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CAPITULO 4.

Tratamiento Quirdargico de Ila Hiperplasia Prostatica
Benigna.

Coordinador: Dr. Pedro Mac Gregor S, Dr. Juan Carlos
Rosales, Dr. Teodoro Di Capua, Dr. Gustavo Ugas, Dra.
Magia de Los Angeles Mac Gregor Avendaino

La Hiperplasia prostatica Benigna (HPB) es un diagndstico histologico
refiriéndose a la proliferacion de células musculares lisas y epiteliales dentro
dela zona de transicidn de la prostata debido a su prevalencia y gravedad
es la principal causa de sintomas del tracto urinario bajo (STUB). En el
tratamiento STUB es importante que el urélogo conozca la complejidad
dindmica al cambio de numerosas técnicas y estrategias terapéuticas que se
han usado en el tiempo una con mas éxito que otras que ameritan la
evaluaciéon de costo beneficio que derivan en la hospitalizacién e
intervencidn quirdrgica. (Disminucidn riesgo quirirgico, morbilidad y costo).

En inicio del siglo XX la cirugia abierta era exclusiva para el tratamiento de
HPB, hasta dar inicio (RTUP) en 1927 dando resultados excelentes y
convirtiéndose en el “estandar de oro”.

La gran mayoria de los pacientes con STUB asociados a HPB que desean
un tratamiento, elegirdn como primer intento, alguna forma de terapia
médica ya sea con un solo farmaco o con una combinacién con diferentes
mecanismos de accion . A pesar del uso frecuente de tratamiento médico,
la eliminacién de la obstruccién por via quirdrgica, combinada con una
adecuada contractilidad del detrusor, permite un vaciado completo de la
vejiga, disminuyendo estos sintomas.

Existen situaciones clinicas en la que la cirugia estad indicada como
intervencion inicial:

Insuficiencia renal secundaria a la HPB

Retencién urinaria refractaria secundaria a la HPB

Infecciones del tracto urinario (ITU) recurrentes

Calculos vesicales recurrentes o hematuria macroscépica debido
a la HPB.

e Pacientes con STUI/HPB refractarios o que no deseen utilizar
otras terapias.
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La AUA recomienda el manejo quirargico segin el tamafo de glandula
prostatica dividiéndolo en 3 grupos (Tablal ) !

Terapia quirdrgica
Prostatectomia simple
{ablerta, laparoscopica,
robdtica)
| Prdstatas grandes (>80-150cc) o e - Enucleaclon con laser de
Evaluacion del tamafio prostatico hoimio {HoLEP)
Por Imagen o cistoscopia e e Enucleacion prostatica

con laser de tulio

Préstatas muy grandes (>150cc) (Thulep)
Prostata
Mediana « Hidroablacién prostatica[RWT)
(30-80cc) e Enucleacion con laser de holmio (HoLEP)
* \Vaporizacion fotoselectiva de la prostata (PVP)
* Enucleacion prostatica con laser de tulio (ThuLEP)
* Levantamiento uretral prostatico (PUL)
* Terapia transuretral por microondas (TUMT)
* Reseccion transuretral prostatica (TURP)
* \Vaporizacion transureteral prostatica (TUVP)
. * Terapia termica con vapor de agua (WVTT)
Préstatas
pequenas

Enucleacion con faser de holmio (HolLEP)
Vaporizacion fotoselectiva de |a prostata (PVP)
Enucleacion prostatica con laser de tulio (ThulEP)
Insicion transuretral prostatica (TUIP)

Terapia transuretral por microondas (TUMT)
Reseccion transuretral prostatica (TURP)
Vaporizacion transureteral prostatica (TUVP)

(<30)

Tablal. Symptoms attributed to benign prostatic hyperplasia: AUA guideline
(Published 2021; Amended 2023

Actualmente la EAU enfoca la realidad clinica, destacando el abordaje
quirdrgico y no una tecnologia especifica, divide asi el manejo en cinco
secciones?:

Reseccion

1.1RTUP-monopolar o bipolar

1.2 Reseccidn de prdstata con laser de holmio (HoLRP) no
desempeiia un papel en los algoritmos de tratamiento quirdrgico.

1.3Vapore seccidon transuretral de la préstata con laser de

tulio(ThuVARP)
1.4 Incision transuretral de la prostata (TUIP)
Enucleacion

2.1Adenomectomia simple abierta, laparoscdpica o robdtica.
2.2 Enucleacion de la Prostata con Laser Holmio (HoLEP)
2.3 Enucleacion prostatica con laser de tulio (ThuLEP)



3.

4.

5.

2.4 Enucleacion transuretral bipolar de la préstata (B-TUEP)
Vaporizacion
3.1Vaporizacion transuretral bipolar prostatica (B-TUEP)
3.2Vaporizacion laser transuretral de la prostata (‘greenlight") [VLP]
Técnicas ablativas alternativas
4.1Aquabeam
4.2Embolizacion arterial prostatica
4.3Terapia térmica de vapor de agua por radiofrecuencia convectiva
(Rezum®)
Técnicas no ablativas
5.1Levantamiento uretral prostatico (PUL)
5.2Inyecciones intraprostaticas.
5.3Implante de Dispositivo de nitinol temporal (iTIND)

5.4 Vaporizacion laser transuretral de la prdstata ('greenlight") [VLP]

Los factores determinantes de la eleccion del tipo de
intervencion son tamano de la prostata, edad del paciente,
presencia de comorbilidades, severidad de los sintomas
obstructivos bajos, eleccion del paciente y la experiencia del
cirujano.

1. Reseccién
1.1 RTUP-monopolar o bipolar

La RTUP sigue siendo el “estandar de oro”, ademas del procedimiento mas
ensefado y utilizado para el tratamiento de la HPB sintomatica, consiste en
la extirpacion del adenoma prostatico via transuretral mediante el empleo de
un dispositivo de asas de reseccion; casi todos los urélogos cuentan con la
experiencia y capacidad para realizarla en cualquiera de sus variantes
monopolar y bipolar la RTUP elimina el tejido de la zona de transicion dando
como resultado disminuciéon del volumen prostatico y PSA.3

La RTUP-B , se diferencia de la RTU-M en que la energia no viaja a través del
cuerpo para llegar a la almohadilla cutdnea, este circuito se completa
localmente; la energia se limita entre un polo activo (asa de reseccidon) y un
polo pasivo situado en el resectoscopio, utilizando solucién salina para la
irrigacion.3



Un estudio publicado en el 2022, donde incluyeron un total de 59 ensayos
controlados aleatorios con 8924 participantes, demostré que RTUP-B y
RTUMP-M mejoran los sintomas uroldgicos en un grado similar. La RTUP-B
reduce levemente el sindrome de RTU vy la transfusién de sangre en el
posoperatorio. La evidencia disponible para los resultados primarios indica
gue no es necesario realizar ensayos controlados aleatorios adicionales que
comparen RTUP-B y RTUP-M.>

Una variante interesante de esta técnica es Reseccion transuretral con
evacuacion simultanea de fragmentos (RTUP- ESF), disefiada por el Dr.
Paul Escovar Diaz (Instituto Docente de Urologia )quien en 1989
incorporade rutina el uso de la camisa de trabajo percutanea descrita por
Amplatz a la RTU-P, en sustitucion del trécar suprapubico denominando su
técnica como la RTU-P con la evacuacion simultanea de fragmentos (ESF),
ampliando las ventajas de la RTU a todos aquellos adenomas de gran
volumen.

Permitiendo realizar una RTU-P con seguridad de ejecucién a baja presion
dinamica constante, minimizando efectivamente la incidencia de
complicaciones intra y post operatorias, eliminando la necesidad de utilizacidn
de algln método de aspiracidn activa del liquido irrigante asegurando
eliminaciéon simultanea de los fragmentos prostaticos, sin requerir utilizacion
de equipos de evacuacion complementaria.®



1.2 Reseccion de prostata con laser de holmio (HoLRP)
Con la llegada de la enucleacion de la prostata con laser de holmio y el hecho
de que no se han publicado investigaciones relevantes desde 2004, la HOLRP
de la prostata no desempefia un papel en los algoritmos de tratamiento
quirurgico(EAU)?2.

1.3 Vaporeseccion transuretral de la prdostata con laser de tulio
(ThuVARP)

Procedimiento con laser de tulio que vaporiza y reseca la prostata mediante
una técnica similar a la RTUP?.
ThuVARP tiene tiempos de operacidn, cateterismo y hospitalizacion similares
en comparacion con la RTUP, equivalentes en términos de IPSS, pero no de
Qmax, y la RTUP se considera superior a los doce meses de seguimiento.
Los resultados a medio y largo plazo sobre eficacia y seguridad en
comparacion con la RTUP son muy limitados?.

1.4 Incision transuretral de la prostata (TUIP)

Indicada en préstatas pequefias < 30 ml sin I6bulo medio y en pacientes
jovenes debido a su baja incidencia de eyaculacidn retrograda, implica
hacer una incisién desde la barra intertrigonal hasta el verum
montanum, sin eliminar el tejido relevante. La incisién transuretral de la
prostata se realiza convencionalmente con bisturi Collins utilizando
electrocauterio; sin embargo, se pueden utilizar fuentes de energia
alternativas como el laser de holmio.

2. Enucleacion
2.1 Adenomectomia simple abierta, laparoscopica o roboética.

En pacientes con prdstata grande a muy grande, los médicos deben
considerar una prostatectomia abierta, laparoscopica o asistida con robot,
dependiendo desu experiencia.

Adenomectomia Abierta simple (cirugia abierta).
Es el tratamiento quirurgico mas antiguo, la técnica mayormente practicada
por mas de 100 afos se sigue realizando en prostata de volumen mayor a 100
gr, salvo excepciones8.

1. Adenomectomia supraplbica (Freyer).
Enucleacidn del adenoma prostatico a través de la vejiga. (Prdstatas grandes,
calculos vesicales, cura de diverticulo vesical).

2. Adenomectomia simple retropabica. (Millin).
Enucleacion del adenoma a través de una incisién en la capsula prostatica,
siendo la técnica abierta mas utilizada por los cirujanos urélogos, en prostata
voluminosas.



Adenom mia via laparoscopi isti rr

Esta reservado para prostatas grandes > de 80-100 cc. Los procedimientos
usados estan basados en las técnicas de Freyer y Millin con las variantes
personalizadas acorde a cada cirujano. El tratamiento por via laparoscopica
y robotica puede ser ofrecido para aquellos casos donde exista una alteracion
anatdmica que amerite resolucidon concomitante con la adenomectomia.

Situaciones como calculos vesicales de gran carga litidsica, vejigas
desfuncionalizadas que sea necesario la ampliacion de las mismas
(Cistoplastia de aumento), reimplante ureteral, correccién de diverticulos
vesicales y hernias inguinales. En estas técnicas la curva aprendizaje viene a
ser una limitante, ademas, de los costos que es otro aspecto a considerar.

e Recomendacion Moderada: Nivel de Evidencia: Grado C AUA. 2023,

La prostatectomia simple minimamente invasiva es factible en hombres
con tamanfos de prostata > 80 ml que necesitan tratamiento quirlrgico;
sin embargo, se necesitan ensayos controlado aleatorizado (ECA). 2a
(LE)?

Enucleacidn anatdmica en Opi rostati

2.1 Enucleacion prostatica con Laser Holmio (HoLEP)
La enucleacion endoscdpica anatomica de la prostata (EEAP) fue descrita por
primera vez por Haraoka en 1983. No fue hasta que Fraundorfer y Gilling
informaron de su experiencia inicial con la enucleacién de la prdostata con laser
de holmio (HoLEP) en 1998 donde comenzaron a apreciarse las ventajas
potenciales de la EEAP.°



Durante HoLEP, el adenoma completo se enuclea de la capsula quirdrgica y
se desplaza hacia la vejiga antes de extraerlo con un dispositivo endoscdpico
(morcelador). La técnica HoLEP aprovecha los distintos planos anatdémicos
para eliminar toda la zona de transicion prostatica, eliminando asi mas tejido
que la RTUP y dando lugar a una menor tasa de retratamiento?®.

e Mecanismo de accién: El laser de holmio: (Ho:YAG) (longitud de onda
2140 nm) es un laser pulsado de estado sélido que es absorbido por el
agua v los tejidos que contienen agua. La coagulacion y necrosis del
tejido se limitan a 3-4 mm, lo que es suficiente para obtener una
hemostasia adecuadat!l.

HoLEP ha demostrado ser mas eficaz que TURP con mejores resultados como;
mejor hemostasia, mejores resultados en los parametros urinarios a corto
plazo, menos complicaciones inmediatas, tiempos de catéter mas cortos y
estancias hospitalarias mas cortas'>!3> demuestra eficacia duradera a largo
plazo para el tratamiento de pacientes que padecen STUI debido a la HPB.
Las directrices dela Asociacion Americana de Urologia (AUA) recomiendan su
uso como opcion de tratamiento endoscépico independiente del tamafio 14,
Los cirujanos suelen aplicar ajustes de potencia de 80 a 100 W con 2 ] de
energia y una frecuencia de 40 a 50 Hz y una reduccidn ocasional de potencia
para la coagulacién (75 W, 1,51y 50 Hz) y la enucleacion apical (30 W, 0,6 ]
y 50 Hz)

HoLEP podria ser el nuevo estandar de oro en el tratamiento quirdrgico de
STUI secundarios a BPH con la capacidad de tratar endoscépicamente
prostatas independientemente del tamafio, con resultados duraderos a largo
plazo.

2.2 Enucleacion prostatica con laser de tulio (ThuLEP)

Técnica presentada en 2010 por Herrmann y cols!® donde se aplica presién
al adenoma con la punta del resectoscopio para "despegarlo" de la
capsula, y el laser se usa como ayuda para cortar las fibras del tejido que
conectan las dos estructuras y coagular los vasos sanguineos sangrantes.
Los avances en las tecnologias laser llevaron al desarrollo del laser de



tulio: YAG, que tiene una salida de onda continua y una longitud de onda
de 2010 nm. El coeficiente de absorcion en agua a esta longitud de onda
es ligeramente mayor en comparacién con el laser de holmio, lo que
resulta en una mejor vaporizacién y una profundidad de penetracidn reducida
(0,2 mm)Y7,

La enucleacidon de la préstata con tulio es uno de los tratamientos mas
investigados para la HPB ya que ha demostrado ser tan eficaz como otros
procedimientos estandar a corto y medio plazo, sin embargo, se necesitan
estudios con seguimiento a largo plazo para completar la evaluacion de la
enucleacidn con tulio 8.

2.3 Enucleacion transuretral bipolar de la prostata (B-TUEP)

B-TUEP representa un enfoque endoscdpico prometedor en casos grandes de
HPB, Siguiendo los principios de la tecnologia bipolar el adenoma obstructivo
se enuclea por via endoscopica mediante un abordaje transuretral.
Actualmente, existen dos tecnologias:

e La enucleacion plasmacinética (PK) de la prostata (PKEP)

e La enucleacion plasmatica bipolar de la prdstata (BPEP)
A la enucleacidn transuretral bipolar de la prdstata le sigue la morcelacion o la
reseccion del adenoma enucleado!®?, Este procedimiento esta
caracterizado por una buena eficiencia quirlrgica y capacidades de
eliminacion de adenoma similares a la prostatectomia simple estandar. Los
pacientes se benefician de una reduccion significativa de las complicaciones,
una convalecencia mas corta y puntuaciones de sintomas y parametros de
miccidn de seguimiento satisfactorios.

rizacion trasuretral prostdtica (VTUP

3.1. Vaporizacion transuretral bipolar prostatica (B-TUVP)

Es una técnica electro quirdrgica modificada de la RTUP estandar, en
comparacion con las asas de reseccion tradicionales, en la B-TUVP los
distintos disefios de los vaporizadores buscan mejorar la visualizacion del
tejido, pérdida de sangre, velocidad de ablacion y morbilidad del paciente.

La B-TUVP utiliza un electrodo bipolar y un generador de alta frecuencia para
crear un campo de plasma para vaporizar el tejido prostatico. La vaporizacidn



transuretral bipolar de la prostata muestra zonas de coagulacion mas
delgadas (< 2 mm) , en comparacion con la monopolar (hasta 10 mm) , lo que
potencialmente produce menos efectos secundarios irritativos e incontinencia.
Las desventajas de los procedimientos de vaporizacion incluyen la
imposibilidad de obtener material para biopsia y un tiempo de disuria que
suele ser mas prolongado que con RTUP; mientras que las ventajas sobre
estos Ultimos son una menor estancia hospitalaria, sangrado posterior, con
resultados similares en cuanto a mejoria de los sintomas. !

3.2 Vaporizacion laser transuretral de la prostata (Greenlight VLP
Laser: - Potassium Titanyl- Phosphate (KTP)
- Lithium - Borat (LBO)

La VLP, es una forma transuretral de tratamiento que utiliza una fibra laser
de salida Lateral de 600 - micrones en un modo no contacto. La longitud de
onda del laser es de 532 nm, que es absorbido preferentemente por la
hemoglobina, lo que resulta principalmente en la ablacién / Vaporizacion del
tejido, con una fina capa de coagulacién subyacente que proporciona
hemostasia. El objetivo del procedimiento es vaporizar el adenoma
prostatico secuencialmente hacia afuera hasta que la capsula quirdrgica
quede expuesta y se cree un defecto dentro del parénquima prostatico a
través del cual fluird la orina. La VLP puede ser menos eficaz en prdstatas de
mayor volumen y las expectativas de los pacientes deben estar en linea con
esto. Se han descrito en la literatura una tasa de retratamiento del 27% a los
tres afios, la VLP puede ser preferible para los pacientes con complicaciones
médicas que estén anticoagulados?'?.

4. Técnicas ablativas alternativas
4.1 Aquabeam

Utiliza el principio de hidro diseccidn para extirpar el parénquima prostatico
preservando estructuras coldgenas como los vasos sanguineos y la capsula
quirdrgica. Una corriente salina dirigida a alta velocidad realiza una ablacién
del tejido prostatico sin generar energia térmica bajo guia de ultrasonido



transrectal en tiempo real. Una vez completada la ablacion, la hemostasia se
realiza con un catéter con baldn de Foley con traccion ligera o diatermia o laser
de baja potencia si es necesario?!.

Durante el seguimiento a largo plazo, la acuablacién proporciona resultados
funcionales no inferiores en comparacion con la RTUP en pacientes con STUI y
un volumen prostatico de entre 30 y 80 mL. Es necesario un seguimiento
adicional mas largo plazo y de mayor calidad para evaluar mejor el valor
clinico de la acuablacidn. Todavia existen preocupaciones sobre el manejo del
sangrado y el cauterio del cuello de la vejiga a menudo se realiza al final del
procedimiento.

4.2 Embolizacion arterial prostatica
Utilizando puncién de la arteria femoral o radial y guiado por una evaluacion
preoperatoria (mediante TC o RM) de la anatomia de la arteria pélvica, luego
se realiza un microcateterismo super selectivo y una embolizacién en las
arterias prostaticas para inducir la necrosis tisular?2.

4.3 Terapia térmica de vapor de agua por radiofrecuencia
convectiva(REZUM®)

Utiliza radiofrecuencia para crear energia térmica a través de un chorro de
vapor de agua que desencadena la necrosis prostatica, se realiza en posicion
de litotomia, mediante cistoscopia una aguja de tratamiento administra
inyecciones de vapor de agua que duran aproximadamente 9 segundos?3. Por
lo general, se necesitan de una a tres inyecciones para cada Idbulo lateral y se
pueden administrar de una a dos inyecciones en el I6bulo medio (dependiendo
del tamafio de la prdstata). Ventajas importantes a destacar el procedimiento
se puede realizar en un consultorio, la preservacion de la funcién eréctil y
eyaculatoria se demostro utilizando instrumentos de resultados validados
como el IIEF y el Cuestionario de salud sexual masculina-Cuestionario de
trastornos de la eyaculacion?.

Estad contraindicado en aquellos con implantes como esfinteres urinarios y
protesis peneana, en aquellos pacientes anticoagulados es necesario
suspender la medicacion previa al procedimiento.
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5. Técnicas no ablativas

5.1 Levantamiento uretral prostatico (PUL)

El lifting uretral prostatico es un abordaje minimamente invasivo bajo
anestesia local o general, debe considerarse como una opcidn de tratamiento
en pacientes siempre y cuando el volumen de la prostata sea de 30-80cc!y
se verifique la ausencia de un Iébulo medio obstructivo. En esta técnica los
|I6bulos laterales invasores se comprimen mediante pequenos implantes
permanentes basados en suturas colocados bajo guia cistoscdpica, lo que da
como resultado una apertura de la uretra prostatica que deja un canal anterior
continuo a través de la fosa prostatica, puede ofrecerse como opcién de
tratamiento a pacientes elegibles que deseen preservar la funcion eréctil y
eyaculatoria.

5.2 Inyecciones intraprostaticas.

Se han inyectado varias sustancias directamente en la prdstata para mejorar
losSTUI, incluida la toxina botulinica A (BoNT-A), el triflutato de fexapotida
(NX- 1207) y el PRX302. El principal mecanismo de accion de la BoNT-A es
mediante la inhibicién de la liberacidn de neurotransmisores de las neuronas
colinérgicas. Los mecanismos de accion de los inyectables NX-1207 y PRX302
no se comprenden completamente, pero los datos experimentales sugieren
atrofia de la prostata inducida por apoptosis con ambos farmacos.??

5.3 Implante de Dispositivo de nitinol temporal
El iTIND es un dispositivo de nitinol compuesto por tres puntales alargados y
una valva de anclaje, bajo visualizacion directa el iTIND se despliega dentro de
la uretra prostatica en una configuracién expandida, comprimiendo el tejido
obstructivo, ejerciendo una fuerza radial que conduce a necrosis isquémica. El
dispositivo iTIND se deja en su posicion durante cinco dias y se retira de forma
ambulatoria mediante uretroscopia estandar 2.
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Conclusiones

Gracias a la evolucion de la tecnologia, el tratamiento quirurgico para la HPB a
evolucionado trayendo nuevas alternativas, compitiendo con el “estandar de
oro”, brindando mayor seguridad y confianza al cirujano disminuyendo
complicaciones quirdrgicas lo que se traduce en menos estancia hospitalaria,
disminucién de costos hospitalarios y mejor recuperacién. Estas “nuevas”
técnicas requieren como las anteriores una curva de aprendizaje exitosa para
imponerse en el tiempo.
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