientesdecalcificacio-
nesy su movilización. Tantola Prostacahcomo la Nissenkornplanteanpro-
blemassimilaresy suusono esdeaplicaciónclínicadiaria.

De las prótesispermanentes:Las más aceptadasen Europahansido las
Wallstentsy la Memotherm,estandola modeloASí, ampliamentedifundida
enEE.UU y Canada.

Prótesistipo Wallstent

Con largaexperienciade suusoenpatologíauretral,la Wallstent,hasido
colocadamayoritariamenteen procesosobstructivosprostáticos,creyendo
personalmente,quelo importantees la selecciónde pacientes,basada,sobre
todo, en la morfologíaprostáticay en las característicasde los síntomasuri-
narios.Pacientescon lóbulosmedianosprominentes,próstatasmuy peque-
ñas (pesosmenoresde 20 gr.), o por el contrario,próstatasmuy grandes,de
másde 100 gr., no serianindicacióndeaplicacióndelos Wallstent.La longi-
tud dela uretraen ambassituacionesesimportanteparael efectoterapéutico
requerido;por otra parte, los candidatoscon síntomasirritativos predomi-

Fig. 4.—Esquemadondeseapreciala colocacióndeprótesisautoexpandibleen la uretraprostática.
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nantesy no obstruidostampocodebenser consideradoscomo candidatos
adecuados.La longitud de estasprótesisvarian entrelos 1,5 y 4 cm.,por lo
quees la distanciamínimay máximadela uretraprostáticaquepuedeserde-
sobstruida;la técnicade colocación,esde fácil aprendizajey realización;si la
colocaciónes correcta,los resultadossuelenser muy brillantes,y los segui-
mientosa 6 meses,1 año,y 2 añosreflejan,enlas distintasestadísticas,resul-
tadosmuy satisfactorios.La mejoríaen los picos del flujo máximo, residuo
postmiccional,puntuacionesclínicas,etc.,asílo reflejan.

Prótesistipo Memotherm

El materialnitinol, como quedadicho, es termorreactivoy consiguesu
máximaexpansióncon la temperaturacorporala 370; esun materialflexible
quese adaptaa las condicionesanatómicasde la uretraprostática;su longi-
tudvariaentre2 y 8 cm.; la formademalla,permiteunaretiradaatraumática,
cosaque no ocurrecon lasWallstent.Su colocaciónes sencilla,y los resulta-
dos,si bienlas estadísticassonde máscortaduración,parecensimilaresa los
de la Wallstent.Su epitelizaciónes similar, y solamenteseseñalanintoleran-
ciastransitoriassingranimportancia.

Por todo ello, la prótesistipo Wallstenty la Memotherm,sonunaalter-
nativaterapéuticaenpacientescon BPHobstruidos,conalto riesgoquirúrgi-
co y queprecisenunadesobstrucciónde tipo permanente.Quizá el único in-
convenientedeestetipo deprótesis,essuprecio.

2. SONDAS BALÓN PARA DILATACIÓN PROSTÁTICA

La dilatación de la uretraprostáticaen el tratamientoa la BPH,tienesu
antecedenteen los clásicospróstatodivulsoresmecánicos,empleadoshace
más de un siglo. Su objetivoseriael posibledesgarrotransuretralde la prós-
tata quesueleocurrir enla comisuraanterior,provocandounamicción más
confortable.A partir de 1984se iniciaronnumerosostrabajoscon el objetivo
de analizarlosresultadosde estatécnica,si bien enla actualidad,hanqueda-
do obien relegadosal olvido o bienconindicacionesmuy limitadas.

Existenen el mercadobalonestipo Microinvasive, Optilume, ASí, etc.;
sucolocacióny posicionamientoparala dilataciónesrealizadomediantetéc-
nicaendoscópica,radiológica,o depalpaciónrectal.(Fig. 5 y 6)

Quizála únicarestricciónformal ensuaplicaciónseríala imposibilidad
deposicionamientodel catéter-balónpor estenosisde uretra;debecompro-
barseque no existeinfección de la próstatao infeccionesactivasde la vía
urinaria.Portantosuscontraindicacionesse limitaríana: vejigasurodinámi-
camentedescompensadas,lóbulomedio voluminoso,estenosisde uretrain-
franqueablee infeccionesactivasprostatourinarias.

Susbeneficiosserían:fácil aplicabilidad,técnicasencillay escasamorbili-
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Fig. 6.—Sondabalón colocada en la
uretraprostáticaydilatadapara conse-
guir la apertura dela uretraprostática.

Fig. 5.—instrumentalnecesariopara la dilataciónconbalón dela uretra prostática,dondeseapre-
ciaelcatéterbalón y la bombadepresión.
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dad, no precisaranestesiageneral,y carácterambulatorio;los inconvenientes
másdestacados:la escasarelacióncostebeneficio,y sobretodo, la transito-
riedaden la mejorade los parámetrosobjetivosy subjetivos.Portodo ello,
dichatécnicahacaídoendesusohabitualmente.

En nuestraopiniónno es alternativavalidaa ningunaterapiaquirúrgica,
y escasamenteaalgunaterapiamédica.

~‘T’.!TA XJ TT~D C~TTz1? A.P¡3. HIPER i LKivjijj-x 1 fL,íX~í~.. ~s~

Si bienel término hipertermiaprostática,significa calientamientode la
glándulapor encimadel fisiológico, y termoterapia,indicaría,enfoquetera-
péuticomedianteel calor, la disparidadentreambasestaríaen la diferente
temperaturaqueselogra con losdosmetodos,(hasta450 en la hipertermiay
entre45 y 550 en la termoterapia).Existen otrosprocedimientosde«calenta-
miento»prostático,muchomás intensosy que sonconseguidoscon distintas
metodologías,(ultrasonidosde alta frecuencia,ondasde choquefocalizadas,
láser,etc.). En el informe de la Comisiónde Prestacionesy Evaluaciónde
TecnologíasSanitariasdel Ministerio de Sanidady Consumo,(Agosto de
1993), se comentaque las dificultades de evaluaciónde la Hipertermiay
Termoterapiasonconsecuenciade: la heterogeneocidadde las seriespubli-
cadas,deladiversidaddetecnologíascon criterios distintosde la temperatu-
ra alcanzada,del númerode sesiones,de la selecciónde pacientes,y de la
terminologíaempleadaenla evaluaciónderesultados.

Sin l~ menorduda,la literaturade ios últimos añosse ha esforzado,con
grandesdificultadesmetodológicas,envalorarla efectividadreal de estemé-
todoterapeúticoysuutilidadclínica.

Su aplicaciónpor via transrectalo transuretral,de forma ambulatoria,y
engeneralsin anestesia,producealteracioneshistólogicasmuy diferentes,se-
gún algunosautores.El total de energíatransmitidapor generadoresde mi-
croondasde altafrecuencia,(300 y 3000M. Hz), dependedelas característi-
casdel tejido y de la frecuenciautilizada; los tejidos con bajo contenidoen
agua,permitenunamayorpenetraciónde estasmicro-ondas.

La diversidaddeaparatos,se muestraenla Fig. 7.
Los cambioshistológicosson pocoevidentesen la hipertermia,(infiltra-

ción inflamatoriaintersticialy presenciade polimorfonuclearesconedemay
sin necrosis),llegandoalgunosautoresa indicarqueno se observani altera-
ción del epitelioglandularni del estroma(Montorsi).La termoterapiaprodu-
cecambioshistológicosmuyevidentesy definitivospor necrosise infarto de
tejido prostáticocercanoa la uretra(Devonec);algunosautoresopinanque
podríanproducirselesionesneuralesque actuarÍancomobloqueantesde la
trasmisiónalos receptoresalfa.

Los diferentescriterios de inclusión en pacientescon cuadrosclínicos
pocodefinidos,la diversidadde criterios de exclusiónpor motivos localeso
generales,la diferenteevaluaciónen los controlesdetratamiento,etc.,hacen
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que el grupo de respondedoresy no respondedoresa estaterapéuticasea
muyvariable.Si aello sesumael efectoplacebo,la valoraciónde los distin-
tos trabajos,salvo el inicial de los defensoresdela técnica,es difícil. En los
trabajosrandomizados,dondese haceunacomparaciónconla simulación,
parecededucirsequelas respuestasal tratamientoes siempresuperioral pía-
cebo,si bien, es mayor en cuantoa la reducciónde síntomassubjetivos ya
que la mejoríade parámetrosobjetivos, espequeñaes cifras absolutas,pu-
diendohacerdudardesu utilidad clínica;algunosautoresopinanqueapesar
de la mejoría clínica y quizá de los flujos, persistíael patrón urodinámico
obstructivo.(Figs. 8, 9 y 10).

Fig. 8.—Criteriosde inclusiónparasometeralpacientea procesosde termoterapiao prastatotermia.

1. Sintomas claros de prostatismo.

2. Flujo máximo inferior a 15 mllsg. <minimo de 2 medidas).

3. residuo postmiccional < 150 ml.

4. Volumen prostatico entre 30y 80 grs.

5. Fracaso de tratamiento médico previo.

6. Pacientes de alto riesgo quirurgico.

7. Pacientes mayores de 45 años.

1. Portador de sonda vesical.

2. Residuo postmiccional > 250 mi.

3. Próstata con lobulo medio.

4. Próstata mayor de 45-55 mms. de diámetro longitudinal.

5. Patología uretral.

6. cirugía prostática previa.

7. Vejiga neurogena.

8. Protesís de cadera.

9. Prostatitis bacteriana.

10. Carcinoma de próstata.

11. Incontinencia urinaria no tratada.

12. Patología rectal.

13. Pared re~taIde grosor menor de ¡u mms.

14. Infección urinaria no tratada.

15. Diabetes Mellítus.

Fig. 9.— Criteriosdeexclusiónen la prostatotermiaprostática.
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Fi~. 10.—Criteriosde respuesta(respondedoresy no respondedores),tras la aplicacióndeprostato-
termia-termoterapiaprostática.

Lasconclusionesde dicha Comisiónquedanreflejadasen las siguientes
líneas:

1. Existengrandesdificultades metodológicasparavalorar el método
terapeútico.

2. No quedanclaraslas diferenciasen cuantoa resultadosclínicosen-
tre hipertermiay termoterapia,y tampocoencuantoa lavia transuretral,y la
transrectal.

3. Existen interrogantesen cuantoa la temperaturaideal, númerode
sesiones,y dosisenergéticatotal.

4. En estudiosrandomizadosciegoscomparativosde tratamientocon
simulación,el tratamientoes superioralplacebo.

5. La utilidadclínica estápordeterminar.
6. No esun métodocomparablenialternativoa lacirugía.
7. Porelmomentodebeconsiderarcomoun métodoeninvestigación.
8. Seríaimportantedisponerde estudiosnacionalesquepermitieran

obtenerconclusionespropias.

4. ULTRASONIDOS FOCALIZADOS
DE ALTA INTENSIDAD (HIFU)

La aplicacióndeultrasonidosfocalizadosde alta intensidadhasido utili-
zadaen trabajosexperimentalesparael tratamientode tumoreshepáticos,
cerebrales,prostatacanina,etc.; es recientesu aplicaciónenpatologíaprostá-
ticahumana.En España,la primeraexperienciaha sido realizadaen nuestro
Hospital con16 pacientes,(Febrero-Julio/1994).El intentode prostatecto-
mia medianteHIFU se realizamedianteun transductortransrectalquecom-
bina la modalidaddiagnósticay la terapéutica(Fig. 11 y 12). En nuestrase-
rie, sehaprecisadoanestesiageneral,dadala necesidaddeinmovilidad com-

~.RESPONDEDORES:

— Aumento del Omáx. del 50% o aumento por encima de 15 ml/sg.

— Disminución del score clínico del 50 % o valor menor de 3.

— Disminución del residuo postmiccíonal del 50 % o valor menor de 100 ml.

2. NO RESPONDEDORES:

— Aumento del Omáx. menor del 20 % o valor < de 10 ml/sg.

— Disminución del score clínico del 50 % o valor> de 5.

— Disminución del residuo postmíccional menor del 50 % o valor superior a 200 ml.
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Fig. 11.—Consolaypone/deinstrumentaciónnecesariapara laprácticadel HJFU En lapantallase
pormenorizotoda la informacióninformáticadelproceso.

Fig. 12.—Sondopara doblefuncióndediagnósticoecográficoytratamientomedianteondasjócali-
zadasdealta energía.
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pletadel pacienteduranteel procedimiento.De fácil realización,pero de difi-
cultadtécnicadeprogramaciónprevia,(localizacióndel areaprostaticaatratar,
inmovilización del paciente,controlesmediantelos aparatos,etc.). Lastempe-
raturasalcanzadasenelarenprostáticatratadasuelenoscilarentre60 y 1000,lo
queproduceunanecrosisde coagulaciónen el tejido prostático,no dañándose
laparedrectal,(nuestrosresultadossonexpuestosenlas (Figs. 13, 14,15 y 16).

21,6

6,0 ~ 6,8

IPSS pre IPSS 45 días IPSS 90 días IPSS 6 meses

Fig. 13.—Resultadosconrespectoal IPSS(ScoreInternacional)ennuestros16pacientes.

9,9 mí/seg. 10,3 mI/seg. ~ ml/seg.
8,4 ml/seg.

O. Max. pre. O. Máx. pre. O. Máx. pre. O. Max. pre.

Fig. 14.—Resultadosen losdíasmarcadosen la gráfica conrespectoa losflujos máximosobtenidos
previosyposterioresa tratamientoconHIFU.
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• Intraoperatorias: Ninguna

• Inmediatas:
• Hematuria: 1 (6.25%)
• RAO: 2 (12.5%)
• Hemospermia: 5 <31.25%)
• Epididimitis: 1 <6.25%)

Tardás: Ninguna

Fig. 15.—Complicacionesintroaperatoriasinmediatasy tardíasdela aplicaciónhumanodelHIFU
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Fig. 1b.—~’onclu.sionetde/aaplicacióndelHIFU enlbpacientes.

En nuestraopinión,el tratamientomedianteHIFU delaBPH, debecon-
siderarseen faseexperimentalclínica en elmomentoactual,siendonecesa-
rios másestudiosrandomizados.Creemosque es unametodologíaválida,
conescasosefectosindeseables,de graneficaciaterapéutica,conel inconve-
nientede la tecnologíaactual,muy compleja,y conelalto costode aparataje
indispensable.Es unatécnicaque debeconsiderarseen via de desarrolloy
perfeccionamiento.

5. TUNA (TRANS-URETHRAL NEEDLE ABLATION)

La TUNA es un método queusaradiofrecuenciade bajonivel, atravésde
unasagujasquese introducenenzonasseleccionadasdel tejidoprostático,con
visiónendoscópica;elefectodelTUNA producelesionesnecróticasfocaliza-
das,tanto macroscopicascomomicroscópicamente,y queson definidascomo
necrosisde coagulación.El procedimientoduraaproximadamenteunamedia
hora,y es aplicadoconunapotenciaentre4 y 15 Watios,por espaciode 10 a
5 minutosparacadapunción.La toleranciaesexcelente,usandoanestesiató-
picayvalium uy. La mejoríadel flujo miccionalse aprecióenmásdel 50 % de
los pacientes,lo mismoqueunadisminucióndelos síntomasmiccionalesdel
scoreclínico dela OMS. Los autoresindicanquesonnecesariosestudiosa lar-
go plazo, randomizadosy comparativoscon la RTU, tratando de encontrarel
lugar definitivoparaestetipo detratamientoalternativo(Fig. 17).

• Procedimiento minimamente invasívo

• Postoperatorio cómodo:
• No hematuria
• No lavado especial
• Menos analgesia

• Estancia media corta

• Ausencia de complicaciones inmediatas

• Mejoría subjetiva de todos los pacientes

• Mejoría del IPSS en 100% de los pacientes a los 90 días.

• Mejoria del Q. Max. en 68.75% <11/16> de los pacientes

• Imágenes ecográficas sugerentes de lesión tusular
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6. LASER

La palabraláseres el resumende Luz Ampliadapor Stimulo deuna Emi-
siónde Radiación.La energíalumínicase convierteen caloríficaal serabsorbi-
dapor el tejido,lo cual provocacambioshistológicos,quevan adependerdel ti-
po de energíaemitida y dela absorbida.En principio haytrestipos de energía
láser: Neodimium-Yag,CO2 y Argón. El comúnmenteusadoenUrología es el
Neodymium-YAG;la energíaquellega a un componentehistico, es producto
del poderdel láserpor el tiempode emisión.El efectoláserpuedeserconside-
radoen tantoencuantola energíasetrasformaencalor.La longitudde ondadel
Neodymium-YAG,esde 1.060nm. La lesión histológicadependede la tempe-
raturaquesealcanceenel tejido; si subepor encimade500, las proteínasse des-
naturalizan,llegandoa unafaseirreversiblelo queprovocamuertecelularpor
necrosis.Se consiguefotocoagulaciónproteica con temperaturasentre 600 y
1000,sinvaporizaciónni carbonización.Si el aumentode temperaturaesbrusco,
seproduceun procesonecrótico inmediato,llegandoinclusoa la vaporización
celular, (la aplicaciónde energíalásercon25 a 50 watt, produceeliminación
prostática,y si se alcanzan70 o 100 wat hay vaporizacióntisular inmediata).
Debidoa la dispersióndel rayo láser,el efectoqueseapreciaen el tejido no se
limita alpuntodeaplicación,pueshay irradiaciónlateral.

Al inicio y trasla tímida aplicaciónde láseren clinica humanaen 1991,
huboun relativo escepticismoqueposteriormentese haido trasformandoen

Fig. 17.—Elementosnecesariosparapracticar elprocedimientodel TUNA.Comopuedeobservarse
en la pequeñafigura, las agujasvanrecubiertasdeuna vainapara evitarelcalentamientodezonas

no deseables.
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maduraciónparapracticarprostatectomiasdebidoa variasrazones:mínima
hemorragiapostoperatoria,realizaciónrápidade la técnica,usode tecnolo-
gía endoscópicasimilar ala practicadahabitualmentepor el urólogo,dismi-
nución de los riesgospre y postoperatorios,ydisminuciónde las complica-
cionespostoperatorias.

En el mercado,actualmenteexisten numerosostipos de fibras, que se
aplicanoperativamentedetresmaneras:

\ c~•,4 t’ ~ A.-,,-,«
0, ~ 1~,ctc,,,« A~ T4.5x,rz~r1 hcc~r op 1,

a> cOtut?jtt’C» ~ IV1~.,UCQo1L~. jJO«~’ ~ ~oC~O

beran60 watiosenpulsosde 60 segundos,y conunamediade 34.200julios
porpaciente.

b) Vaporizaciónpor contacto.Estatécnicavaporizaun granvolumen de
próstataobstructiva; el procedimientoestácondicionadosolamentepor el
tiempo quirúrgico, que puedeser prolongadopor la lentitud del proceso.
Próstatasmayoresde 40 gr., posiblementeno sonindicación,puesseinvertiría
muchotiempoenla vaporización.Lasimágenesendoscópicastraslavaporiza-
ción, son similaresalascavidadproducidamediantereseccióntransuretral.

c) Técnicahihrida (combinaciónde coagulacióny vaporización).Para
obviar las desventajasde cadaunade las técnicaspuedenasociarsedisminu-
yendoel tiempoempleadoparala ablaciónprostática,mediantela sumación
de coagulacióny vaporización.En elpostoperatorio,se mantieneun catéter
suprapúbicoduranteel tiempo necesario,hastaqueel pacientepuedaemitir
orinaespontáneamente(devariosdíasavariassemanas)(Figs. 18, 19 y 20).

Las indicacionesdela prostatectomíamedianteláserson lasmismasque
las de lacirugíaendoscópica.El lóbulo mediopuedesertratadoeficazmente.
Lospacientesanticoagulados,sonsuceptiblestambiéndetratamiento,sinte-
nerqueeliminar lamedicación,puestoqueel efectocoagulativodel procedi-
mientoesaltamenteeficaz.

Lascontraindicacionesfundamentales,seríanlas de lauretrainfranquea-
ble y el tamañoprostáticoexcesivo,superioraunos60 gr., (40gramos,según
otrosautores).

Las ventajasque la tecnologíaaportasobrela reseccióntransuretralse-
rian: ausenciade sangrado,realizacióntécnicafácil, preservaciónde la eya-
culación,y ausenciademorbilidadintraoperatoriasignificativa.

Las desventajasserian:la clínica postoperatoriamantenidade disuriaim-
portante,y el excesivotiempo hastaque se consiguemicción espontánea;
estosdoshechossondiferentesen la vaporización;un problemano resuelto
es el del desconocimientodela profundidadde la lesión, tratandode evitar
lesiqnescapsulareso rectales.

Existen en la actualidadnumerososgruposcorporativosinternacionales
y nacionales,que estánanalizandoestudiosprospectivosrandomizadoscon
diversastecnologíasláseren la ablaciónprostática.Los resultadosy evalua-
cionesde los mismosaportaríanlos datosnecesariosparaofrecer un nuevo
arsenalterapeúticoenenelenfoquequirúrgicodelaBPH.
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