EDITORIAL
EDITORIAL

S l I Rev. Arg. de Urol. . Vol. 75 (4) 2010 (179-184 )
/ k ISSN 0327-3326

En busqueda del nuevo “gold-standard”

para el tratamiento quirdrgico
de la hiperplasia prostitica benigna

Looking for the new “gold-standard” for the
surgical treatment of benign prostatic hyperplasia

Dellavedova, Tristan
FUCDIM (Fundacién Uroldgica Cérdoba para la Docencia e Investigacion Médica),
Cérdoba. Argentina.

El objetivo del tratamiento quirtirgico de la hiperplasia prostatica benigna (HPB) es
remover tanto tejido como sea posible, con minima morbilidad peri y postoperatoria
y con tiempos de internacidn y cateterizacidn cortos'.

Desde su aparicién en 1901, la reseccién transuretral monopolar de préstata
(RTU-M) fue ocupando su lugar como tratamiento de eleccién para sintomas del
tracto urinario inferior (LUTS, por sus siglas en inglés) secundarios a HPB. La alta
tasa de éxito, bajos costos y menor periodo de recuperacién hizo que gradualmente
fuera desplazando a la cirugia abierta?, esto asociado a los buenos resultados logrados
y sostenidos en el tiempo, como las mejoras sustanciales en flujo maximo, “score” de
sintomas y valores de residuo postmiccional*. Sin embargo, las complicaciones intra
y postoperatorias de la RTU-M?, particularmente en pacientes con comorbilidades
severas o trastornos de coagulacién, limitaron su uso a pacientes de bajo riesgo qui-
rirgico y prostatas pequenas o medianas. De hecho, estd probado que la incidencia
del“sindrome de RT'U”, la complicacién mas temida de este procedimiento, aumenta
con glindulas mayores a 45 gramos o si la reseccién se extiende mis de 90 minutos®.

Segun las guias de la Sociedad Europea de Urologia, actualizadas en 2005, la
RTU-M es el tratamiento de eleccién para préstatas de 30 a 80 g°.

Las guias de la Asociacién Americana de Urologia que datan del afio 2003, ac-
tualmente en revision, concluyen que a pesar del desarrollo de nuevas tecnologias
quirtrgicas, la RTU-M sigue siendo la referencia debido a la evidencia publicada
respecto a eficacia en estudios clinicos con largo seguimiento y que en general las
nuevas opciones no han demostrado mejores resultados en estudios comparativos
publicados hasta entonces’.

Desde la aparicién de estas dos importantes referencias mundiales, una importante
cantidad de evidencia cientifica ha llegado a nuestras manos desde las principales pu-
blicaciones de la especialidad, a favor de los llamados “tratamientos quirtrgicos mini-
mamente invasivos” (MIST, por sus siglas en inglés). Mucha de esta informacién pro-
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viene de trabajos prospectivos y randomizados (nivel
de evidencia 1b) e incluso de metaanilisis (el méximo
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 ablacién con aguja transuretral
(TUNA), ya que no mantuvieron el nivel de eficacia
y los resultados a largo plazo de la RTU-M Las te-
rapias que siguen acumulando evidencia a su favor, y
que estarian en condiciones de desafiar la condicién de
‘gold-standard” de la RTU-M, son la reseccién transu-
retral con electrobisturi bipolar (RTU-B), la enuclea-
cién con laser de Holmium (HoLEP) y la vaporiza-
cién con ldser de potasio-titanil-fosfato, o KTP®.

Existen numerosos estudios randomizados y pros-
pectivos que comparan estas técnicas con la RTU-M
(la mayoria) o con la adenomectomia y que en general,
encuentran ventajas para los MIST, ampliando la in-
dicacién quirtirgica a pacientes no aptos para RTU-
M. Esto ha llevado a que en los tlltimos afios se operen
cada vez mds pacientes por HPB y que a la vez dismi-
nuya el uso de la cirugia monopolar®.

La seguridad y eficacia de ]a RTU-B fue estable-
cida ya en el afio 2004, gracias a los trabajos de Patel’
y Dincel". Estudios randomizados demostraron dife-
rencias significativas a favor del bipolar al compararlo
con RTU-M a nivel de menor pérdida sanguinea''?,
menor necesidad de transfusiones!?, menor disminu-
cién en el sodio sérico'*'>1*1”18 y menor tiempo de
cateterizacion e internacién!131718192021 Por o] con-
trario, la vaporizacién bipolar, con buenos resultados
iniciales, fue perdiendo su lugar ante la evidencia de
diferencias significativas que favorecian a la RTU-M
en cuanto a necesidad de recateterizacién®’, empeo-
ramiento de resultados funcionales en el seguimiento
alejado y requerimiento de nueva RTU después del
primer afio®.

La enucleacién prostética con Holmium (HoLEP)
es la técnica ldser mas extensamente estudiada para
el tratamiento de HPB vy es superior a la ablacién o
vaporizacién (HoLAP)**?>%% En trabajos prospec-
tivos randomizados comparados con RTU-M, hubo
diferencias significativas en menor tiempo de sonda
e internacién******" y similares resultados funcio-
nales®”, aunque con mayor tiempo quirtirgico™*’y
mayor disuria postoperatoria>®, Una vez superada
la curva de aprendizaje, que como minimo esta entre
20 y 30 casos®?! y para tener pericia requiere 50 in-
tervenciones®’, ya hay quienes proponen a la HoLEP
como el mejor tratamiento para la HPB refractaria a
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medicacién®, e incluso otros, como Kuntz y Elzayat,
se animan a proclamarla el nuevo “gold-standard” **%,

La vaporizacién fotoselectiva con KTP se realiza,
al igual que la HoLEP y la RTU-B, con solucién fisio-
l6gica,lo que anula el riesgo de“sindrome de RT U+,
Estudios randomizados comparados con RTU-M
mostraron ventajas significativas al analizar pérdida
de sangre, tiempo de sonda y de internacién®®, las
cuales no se mantuvieron al analizar glindulas ma-
yores a 70 gramos, donde el tiempo operatorio, la
incidencia de recateterizacién y reintervencién y los
resultados funcionales favorecieron a la RTU-M3%40,
Esto limita su aplicacién a glandulas pequefias o me-
dianas de pacientes con comorbilidades importantes o
anticoagulados’. Se debe aclarar que la mayoria de los
trabajos publicados usaron el liser de 80 W, pero que
existen y estdn en uso actualmente dos nuevos equi-
pos de 120 W y 180 W que deberian mejorar los re-
sultados de esta técnica, aunque la evidencia a su favor
es atin escasa*. Sigue siendo una desventaja, al igual
que con la vaporizacidn bipolar, la ausencia de tejido
para andlisis histopatoldgico, ya que la deteccién de
céncer de prostata en cirugia por HPB varia del 4 al
1 5%41,42,43.

Por tltimo, el liser de Thulium, que puede ser usa-
do en ondas continuas o como pulsos®, cuenta con
sélo un trabajo prospectivo comparado con RTU-M,
de 100 pacientes seguidos por 12 meses, cuyos resul-
tados fueron favorables al liser en términos de niveles
séricos de hemoglobina, sodio y tiempos de cateteri-
zacidn e internacién*. Estos promisorios resultados
deben mantenerse en el tiempo para poder darle al
Thulium su lugar en el arsenal urolégico.

Existen s6lo dos trabajos randomizados que com-
paran HoLEP con RTU-B, ambos del afio 2006. El
de Neill, con 20 pacientes por rama*, encontré que
las diferencias significativas a favor de Holmium fue-
ron en tiempo quirdrgico, tiempo en sala de recupera-
cién y requerimiento de irrigacion vesical. Las tasas de
transfusion y tiempos de cateterizacién e internacién
fueron similares, asi como los resultados funcionales a
6y 12 meses. En su conclusién, plantea que la RTU-
B es segura y técnicamente factible, pero que el Hol-
mium todavia debe ser considerado la energia Sptima
para enucleacién®. Gupta® present6 150 pacientes que
traté con RTU-M, bipolar o HoLEP. Las diferencias
significativas a favor de Holmium fueron menor irri-
gacién postoperatoria, menor atencion de enfermeria
y menor tiempo de sonda (28 vs. 36 horas). La téc-
nica bipolar tuvo menor tiempo quirdrgico y menor
irrigacién postoperatoria. Los resultados funcionales



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 prostatas grandes, con menor morbilidad y eficacia

comparable a 6 y 12 meses®.

Analizando el méximo nivel de evidencia cientifica
(1a), se encontraron 4 metaanilisis, uno de Tan del
afio 2007 que compara HoLEP con monopolar*, otro
de Mamoulakis del 2009 de bipolar versus monopo-
lar*” y dos trabajos del 2010, de Burke® y Ahyai®, que
comparan las MIST con la RTU-M.

Tan no encuentra diferencias estadisticas entre
Holmium y RTU-M respecto a flujo miximo a6y 12
meses, ni en tasas de estenosis uretral, incontinencia
de esfuerzo, transfusiones ni reintervenciones, pero
si en menor pérdida sanguinea y menores tiempos de
cateterizacidén e internacién para HoLEP, pero con
mayor tiempo de reseccién™.

Mamoulakis concluye que no hay diferencias en efi-
cacia a corto plazo pero que la RTU-B es preferible ala
monopolar por su mejor perfil de seguridad (menor re-
tencidn por codgulos, ausencia de “sindrome de RTU”
y menor tiempo de irrigacién y cateterizacién)®.

En su metaanalisis, Burke concluye diciendo que
los resultados peri y postoperatorios hasta 12 meses
indican beneficio para los MIST* y Ahyai constata
que los MIST logran al menos eficacia y morbilidad
global estadisticamente comparable con RTU-M". El
trabajo de Burke ha recibido criticas metodolégicas,
como el agrupar a vaporizacidn y reseccién bipolares,
presentando sus resultados en conjunto®.

Para el metaanalisis de Ayhai se utilizaron 23 tra-
bajos prospectivos randomizados, v al excluir los 4
Jos prosp 4
de vaporizacién bipolar, quedaron 10 que comparan
P % q q P
RTU-B con monopolar!121314151617.18192050 4 e Ho-
LEP contra monopolar>?®?*51 2 donde se confrontan
P
a HoLEP vy cirugia abierta®®®® y 3 respecto a KTP, 2
y g 4 p

versus monopolar’”*® y uno contra adenomectomia®®,

Respecto a los resultados funcionales, se analiz6 el
“score” de sintomas prostiticos; sélo HoLEP obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa en la re-
duccién de sintomas, mientras que la RT'U bipolar y
el KTP lograron mejoras comparables con la RTU-
M. En el aspecto “calidad de vida” no hubo diferencias.
Al comparar el flujo méximo (Qmax) postoperatorio,
todos los procedimientos lograron una diferencia sig-
nificativa respecto al basal, pero s6lo HoLEP consi-
gui6 un aumento significativamente superior al resto.
Al analizar residuo postmiccional, no hubo diferen-
cias de significacién.
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Las complicaciones fueron analizadas en deta-
lle. Se las subdividié en intra, peri y postoperatorias
tardias. En el grupo de las intraoperatorias se anali-
z6 sangrado (mds en RTU-M), perforacién capsular
(mas con HoLEP), conversién a RTU-M (sélo con
KTP), lesién de mucosa vesical (sélo con Holmium),
transfusién (mds con RTU-M) y sindrome de RTU
(sélo 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-My 3,5% de HoLEP y KTP.

Entre las perioperatorias se estudiaron retencién
y recateterizacién (mds con los l4sers), retencién por
codgulos (méds con RTU-M, no ocurrié con lasers),
necesidad de re-reseccidon apical (mds con KTP, no
ocurrié con RTU‘B), reintervenciéon por sangrado
(mds con HoLEP, no se registré con KTP ni RTU-
B), urosepsis (sélo con RTU-M) y fiebre e infeccién
urinaria (alta incidencia con KTP). En el analisis 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 tardias:
esclerosis de “lodge’; estenosis uretral y reintervencion
por recrecimiento prostitico (todas mds frecuentes
con KTP), disuria transitoria (mds frecuente con los
lasers), urgencia e incontinencia de esfuerzo (més con
HoLEP). En la incidencia global de complicaciones
tardias, 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-

tadisticas entre los MIST y RTU-M.

Quienes promueven la cirugia bipolar sostienen
que permite una RT'U segura en pacientes con pros-
tatas grandes y en aquéllos con comorbilidades consi-
derables que son de alto riesgo y que permite prolon-
gar los tiempos quirtrgicos sin riesgo para el paciente,
lo que la hace muy atil para entrenamiento en RTU,
al contrario de lo que ocurria con RTU-M, donde la
necesidad de “vencer al reloj” era una constante. Por
todo esto, concluyen que al compararla con otras nue-
vas tecnologias como KTP y HoLEP serd coronada
como el nuevo “standard” de referencia para el manejo
quirtrgico de HPB>. Lo mismo plantea Ho, aunque
reconoce que se deben esperar resultados a largo pla-
z0°%, Ademds tiene la ventaja de una minima curva de
aprendizaje para quien estd entrenado en cirugia en-
doscépica y que su costo es mds accesible.

La HoLEP, como dijimos anteriormente, ha sido
también propuesta como ‘gold-standard” indepen-
diente del tamafio prostatico’®***, aunque tiene como
desventajas su prolongada curva de aprendizaje (dice
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Kuntz, uno de sus promotores, que “no es ficil de
” 34 . .
aprender”)*, el elevado costo del equipamiento y la
necesidad de morcelar el tejido resecado con riesgo de

lesion de las paredes vesicales'.

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

Los nuevos procedimientos deberian obtener resul-
tados comparables a la RTU-M, con menores compli-
caciones y reduciendo costos**. Bajo esta premisa y los
datos analizados impresiona que RTU-B tiene menor
morbilidad que la monopolar (de las 21 complicaciones
analizadas por Ahyai, sélo una, necesidad de tratamien-
to secundario, es mds comun con bipolar, en tanto que
para HoLEP 9 de ellas ocurren mds que con RTU-M.
Ademis, la RTU-B tuvo la mas baja tasa de complica-
ciones intra y postoperatorias tardias 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 HoLEP”, Esto
sumado al hecho de que el precio de equipo y la cur-
va de aprendizaje del ldser son sus principales limita-
ciones, en particular en paises en desarrollo®” como el
nuestro, hacen ala RT'U bipolar una muy buena opcién
para el tratamiento quirtrgico de pacientes con HPB.

Seguramente la aparicién de nuevos trabajos pros-
pectivos randomizados y meta-andlisis que comparen
estas técnicas podrdn responder certeramente al plan-
teo inicial. Por el momento la eleccién del método a
utilizar se hard teniendo en cuenta los medios, la expe-
riencia del cirujano y las caracteristicas particulares de
cada paciente.
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