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En búsqueda del nuevo “gold-standard” 
para el tratamiento quirúrgico  
de la hiperplasia prostática benigna

E D I T O R I A L
E D I T 0 R I A L

El objetivo del tratamiento quirúrgico de la hiperplasia prostática benigna (HPB) es 
remover tanto tejido como sea posible, con mínima morbilidad peri y postoperatoria 
y con tiempos de internación y cateterización cortos1.

Desde su aparición en 19012, la resección transuretral monopolar de próstata 
(RTU-M) fue ocupando su lugar como tratamiento de elección para síntomas del 
tracto urinario inferior  (LUTS, por sus siglas en inglés) secundarios a HPB. La alta 
tasa de éxito, bajos costos y menor período de recuperación hizo que gradualmente 
fuera desplazando a la cirugía abierta3, esto asociado a los buenos resultados logrados 
y sostenidos en el tiempo, como las mejoras sustanciales en flujo máximo, “score” de 
síntomas y valores de residuo postmiccional4. Sin embargo, las complicaciones intra 
y postoperatorias de la RTU-M5, particularmente en pacientes con comorbilidades 
severas o trastornos de coagulación, limitaron su uso a pacientes de bajo riesgo qui-
rúrgico y próstatas pequeñas o medianas. De hecho, está probado que la incidencia 
del “síndrome de RTU”, la complicación más temida de este procedimiento, aumenta 
con glándulas mayores a 45 gramos o si la resección se extiende más de 90 minutos4.

Según las guías de la Sociedad Europea de Urología, actualizadas en 2005, la 
RTU-M es el tratamiento de elección para próstatas de 30 a 80 g6.

Las guías de la Asociación Americana de Urología que datan del año 2003, ac-
tualmente en revisión, concluyen que a pesar del desarrollo de nuevas tecnologías 
quirúrgicas, la RTU-M sigue siendo la referencia debido a la evidencia publicada 
respecto a eficacia en estudios clínicos con largo seguimiento y que en general las 
nuevas opciones no han demostrado mejores resultados en estudios comparativos 
publicados hasta entonces7. 

Desde la aparición de estas dos importantes referencias mundiales, una importante 
cantidad de evidencia científica ha llegado a nuestras manos desde las principales pu-
blicaciones de la especialidad, a favor de los llamados “tratamientos quirúrgicos míni-
mamente invasivos” (MIST, por sus siglas en inglés). Mucha de esta información pro-
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viene de trabajos prospectivos y randomizados (nivel 
de evidencia 1b) e incluso de metaanálisis (el máximo 
nivel de evidencia, 1a), lo que da mayor valor a los da-
tos obtenidos. El paso del tiempo ha ido ya dejando de 
lado algunas de estas opciones que inicialmente eran 
muy promisorias, como la termoterapia con micro-
ondas (TUMT) o la ablación con aguja transuretral 
(TUNA), ya que no mantuvieron el nivel de eficacia 
y los resultados a largo plazo de la RTU-M1. Las te-
rapias que siguen acumulando evidencia a su favor, y 
que estarían en condiciones de desafiar la condición de 
“gold-standard” de la RTU-M, son la resección transu-
retral con electrobisturí bipolar (RTU-B), la enuclea-
ción con láser de Holmium (HoLEP) y la vaporiza-
ción con láser de potasio-titanil-fosfato, o KTP5.

Existen numerosos estudios randomizados y pros-
pectivos que comparan estas técnicas con la RTU-M 
(la mayoría) o con la adenomectomía y que en general, 
encuentran ventajas para los MIST, ampliando la in-
dicación quirúrgica a pacientes no aptos para RTU-
M. Esto ha llevado a que en los últimos años se operen 
cada vez más pacientes por HPB y que a la vez dismi-
nuya el uso de la cirugía monopolar8.

La seguridad y eficacia de la RTU-B fue estable-
cida ya en el año 2004, gracias a los trabajos de Patel9 
y Dincel10. Estudios randomizados demostraron dife-
rencias significativas a favor del bipolar al compararlo 
con RTU-M a nivel de menor pérdida sanguínea11,12, 
menor necesidad de transfusiones13, menor disminu-
ción en el sodio sérico14,15,16,17,18 y menor tiempo de 
cateterización e internación11,13,17,18,19,20,21. Por el con-
trario, la vaporización bipolar, con buenos resultados 
iniciales, fue perdiendo su lugar ante la evidencia de 
diferencias significativas que favorecían a la RTU-M 
en cuanto a necesidad de recateterización22, empeo-
ramiento de resultados funcionales en el seguimiento 
alejado y requerimiento de nueva RTU después del 
primer año23. 

La enucleación prostática con Holmium (HoLEP) 
es la técnica láser más extensamente estudiada para 
el tratamiento de HPB y es superior a la ablación o 
vaporización (HoLAP)24,25,26,27. En trabajos prospec-
tivos randomizados comparados con RTU-M, hubo 
diferencias significativas en menor tiempo de sonda 
e internación2,28,29,30 y similares resultados funcio-
nales2,28, aunque con mayor tiempo quirúrgico29,30 y 
mayor disuria postoperatoria2,29. Una vez superada 
la curva de aprendizaje, que como mínimo está entre 
20 y 30 casos25,31 y para tener pericia requiere 50 in-
tervenciones32, ya hay quienes proponen a la HoLEP 
como el mejor tratamiento para la HPB refractaria a 

medicación33, e incluso otros, como Kuntz y Elzayat, 
se animan a proclamarla el nuevo “gold-standard” 34,35.

La vaporización fotoselectiva con KTP se realiza, 
al igual que la HoLEP y la RTU-B, con solución fisio-
lógica, lo que anula el riesgo de “síndrome de RTU”24,36. 
Estudios randomizados comparados con RTU-M 
mostraron ventajas significativas al analizar pérdida 
de sangre, tiempo de sonda y de internación37,38, las 
cuales no se mantuvieron al analizar glándulas ma-
yores a 70 gramos, donde el tiempo operatorio, la 
incidencia de recateterización y reintervención y los 
resultados funcionales favorecieron a la RTU-M39,40. 
Esto limita su aplicación a glándulas pequeñas o me-
dianas de pacientes con comorbilidades importantes o 
anticoagulados1. Se debe aclarar que la mayoría de los 
trabajos publicados usaron el láser de 80 W, pero que 
existen y están en uso actualmente dos nuevos equi-
pos de 120 W y 180 W que deberían mejorar los re-
sultados de esta técnica, aunque la evidencia a su favor 
es aún escasa24. Sigue siendo una desventaja, al igual 
que con la vaporización bipolar, la ausencia de tejido 
para análisis histopatológico, ya que la detección de 
cáncer de próstata en cirugía por HPB varía del 4 al 
15%41,42,43.

Por último, el láser de Thulium, que puede ser usa-
do en ondas continuas o como pulsos24, cuenta con 
sólo un trabajo prospectivo comparado con RTU-M, 
de 100 pacientes seguidos por 12 meses, cuyos resul-
tados fueron favorables al láser en términos de niveles 
séricos de hemoglobina, sodio y tiempos de cateteri-
zación e internación44. Estos promisorios resultados 
deben mantenerse en el tiempo para poder darle al 
Thulium su lugar en el arsenal urológico.

Existen sólo dos trabajos randomizados que com-
paran HoLEP con RTU-B, ambos del año 2006. El 
de Neill, con 20 pacientes por rama45, encontró que 
las diferencias significativas a favor de Holmium fue-
ron en tiempo quirúrgico, tiempo en sala de recupera-
ción y requerimiento de irrigación vesical. Las tasas de 
transfusión y tiempos de cateterización e internación 
fueron similares, así como los resultados funcionales a 
6 y 12 meses. En su conclusión, plantea que la RTU-
B es segura y técnicamente factible, pero que el Hol-
mium todavía debe ser considerado la energía óptima 
para enucleación45. Gupta2 presentó 150 pacientes que 
trató con RTU-M, bipolar o HoLEP. Las diferencias 
significativas a favor de Holmium fueron menor irri-
gación postoperatoria, menor atención de enfermería 
y menor tiempo de sonda (28 vs. 36 horas). La téc-
nica bipolar tuvo menor tiempo quirúrgico y menor 
irrigación postoperatoria. Los resultados funcionales 
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a 6 y 12 meses tuvieron en todos los casos mejoras 
significativas respecto a los valores basales, pero sin 
diferencias entre las técnicas. Concluye diciendo que 
HoLEP y bipolar son alternativas aceptables para tra-
tar próstatas grandes, con menor morbilidad y eficacia 
comparable a 6 y 12 meses2. 

Analizando el máximo nivel de evidencia científica 
(1a), se encontraron 4 metaanálisis, uno de Tan del 
año 2007 que compara HoLEP con monopolar46, otro 
de Mamoulakis del 2009 de bipolar versus monopo-
lar47 y dos trabajos del 2010, de Burke48 y Ahyai5, que 
comparan las MIST con la RTU-M. 

Tan no encuentra diferencias estadísticas entre 
Holmium y RTU-M respecto a flujo máximo a 6 y 12 
meses, ni en tasas de estenosis uretral, incontinencia 
de esfuerzo, transfusiones ni reintervenciones, pero 
sí en menor pérdida sanguínea y menores tiempos de 
cateterización e internación para HoLEP, pero con 
mayor tiempo de resección46.

Mamoulakis concluye que no hay diferencias en efi-
cacia a corto plazo pero que la RTU-B es preferible a la 
monopolar por su mejor perfil de seguridad (menor re-
tención por coágulos, ausencia de “síndrome de RTU” 
y menor tiempo de irrigación y cateterización)47.

En su metaanálisis, Burke concluye diciendo que 
los resultados peri y postoperatorios hasta 12 meses 
indican beneficio para los MIST48 y Ahyai constata 
que los MIST logran al menos eficacia y morbilidad 
global estadísticamente comparable con RTU-M5. El 
trabajo de Burke ha recibido críticas metodológicas, 
como el agrupar a vaporización y resección bipolares, 
presentando sus resultados en conjunto49.

Para el metaanálisis de Ayhai se utilizaron 23 tra-
bajos prospectivos randomizados, y al excluir los 4 
de vaporización bipolar, quedaron 10 que comparan 
RTU-B con monopolar11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,50, 4 de Ho-
LEP contra monopolar2,28,29,51, 2 donde se confrontan 
a HoLEP y cirugía abierta52,53 y 3 respecto a KTP, 2 
versus monopolar37,39 y uno contra adenomectomía38. 

Respecto a los resultados funcionales, se analizó el 
“score” de síntomas prostáticos; sólo HoLEP obtuvo 
una diferencia estadísticamente significativa en la re-
ducción de síntomas, mientras que la RTU bipolar y 
el KTP lograron mejoras comparables con la RTU-
M. En el aspecto “calidad de vida” no hubo diferencias. 
Al comparar el flujo máximo (Qmax) postoperatorio, 
todos los procedimientos lograron una diferencia sig-
nificativa respecto al basal, pero sólo HoLEP consi-
guió un aumento significativamente superior al resto. 
Al analizar residuo postmiccional, no hubo diferen-
cias de significación.

Las complicaciones fueron analizadas en deta-
lle. Se las subdividió en intra, peri y postoperatorias 
tardías. En el grupo de las intraoperatorias se anali-
zó sangrado (más en RTU-M), perforación capsular 
(más con HoLEP), conversión a RTU-M (sólo con 
KTP), lesión de mucosa vesical (sólo con Holmium), 
transfusión (más con RTU-M) y síndrome de RTU 
(sólo con monopolar). Al analizar la incidencia glo-
bal de complicaciones intraoperatorias, la RTU-B fue 
la que menor incidencia tuvo (1,9%) contra 3,2% de 
RTU-M y 3,5% de HoLEP y KTP. 

Entre las perioperatorias se estudiaron retención 
y recateterización (más con los lásers), retención por 
coágulos (más con RTU-M, no ocurrió con lásers), 
necesidad de re-resección apical (más con KTP, no 
ocurrió con RTU-B), reintervención por sangrado 
(más con HoLEP, no se registró con KTP ni RTU-
B), urosepsis (sólo con RTU-M) y fiebre e infección 
urinaria (alta incidencia con KTP). En el análisis glo-
bal de complicaciones perioperatorias, HoLEP tuvo 
8,8%, RTU-B 12%, RTU-M 18,7% y KTP 24,7%.

Se analizaron también las complicaciones tardías: 
esclerosis de “lodge”, estenosis uretral y reintervención 
por recrecimiento prostático (todas más frecuentes 
con KTP), disuria transitoria (más frecuente con los 
lásers), urgencia e incontinencia de esfuerzo (más con 
HoLEP). En la incidencia global de complicaciones 
tardías, la RTU-B tuvo 3,5%, la RTU-M 10,5%, Ho-
LEP 13,3% y KTP 25,4%.

Estudiando la morbilidad global de los procedi-
mientos analizados, no se encontraron diferencias es-
tadísticas entre los MIST y RTU-M. 

Quienes promueven la cirugía bipolar sostienen 
que permite una RTU segura en pacientes con prós-
tatas grandes y en aquéllos con comorbilidades consi-
derables que son de alto riesgo y que permite prolon-
gar los tiempos quirúrgicos sin riesgo para el paciente, 
lo que la hace muy útil para entrenamiento en RTU, 
al contrario de lo que ocurría con RTU-M, donde la 
necesidad de “vencer al reloj” era una constante54. Por 
todo esto, concluyen que al compararla con otras nue-
vas tecnologías como KTP y HoLEP será coronada 
como el nuevo “standard” de referencia para el manejo 
quirúrgico de HPB55. Lo mismo plantea Ho, aunque 
reconoce que se deben esperar resultados a largo pla-
zo56. Además tiene la ventaja de una mínima curva de 
aprendizaje para quien está entrenado en cirugía en-
doscópica y que su costo es más accesible.

La HoLEP, como dijimos anteriormente, ha sido 
también propuesta como “gold-standard” indepen-
diente del tamaño prostático33,34,35, aunque tiene como 
desventajas su prolongada curva de aprendizaje (dice 
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Kuntz, uno de sus promotores, que “no es fácil de 
aprender”)34, el elevado costo del equipamiento y la 
necesidad de morcelar el tejido resecado con riesgo de 
lesión de las paredes vesicales1. 

Mientras se esperan resultados del  KTP de 120  
y 180 W, se podría plantear que los dos candidatos a 
ser el nuevo “gold-standard” son la RTU-B y HoLEP. 
Ambas son óptimas para tratar próstatas grandes, tie-
nen menores complicaciones que la RTU-M y tienen 
al menos tan buenos resultados como la monopolar.

Los nuevos procedimientos deberían obtener resul-
tados comparables a la RTU-M, con menores compli-
caciones y reduciendo costos24. Bajo esta premisa y los 
datos analizados impresiona que RTU-B tiene menor 
morbilidad que la monopolar (de las 21 complicaciones 
analizadas por Ahyai, sólo una, necesidad de tratamien-
to secundario, es más común con bipolar, en tanto que 
para HoLEP 9 de ellas ocurren más que con RTU-M. 
Además, la RTU-B tuvo la más baja tasa de complica-
ciones intra y postoperatorias tardías al compararla con 
RTU-M, HoLEP o KTP). Los resultados funcionales 
son tan buenos como con monopolar, aunque no ten-
gan diferencias significativas como con HoLEP5. Esto 
sumado al hecho de que el precio de equipo y la cur-
va de aprendizaje del láser son sus principales limita-
ciones, en particular en países en desarrollo57 como el 
nuestro, hacen a la RTU bipolar una muy buena opción 
para el tratamiento quirúrgico de pacientes con HPB.

Seguramente la aparición de nuevos trabajos pros-
pectivos randomizados y meta-análisis que comparen 
estas técnicas podrán responder certeramente al plan-
teo inicial. Por el momento la elección del método a 
utilizar se hará teniendo en cuenta los medios, la expe-
riencia del cirujano y las características particulares de 
cada paciente.
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