OSASUNERAKO
TEKNOLOGIEN
EBALUAKETA INFORME

Terapeutica en
la Hiperplasia
Benigna de
Prostata

Introduccion
El crecimiento de pacientes

prostiticos demanda
encontrar un tratamiento
tan eficaz como la reseccién
pero de menor coste

Tratamiento Convencional
Hasta ahora, la Reseccién
Transuretral Prostitica es

el método mis utilizado

. Farmacologia
Para pacientes con a
prostatismo moderado,
existen medicamentos como
los inhibidores de la
5-0t reductasa y los
d-Bloqueantes

. Tratamientos
minimamente invasivos

Aunque no sustituyen a la
cirugia, existen técnicas
prometedoras para ciertos
tipos de prostatismo

y se estdn investigando
nuevas formas de
tratamiento, cuya eficacia no
ha sido todavia probada

Valoracion Economica
Relaci6n entre el coste y la

eficacia de todos los

tratamientos descritos

9{) EUSKO JAURLARITZA VI. Bibliografia q

GOBIERNO VASCO

OSASUN SAILA
DEPARTAMENTO DE SANIDAD

MAIATZA/MAYO0 1994



INDICE

13

14

16

19

22

23

27

30

32

36

38

39

39

39

39

43

46

47

51

ABSTRACT

LABURPENA

RESUMEN

INTRODUCCION

LA H.B.P. Y SU TRATAMIENTO CONVENCIONAL
CIRUGIA DE LA PROSTATA

VIGILANCIA EXPECTANTE

HORMONOTERAPIA

O-BLOQUEANTES

GRUPO MISCELANEO

PROTESIS INTRAPROSTATICAS

DILATACION CON BALON

TRATAMIENTO CON MICROONDAS
LASERTERAPIA

ULTRASONIDO FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD
PIROTERAPIA FOCAL EXTRACORPOREA
ASPIRACION ULTRASONICA

CRIOCIRUGIA

EXERESIS PROSTATICA POR AGUJAS

RELACION COSTE/BENEFICIO

CONCLUSION

RESUMEN DE OPCIONES TERAPEUTICAS EN LA H.B.P.

BIBLIOGRAFIA

Terapeéutica en
la Hiperplasia
Benigna de
Prostata

\. Introduccion
El crecimiento de pacientes
prostiticos demanda
encontrar un tratamiento
tan eficaz como la reseccién,
pero de menor coste

W, Tratamiento Convencional
Hasta ahora, la Reseccién
Transuretral Prostitica es
el método mas utilizado

M. Farmacologia
Para pacientes con
prostatismo moderado,
existen medicamentos como
los inhibidores de la
5-Q reductasa y los
O-Bloqueantes

V. Tratamientos
minimamente invasivos
Aunque no sustituyen a la
cirugfa, existen técnicas
prometedoras para ciertos
tipos de prostatismo
y se estdn investigando
nuevas formas de
tratamiento, cuya eficacia no
ha sido todavia probada

V. Valoracion Economica
Relacién entre el coste y la
eficacia de todos los
tratamientos descritos

VL. Bibliografia

:

&






Agradecemos a los autores lo
elaboracién del presente infor-
me, finalizado en diciembre de

1993;
- Andoni Albisu,

médico adjunte
= Félix Vesga,
médico residente
- Carlos Pertusa,
jefe de Servicio

Servicio de Um|DgEo del Hos-
pital de Cruces. Bizkaia.

Asimismo, deseamos extender el
agradecimiento, por las sugeren-
cias y aportaciones realizadas, a
los siguientes revisores externos:
+ Dr. Fernando Arocena, Jefe del
Servicio de Urologia, Hospital de
Arénzazu. Donostia.

+ Dr. Carlos Bernuy, Jefe del Ser-
vicio de Urologia, Hospital de
Galdakao. Bizkaia.

«Dr. José Vicente, Director del
Servicio de Urologia, Fundacién
Puigvert. Barcelona.

«Dr. Luis Angel Rioja, Jefe del
Servicio de Urologia, Hospital Mi-
guel Servet. Zaragoza.

El Servicio de Evaluacién de Tec-
nologias Sanitarias del Departa-
mento de Sanidad del Gobierno
Vasco ha coordinado la realiza-
cién de este informe.

+Dr. José Asua

* M® Asun Gutiérrez, economista
* M? Angeles Baile, médico






THERAPY FOR BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

INTRODUCTION

Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) is probably
the most frequent pathology which affects the
adult male, with a 25% clinical prevalence for
40 year olds and 80% for 70 year olds.

In our community, 36,000 appointments were
held for this reason in 1991. This accounted for
40% of urological outpatient appointments.

Transurethral Resection of the Prostate
(TURP), is the most common therapy method.
It is highly efficient and offers a low mortality
rate. Within the Basque Country Public Hospi-
tal Network, an estimated 900 TURP were ca-
rried out in 1992. They make up 14.23% of the
total urological surgical activity. The corres-
ponding cost is approximately 400 million pese;
tas.

As a result of the progressive aging of the popu-
lation, a growing number of patients will need
BPH treatment.

METHOD

An exhaustive bibliographic search through
Medline, and a collection of evaluations and re-
search from other Technological Evaluation
Services. Analysis and application to the Basque
Country context by a group of urology specia-
lists followed by an external revision by peers.

An evaluation of: TURP, different surgical al-
ternatives and medication for the treatment of
BPH. A cost-benefit analysis of the different
therapy models.

RESULTS

TURP has been confirmed as the selected treat-
ment for BPH and gold standard of the therapy
options. Adenomectomy is recommended for
the treatment of high prostate volumes (>60gr).

New pharmacological treatment such as -reduc-
tase inhibitors or -blockers, may be efficient al-
ternatives for cases with a light prostatic symp-
tomatology. The above mentioned drugs produ-
ce an improvement (statistically significant) in
the objective pattern of the prostatic syndrome.
The introduction of temporary or permanent
prothesis is a valid option for patients who can-
not undergo more aggressive treatment or have
a short life expectancy. Expectant surveillance is
recommended in the case of light prostatism
which does not affect the quality of life.

Minimally invasive treatments such as: micro-
waves, transrectal hyperthermia, transurethral
thermotherapy, ultra-sound waves, cryosurgery,
prostatic exeresis with needles, laser, balloon di-
latation with a ball, are still at the experimental
stage.

CONCLUSIONS

TURRP is the selected treatment for the absolute
intervention indication. In moderate prostatism
cases it is possible to use -reductase inhibitor
and -blocker treatment, which have shown ob-
jective improvement, with a minimum toxicity.
Patients with a high surgical risk or those who
wish to avoid the erection dysfunction associa-
ted with TURP may also be treated in this way.
The demand for an alternative technique has
led to the clinical use of several procedures
which have not yet proven their effectiveness
nor their long term value.

At present there is no alternative to TURP in
relation to its efficiency, safety and cost. Preli-
minary studies suggest that adopting new the-
rapy methods in BPH would lead to an increase
in health costs. Controlled clinical studies to-
gether with the corresponding economic eva-
luation are necessary before a decision is taken
about the introduction of each alternative.






PROSTATAKO HIPERPLASIA ONAIRERAKO TERAPEUTIKAK

SARRERA

Prostatako Hiperplasia Onairea (PHO) izango
da, behar bada, gizonezko helduetan sarrien
gertatzen den patologia; izan ere, bere preba-
lentzia klinikoa %25ekoa da 40 urtekoenetan
eta %80koa 70 urtekoenetan. Gure komunita-
tean,1991an, 36.000 kontsulta egin ziren hori
dela eta, ospitaleez kanpoko kontsulta urologi-
koetatik %40a baino gehiago izan zelarik.

Prostataren Erresekzio Transuretrala (PET),
gehien erabiltzen den metodoa da; oso efikazia
handikoa da eta erikortasun/hilkortasun baxua
du. Euskal Herriko Ospitale Publikoetan
900ren bat PET egin ziren 1992an, urologiako
iharduera kirurgiko globalaren % 14,23a izanik.
Jotako kostua 400 miloi pezetakoa da.

Biztanleria gero eta gehiago zahartzen doanez
gero, pazienteen kopuru gero eta handiakoak
beharko du PHOrako tratamendua.

METODOA

Medline-n bilakuntza bibliografiko exhaustiboa,
eta Teknologien Ebaluaketa-Agentzietako eba-
luaketak eta ikerketak biltzea. Aztertzea, urolo-
giako espezialisten talde batek Euskal Herriko
testoinguruari aplikatzea, eta, gero, aditu-talde
batek ber-aztertzea. PHOren tratamenduari do-
gokionez, PETa, aukera kirurgiko desberdinak
eta farmako desberdinak ebaluatzea. Modalitate
terapeutiko desberdinen kostu eta onura aztert-
zea.

EMAITZAK

PET-a PHOren hautapen-tratamendu lez eta
aukera terapeutikoen “gold standard” lez baiez-
tatzen da. Adenomektomia prostataren bolumen
handirako (>60 gr.) gomendatzen da. Tratamen-
du farmakologiko berriak, hots, -reduktasaren
inhibitzaileak edo -blokeatzaileak, aukera efika-

zak izan daitezke prostata-sintomatologia arine-

ko kasuetan. Aipatutako farmakoek hobekuntza
(esanguratsua estatistikaz) egiten dute sindrome
prostatikoaren patroi objetiboetan. Protesiak,
aldi baterakoak zein egonkorrak, ipintzea aukera
ona da tratamendu erasokorragoak jasan ezin di-
tuzten edo bizitza-itxaropen laburra duten pa-
zienteentzat. Zer gertatuko ote den adi-adi ego-
tea gomendagarria da bizitza-kalitateari ukitzen
ez dioten prostatismo arineko kasuetan.

Inbasio minimoko tratamenduak, hots, mikro-
ondak, hipertermia transrektala, termoterapia
transuretrala, ultrasoinuak, kriokirurgia, orrat-
zen bidezko exeresis prostratikoa, laserra, ba-
loiaren bidezko dilatazioa, fase esperimentalean
daude.

ONDORIOAK

Interbentzioa erabat gomendatzen denean, PE-
Ta da aukerako tratamendua. Prostatismo mo-
deratuko kasuetan, badago posibilitaterik -re-
duktasaren inhibitzaileaz eta -blokeatzaileaz
tratatzeko, zeren hobekuntza objetiboa eta po-
zointsutasun minimoa erakutzi baitituzte. Arris-
ku kirurgiko handiko pazienteak edo PETarekin
elkartuta dagoen zutitze-disfuntzioa ebitatu
nahi duten pazienteak ere trata daitezke. Auke-
razko teknikaren eskaintzak zera ekarri du, pro-
zedura batzuk arlo klinikoan martxan hasita
egotea beren efektibitatea eta onura epe luzean
oraindik erakutsi gabe.

Gaur egun, ez dago PETetik kanpo beste au-
kerarik efikaziari, seguritateari eta kostuari
dagokienez. Aurreko estudioek diotenez,
PHOren arloko metodo terapeutiko berriek
osasun-gastuak putzituko lukete. Estudio kli-
niko kontrolatuak beren ebaluaketa ekonomi-
ko eta guzti, nahi dira, zer aukera hartu eraba-
ki baino lehen.






RESUMEN

En busca de un tratamiento alternativo a la RTU

La Hiperplasia Benigna Prostitica (HBP) es
una de las patologias mis frecuentes que afectan
al varén adulto. Se manifiesta por dificultad
miccional y puede provocar retencién urinaria e
insuficiencia renal. La historia natural de la en-
fermedad es poco clara, por lo que no podemos
saber, una vez iniciada la sintomatologia, qué

varén va a necesitar tratamiento quirdrgico.

La Reseccion Transuretral Prostitica (RTU) es
el tratamiento de eleccién para esta enfermedad.
La Adenomectomia Prostitica (AR) se sigue
em-pleando en el tratamiento de volimenes
prostiticos elevados. Aunque segura y fiable, la
RTU se asocia a tasas no despreciables de fallo
terapéutico, reintervencion y morbilidad, siendo

la disfuncién sexual la mis significativa.

Ante el envejecimiento progresivo de la pobla-
cién, cada vez mds varones van a requerir trata-
miento de HBP. Por esta razén, han surgido
nuevas modalidades de tratamiento médico y
minimamente invasivo, entre las que se encuen-
tran: o-Bloqueantes, inhibidores de la 5-a. re-
ductasa (Finasteride), tratamiento con microon-
das, laserterapia, dilatacién con balén, prétesis

intraprostiticas, etcétera.

La demanda de una alternativa a la RTU ha
provocado que procedimientos no definitiva-
mente consolidados hayan iniciado su andadura
clinica. Su beneficio, principalmente sobre el re-
sultado a largo plazo, no esti claro. Por lo de-

mds, los estudios iniciales sugieren que la intro-

duccién de estas tecnologias disparari el gasto

sanitario.

En definitiva, para validar todas estas alternati-
vas se requieren estudios clinicos, bien controla-
dos, de evaluacién, con su correspondiente co-

rrelato econémico.

TERAPEUTICA EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA H
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INTRODUCCION

‘s imprescindible valorar la nueva terapéutics

La HBP es probablemente la pato- ~ POBLACION DE VARONES

vida y el deseo de una mayor cali-

dad hacen que la sintomatologia

POBACION  prostitica sea cada vez menos tole-
672996 P

67.849 rada.
54912 ] _
64.964  Asi, cabe concluir que una forma de
i?i;? tratamiento menos invasiva, que de-
29.223  muestre los niveles de eficacia y se-
19.950

" jo7g3 guridad de la RTU, y tenga un cos-

. EN LA C.A.P.V.
logia mis frecuente que afecta al
. EDAD
varén adulto. Se encuentra presen-
te en las muestras necrépsicas de 4549
50-54
préstata del 80% de los varones 5550
mayores de 60 afios de edad. Cerca 222; ~
del 40% de este grupo de pacientes 7074
’ s . 7579
presenta clinica de prostatismo, de g4
TOTAL

los cuales casi el 20% necesitara

1.033.980  te menor, podria ser altamente be-

FUENTE: EUSTAT. Censo Estructura

tratamientol,

En nuestra Comunidad, se calcula que 34.651
varones consultaron a su médico por este moti-
vo el afio 1991. Esto supuso mis del 40% de las
consultas urolégicas extrahospitalarias (Fuente:

EUSTAT - Instituto Vasco de Estadistica).

Hasta la fecha, la reseccién transuretral, RTU, es
el método terapéutico méis empleado y es altamen-
te eficaz, ya que presenta una baja morbi-mortali-
dad?. En la red hospitalaria piblica del Pais Vasco,
en 1992 se realizaron alrededor de 900 reseccio-
nes prostiticas, es decir, el 14.23% de la actividad
quirirgica uroldgica global. El coste aproximado
por todos los conceptos de estas intervenciones as-
ciende a 400 millones de pesetas (Fuente: Subdirec-

cién de Evaluacién y Calidad Asistencial Osakidetza/S.V.S.).

Ante el envejecimiento progresivo de la pobla-
cién, cada vez mds pacientes van a necesitar un
tratamiento por HBP, con el consiguiente coste
para el sistema sanitario. La RT'U presenta una
tasa pequeiia, pero significativa, de morbilidad.

Por otro lado, el aumento de la expectativa de

de la Poblacion 1991.

neficiosa.

En la bisqueda de este método ideal, han surgi-
do firmacos y aparatos diversos que han creado
expectativas, tanto en el profesional médico co-
mo en el paciente, no siempre justificadas. El
objetivo de este informe es realizar una valora-
cién de esta nueva terapéutica, tanto desde el
punto de vista médico como desde la relacién
coste-eficacia, y ofrecer algunas recomendacio-
nes a los responsables de la sanidad del Pais Vas-

CO.
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TRATAMIENTO CONVENCIONAL

La HBP es, epidemiolégicamente, la enfer-
medad mds universal en el varén de edad avan-
zada, con prevalencias clinicas que oscilan entre
el 25% a los 40 afios y el 80% a los 703. Aproxi-
madamente, un 30% de los hombres mayores
de 40 afios que lleguen a la edad de 80 requerira
una terapéutica quirdrgical.

Conocer la historia natural de esta enferme-
dad es clave para disefiar estrategias de detec-
cién precoz, definir la supervisién médica pti-
ma y determinar el momento ideal de la inter-
vencién médica, asi como la eficacia de los pro-
cedimientos terapéuticos. Dado que la influen-
cia de factores ambientales, sociales, culturales y
de estilos de vida sobre la aparicion de la HBP
es poco conocida, no se puede definir ninguna
conducta prictica. Es mis, la falta de datos
cuantitativos acerca de la progresién de la en-
fermedad hace dificil al clinico saber cuindo,

cémo y sobre quién intervenir.

EVALUACION ESTANDAR

Como norma, en una evaluacién estindar
basica de la HBP se deben llevar a cabo los si-
guientes pasos diagnésticos:
1. Cuantificacién de sintomas, utilizando
una valoracién internacional objetiva de las
muiltiples existentes que permita a posteriori la
comparacién de resultados entre diferentes
grupos.
2. Historia clinica detallada, particularmente en
relacién a la toma de firmacos que puedan agra-
var la HBP (antihistaminicos, o adrenérgicos, etc.).
3. Exploracién fisica, donde el obligado tacto
rectal (T. R.) en todo varén mayor de 45 afios
sea clave en la determinacién del tono esfinte-
riano, el tamafio y la consistencia prostiticas. Es
deseable describir los hallazgos del tacto rectal
de una manera estindar y reproducible grifica-

mente.

4. Anilisis de orina, con particular atencién a
la hematuria y piuria.
5. Funcién renal traducida en valores séricos
de creatinina.
6. Antigeno especifico prostitico (PSA) con-
siderado como prueba opcional —si el resto de la
evaluacién bisica estindar es anodina— u obliga-
toria —si el tacto rectal ofrece datos sospechosos
de malignidad-.

Objetivamente, es imprescindible incluir
dentro de protocolo diagnéstico la ecografia ab-
dominal, la uroflujometria y la cistoscopia en el

momento previo a la reseccién.

ECOGRAFIA ABDOMINAL

La ecografia abdominal es, actualmente, el
método diagnéstico de eleccion, ya que aporta
datos sobre la morfologia del aparato urinario su-
perior e inferior (grosor de la pared vesical, pre-
sencia de diverticulos y/o litiasis vesicales), la
existencia de volumen residual post-miccional,
asi como sobre la forma, ecoestructura y volumen
de la glindula prostética. La variedad transrectal
se empleari si existe dificultad visual por via ab-
dominal o se desea conocer con més precision el

tamafio prostitico o el tacto rectal es anormal.

UROFLUJOMETRIA

La medicién de la velocidad de flujo uri-
nario miximo (Qmaix) es el volumen méximo de
orina que el paciente consigue emitir por unidad
de tiempo; se recoge mediante uroflujometria.
Representa un indicador pronéstico razonable
de obstruccién urinaria con valores inferiores a
los 10 ml/seg., siempre que se asocie a volime-

nes miccionales superiores a los 125 a 150 ml.

CISTOSCOPIA

La cistouretroscopia es una directriz en el
momento del tratamiento quirtrgico para des-
cartar otras patologias y determinar tamafio y

forma de la préstata.

TERAPEUTICA EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA E
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Finalmente, la RMN y la TAC no tienen ca-
bida en el arbol diagnéstico de la HBP. La uro-
grafia solo es necesaria en aquellos pacientes

que hayan presentado hematuria.

¢CUANDO INTERVENIR?

No existe controversia entre los urélogos
acerca de ciales son las indicaciones absolutas
para proceder a la intervencién quirdrgica: re-
tencién urinaria refractaria, hematuria macros-
cOpica recurrente, hidronefrosis o insuficiencia
renal.

Sin embargo, los prostaticos con estos crite-
rios claros de intervencién constituyen una mi-
noria. La mayoria de los pacientes presenta una
clinica moderada de prostatismo: chorro fino,
poco proyectado, enlentecimiento miccional,
nicturia y urgencia miccional. Es precisamente
en estos pacientes en los que tanto el momento
de tratar como la terapéutica elegida constitu-
yen motivo de discusién.

Existe una falta de correlacién entre los sin-
tomas que nos refiere el paciente y los datos que
nos ofrecen el estudio urodinimico, el tamafio
de la glandula, el volumen residual y el aspecto
endoscépico vesico-prostitico. Esto hace que
sea dificil establecer criterios estandarizables
para proceder a un tratamiento quirtrgico elec-

tivo.

VALORACION DE SINTOMAS
Realizaremos una valoracién objetiva de los
sintomas de acuerdo a los miltiples sistemas
existentes:
+ American Urological Association Symptom
Index for BPH.
+ Madsen and Iversen Symptom Scoring Sys-
tem.
+ Boyarsky Sympton Scoring System.
En todos ellos se cuantifican los sintomas de
acuerdo a una graduacién y se establece una ta-

bla final de resultados. Las variaciones entre los

diferentes sistemas son de matiz. Esta es una va-
loracién lo més objetiva posible de algo tan sub-
jetivo como la sintomatologia que refiere el pa-
ciente. Los parimetros objetivos incluyen el flu-
jo miccional méximo, el volumen residual post-
miccional y el volumen prostitico.

A la hora de valorar el beneficio de una tera-
péutica, expresaremos el porcentaje de mejoria
en la tabla de sintomas y la variacién, también
en porcentaje, que se obtiene en los parimetros

objetivos.

CIRUGIA DE LA PROSTATA

Ante la indicacién de tratamiento quirdrgi-
co, existen tres tipos de intervencién considera-
dos convencionales.

1. Incisiéon Transuretral Prostitica: ITUP.
También conocida como miocapsulotomia
prostitica. Su objetivo es seccionar uni o bilon-
gitudinalmente, a las 5 y 7 horas de reloj, el espe-
sor completo del tejido y cpsula prostitica des-
de la proximidad de los orificios ureterales hasta
el veru montanum. Un inconveniente es la falta
de tejido prostitico para su estudio patolégico,
lo cual requiere un tacto rectal, un PSA e incluso
una biopsia negativa para llevarla a la practica.

Es factible con anestesia local y/o loco-regional.

2. Reseccién Transuretral Prostatica: RTU.
La RTU es la piedra angular de la terapéuti-
ca en la HBP, por lo que hay que compararla
con cualquier otra alternativa de nueva apari-
cién. La intencién es eliminar la mayor cantidad
posible de tejido prostitico glandular hasta la

base capsular. Requiere anestesia loco-regional.

3. Adenomectomia Prostitica: AR.
Es la cirugia més agresiva y de mayor tiem-

po en vigencia para el tratamiento de los adeno-



mas prostaticos. El fin es la enucleacién de to-
dos los adenémeros prostiticos por via abierta,
bien abdominal o perineal. Habitualmente se
realiza bajo anestesia general, aunque es posible

realizarla con anestesia epidural.

INDICACIONES

En términos generales, los efectos son los mis-
mos en todas ellas: liberar la obstruccién prostitica
y la del cuello vesical con unos riesgos quirdrgicos
aceptables. No existen criterios diferentes, sino di-

ferentes técnicas para cada tipo de préstata.

RESULTADOS

« ITUP y RTU. Varios estudios avalan la efec-
tividad tanto objetiva como subjetiva de estos
procedimientos. En un estudio randomizado,
realizado por Orandi*, se observé un incremen-
to en la satisfaccién miccional del 88% (ITUP)
y del 66% (RTU) de los pacientes, con un au-
mento medio del flujo urinario maximo de 8-14
ml/seg. y de 8-13 ml/seg. a los 36 meses respec-
tivamente. La tasa de reintervencién a 10-20
afios es equiparable para ambos métodos y siem-
pre superior a la cirugfa abierta’.

« AR. La mejoria subjetiva es espectacular en
todos los pacientes, superando las cifras de la ci-
rugia transuretral, con unos incrementos me-

dios del Qmix préximos a los 15 ml/seg.6.

TABLA | INDICACIONES QUIRURGICAS DE LA HBP

Los riesgos de morbimortalidad que presen-
tan estas técnicas son similares a los de cualquier
cirugia abierta que precise anestesia general. La

mortalidad global oscila entre el 1,7 y €l 2,9%”.

CONCLUSIONES

« Incision Transuretral Prostatica (ITUP). Conside-
rando los resultados a corto y largo plazo, y a pe-
sar de no contar con fejido prostéfico para el mues-
treo histolégico, en las préstatas pequefias la ITUP
es una alternativa razonable a la RTUP, ya que se
presta a anestesia local y se puede realizar de for-
ma ambulatoria.

« Reseccion Transuretal (RTU). El hecho de haber-
se practicado en miles de pacientes la confirma no
solo como el tratamiento de eleccién, sino también
como patrén que sirve para valorar el resto de las
terapéuticas.

« Adenomectomia (AR). Restringida a préstatas
de elevado tamafio y a aquellas que, pudiendo ser
tratadas mediante RTU, van acompafiadas de
grandes diverticulos vesicales que alteran la ding-
mica miccional.
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INCISION TRANSURETRAL ({ITUP}

RESECCION TRANSURETRAL {RTU)

ADENOMECTOMIA (AR}

Jovenes T2 reseccién<60’
El paciente acepta cambios en la funcién sexual

Tamaiio < 40 g.

T2 reseccién >60’
Tamaiios >60 g.

Estenosis cervical TR y PSA normales; biopsio‘ opcional
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MORBIMORTALIDAD

TABLA || MORBIMORTALIDAD RELACIONADA CON LA CIRUGIA DE PROSTATA

RIESGOS Tup RTU

Estenosis uretrales 0.8-7% . 2-10% L
Esclerosis cervical o 8%

Eyaculacién retrégrada 0-45% 30-100%

impotencia 0 4-40%

Sindrome de la RTUP 11-41% 7
Tasa de reintervencion 2.7 - 6.7 veces > que la AR 2.7 - 6.7 veces > que la AR
Mortalidad " 0 ~0,1-0,3%
Mortalidad diferida 1.5 veces > que la AR

VIGILANCIA EXPECTANTE

No conocemos con precisién la historia na-
tural de la HBP. Una vez iniciada la sintomato-
logia, s6lo una pequefia proporcién de pacientes
presentari progresién de los sintomas hacia for-
mas mids severas. No son infrecuentes las remi-
siones espontineas de la sintomatologia, en re-
lacién con una modificacién del componente
dindmico de la HBP.

Se puede concluir que una actitud expectan-
te y vigilante en un prostitico con sintomatolo-
gia leve-moderada, sin que afecte a su calidad de

vida. es una politica vilida.



1. Tratamiento Farmacologico






HORMONOTERAPIA

La HBP es un proceso andrégeno-depen-
diente: los varones castrados antes de la puber-
tad no desarrollan préstatas hiperplésicas; los
castrados tras la pubertad muestran un cierto
grado de involucién prostitica; y los pacientes
aquejados de enfermedades genéticas que inhi-
ben la produccién o bloquean la accién andro-
génica tienen el crecimiento prostdtico inte-
rrumpido o ausente.

Asi pues, la razén fundamental para el blo-
queo hormonal en la HBP se basaria en la hip6-
tesis de que, para mantener el estado hiperplasi-
co, se requiere un nivel critico de andrégeno
prostitico, y una disminucién o supresién del
mismo generaria una regresion significativa en
el tamafio de la préstata.

FISIOLOGIA HORMONAL PROSTATICA

El principal andrégeno prostitico es la 5-a
dihidrotestosterona (DHT), metabolito activo
de la testosterona (T). La hormona luteinizante
(LH), procedente de la hipéfisis anterior, es li-
berada gracias a la eliminacién pulsétil de LH-
RH desde el hipotilamo. Posteriormente, la LH
estimula la produccién de testosterona en las
células de Leydig testiculares. La testosterona, a
través de un sistema de retroalimentacién nega-
tivo, regula la secrecién tanto de LH-RH como
de LH. La testosterona se difunde en el interior
de la célula prostatica, donde es metabolizada a

DHT por el enzima 5 o reductasa.

La cantidad de DHT ligada a su receptor
nuclear especifico es critica a la hora de estimu-
lar el crecimiento prostitico normal y el hiper-
plasico. Los estrégenos parecerian fomentar el
nivel de receptores androgénicos intraprostati-
cos’. El papel de los andrégenos adrenales en el
inicio y mantenimiento de la HBP es descono-

cido. pero nrobablemente insignificante.

FISIOLOGIA HORMONAL PROSTATICA

| LH-RH_I\ -_

+

weorisis  |2f Fsu [P C.LEYDIG |3{  TESTOSTERONA
ANTERIOR H

CEL. PROSTATICA a

DIHIDROTESTOSTERONA 5 & REDUCTASA

ACCION DE LOS ESTROGENOS

Existen evidencias que sugieren que los an-
drégenos son responsables del crecimiento del
componente epitelial de la HBP. Los niveles de
estrégeno son mis elevados en el estroma que
en el epitelio, por lo que se ha propuesto que el
papel de los estrégenos es actuar, en sinergia
con los andrégenos, en promover la HBP, con
efecto estrogénico orientado mis hacia el com-

ponente estromal8.
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CLASIFICACION
TABLA Il HORMONOTERAPIA EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

AGENTE MECANISMO EFECTO SECUNDARIO
Ablacién Androgénica
Agonistas Gn_RH {4 LH Hipofisaria Ginecomastia

. Nafarelina 4 Niveles: | DHT ! De la Libido

. Buserelina Testosterona Impotencia

. leuprorrelina ! 5 a-reductasal® Rubefaccién

Antiandrégenos verdaderos

Flutamida {) Receptor androg. Ginecomastia
Inhibidores 5 areductasa 1 DHT Supresion PSA
. Finasteride
Mixtos
Progestagenos
. A. Megestrol () LH Hipofisaria | De la libido
. C. OH-Progesterona 4 DHT y Testosterona Impotencia
. Medrogestrona {) Receptor androgén. Intolerancia al calor

Acetato de ciproterona

(-} Supresion/Bloqueo. 4 Reduccion.

La tabla III muestra una valoracién de los
productos mis cominmente empleados. Los
verdaderos antiandrégenos, los que bloquean la
accién de la Ty DHT en la préstata, se deberian
distinguir de los agentes que dificultan la pro-
duccién androgénica. La clasificacién de los mé-
todos terapéuticos en estos dos mecanismos de
accién tiene su importancia en cuanto a los efec-
tos colaterales asociados; los firmacos que alte-
ran la produccién de testosterona estin siempre
asociados a disfuncién sexual (impotencia y pér-
dida de libido).

La terapéutica con agonistas Gn-RH es be-
neficiosa en el tratamiento de la HBP; sin em-
bargo, sus efectos secundarios imposibilitan uti-
lizarla de forma habitual. En el caso de la fluta-

mida, los progestigenos, el acetato de ciprotero-

nay los inhibidores de la aromatasa no se ha
probado adecuadamente que el riesgo asociado a
sus efectos secundarios se compense con el be-
neficio obtenido. Tampoco es recomendable

utilizarlos habitualmente.

FINASTERIDE

El potencial del Finasteride estd basado en
el concepto innovador de que se puede obtener
una deprivacién androgénica bloqueando la
conversién de testosterona en DHT a través de
la inhibicién de la 5 o reductasa en las células
prostiticas. Se sabe desde hace tiempo que esta
enzima no tiene otra funcién en el organismo
humano que la descrita, por lo que no es de es-
perar efecto adverso significativo. Un motivo de

preocupacién lo constituye el hecho de que el

TABLA IV EFECTOS DE DISTINTOS FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HBP

PRODUCTO ) MESES TRATAMIENTO CLINICA OBSTRUCTIVA TAMANO PROSTATICO QMAX. A. PAT.
Nafarelina?! 6 124.2% l Atrofia
Buserlinal? 3 Ciow - Arofc
Leuprorrelina'3 6 1 58% Atrofia
Flutamida14.15 3 MEJORIA e * -
. 6 A% - = ..
Finasteride!6 6 Tl7% T Atrofia
A. Megesrrolﬁ 5 - Atrofia
Ciproterona!2 3 129% ~ =

= Sin efecto. T Incremento. | Reduccién


ej03658i
   ~

ej03658i
~                =


Finasteride reduce la concentracién sérica de
PSA en un 50%, lo que incapacita el empleo, de
este marcador tumoral como método de scree-
ning en estos pacientes. Un tacto rectal realiza-
do por un urélogo y la ecografia transrectal, en
caso de un hallazgo sospechoso, con biopsia
ecodirigida, permitirin detectar precozmente

un adenocarcinoma prostatico.

CONCLUSION

+ El tratamiento antiandrogénice consigue redu-
cir el volumen de la prostata hiperrroll'iudu, reqre-
sanclo o su tamafio r;:urigina| a los POCOs MEses de
haber concluida el mismo.

» De todos los farmacaos descrites, tan solo el Fi-
nasteride muestra un cierto grado de eficacia con
minima toxicidad. Es una opcion para pacientes
con sintomas moderodos o para aquellos con
sinTDmumh::giu mas severa, que no pueden SOme-
terse, o no guieren, a una RTU prostafica.

» Antes de inicior el tratamiento, se debe exigir
una adecunda valoracion urclégica y un contral
seriado de despistaje de adenccarcinema prosiati-
co. No se debe emplear en pacientes con minima
sintomatologia o por prevencién: en estos cosos,
la politica adecvada es lo de “esperar y ver”.

» 5i se presentan efectos secundarios o si el pa-
ciente no nota mejoria, debe suspenderse el trato-
miento. Pueden ser necesarios de seis a doce me-
ses, antes de percibir el maximo efecto,
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0-BLOQUEANTES

La obstruccién al flujo urinario provocada
por la HBP incluye un componente estitico y
un componente dindmico. El primero se deriva
de la obstruccién mecénica, producida por la
presencia fisica de tejido prostitico hiperpldsico.
Ademis, existe un grado variable de obstruccién
relacionado con el tono del misculo liso situado
en el cuello vesical, en la cdpsula y en la uretra
prostitica, lo que se ha llamado el componente
dindmico. Las alteraciones de este tltimo expli-
can las variaciones espontineas de la sintomato-
logia en estos pacientes.

~ Es bien conocido que el tono del misculo li-
so prostitico y del cuello vesical es mediado por
los receptores @) adrenérgicos. El estroma pros-
titico, la cipsula y el cuello vesical contienen
una abundancia de adreno-receptores, mientras
que el cuerpo vesical carece de ellos. Basado,
por tanto, en la funcién y en la distribucién de
los @ receptores en el tracto genitourinario, los
Bloqueantes @ reducirian el componente dini-
mico de la obstruccién mediante la relajacién
del misculo liso prostitico y la reduccién de la
resistencia uretral intraprostitica. No se reduce
la masa de tejido adenomatoso obstructivo. Son
firmacos de empleo tradicional anti-hipertensi-
vo.

TABLA V 0. BLOQUEANTES EN EL TRATAMIENTO DE LA HBP

a-Bloqueantes a,-Bloqueantes a;-Bloqueantes
noselectivos - seledtivos .....Je larga actividod
Fenoxibenzamina Prazosina Terazosina
Nicergolina Alfuzosina Doxazosina
Timoxamina

En la tabla V se hace unasucinta descrip-
cién de las drogas a-Bloqueantes mis represen-
tativas estudiadas en el tratamiento de la HBP.
En las diversas series, se objetivé actividad sobre
los sintomas obstructivos e irritativos en el 75%,
aproximadamente, de los pacientes tratados; si
bien parecié existir una mayor eficacia sobre la
clinica obstructiva.

No hay duda en que los a-Bloqueantes han
demostrado actividad sobre la velocidad del flu-
jo miximo, aumentindola, y sobre la presion
uretral y el volumen residual, disminuyéndolos,
pero en cotas muy parejas a las conseguidas por
el placebo. Aiinque la accién hipotensora cons-
tituye un efecto secundario persistente, éste
provocé que sélo un reducido niimero de pa-
cientes se retirara de los estudios.

CONCLUSION

+ Los w-Blogueantes son efectives en el trata-
miento de'la HBP, pero no la curan. Prozosing,
Terozosing y Alfuzosina son lo tnicos productos
comercializados del grupo con indicacien prosia-
tica, Hay suficiente evidencia, parlante, para jus:
tificar su emplec en pacientes con:prosiatismo mo-

dE FUL‘ID.

= Es necesario realizar un contral seriado de los
mismos: su efectivided o lorgo plozo esta por de-
mastrar, puesta que no disminuye el volumen pras-
tatico v el proceso hiperpldsico puede! continucr.

» Habilualmente se reserva el Finasteride pora vo-
lomenes prostaticos elevados y los u-Bloqueantes,
para volomenes y clinica de predominic irrjlafiva;
palaguivria y urgencia miccionsl.

TABLA V| EMSAYOS CLINICOS CONTROLADOS COM PLACEBO DE LOS -BLOQUEANTES EN LA HBP SINTOMATICA

~——AUTORES ANO DROGA N2 PACIENTES SEMANAS TRATAT.  CLINICA QMAX. VRES.
Cainel® 1978 8z 2 NS
Kirby!? 1987 PRZ 4 R . NS
Stott20 1988 IND 40 4 . . »
Chow?! 1990 IND 139 8 NS o
Jardin?2 1991 AF 518 2% ot I o
Lepor23 1991 TER 264 12 x * *
PBZFenoxibenzamina PRZPrazosina INDind ing ALFAllzosino TERT 'Major‘m ignificativo QMax: Flujo maximo NSNo significativo VRresVolumen residual.




« Seria interesante evaluar de una manera riguro-
so la terapéutica combinada del Finasteride con
los agentes a-Bloqueantes, y cubrir asi la fisiopato-
logia de o obstruccian prostatica.

GRUPO MISCELANEO

Durante muchos afios hemos contado con
tratamientos médicos alternativos de la HBP di-
ferentes a las hormonas y los a-Bloqueantes.
Estos han llegado a tal popularidad, que mere-
cen una consideracién dentro del conjunto de
modalidades terapéuticas.

Los agentes fitoterapicos, los agentes reduc-
tores del colesterol, los compuestos de aminoa-
cidos y los extractos orginicos conforman una
opcién terapéutica caracterizada por ejercer un
efecto placebo importante, ofrecer mejorias sub-
jetivas, carecer de estudios randomizados a doble
ciego con periodos prolongados de seguimiento
y por desconocerse su mecanismo de accién.

En un estudio actual a doble ciego con con-
trol placebo, realizado por Buck et al.24, se en-
contré mejoria subjetiva en un 69% de sus pa-
cientes tratados con “secale cereale” (agente fi-
toterdpico), sin mejora en el flujo urinario o en
el volumen residual postmiccional.

CONCLUSION

= No existen datos cbietives suficientes que justifi-
quen lo utilidad de productos de este grupo en el
fratamiento de la HBP.
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IV, Tratamientos
minimamente invasivos






PROTESIS INTRAPROSTATICAS

Las prétesis intraprostéticas son unos dispo-
sitivos tubulares biocompatibles, disefiados para
el tratamiento de la obstruccién urinaria baja
debida a la hipertrofia prostitica benigna. El
objetivo es ubicar estas microsondas en toda la
longitud de la uretra prostitica, de forma que
provoque un aumento permanente en el didme-
tro de la misma y permita, a su vez, la miccién

espontanea.

1. PROTESIS TEMPORALES

Introducidas por primera vez por K. M. Fa-
bian, en 1980, para el tratamiento de la hiper-
trofia prostitica benigna?’, estin destinadas a
reemplazar la sonda uretral estindar durante un
corto espacio de tiempo.

1.1. Sonda de Nissenkorn (Angiomed, Ale-
mania). Es similar a una sonda de poliuretano y
estd comercializada en largos de 45 a 60 mm.
Consta de dos expansiones (una proximal en
cuello vesical y otra distal dentro de la uretra) y
un hilo de nilén o seda en su extremo distal, que

permita la retirada del mismo mediante traccién.

1.2. Prostacath (Engineers & Doctors, Co-
penhaguen). Este artificio es una espiral metili-
ca, unida a un anillo de alambre por medio de
un vistago, cuya misién es facilitar la retirada o
recolocacién posterior. Todas tienen un didme-
tro de 21Fr, se comercializan en largos de 35 a
45 mm. y portan un blindaje de oro de 24 kila-
tes, para disminuir los riesgos de incrustacién

calcirea y/o bacteriana.

1.3. Espiral urolégica Urospiral (Forges).
Es una espiral metilica, de disefio idéntico al
Prostacath pero, a diferencia de éste, compuesto
de acero inoxidable. Tiene un didmetro 21Fr y
una longitud de 45 a 85 mm.

2. PROTESIS PERMANENTES

Introducidas en 1980 para el tratamiento de
la hipertrofia prostatica benigna26, 27 estin des-
tinadas a sustituir a la cirugia prostitica en casos

muy determinados.

2.1. Wallstent (Medinvent S.A., Laussane,
Suviza). Es una malla tubular autoexpandible de
acero inoxidable con superaleacién resistente a
la corrosion. Se comercializa en largos de 20 y
30 mm. con calibres de 14 mm. cuando est4

completamente expandida.

2.2. Dilatador ASI (Avanced Surgical Inter-
ventions, Inc., San Clemente, California). Este dis-
positivo consiste en un disefio de malla fija tu-
bular, desplegable mediante un catéter balén.
Esta recubierto de titanio, para mejorar la bio-
disponibilidad e impedir la incrustacién cilcica.
El didmetro final intraprostitico alcanza el cali-
bre 32 F.

2.3. Memotherm. Prétesis compuesta de

ninitol expansible a temperatura corporal.

EVALUACION PREOPERATORIA

En la evaluacién preoperatoria es preciso
realizar una exhaustiva historia clinica, una ex-
ploracién fisica, una analitica sanguinea de ruti-
na, un urocultivo, una ecografia urolégica (para
determinar el didmetro longitudinal de la
prostata), una uroflujometria a todo paciente
que pueda orinar y una cistomanometria que
descarte a los pacientes con arreflexia detruso-

riana.

INSERCION

La insercién se lleva a cabo con anestesia lo-
cal o loco-regional, bajo una cobertura anti-
biética. La longitud uretral prostitica se mide

con ecografia o endoscépicamente.
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» Protesis temporales: se escoge aquélla
con una longitud mayor de 10 a 15 mm. y se
inserta bajo control ecogrifico o con un cis-
toscopio del calibre 21 Fr. Su colocacién es
sencilla, asi como su recolocacién o extrac-
cién.

» Prétesis permanentes: incluyen su pro-
pio dispositivo de colocacién. Son mas laborio-
sas de colocar, su extraccién es menos sencilla y
no se pueden mover una vez que la malla se ha
soltado de su dispositivo o se encuentra epiteli-
zada.

En ambos casos, la correcta colocacién se
comprueba mediante una radiografia simple de
abdomen o una ecografia. Algunos pacientes de-
sarrollan hematuria o retencién aguda inicial,
disuria, molestias locales y, mis raramente, in-

continencia y fiebre.

INDICACIONES

1. Proétesis temporales:

» Pacientes que estarin en lista de espera para
ser sometidos a cirugia prostitica mis de 6 me-
ses.

» Aquéllos en los que hay que posponer la ciru-

gia por problemas médico-quirirgicos tempora-

les, no estin preparados psicolégicamente, o no
desean la intervencién por el momento.

* Los varones de corta esperanza de vida (habi-
tualmente, ancianos pluripatolégicos con alto
riesgo anestésico).

» Pacientes que quieran conservar su funcién se-
xual.

» Pacientes que presentan patrén mixto de hi-
perplasia prostitica, hipertréfica obstructiva y

disinergia esfinteriana.

2, Prétesis permanentes:

» Pacientes con contraindicacién quirdrgica por
razones médicas (cardiopatias, broncopatias o
coagulopatias severas, etc.) y con una esperanza

de vida relativamente larga.

CONTRAINDICACIONES

» Tumores vesicales.

« Formadores de cilculos.

s Infeccién urinaria grave y/o recurrente.

* Vejiga neurégena.

» Demencia u otras alteraciones mentales.
« Estenosis uretral.

« Artropatias severas.

+ Lébulo medio prostitico muy prominente.

TABLA Vil COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA IMPLANTACION DE PROTESIS INTRAPROSTATICAS

TEMPORALES28.29
Hematuria Si
Desplazamienio _Si
Incontinencia nocturna V Si
Malposicion oS
Retencién urinaria i S
Malestarlocal Si
Estenosis S
Calcificaciones oS
Infeccién de orina Si

Reaccién hiperplasica No

PERMANENTES?0
St



VENTAJAS

La mayor ventaja de los dilatadores perma-
nentes es que se epitelizan en 3 o 4 meses y, por
lo tanto, a parte de quedar instalados indefini-
damente, no se desplazan, son mejor tolerados
por los pacientes y no provocan incrustaciones
calcireas o bacterianas?8.29. Su lumen de alto
calibre permite una mejoria adecuada de la obs-
truccién, asi como investigaciones y tratamien-
tos endoscépicos posteriores, si se ha estableci-

do la epitelizacién de la malla.

RESULTADOS
1. Prétesis temporales
1.1. Sonda de Nissenkorn. Sobre un total de
73 pacientes tratados, Nissenkorn3! obtuvo éxi-
to en 63 casos (esto es, el 74%) a los 6 meses de
seguimiento. Fracasaron 22 inserciones y la son-
da tuvo que retirarse antes de tiempo en 4 pa-
cientes por malposicién; en 9, por volimenes
residuales altos; en 5, por desplazamiento; y en
4, por obstruccién secundaria a codgulos (2), li-
tiasis e hilo de nilén.

En un grupo aleatorio de 21 pacientes, la velo-
cidad media de flujo fue de 8 ml/seg. al sexto mes.

1.2. Prostacath. Sobre una experiencia de 201 ca-
sos, Nordling obtuvo una tasa de éxitos del 74%, a
los 4,8 meses. Un 37% mostré incontinencia de
mayor o menor grado, en un 38% se detect bac-

teriuria y en un 28% hubo que recolocar la espiral.

1.3. Urospiral. Segiin Parker3Z, este artificio
funciona bien en los pacientes con obstruccién
del orificio de salida vesical y retencionistas
agudos, pero no tanto en los retencionistas cré-
nicos agudizados. El porcentaje de éxitos que
consigue se eleva hasta el 81%, con una veloci-
dad media de flujo de 12 ml/seg.

2. Prétesis permanentes. Wallstent, Dilata-
dor “ASI”, Memotherm. Carecemos de una es-

tadistica que valore fehacientemente el grado de

efectividad de estos dispositivos.

JUICIO CRITICO

* Protesis temporales: son ttiles en pa-
cientes sintomiticos de HBP; en determinados
casos, puede ser una alternativa a la sonda ure-
tral permanente; pero nunca sobre la cirugia
prostitica.

Su colocacién, manipulacién y retirada es
habitualmente sencilla y su coste es inferior a
las sondas uretrales estindar para el caso de la
protesis Nissenkorn y la Urospiral. Ademis, el
grado de manipulacién uretral, asi como sus
complicaciones, disminuyen; la tolerancia es
mejor, con lo que aporta mayor confort estético
y psicolégico al paciente.

» Prétesis permanentes: son las ideales, en
comparacién con las sondas uretrales estindar, y
se consideran una alternativa vilida para aque-
llos enfermos no susceptibles de cirugfa prosti-
tica. Su instalacién y retirada es compleja.

En cuanto a su coste, necesitan un estricto
control posterior que hace dispararse el gasto
sanitario, frente a la cirugia, que se comporta
como un tratamiento definitivo en la mayoria

de los casos, y de menor coste.

CONCLUSION

* los protesis temporales son uno allernativa ex-
celente a lo sondo uretral estandar por su cosle y
por &l confort que ofrecen,

» Los protesis permanentes no mejoran la eficacia
de la cirugio, pero son una buena opcidn o medio
plazo para los pacientes sondadas permanentemen-
te, que nunca podran beneficiarse de la cirugia.
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DILATACION CON BALON

FUNCIONAMIENTO

Introducida en 198433:34 para el tratamien-
to de la hipertrofia benigna de préstata, su mi-
si6n es aumentar el didmetro de la uretra prosta-
tica de varias formas: desgarrando la comisura
anterior de los 16bulos prostiticos, comprimien-
do las glindulas prostiticas, destruyendo los o-

receptores o por una combinacién de todas las
modalidades 3.

DISPOSITIVO

Un primer balén de dilatacién se aloja en la
uretra prostitica y un segundo balén de “empla-
zamiento”, ubicado en la uretra vulvar, evita el
desplazamiento hacia la vejiga33,34. Aunque los
didmetros del balén varian de 25 a 35 mm. (75-
110 Fr), los mis utilizados y efectivos son los del
calibre 75 a 90 Fr.

COMERCIALIZACION
Actualmente en el mercado disponemos de
balones suministrados por:
» Microvasive (Boston Scientific Co.)
o ASI (Advanced Surgical Intervention, Inc.)
» Optilume

TECNICA

Antes de comenzar la dilatacion, es preciso
conocer la longitud exacta de la uretra prostati-
ca a través de palpacién digital, ecografia, fluo-
roscopia, cistoscopia o bien a través de una son-
da especial calibrada3’.

Mediante anestesia local o loco-regional, y ba-
jo una cobertura antibiética, la sonda balén se co-
loca en la uretra prostitica y se infla a tres atmésfe-
ras hasta alcanzar un calibre de 75 Fr. durante diez
minutos, aunque actualmente factores como tama-
fio, tipo, presién de inflado o tiempo de dilatacién
no se han estandarizado. Tras la maniobra, puede

aparecer hematuria o retencién aguda de orina.

INDICACIONES®**”

+ Varones con alto riesgo para la cirugia
abierta transuretral: infarto de miocardio, acci-
dente cerebrovascular, broncopatias severas, et-
cétera.

o Préstatas de hasta 40 g.

« Volimenes residuales menores de 150 cc.

» Ausencia de 16bulo medio prominente.

» Funcién detrusoriana adecuada.

» Deseo expreso de conservar la funcién se-

xual.

CONTRAINDICACIONES

+ Artropatias que dificulten la posicién del
paciente.

» Estenosis de uretra.

» Insuficiencia renal secundaria a HBP.

» Prostatitis bacteriana o infeccién de vias
urinarias en actividad.

* Vejigas atdnicas.

* Prostatas superiores a los 40 g.

* Lébulos medios muy prominentes.

» Volimenes residuales mayores de 150 cc.

RESULTADOS

La escasez de estudios controlados y, por
tanto, la interferencia con el efecto placebo, la
dificultad de realizar estudios urodindmicos an-
tes y después de la dilatacién, la disparidad de
resultados en diferentes series y el corto segui-
miento en la mayor parte de ellas, son criticas
comunes a los resultados comunicados hasta
ahora38,

En un estudio randomizado a doble ciego
realizado por Lepor et al.39, se pretende compa-
rar la eficacia de las sondas balén y la de la cis-
toscopia en el tratamiento de 33 pacientes. En-
tre los parametros de eficacia cuantificados al
mes y a los tres meses de la dilatacién, se inclu-
yeron: el pico maximo de flujo, los scores Bo-
yarsky para sintomas obstructivos e irritativos,

asi como la opinién subietiva del paciente.



A pesar del escaso numero de pacientes, el
estudio demuestra que resulta tan eficaz la dila-
tacién balonada como la cistoscopia (Boyarsky
scores de 7.5 + 0.9 y 8.8 + 0.8 y Qmix de 11.5
+1.0 ml/seg. y 12.9 + 1.6 ml/seg. respectivamen-
te).

En otro estudio realizado por Winfield y
McCoy*, se afirma que en los pacientes con los
que obtuvo un buen resultado, la Qmax media a
los seis meses fue de 8.3 a 17.1 ml/seg. Sin em-
bargo, a los 12 meses la Qmax comenz a retor-
nar a los niveles anteriores al tratamiento, lo

cual obligaria a aplicar una nueva dilatacién.

JUICIO CRITICO

La dilatacién con balén es una técnica am-
pliamente evaluada y se puede afirmar, casi con
certeza, que su éxito depende de que la comisu-
ra anterior de la préstata sea seccionada; cuando
esto sucede, el aumento de la velocidad de flujo
es notable y el efecto puede ser prolongado.
Los balones son caros y, al menos en el 50% de
los pacientes, el efecto dura poco tiempo: los
signos y sintomas de obstruccién reaparecen en-
tre los seis y los doce meses posteriores a la dila-
tacién. Sélo es recomendable por su sencillez y
seguridad, porque no provoca incontinencia ni
eyaculacién retrégrada ni impotencia, y porque
puede aplicarse por via ambulatoria.

Cuando resulta efectiva, posiblemente los
pacientes a los que les esti contraindicada la ci-

rugia sean los mayores beneficiarios.

CONCLUSION

. A4 igum] que con las atras aliernativas al rata
miento de la hipertrofio prestatica benigna que
existen actualmente, parece improbable que la di-
latacion con balén sustituya a la cirugia. Sus re-
sultados son impredecibles a largo plozo (hasta un
25% de mejorias) y su eficacio no esté todavia
probada.

» Un inferme canadiense*', publicade en 1993,
considera que el nimero y la calidad limitada de
los estudics disponibles sobre esta tecnalogia no
permiten una evaluacian sobre su efectividad
que debe considerarse este método en estadio ex-
perimental.

TERAPEUTICA EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA E
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TRATAMIENTO CON MICROONDAS

El principio bisico de esta técnica consiste
en transmitir calor al tejido prostitico en forma
de microondas (300 a 3.000 MHz) o en forma
de ondas de radiofrecuencia (de 0,5 a 10 Mhz).
La destruccién de las células normales mediante
el calor necesita un umbral de temperatura su-
perior a los 45° C. Se habla de hipertermia,
cuando la temperatura es inferior a los 45° C; y
de termoterapia, cuando la temperatura supera
los 45° C.

Histéricamente, el empleo inicial de micro-
ondas para la HBP fue la via transrectal, apli-
cindolas en miltiples sesiones; posteriormente,
una segunda generaci6n de aparatos fue disefia-
da para su empleo transuretral, calentando la
préstata con microondas u ondas de radiofre-
cuencia, con o sin refrigeracién de la mucosa

uretral.

HIPERTERMIA TRANSRECTAL

Los investigadores Mendecli et al. (1980) y
Yerushalmi (1982)#2 43 fueron los primeros en
proponer el empleo de la hipertermia transrec-
tal en el cincer prostitico y en la HBP. Yerus-
halmi, en un trabajo posterior (1985), afiadi6 un
sistema de refrigeracién de la pared del recto

mientras se calentaba la préstata.

TABLA VIl PORCENTAJES DE MEJORIA CON
TRATAMIENTO DE HIPERTERMIA TRANSRECTAL

AUTORES MEJORIA SUBJETIVA {en %) MEJORIA OBJETIVA {en %)
Prostathermer

Zerbib44 58 45

Servadio y Lidner4¢ 51 51
Sorongaelol” 50 p

Strohmaier ef al.48 54 7

Primus .

Von Erpsetal 68 35

Fabricius et al.45 32 0

FUENTE: European Urology.

1. Prostathermer (Biodan Medical Systems, Re-

hovot, Israel). Calienta la prostata mediante un

aplicador transrectal con una emisién de micro-
ondas de 915 MHz. Se acompafia de un sistema
de refrigeraci6n de la pared rectal y precisa colo-
caci6én de una sonda uretral durante el trata-
miento, para monitorizar la temperatura en la
pared rectal. Son necesarias de 6 a 10 sesiones.
Zerbib et al.#* compararon los resultados del
Prostathermer con el grupo control en un estu-
dio controlado. Mostraba una mejoria significa-
tiva, tanto en los pardmetros objetivos como en
los subjetivos del grupo tratado, con respecto a la

mejoria sintomdtica limitada en el grupo control.

2. Primus Machine (Technomatix Medical,
Antwerp, Bélgica). Consiste en un generador
transrectal que emite microondas de 915 MHz y
un sistema de refrigeracién de la pared rectal.
Con este aparato, las temperaturas se controlan
con ordenador y no es necesario una sonda ure-
tral. Fabricius et al* realizaron un estudio con-
trolado con placebo y randomizado, en el que
no se detectaba ninguna diferencia en los crite-
rios de mejoria objetiva entre el grupo de con-
trol y el grupo tratado.

La mayoria de los estudios presentados con-
firman la utilidad de la hipertermia transrectal
en el tratamiento de la HBP. Sin embargo, los
resultados obtenidos difieren de un estudio a
otro atendiendo a:

¢ Seleccién de los pacientes: los pacientes
con volimenes prostiticos elevados, distancias
entre el limite prostitico y la uretra superiores a
2.5 cm., o con grado de afectacién leve, tienen
menos posibilidades de mejorar.

 Pauta de tratamiento: nimero de sesiones,
tiempo m4aximo por sesion, etc.

» Correcta colocacién del aplicador trans-

rectal.

EFECTOS SECUNDARIOS
Los efectos secundarios recogidos han sido

poco importantes: hematuria autolimitada, disu-



ria. No se observaron infecciones urinarias y tan
s6lo se registra un caso de fistula rectouretral.
Un hecho interesante es que el miximo in-
cremento de flujo se produce en el primer mes
de tratamiento, a diferencia de lo que sucede en
los modelos transuretrales, donde el incremento
inicial es modesto, y el subsiguiente, progresivo.
Este hecho se explica por la inflamacién directa
que producen las aparatos transuretrales, con el
consiguiente edema y obstruccién urinaria.
Aunque el efecto placebo estd presente en
cualquier tratamiento de la HBP, Zerbib et al.
demuestran en su estudio que la hipertermia
transrectal tiene un efecto terapéutico definido
que va mis alld del efecto placebo o de la reac-
cién mecinica que provoca el aplicador en el
recto. Fabricius et al., sin embargo, no encuen-
tran diferencias, en los criterios objetivos, entre

el grupo tratado y el sometido a simulacién.

TERMOTERAPIA TRANSURETRAL

La via transuretral tiene la ventaja tedrica de
colocar la fuente de calor junto a la zona de
transicién prostitica, principal responsable de la
obstruccién urinaria. De esta forma, existe me-
nor riesgo de lesionar la pared del recto. Por
otra parte, esta via se asocia con un significativo
riesgo —que en algunos trabajos se acerca al 25%
de los pacientes tratados— de retencién urinaria
autolimitada.

Existen una siglas referidas al tratamiento
transuretral que conviene conocer:

« TUHT: Transurethral Hyperthermia The-
rapy. No sobrepasa los 45° C., por lo que no
precisa refrigeracion.

» TUMT: Transurethral Microwave Therapy.
Se pueden alcanzar temperaturas de hasta 45° C.
por lo que acopla un sistema de refrigeracién en el
catéter uretral. Es el caso del Prostatrén.

+ TURF: Transurethral Radio Frecuency. Se
emplean ondas de radiofrecuencia. Es el caso del
Thermex II.

1. BSD Machine (BSD Medical Corparation,
Salt Lake, Utah, U.S.A.). Es un sistema de
TUMT, donde las microondas son conducidas
transuretralmente, gracias a un generador com-
puterizado que permite registrar las temperatu-
ras intrauretrales. Se emplean varias sesiones y
se han observado mejorias subjetivas en el 70%

de los pacientes tratados, con un incremento

medio del flujo de 3 a 4 ml/seg. (Tabla IX).

2. Thermex Nl (Direx Technorex Ltd., Petahtik-
va, Israel). Es un generador computerizado, que
emite ondas de radiofrecuencia sin requertr re-
frigeracién uretral. E1 70% de los pacientes ob-

tiene mejoria subjetiva y el aumento medio del
flujo miccional es de 4 ml./seg. (Tabla IX).

3. Prostatron (Technomed International,
Lyon, Francia). Es un sistema TUMT, que preci-
sa refrigeracién uretral. Se pueden alcanzar va-
rios niveles de temperatura que oscilan entre 45
y 75° C. Con esta miquina, la eficacia depende
de la dosis y esta en relacién con el sistema Soft-

ware utilizado.

En un estudio randomizado con control de
simulacién, Ogden et al.50 demostraban una di-
ferencia significativa entre el grupo tratado y el
grupo de control, tanto en el score de sintoma-
tologia como en el flujo miximo y en el volu-
men de orina residual. Llama la atencién que el
grupo de control no obtenga mejoria en el score
de sintomatologia ni en la valoracién objetiva, a
diferencia de otros estudios con control place-
bo, en los que se manifestaba una respuesta po-
sitiva en el grupo de simulacién.

En cuanto a los efectos colaterales, en todos
los estudios fueron de menor importancia y
transitorios: espasmos vesicales, hematuria, te-
nesmo. Algunos estudios reflejan una incidencia
de retencién aguda de orina del 25% autolimi-
tada en 10 dias.

TERAPEUTICA EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA E
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TABLA (X RESULTADOS DE LA TERMOTERAPIA

TRANSURETRAL

AUTORES % Mejoria Subjetiva % Mejoria Objetiva
Thermex - v »
Nissenkorn et al.3! 5565 5565
Meieretal.52 70 40
BSh o 7

Sapoznik et o|.53‘”7 71 81
Prostatrén
Devonec et al.54 70 70

FUENTE: European Urology

COMPARATIVA DEL TRATAMIENTO

CON MICROONDAS

HIPERTERMIA TRANSRECTAL

Ventajas

« UTILZACION DE UNA CAVIDAD MATURAL
« LA MEJORIA S8 PERCIBE ENEL PRIMER MES.
Inconvenientes

= POTEMCIAL LESIVE SCBRE EL RECTO.

o VARIAS SESICOMES DE TRATAMIENTO

« DIFICULTAD PARA L& COLOCACION DEL ACOPLA-
DOR DE MARERA EXACTA Y REPRODUCIBLE

TERMOTERAPIA TRANSURETRAL
Ventajas

= MAYCR COMODIDAD FORGUE EVITA LA POSICION
DE LITOTOMIA,

* MEIDRES RESULTADOS EN LOS PARAMETROS OBJETI
YOS5 DE LA OBSTRUCCION LIRIMARIA

= SO 5E REGUIERE LIRS, SESIOM,
« DISTRIBLUCICMN SIMETRICA ¥ REFRODUCIBLE DEL CALOR
Inconvenientes

s NECESIDAD DE CATETERISMO LRETRAL [RIESGO DE
INFECCIDMN LIRIMNARIA]

« RETEMCION AGUDA DE ORINA COMO COMPLICA-
CIOM POSIBLE TRAS EL TRATAMIENTD

TUMT FRENTE A RTU PROSTATICAS
Kirby et al.5% ofrecieron un cuestionario
idéntico a 114 pacientes que habian recibido

tratamiento con Prostatrén y a 87 que habian si-

do sometidos a RTU prostitica. La siguiente ta-

bla resume los resultados:

TABLA X TUMT FRENTE A RTU PROSTATICAS.
RESULTADOS EM PORCEMTAJES

TUMT RTU
Mejoria a los 3 meses 48 68
Meijoria al afio 72 92
Complicaciones 47 22
Impotencia y/o eyaculacién retrégrada 4 21

De las respuestas al cuestionario se puede
deducir que el grado de satisfaccién subjetiva en
el tratamiento es mucho mayor en el caso de la
RTU, salvo en el apartado concreto de la esfera
sexual.

Dahlstrand y cols.’¢ han demostrado en un
estudio randomizado que, por encima del afio
de tratamiento, la mejoria de la sintomatologia
es basicamente comparable entre los prostaticos
sometidos a tratamiento con RTU y los que re-
cibieron TUMT; sin embargo, el flujo urinario
no mejoraba en el mismo grado en los pacientes
tratados con TUMT.

ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA REGION DE PARIS

Recientemente se ha llevado a cabo un estu-
dio multicéntrico’’, prospectivo, randomizado
(hipertermia frente a simulacién), a doble ciego,
en siete centros hospitalarios de la regién de Pa-
ris, para evaluar la eficacia de la hipertermia
(hasta 45° C) frente a un placebo. Este estudio
fue publicado en mayo de 1993 por el Comité
d’Evaluation et de Diffusion des Innovations
Technologiques (CEDIT).

En esta experiencia se emplearon cinco ti-
pos de aparatos con administracién tanto por
via transrectal como transuretral a sus pautas
habituales de tratamiento: tiempo por sesién y
nimero de sesiones. El objetivo del estudio era
asesorar sobre este tema al Sistema Sanitario de
la regi6n de Paris.

El estudio concluye que la hipertermia, pese



a estar libre de efecto colateral alguno, no supo-
ne una alternativa a la RTU, y que no se reco-
. mienda la adquisicion de este tipo de instrumen-

tal en los centros hospitalarios.

CONCLUSION

» Ni la hipertermia ni lo termoterapia presentan
efectos secundarios importantes.

‘» En la mayoria de los estudios randomizados con

control placebo o simulacion, se observa que cual-
quier método es mejor que el placebo. Lo mejoria
més significativa se obfiene en cuanto a sinfomas

» Lo termoterapia y lo hipertermia presentan un
efecto placebo no despreciable sobre los signos y
sinfomas funcionales: entre el 26 y el 40% de los
pacientes mejora en el grupo placebo.

» Uno de cada cinco pacientes sometidos a eska mo-
dalidad terapéutica va a requerir trafamiento com-
plementario, médico o quirirgico, antes de un ano.

+ Quedan por definir lo femperatura ideal, el nime-
ro de sesiones y la duracion de coda una de ellas.

» Gootlos choos chsponibles en s askudics pubilice:
dos, esta modalidad terapéutica presenta resultados
equiparables a los observados con el tratamiento

* médico (inhibidores de lo 5 a-Reductasa y a-Bloque-

antes), aunque probablemente la relacion coste/efi-

B bl astodios mocionales caniis candor
" mizados, con confrol placebo, que permitan obte-
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LASERTERAPIA

En urologia se emplea de forma habitual el
liser de Nd:YAG para tratar tumores vesicales,
estenosis de uretra y lesiones en genitales exter-
nos, como por ejemplo los condilomas acumina-
dos.

Existen diferentes métodos para la transmi-

sién de la energia lser al tejido prostatico:

1. Sistema TULIP: Transurethral Ultrasonic
Laser Induced Prostatectomy. (Intrasonix-Inc. Bur-
lington, MA, U.S.A.) Consiste en una sonda laser
que puede girar 360 grados y desplazarse 5 cm.
en el interior de un balén donde va introducida.
Al sistema se le afiade un transductor ultraséni-
co en miniatura, que permite orientar adecuada-
mente el laser. El bal6n puede dilatarse hasta un
calibre de 36 Fr. y, al comprimir los l6bulos late-
rales y reducir su vascularizacién, permite tedri-
camente una mayor penetracién del liser. Re-
quiere cierta destreza de manejo y familiaridad
con la ecografia transrectal.

Se crea una coagulacién inmediata y necro-
sis. Tras varios dfas y semanas, el paciente va eli-
minando fragmentos de tejido. En definitiva, se
crea un canal prostitico mis amplio.

Fuselier et al.’8 realizaron a partir de 1990
un estudio cooperativo empleando TULIP.
Desde entonces, 114 pacientes han sido contro-
lados durante seis meses después del tratamien-
to. De estos pacientes, la tasa de éxito quirirgi-
co fue del 86% y tan s6lo un 7% experiment6
eyaculacion retrégrada.

Ventajas

s Pricticamente no hay hemorragia.

* Se elimina el riesgo del Sindrome post RT'U.

» Tiempo quirirgico breve: 10 minutos.

» Prictica ausencia de eyaculaci6n retrgra-
da e impotencia.

» Ausencia de estenosis en el cuello vesical.

« Hospitalizacién breve.

Inconvenientes

+ El 16bulo medio constituye un problema.

» Inadecuacién en préstatas de gran volu-
men.

» Se requiere experiencia en el manejo de ul-
trasonidos transrectales.

» El sondaje uretral postoperatorio es pro-
longado.

* Aparecen sintomas irritativos postquirir-
gicos durante varias semanas.

* Ausencia de tejido para examen microscé-
pico.

Estamos a la espera de resultados a largo
plazo de los estudios prospectivos y multicéntri-

COs que actualmente estin en curso.

2. Exéresis Prostatica Visual por Laser
VLAP. (Bard Urologic, Inc.) Se emplea una fibra de
cuarzo con un terminal cromado en oro que
permite la refraccion de la energia laser en 4n-
gulo recto (fibra Lateralase)’”. Tiene la ventaja
de que utiliza material cistoscépico convencio-
nal y'no requiere el uso de ultrasonidos trans-
rectal. Costello et al.0 han sefialado su expe-
riencia con el sistema Lateralase: consideran
que el procedimiento es simple, sencillo y rapi-
do; han tratado 160 pacientes con un segui-
miento miximo de 22 meses. Los valores flujo-
métricos y los scores de sintomatologia tras la
intervencién se aproximan a los conseguidos
tras RTU prostitica. Tiene la ventaja de que
precisa una breve convalecencia y carece de san-
grado. El coste de una fibra de Lateralase por

caso se aproxima a los 1.000 délares.

3. Prostatectomia por laser (Surgical La-
ser Technology Inc. Oaks, PA.) Consiste en la
aplicacién visual de una fibra de Nd:YAG en
contacto con el tejido prostitico, con la que se
produce un fenémeno de vaporizacién. Faltan
estudios clinicos. La mejoria de los parimetros

flujométricos suele darse entre las cuatro y las



seis semanas, a medida que la cavidad generada
por el laser va epitelizindose y regularizindose.

Son caracteristicas la disuria y la incomodi-
dad perineal durante los dos meses posteriores
al tratamiento. Los datos disponibles en la bi-
bliografia sefialan una reduccién de un 30% del

volumen prostitico y la mejora flujométrica.

CONCLUSION
= Técnica sencilla [fibra Lateralase).
+ Método practicaments exangue.
» Limitado o adenomas de menos de 60 gramos.
» Los seguimientos rara vez superan el afio.
+ En el postoperatorio, el tiempo de derivacidn
|sonda uretral, sonda hipogastrica) puede alcan-

zar |as tres semanas.

. C-liﬂlm dﬂ diSCCII'I[DI'T PEF.ii'IECI.l P.’GlDI’IgDﬂIﬂ.

TERAPEUTICA EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA E



TERAPEUTICA EN LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA E

ULTRASONIDO FOCALIZADO DE ALTA
INTENSIDAD

El sistema de ultrasonido focalizado de alta
intensidad consiste en el empleo de ondas de ul-
trasonido de alta intensidad, capaces de generar
temperaturas desde 60 hasta 100° C. en un seg-
mento de tejido muy bien definido.

Esta técnica consiste en una introduccion
transrectal del transductor emisor, la localiza-
cién prostatica mediante ultrasonidos y una
emision de las ondas (el transductor cumple am-
bas funciones).

Tiene la ventaja de evitar el acceso uretral,
por lo que no aparecen las molestias micciona-
les tan comunes en la termoterapia transuretral
y en el sistema TULIP. Sin embargo, la rasa de
retencion urinaria posterior al tratamiento pa-
rece alta y es habitual colocar una sonda hipo-
gastrica durante 6 a 48 horas.

Madersbacher et al.f1 trataron con esta téc-
nica a 36 pacientes y el flujo urinario maximo
pasé de 9 ml./seg. a 13.4 ml./seg. a los seis me-
ses. El tratamiento fue bien tolerado. La estan-
cia media hospitalaria apenas sobrepasé un dfa.
Sélo en un caso se produjo la perforacién meca-
nica del colon descendente, por sobreinflado del
preservativo que actiia como campo actistico en

torno al transductor.

CONCLUSION
« Evita la manipulacién uretral.
» Técnica bien tolerada.
* Tiempo de ejecucién corto.
* Actia a distancia y evita el dafio a la pared rectal.
* Parece un método comparable, en cuanto a los
resultados preliminares, a la termoterapia transu-
retral y al TULIP.

« Se encuentra en fase clinica Il

« No se tiene experiencia de este método en Es-
pafa.



PIROTERAPIA FOCAL EXTRACORPOREA

La piroterapia focal extracorpérea consta de
ondas ultracortas que se pueden focalizar de
manera extracorpérea. Vallancien y su grupo%?
han tratado a 28 pacientes prostiticos: no obser-
varon difusién del calor al recto o a la uretra.
Esti pendiente de publicacién la valoracién
urolégica.

Esta técnica se plantea como método para
provocar una necrosis por coagulacién, vilida
para el tratamiento de tumores y tejidos de di-
versas caracteristicas. No son despreciables las
quemaduras cutdneas. De cualquier forma, este

sistema estd todavia en fase de investigacién.

ASPIRACION ULTRASONICA

En esta técnica, un cilindro de titanio hueco
vibra longitudinalmente a frecuencias ultrarra-
pidas; se introduce endoscépicamente en el in-
terior del adenoma, y actda fragmentando y as-
pirando el tejido hiperplasico. Malloy et al.63 in-
forma que, tras el tratamiento de 59 varones con
esta técnica, se registré una mejoria del patrén
flujométrico en el 56% de ellos. Tan sélo un
15% de los pacientes presentaba eyaculacién re-
trégrada.

Mis recientemente, el mismo grupo de in-
vestigadores* realizé un estudio randomizado
de aspiracién ultrasénica (19 pacientes) frente a
RTU (10 pacientes). Después de seis meses, la
aspiracién ultrasénica resultaba tan eficaz como
la RTU, pero con una menor incidencia de eya-

culacién retrégrada.

CRIOCIRUGIA

La criocirugia es una técnica que consiste en
aplicar temperaturas inferiores a 0° C para des-

truir el tejido prostitico. Solia emplearse hace

afios para el tratamiento del ciancer prostitico.
No conocemos experiencias o ensayos actuales

en los que se utilice este tratamiento en la HBP.

EXERESIS PROSTATICA POR AGUJAS
(TUNA)

En la exéresis prostitica por agujas, ondas de
radiofrecuencia son aplicadas directamente a la
préstata mediante dos agujas colocadas transure-
tralmente. Cada aguja se sitda en un lado de la
pared uretral y en el interior de la préstata. Hay
que evitar dafiar la uretra. Se desconocen los re-

sultados clinicos que se obtienen con esta técnica.
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RELACION COSTE/BENEFICIO

TABLA XI COSTE DE LOS TRATAMIENTOS CON

a-BLOQUEANTES

Producio Dosis diaria Ptas./dia Ptas./mes
Alfuzosina 7,5 mg 156 4.700
Prazosina 4mg 32 957

Se estima que el tratamiento con Prazosina
durante diez afios tiene un coste ligeramente in-
ferior al de la adenomectomia retropibica y/o
endoscépica.

Ventaja

» La relativa eficacia, como ha quedado de
manifiesto en la revisién bibliogrifica, y su baja
morbilidad sugieren que los a-Bloqueantes tie-
nen utilidad en el tratamiento conservador de la
HBP.

TABLA Xi! COSTE DEL TRATAMIENTO
CON FINASTERIDE

Dosis diaria Ptas./dia Ptas./mes
Finasteride 5 mg 189 5.670

Como la mejoria sintomdtica y flujométrica
puede demorarse hasta el sexto mes, un trata-
miento de seis meses tiene un coste de 34.000
pesetas.

Ventaja

Los estudios randomizados y con control
placebo declaran su utilidad en el tratamiento
de la HBP en pacientes con sintomas modera-
dos que no pueden o no desean someterse a una
intervencién quirdrgica. Los estudios prelimi-
nares parecen concluir que no tiene efectos se-
cundarios significativos, aunque se desconocen
sus efectos a largo plazo (por encima de cinco

afios de tratamiento).

3. PROTESIS INTRAPROSTATICAS

TABLA XIll COSTE DE LAS PROTESIS TEMPORALES

Ptas./unidad
Nissenkorn 9.468
Prostacath 80.000
Urospiral 28.125

Ventajas

+ Pueden sustituir a la sonda uretral perma-
nente.

» Los controles posteriores se hacen a nivel
ambulatorio.

* Los recambios son anuales o bianuales por
calcificacién del material.

« Evitan la frecuente manipulacién de la ure-
tra y las complicaciones subsiguientes de ello.

* Aportan beneficio estético y psicolégico al
paciente.

 Consiguen micciones espontineas en su

mayor parte.

TABLA XIV COSTE DE LAS PROTESIS PERMANENTES

Ptas./unidad

Wallstent 410.000

ASI 286.000

Memotherm 323.000
Ventajas

* Solucién aceptable en pacientes desahu-
ciados de la cirugia con buena esperanza de vi-
da.

« Buena tolerancia en su mayorfa.

* No precisan recambio tras epitelizarse al
no desplazarse, calcificarse o infectarse.

» Precisan resecciones de apoyo cuando apa-
rece la hiperplasia reaccional.

* No son la alternativa a la cirugia en la po-

blacién general.
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DILATACION CON BALON

Coste

El mayor coste estriba en los catéteres que
s6lo permiten el uso dnico con precios préximos
a las 120.000 pesetas.

Ventajas

» Sencillez y seguridad del método.

¢ Procedimiento aplicable a nivel ambulatorio.

» No excluye otras terapias ni limita su apli-

cacion,

HIPERTERMIA TRANSRECTAL

Coste

* Primus: 182.400 pts.

Ventajas

+ Es una opcién minimamente invasiva,
con caracteristicas de terapéutica ambulato-
ria, y pricticamente exenta de efectos secun-
darios.

» En todo caso, cabe situarla como alternati-
va al tratamiento farmacolégico. Los resultados
mejoran notablemente si se selecciona cuidado-

samente a los pacientes.

TERMOTERAPIA TRANSURETRAL

Coste

+ Utilizando la maquina BSD: 184.000 pts.

Ventajas

+ Se han obtenido respuestas objetivas que
son tanto mayores cuanto menor es el flujo ma-
ximo antes de iniciar el tratamiento. Nueva-
mente, la seleccién de los pacientes es impor-
tante para obtener los mejores resultados. Con
su generalizacion, el coste entraria en parime-
tros aceptables, pero su eficacia objetiva no pa-
rece tan relevante como para competir en la re-
lacién coste/eficacia con la reseccién transure-

tral.

LASERTERAPIA, ULTRASONIDOS Y PIROTERAPIA EX-
TRACORPOREA

Al tratarse de métodos experimentales, no
hemos podido obtener el coste de un caso/pa-
ciente. Para avalar su beneficio, faltan estudios

multicéntricos, randomizados a doble ciego.



TABLA XV COSTE PROMEDIO DE LAS
ALTERNATIVAS QUIRURGICAS DE LA HBP

COSTE PROMEDIO (en pesetas)

RTU prostatica 160000
Dilatacién balonada 120.000
Incisién transuretral 80.000
Hipertermia transrectal 182.000
Termoterapia transrectal 184.000
Prétesis intropp;@i_co;__

» Temporales 30.000

* Permanentes 400.000

TABLA XVI COSTE PROMEDIO DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN LA HBP

COSTE PROMEDIO DE UN MES DE TRATAMIENTO (pesetas)

Alfuzosina 4.700
Prazosina 957
Finasteride 5.670

TABLA XVii COMPARACION DE COSTES PARA LAS
DIFERENTES OPCIONES DE TRATAMIENTO EN LA HBP

COSTE TOTAL POR PACIENTE
{en libras australianas)

RTU solo 69.7 3.400

50% RTU y '

50% termoterapia 72.4 3.700

Laser 70.3 3.450

70% RTU y

30% farmacologia 77.7 4.750

80% RTU y

20% protesis uretrales 81.2 6.050

En un estudio publicado en octubre de 1993
por el Australian Institute of Health and Welfa-
re®, se calculan los costes por paciente sometido
a diferentes métodos terapéuticos a lo largo de
un periodo de cinco aiios, considerando varios
grupos terapéuticos sobre una cohorte de 20.400
casos de HBP. Los datos comparativos se expre-
san en la tabla XVII, en libras australianas.

Se trata de estimaciones de coste a lo largo
de cinco afios, considerando que todos los trata-
mientos repetidos se han producido con RTU
solamente. A la vista de estos datos, se puede
deducir que la reseccién transuretral sigue sien-
do la terapéutica mis barata dentro de las posi-

bles alternativas.

Russell et al.* analizaron de forma compa-
rativa la RTU y la farmacoterapia en el trata-
miento de la HBP. Concluian que, en una com-
paracién ideal de las dos opciones a lo largo de
13 afios, asumiendo un minimo “follow-up” pa-
ra los pacientes sometidos a RT'U y la ausencia
de fallo terapéutico en los pacientes sometidos
a tratamiento médico, el coste de la farmacote-
rapia superaba al de la cirugia a los 6 afios y re-
sultaba el doble a los 13 afios.
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CONCLUSION

+ La RTU sigue siendo el método de eleccién en
el tratamiento de la HBP, Los farmaces y métodaos
leropéuticos presentados en este informe no repre-
senfan, en el momento actual, uno allernotiva a lo
RTU ni por su eficacia, ni por su seguridad, ni por
su coste. Ante una indicacidn abscluta de interven-
cion en el paciente con HBP, es evidente que nin-
gin procedimients puede compararse a la RTU y,
par fante, no debe utilizarse,

« En el grupo de pacientes con sintomatologia
moderada —es decir, la mayoria—, que deseen me-
jorar su calidod de vida sin pogor el coste de la
disfuncién eréctil o la eyaculacian retrégrada, o
en agquellos pacientes que no puedan operarse por
el allo riesgo operatario o por su baoja expectativa
de vida, existe un margen de fratamientos alter-
natives a la RTU.

» Los estudios preliminares sugieren que la adop-
cién de nuevos métodos teropéuticos en la HBP
conduciran a un incremento en el gasto sanitario.

+ De los tratamientes incluides en este informe,
podri optarse por aguellos que hayan demestro-
do mejorias objetivas en estudios con control pla-
cebo, Se elegirﬁl el tratamiento con un criterio de
inclusion riguraso y valorando la situacién y con-
dicién del paciente, la disponibilidad y experien-
cia en el procedimiento o férmaco,

+ No debe despreciarse el efecto placebo que
acompana inherentemente o toda procedimiento o
farmace. De cualquier forma, si el paciente no me-
jora, le RTU es la alternativa definitiva.
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