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El tratamiento convencional de la BPH ha sufrido una fuerte convulsion
en los ultimos tiempos con el uso de nuevas tecnologias. La aplicacion de cri-
terios objetivos y subjetivos en la valoracion de resultados, el diferente entu-
siasmo de las distintas escuelas, y, en general, un desbordamiento tecnologi-
co en una patologia cuya terapetitica estaba perfectamente estructurada, ha
modificado la orientacion terapettica. Bien es verdad, que el conocimiento
fisiopatoldgico de la afeccion ha inducido un cambio importante en su enfo-
que médico con el advenimiento de farmacos altamente eficaces.

Sin embargo, el urélogo «de a pie», se ha visto desbordado por la oferta
tecnoldgica, (no siempre contrastada cientificamente), pero que se le muestra
como panacea terapeutica en un campo tan comprometido como el de la hi-
pertrofia benigna de prostata. Adviértase que cualquier respuesta en esta pa-
tologia, debe ser observada bajo la perspectiva de un 30-40 % de efecto pla-
cebo, y por tanto los resultados, contemplarse con cierta prevencion; si a ello
sumamos que es una patologia progresiva en el tiempo, ciertas armas tera-
peuticas, que actian temporalmente, son eficaces en este momento, pero po-
siblemente no dentro de unos afos, cuando el adenoma se desarrolle en ple-
nitud.

Sin pretender entrar en una valoracion exhaustiva de las posibles alterna-
tivas terapetiticas a la cirugia convencional y clasica de la BPH (cirugia abier-
ta y reseccion transuretral), trataremos de dar una vision de conjunto de los
posibles elementos de que dispone el urélogo en el momento actual (unas
con contrastada eficacia y otras en el plano de la evolucién clinica). Es fre-
cuente que la precocidad en el andlisis de los resultados, la falta de metodo-
logia de los datos comparativos estadisticos, cierto interés legitimo de las ca-
sas comerciales por su productos, etc., hacen que el enfoque terapedtico de la
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BPH, en el momento actual, esté en franca controversia; en nuestro criterio,
ciertos errores en la metodologia cientifica, avalan la disparidad de resulta-
dos clinicos.

1. PROTESIS INTRAPROSTATICAS

Las protesis colocadas en la uretra prostdtica, permiten una miccion es-
pontanea y son una alternativa a los catéteres intrauretrales. Existen en prin-
cipio dos grandes grupos de protesis: temporales y permanentes; en el primer
caso son una alternativa al catéter uretral y en el segundo, una alternativa a
una cirugia prostatica no aconsejable.

a) Protesis temporales

Estan fabricadas en material metalico o en material siliconado; los mate-
riales son biotolerables y pretenden evitar los depositos calcicos al contacto
con la orina. Existen diversos modelos como la P. de Fabian; el Prostacah, la
Urocoil, y la Nissenkorn (Figs. 1 y 2).

Fig. 1.—Protesis de Fabidn, en esquema para mostrar su colocacion en la uretra prostdtica.
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Fig. 2.—Prdtesis de Fabidn colocada en un paciente imposible de operar por problemas generales.
Ndtese su perfecta colocacion en la uretra prostdtica.

Sus indicaciones serian: patologia obstructiva prostitica con limita-
cion transitoria de cirugia, o en nuestro pais, en lista de espera prolongada;
pacientes anosos con corta expectativa de vida o riesgo anestesiologico
importante, y patologias generales del anciano que contraindicarian la
cirugia.

Sus contraindicaciones fundamentales serian de tipo local, como esteno-
sis uretral de terapettica incierta, infecciones urinarias rebeldes al tratamien-
to, infecciones prostdticas y crecimiento prostitico preferencial del 16bulo
medio; si existe patologia vesical concomitante, las prétesis temporales no
permiten maniobras endoscdpicas, por lo que su utilizacion se veria también
restringida; existen contraindicaciones de tipo general, como incapacidad fi-
sica o psiquica de control de miccidén (demencia senil), coagulopatias seve-
ras, etc.

b) Protesis permanentes

Existen tres grandes tipos: de las tipo Wallstents, la protesis tipo ASL y la
Memotherm. El material de estas protesis corresponde a un metal acerado
especial, autoexpandible, en el caso de las Wallstents, a el titanio en el caso
de la ASI, y un material denominado nitinol termorreactivo y con expansion
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maxima, que se consigue a temperatura corporal en la Memotherm; todas
ellas son biotolerables, y con el tiempo, se incorporan al tejido prostatico y
son recubiertas por urotelio, evitando asi el posible depdsito calcareo en las
mismas. La epitelizacion se consigue en el espacio de unos meses, y el calibre
conseguido por dichas prétesis permite manipulacion endoscdpica a través
de las mismas (Figs. 3 y 4).

Fig. 3.—Protesis Wallstein, donde se aprecia la malla constituyente de la pared y su flexibilidad.

La indicacion clasica es, como alternativa a la cirugia en pacientes obs-
truidos y en los que la cirugia esta gravada por importante riesgo, local o
general; las contraindicaciones serian las mismas que en las protesis tem-
porales.

Para su colocacion se debe disponer de los equipos adecuados con que
vienen dotados las protesis permanentes, o mediante instrumental endosco-
pico necesario, en el caso de las temporales; casi siempre puede realizarse
con anestesia local o cierta sedoanalgesia.
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Fig. 4.—Esquema donde se aprecia la colocacion de protesis autoexpandible en la uretra prostdtica.

Resultados

De las protesis temporales: La mas usada ha sido la P. de Fabian, con un
resultado favorable del 70-80 % pero, con los inconvenientes de calcificacio-
nes y su movilizacion. Tanto la Prostacah como la Nissenkorn plantean pro-
blemas similares y su uso no es de aplicacion clinica diaria.

De las protesis permanentes: Las mds aceptadas en Europa han sido las
Wallstents y la Memotherm, estando la modelo ASI, ampliamente difundida
en EE.UU y Canada.

Protesis tipo Wallstent

Con larga experiencia de su uso en patologia uretral, la Wallstent, ha sido
colocada mayoritariamente en procesos obstructivos prostaticos, creyendo
personalmente, que lo importante es la seleccion de pacientes, basada, sobre
todo, en la morfologia prostatica y en las caracteristicas de los sintomas uri-
narios. Pacientes con l6bulos medianos prominentes, prostatas muy peque-
fnas (pesos menores de 20 gr.), o por el contrario, prdstatas muy grandes, de
mads de 100 gr., no serian indicacion de aplicacién de los Wallstent. La longi-
tud de la uretra en ambas situaciones es importante para el efecto terapéutico
requerido; por otra parte, los candidatos con sintomas irritativos predomi-
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nantes y no obstruidos tampoco deben ser considerados como candidatos
adecuados. La longitud de estas prétesis varian entre los 1,5 y 4 cm., por lo
que es la distancia minima y maxima de la uretra prostatica que puede ser de-
sobstruida; la técnica de colocacion, es de facil aprendizaje y realizacion; si la
colocacidn es correcta, los resultados suelen ser muy brillantes, y los segui-
mientos a 6 meses, 1 ano, y 2 afios reflejan, en las distintas estadisticas, resul-
tados muy satisfactorios. La mejoria en los picos del flujo méaximo, residuo
postmiccional, puntuaciones clinicas, etc., asi lo refiejan.

Protesis tipo Memotherm

El material nitinol, como queda dicho, es termorreactivo y consigue su
maxima expansion con la temperatura corporal a 37°; es un material flexible
que se adapta a las condiciones anatémicas de la uretra prostatica; su longi-
tud varia entre 2 y 8 cm; la forma de malla, permite una retirada atraumatica,
cosa que no ocurre con las Wallstent. Su colocacion es sencilla, y los resulta-
dos, si bien las estadisticas son de mads corta duracion, parecen similares a los
de la Wallstent. Su epitelizacion es similar, y solamente se senalan intoleran-
cias transitorias sin gran importancia.

Por todo ello, la protesis tipo Wallstent y la Memotherm, son una alter-
nativa terapéutica en pacientes con BPH obstruidos, con alto riesgo quirargi-
co y que precisen una desobstruccidn de tipo permanente. Quiza el Gnico in-
conveniente de este tipo de protesis, es su precio.

2. SONDAS BALON PARA DILATACION PROSTATICA

La dilatacion de la uretra prostatica en el tratamiento a la BPH, tiene su
antecedente en los clasicos prostatodivulsores mecanicos, empleados hace
mas de un siglo. Su objetivo seria el posible desgarro transuretral de la pros-
tata que suele ocurrir en la comisura anterior, provocando una miccion mas
confortable. A partir de 1984 se iniciaron numerosos trabajos con el objetivo
de analizar los resultados de esta técnica, si bien en la actualidad, han queda-
do o bien relegados al olvido o bien con indicaciones muy limitadas.

Existen en el mercado balones tipo Microinvasive, Optilume, ASI, etc.;
su colocacidn y posicionamiento para la dilatacion es realizado mediante téc-
nica endoscdpica, radioldgica, o de palpacion rectal. (Fig. 5y 6)

Quiza la unica restriccién formal en su aplicacion seria la imposibilidad
de posicionamiento del catéter-balon por estenosis de uretra; debe compro-

barse que no existe infeccion de la préstata o infecciones activas de ia via
urinaria. Por tanto sus contraindicaciones se limitarian a: vejigas urodinami-
camente descompensadas, 16bulo medio voluminoso, estenosis de uretra in-
franqueable e infecciones activas prostatourinarias.

Sus beneficios serian: facil aplicabilidad, técnica sencilla y escasa morbili-
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Fig. 5.—Instrumental necesario para la dilatacién con balén de la uretra prostdtica, donde se apre-
cia el catéter balon y la bomba de presicn.

Fig. 6.—Sonda balon colocada en Ia
uretra prostdtica y dilatada para conse-
guir la apertura de la uretra prostdtica.
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dad, no precisar anestesia general, y caracter ambulatorio; los inconvenientes
mas destacados: la escasa relacion coste beneficio, y sobre todo, la transito-
riedad en la mejora de los parametros objetivos y subjetivos. Por todo ello,
dicha técnica ha caido en desuso habitualmente.

En nuestra opinidn no es alternativa valida a ninguna terapia quirurgica,
y escasamente a alguna terapia médica.

3. HIPERTERMIA Y TERMOTERAPIA

Si bien el término hipertermia prostdtica, significa calientamiento de la
glandula por encima del fisiologico, y termoterapia, indicaria, enfoque tera-
péutico mediante el calor, la disparidad entre ambas estaria en la diferente
temperatura que se logra con los dos metodos, (hasta 45° en la hipertermia y
entre 45y 55° en la termoterapia). Existen otros procedimientos de «calenta-
miento» prostatico, mucho mas intensos y que son conseguidos con distintas
metodologias, (ultrasonidos de alta frecuencia, ondas de choque focalizadas,
laser, etc.). En el informe de la Comisidon de Prestaciones y Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Consumo, (Agosto de
1993), se comenta que las dificultades de evaluacion de la Hipertermia y
Termoterapia son consecuencia de: la heterogeneocidad de las series publi-
cadas, de la diversidad de tecnologias con criterios distintos de la temperatu-
ra alcanzada, del nimero de sesiones, de la seleccion de pacientes, y de la
terminologia empleada en la evaluacion de resultados.

Sin la menor duda, la literatura de los ultimos anos se ha esforzado, con
grandes dificultades metodoldgicas, en valorar la efectividad real de este mé-
todo terapeutico y su utilidad clinica.

Su aplicacién por via transrectal o transuretral, de forma ambulatoria, y
en general sin anestesia, produce alteraciones histélogicas muy diferentes, se-
gun algunos autores. El total de energia transmitida por generadores de mi-
croondas de alta frecuencia, (300 y 3000 M. Hz), depende de las caracteristi-
cas del tejido y de la frecuencia utilizada; los tejidos con bajo contenido en
agua, permiten una mayor penetracion de estas micro-ondas.

La diversidad de aparatos, se muestra en Ia Fig. 7.

Los cambios histolégicos son poco evidentes en la hipertermia,(infiltra-
cion inflamatoria intersticial y presencia de polimorfonucleares con edema y
sin necrosis), llegando algunos autores a indicar que no se observa ni altera-
cion del epitelio glandular ni del estroma (Montorsi). La termoterapia produ-
ce cambios histolégicos muy evidentes y definitivos por necrosis e infarto de
tejido prostatico cercano a la uretra (Devonec); algunos autores opinan que
podrian producirse lesiones neurales que actuarian como bioqueantes de ia
trasmision a los receptores alfa.

Los diferentes criterios de inclusion en pacientes con cuadros clinicos
poco definidos, la diversidad de criterios de exclusion por motivos locales o
generales, la diferente evaluacion en los controles de tratamiento, etc., hacen



Nombre BSD-50 THERMEX—II PROSTRATRON PROSTATHERMER PRIMUS PROSTCARE M|CROFOCUS
Compariia BSD DIREX TECHNOMED BIIODEN TECHNOMATIX  BRUKER BREAKTROUGH
Pais EE.UU. Israel Francia Israel Bélglica Francia EE.UU.

Meétodo TUHT TURF TUMT TRTH TRTH TUHT/TRHT TUHT/TRHT
fffgfﬂ:fm NO NO sl S| sl si/s NO/SI
Frecuencia 915 MHz 50-100 MHz 1.300 MHz 915 MHz 915 MHz 915 MHz 915 MHz
Termometria TU TU TU+ TR TU+TR TR TU/TR TU/TR
Temperatura 43°-45°C 44,5°C 45°-55° C 43° C 43°C 45° C 45°C

sesiones 5-10 1 1 10 10 1/6-10 1/6-10
Duracion 60 min. 180 min. 60 min. 60 min. 60 min. 60 min. 60 min.

Fig. 7.—Caracreristicas técnicas de los aparatos de hipertermia-termoterapia prostitica con las caracteristicas mds sobresalientes de cada tipo de aparato.
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que el grupo de respondedores y no respondedores a esta terapéutica sea
muy variable. Si a ello se suma el efecto placebo, la valoracion de los distin-
tos trabajos, salvo el inicial de los defensores de la técnica, es dificil. En los
trabajos randomizados, donde se hace una comparacién con la simulacion,
parece deducirse que las respuestas al tratamiento es siempre superior al pla-
cebo, si bien, es mayor en cuanto a la reduccion de sintomas subjetivos ya
que la mejoria de parametros objetivos, es pequena es cifras absolutas, pu-
diendo hacer dudar de su utilidad clinica; algunos autores opinan que a pesar
de la mejoria clinica y quiza de los flujos, persistia el patron urodinamico
obstructivo. (Figs. 8, 9y 10).

Sintomas claros de prostatismo.

Flujo maximo inferior a 15 ml./sg. (minimo de 2 medidas).
residuo postmiccional << 150 ml.

Volumen prostatico entre 30 y 80 grs.

Fracaso de tratamiento médico previo.

Pacientes de alto riesgo quirurgico.

N oo oo~ w2

Pacientes mayores de 45 afios.

Fig. 8.—Criterios de inclusidn para someter al paciente a procesos de termoterapia o prostatotermia.

Portador de sonda vesical.

Residuo postmiccional > 250 mi.

Prostata con lobulo medio.

Prostata mayor de 45-565 mms. de diametro longitudinal.
Patologia uretral.

Cirugia prostéatica previa.

Vejiga neurogena.

©o N @ ok N

Protesis de cadera.

©

Prostatitis bacteriana.

10. Carcinoma de préstata.

11.  Incontinencia urinaria no tratada.

12. Patologia rectal.

13. Paredrectal de grosor menor de 10 mms.
14. Infeccidn urinaria no tratada.

15. Diabetes Mellitus.

Fig. 9.—Criterios de exclusion en la prostatotermia prostdtica.
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1. RESPONDEDORES:

— Aumento del Qmax. del 50 % o aumento por encima de 15 ml./sg.
— Disminucion del score clinico del 50 % o valor menor de 3.
— Disminucion del residuo postmiccional del 50 % o valor menor de 100 ml.

2. NO RESPONDEDORES:

— Aumento del @max. menor del 20 % o valor << de 10 ml./sg.
— Disminucién del score clinico det 50 % o valor > de b.
— Disminucién del residuo postmiccional menor del 50 % o valor superior a 200 ml.

Fig. 10.—Criterios de respuesta (respondedores y no respondedores), tras la aplicacion de prostato-
termia-termoterapia prostatica.

Las conclusiones de dicha Comision quedan reflejadas en las siguientes
lineas:

1. Existen grandes dificultades metodoldgicas para valorar el método
terapettico.

2. No quedan claras las diferencias en cuanto a resultados clinicos en-
tre hipertermia y termoterapia, y tampoco en cuanto a la via transuretral, y la
transrectal.

3. Existen interrogantes en cuanto a la temperatura ideal, nimero de
sesiones, y dosis energética total.

4. En estudios randomizados ciegos comparativos de tratamiento con
simulacion, el tratamiento es superior al placebo.

5. Lautilidad clinica esta por determinar.

6. No es un método comparable ni alternativo a la cirugia.

7. Por el momento debe considerar como un método en investigacion.

8. Seria importante disponer de estudios nacionales que permitieran
obtener conclusiones propias.

4. ULTRASONIDOS FOCALIZADOS
DE ALTA INTENSIDAD (HIFU)

La aplicacion de ultrasonidos focalizados de alta intensidad ha sido utili-
zada en trabajos experimentales para el tratamiento de tumores hepaticos,
cerebrales, prostata canina, etc.; es reciente su aplicacion en patologia prosta-
tica humana. En Espaiia, la primera experiencia ha sido realizada en nuestro
Hospital con 16 pacientes, (Febrero-Julio/1994). El intento de prostatecto-
mia mediante HIFU se realiza mediante un transductor transrectal que com-
bina la modalidad diagndstica y la terapéutica (Fig. 11 y 12). En nuestra se-
rie, se ha precisado anestesia general, dada la necesidad de inmovilidad com-
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Fig Ll Console v paned e fasireencedaciin necesaria para fa pedciies del TTITFL o la pantalla se
permerioviza tocla i fnformacian tnforsdniog def proceso,

Fig. 12.—Sonda para doble funcion de diagndstico ecogrdfico y tratamiento mediante ondas focali-
zadas de alta energia.
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pleta del paciente durante el procedimiento. De facil realizacion, pero de difi-
cultad técnica de programacion previa, (localizacion del area prostatica a tratar,
inmovilizacién del paciente, controles mediante los aparatos, etc.). Las tempe-
raturas alcanzadas en el area prostitica tratada suelen oscilar entre 60 y 100°, lo
que produce una necrosis de coagulacién en el tejido prostatico, no danandose
la pared rectal,(nuestros resultados son expuestos en las (Figs. 13, 14,15y 16).

25

20

6.0 5,9 5.8

IPSS pre IPSS 45 dias IPSS 90 dias IPSS 6 meses

Fig. 13.—Resultados con respecto al IPSS (Score Internacional) en nuestros 16 pacientes.

12
10,3 mi/seq.

10 9,9 mi/seg.

9,7 ml/seg.
8,4 mifseg.

ol | || — —

Q. Mdx. pre. Q. Méx. pre. Q. Max. pre. Q. Max. pre.

Fig. 14.—Resultados en los dias marcados en la grdfica con respecto a los flujos mdximos obtenidos
previos y posteriores a tratamiento con HIFU.

* Intraoperatorias: Ninguna

* Inmediatas:

» Hematuria: 1(6.25%)
* RAO: 2 (12.5%)
» Hemospermia: 5 (31.2?%)
« Epididimitis: 1(6.25%)

« Tardas: Ninguna

L.

Fig. 15.—Complicaciones intraoperatorias inmediatas y tardias de la aplicacion humana del HIFU.
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{ * Procedimiento minimamente invasivo
* Postoperatorio cémodo:

» No hematuria

* No lavado especial

» Menos analgesia

» Estancia media corta

« Ausencia de complicaciones inmediatas

* Mejoria subjetiva de todos los pacientes
* Mejaria del IPSS en 100% de los pacientes a los 90 dias.
« Mejoria del Q. Max. en 68.75% (11/16) de los pacientes

» Imagenes ecograficas sugerentes de lesion tusular

Fig. 16.—Conclusiones de la aplicacion del HIFU en 16 pacientes.

En nuestra opinion, el tratamiento mediante HIFU de la BPH, debe con-
siderarse en fase experimental clinica en el momento actual, siendo necesa-
rios mas estudios randomizados. Creemos que es una metodologia valida,
con escasos efectos indeseables, de gran eficacia terapéutica, con el inconve-
niente de la tecnologia actual, muy compleja, y con el alto costo de aparataje
indispensable. Es una técnica que debe considerarse en via de desarrollo y
perfeccionamiento.

5. TUNA (TRANS-URETHRAL NEEDLE ABLATION)

La TUNA es un método que usa radiofrecuencia de bajo nivel, através de
unas agujas que se introducen en zonas seleccionadas del tejido prostatico, con
vision endoscopica; el efecto del TUNA produce lesiones necroticas focaliza-
das, tanto macroscopicas como microscopicamente, y que son definidas como
necrosis de coagulacion. El procedimiento dura aproximadamente una media
hora, y es aplicado con una potencia entre 4 y 15 Watios, por espacio de 10 a
5 minutos para cada puncion. La tolerancia es excelente, usando anestesia to-
pica y valium i/v. La mejoria del flujo miccional se aprecio en mas del 50 % de
los pacientes, lo mismo que una disminucion de los sintomas miccionales del
score clinico de la OMS. Los autores indican que son necesarios estudios a lar-
go plazo, randomizados y comparativos con la RTU, tratando de encontrar el
lugar definitivo para este tipo de tratamiento alternativo (Fig. 17).
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Fig. 17.—Elementos necesarios para practicar el procedimiento del TUNA. Como puede observarse
en la pequetia figura, las agujas van recubiertas de una vaina para evitar el calentamiento de zonas
no deseables.

6. LASER

La palabra laser es el resumen de Luz Ampliada por Stimulo de una Emi-
sion de Radiacion. La energia luminica se convierte en calorifica al ser absorbi-
da por el tejido, lo cual provoca cambios histolégicos, que van a depender del ti-
po de energia emitida y de la absorbida. En principio hay tres tipos de energia
laser: Neodimium-Yag, C0, y Argén. El cominmente usado en Urologia es el
Neodymium-YAG; la energia que llega a un componente histico, es producto
del poder del laser por el tiempo de emision. El efecto laser puede ser conside-
rado en tanto en cuanto la energia se trasforma en calor. La longitud de onda del
Neodymium-YAG, es de 1.060 nm. La lesion histoldgica depende de la tempe-
ratura que se alcance en el tejido; si sube por encima de 50°, las proteinas se des-
naturalizan, llegando a una fase irreversible lo que provoca muerte celular por
necrosis. Se consigue fotocoagulacién proteica con temperaturas entre 60° y
100°, sin vaporizacion ni carbonizacién. Si el aumento de temperatura es brusco,
se produce un proceso necrotico inmediato, llegando incluso a la vaporizacion
celular, (la aplicacion de energia ldser con 25 a 50 watt, produce eliminacién
prostatica, y si se alcanzan 70 o 100 wat hay vaporizacién tisular inmediata).
Debido a la dispersion del rayo léser, el efecto que se aprecia en el tejido no se
limita al punto de aplicacion, pues hay irradiacion lateral.

Al inicio y tras la timida aplicacién de laser en clinica humana en 1991,
hubo un relativo escepticismo que posteriormente se ha ido trasformando en
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maduracion para practicar prostatectomias debido a varias razones: minima
hemorragia postoperatoria, realizacion rapida de la técnica, uso de tecnolo-
gia endoscépica similar a la practicada habitualmente por el urdlogo, dismi-
nucién de los riesgos pre y postoperatorios,y disminucion de las complica-
ciones postoperatorias.

En el mercado, actualmente existen numerosos tipos de fibras, que se
aplican operativamente de tres maneras:

Mad
cion. Mediante este prototipo de Myriad laser, se li-
s a

a) «Sidefire» coagulaci
beran 60 watios en pulsos de 60
por paciente.

b) Vaporizacion por contacto. Esta técnica vaporiza un gran volumen de
prostata obstructiva; el procedimiento estd condicionado solamente por el
tiempo quirdrgico, que puede ser prolongado por la lentitud del proceso.
Prostatas mayores de 40 gr., posiblemente no son indicacién, pues se invertiria
mucho tiempo en la vaporizacion. Las imagenes endoscoOpicas tras la vaporiza-
cion, son similares a las cavidad producida mediante reseccion transuretral.

¢) Técnica hibrida (combinacion de coagulacion y vaporizacion). Para
obviar las desventajas de cada una de las técnicas pueden asociarse disminu-
yendo el tiempo empleado para la ablacion prostitica, mediante la sumacion
de coagulacién y vaporizacion. En el postoperatorio, se mantiene un catéter
supraplibico durante el tiempo necesario, hasta que el paciente pueda emitir
orina espontanecamente (de varios dias a varias semanas) (Figs. 18, 19y 20).

Las indicaciones de la prostatectomia mediante laser son las mismas que
las de la cirugia endoscdpica. El 16bulo medio puede ser tratado eficazmente.
Los pacientes anticoagulados, son suceptibles también de tratamiento, sin te-
ner que eliminar la medicacion, puesto que el efecto coagulativo del procedi-
miento es altamente eficaz.

Las contraindicaciones fundamentales, serian las de la uretra infranquea-
ble y el tamafio prostatico excesivo, superior a unos 60 gr., (40 gramos, segun
otros autores).

Las ventajas que la tecnologia aporta sobre la reseccion transuretral se-
rian: ausencia de sangrado, realizacién técnica facil, preservacion de la eya-
culacién, y ausencia de morbilidad intraoperatoria significativa.

Las desventajas serian: la clinica postoperatoria mantenida de disuria im-
portante, y el excesivo tiempo hasta que se consigue miccion espontanea;
estos dos hechos son diferentes en la vaporizacion; un problema no resuelto
es el del desconocimiento de la profundidad de la lesion, tratando de evitar
lesiones capsulares o rectales.

Existen en la actualidad numerosos grupos corporativos internacionales
y nacionales, que estdn analizando estudios prospectivos randomizados con
diversas tecnologias laser en la ablacion prostética. Los resultados y evalua-
ciones de los mismos aportarian los datos necesarios para ofrecer un nuevo
arsenal terapeutico en en el enfoque quirtrgico de la BPH.
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Fig, 18.— Elemerics constitiyventas de bn aplicacidn del Laser medione of sistesa TULIER
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Fig 19— dplficacidn del Laser sodinige fwas de dngele reclo fsisie-
wd LU AR slndosonmic Lazer Abdaction o the Progiares

Fig. Zik—Apdicacion del Laser de contacen pava fn vaparizacian prastation,
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