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Resumen

La hiperplasia benigna de prostata (HBP) es una enfermedad muy prevalente en los varones de todo el
mundo. Los cambios en el estilo de vida y la medicaciéon suponen los dos primeros escalones en el
tratamiento de esta patologia quedando reservada la cirugia para los casos de fracaso del tratamiento
médico o la aparicion de complicaciones como hematuria, litiasis vesicales, infecciones urinarias de
repeticion o retencion urinaria.

Antes de la introduccion de la reseccion transuretral de prostata (RTUp), los pacientes con HBP se
sometian a procedimientos quirtrgicos abiertos. La RTUp fue una innovacion al demostrar que se podia
resecar el tejido prostatico mediante un cistoscopio, siendo posible la eliminaciéon de la mayoria del
adenoma cerca de la capsula prostatica de manera segura. En los ultimos 15 afios se ha avanzado aun mas
demostrando que se puede realizar una enucleacion endoscopica del adenoma prostatico con laser, similar
a la cirugia abierta.

La absorcion del liquido de irrigacion es multifactorial y conduce a alteraciones cardiovasculares, del
sistema nervioso central y metabolicas, dando lugar al conocido sindrome post-RTUp. La clinica de este
sindrome varia en funcién de las caracteristicas del liquido de irrigacion.

Con la evolucion de la RTUp hacia la técnica bipolar y la introduccion de las nuevas técnicas con laser, el
liquido de irrigacion empleado es el suero fisiologico (NaCl 0,9%), cuya absorcion da lugar a un nuevo
sindrome post-RTUp con una clinica y tratamiento diferente al previo.
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La absorcion del liquido de irrigacion es
multifactorial y conduce a alteraciones
cardiovasculares, del sistema nervioso
central y metabdlicas, dando lugar al
conocido sindrome post-RTUp. La
clinica de este sindrome varia en
funcion de las caracteristicas del liquido
de irrigacion.

Con la evolucion de la RTUp hacia la
técnica bipolar y la introduccién de las
nuevas técnicas con laser, el liquido de
irrigacion  empleado es el suero
fisiologico (NaCl 0,9%), cuya absorcion
da lugar a un nuevo sindrome post-
RTUp con una clinica y tratamiento
diferente al previo.

Materiales y métodos

Para la siguiente revision de la literatura
se ha realizado wuna busqueda
bibliografica en PubMed y UpToDate
con los siguientes criterios de busqueda:
“Hiperplasia benigna de prostata y
anestesia”, “Sindrome post reseccion
transuretral de prostata”, “Tratamiento
de la hiperplasia benigna de prostata”,
“Hiperplasia benigna de prostata y
laser”.

Economia ¥

La HBP tiene un coste verdadero que se
compone de tres elementos. En primer
lugar, estan los costes directos, tales
como la medicacién, procedimientos
diagndsticos o terapéuticos, técnicas de
imagen, consultas médicas y otros. En
segundo lugar, estdn los costes
indirectos o lost earnings, que se
refieren a la disminucion de Ia
productividad. ~ Por  ultimo,  se
encuentran los costes intangibles, como
el dolor o el sufrimiento.

El coste anual del tratamiento de la
HBP en los Estados Unidos es de 4000
millones de doélares y, en promedio,
supone una pérdida de tiempo de trabajo
de 7,3 horas al afo. Es importante

destacar que estos costes podrian
aumentar en el futuro debido al
envejecimiento de la poblacion.

Factores de riesgo y patogénesis de la
HPB @

La HBP se caracteriza por un aumento
del nimero de células epiteliales y del
estroma en el area periuretral y de la
prostata debido a un aumento de la
proliferacion celular o una disminucion
de la apoptosis o muerte celular
programada.

Aunque la causa exacta de la
enfermedad es desconocida, se han
descrito causas metabolicas,
hormonales, inflamatorias y genéticas
como posibles causas.

= Los factores metabdlicos, como
la obesidad y la diabetes,
aumentan el riesgo de HBP. El
sindrome metabdlico también se
ha relacionado con la HBP y los
sintomas del tracto wurinario
inferior debido a la inflamacion
cronica.

= Los andrdégenos, especialmente
la dihidrotestosterona (DHT),
han sido identificados como
criticos en el desarrollo de la
HBP en los hombres.

» La inflamacion, ya sea sistémica
o local, puede ser un
desencadenante en el desarrollo
de HBP. Los niveles elevados de
citoquinas como IL-2, IFN alfa,
IL-6, IL-8 e IL-15 en arecas de
crecimiento prostatico apoyan
esta hipotesis. Se cree que la
inflamacién  deriva de una
activacion autoinmune contra el
tejido prostatico que conduce a
la produccion de citoquinas y al
crecimiento de la prostata.

» Estudios en gemelos indican una
posible herencia autosdmica
dominante en la HBP.
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Diagnéstico P

Se realiza con el objetivo de evaluar los
sintomas, descartar otras posibles
causas de LUTS vy wvalorar las
complicaciones asociadas. Para ello, se
utilizan dos escalas validadas como la
AUA-SI (American Urological
Association-Symptoms Index) y la IPSS
(International ~ Prostate ~ Symptoms
Score) para valorar los sintomas de
almacenamiento y vaciado, asi como la
calidad de vida.

Ademas, se realiza un examen fisico
que incluye un tacto rectal para
determinar el tamafo y la presencia de
nédulos en la préstata, aunque esta
prueba tiende a infraestimar el volumen
de la prostata y tiene una baja
sensibilidad en la deteccion del céncer
de prostata.

También se solicitan pruebas de
laboratorio como el PSA, analisis de
orina y bioquimica, y ecografia urinaria
para descartar otras posibles causas de
LUTS.

El PSA es un buen predictor del
volumen prostatico y del crecimiento
prostatico (evidencia 1b). El PSA basal
puede predecir el riesgo de retencion
urinaria 'y de necesidad de cirugia
(evidencia 1b). En consecuencia, solo se
recomienda medir si el diagndstico de
cancer cambia la actitud terapéutica o si
ayuda para dirigir el tratamiento o la
toma de decisiones.

Tratamiento médico de la HPB W@ )

El objetivo del tratamiento es disminuir
la gravedad de los sintomas y evitar o
retrasar el avance de la enfermedad.
Consta de tres niveles. La mayoria de
los pacientes (54,8%) se tratan mediante
medicaciéon, un 35% se somete a
seguimiento periddico, y solo un 1,1%
se somete a tratamiento quirargico.
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El primer nivel de tratamiento médico
consiste en la vigilancia, la cual se
realiza anualmente. Se inicia con
educacion y cambios en el estilo de
vida. Esta etapa inicial implica
educaciéon y cambios en el estilo de
vida, que incluyen la pérdida de peso, la
reduccion del consumo de liquidos por
la noche o antes de viajes largos, la
eliminacion del consumo de alcohol y
cafeina, la limitacion del consumo de
irritantes  vesicales y diuréticos, el
abandono del habito tabaquico, Ia
prevencion de infecciones respiratorias,
el aumento de la actividad fisica, la
fisioterapia con ejercicios de Kegel, y la
programacion de vaciamientos regulares
“by the clock” (cada 90-120 min) o
técnicas de doble vaciado (un minuto o
dos después del vaciado inicial).

Existen varios grupos terapéuticos
utilizados en el tratamiento de la
HBP:

Bloqueantes de los receptores alfa:

Suponen la  primera linea de
tratamiento. Producen relajacion del
musculo liso en la prostata y el cuello
vesical, reduciendo la resistencia al
flujo urinario. Los receptores alfa 1A
adrenérgicos predominan en el tracto
urinario inferior, mientras que los alfa
IB y 1D se encuentran en los vasos
sanguineos, sistema nervioso central y
fosas nasales.

Los efectos aparecen después de una
semana de tratamiento y son eficaces
para reducir los sintomas urinarios
(IPSS) y aumentar el flujo urinario.

Los efectos secundarios mas comunes
incluyen mareo, astenia, cefalea,
hipotension  ortostatica,  rinitis y
eyaculacion retrograda.

Los farmacos de primera generacion
son no selectivos y tienen mayores
efectos secundarios cardiovasculares y
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gastrointestinales. Los de segunda
generacion, como  terazosin y
doxazosin, requieren dosificacion por
sus efectos cardiovasculares y el riesgo
de hipotension arterial. Los de tercera
generacion, como tamsulosina,
alfuzosina y silodosina, son mejor
tolerados y no requieren titular dosis.
Sin embargo, los bloqueantes selectivos
de los receptores alfa 1A como
tamsulosina y silodosina, registran una
mayor tasa de eyaculacion retrograda.

Es importante destacar que los
bloqueantes de los receptores alfa
pueden causar el sindrome del iris
flacido intraoperatorio asociado a
intervenciones de cataratas y
caracterizado por la triada de miosis
intraoperatoria, prolapso del iris e iris
flacido ondulante. Esto aumenta el
riesgo de trauma del iris y de ruptura de
la capsula posterior durante la cirugia de
cataratas. Por lo tanto, los oftalmélogos
deben prestar especial atencion a los
pacientes que toman estos farmacos,
aunque no existe evidencia de mejora
con la suspension preoperatoria de estos
medicamentos.

Inhibidores de la 5-alfa reductasa:

Al inhibir la conversion de testosterona
en dihidrotestosterona, estos
compuestos inducen la  apoptosis
celular, lo que conduce a una reduccion
del tamafio de la prostata del 18-28% y
una disminucién del 50% en el nivel de
PSA después de 6-12 meses de
tratamiento. Mas que reducir la
intensidad de los sintomas, previenen la
progresion de la HBP. Son mas
efectivos en préstatas mas grandes y su
efecto maximo se produce después de 6-
12 meses de tratamiento.

La 5-alfa reductasa tipo 1 predomina en
piel e higado, mientras que la de tipo 2
predomina en la prostata.

Dentro de estos fdrmacos destacan el
finasteride que actua en la tipo 2 y el
dutasteride que acttia en los tipo 1y 2.

Aunque los efectos adversos de estos
compuestos se producen en menos del
5% de los pacientes, pueden resultar
molestos e incluyen impotencia,
disminucién de la libido, trastornos de
la  eyaculaciéon, ginecomastia y
sensibilidad mamaria. Ademas, en
algunos casos, estos efectos pueden
persistir después de que se haya
interrumpido el tratamiento, lo que se
conoce como sindrome post-finasteride.

En pacientes con prostatas de gran
tamafio, se ha observado que el
tratamiento con finasteride durante 3
meses antes de la cirugia puede reducir
el sangrado  perioperatorio.  Sin
embargo, se requieren mas estudios para
confirmar estos hallazgos.

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5:

Al inhibir la FDES, estos compuestos
aumentan los niveles intracelulares de
GMPc, lo que resulta en la relajacion
del musculo liso del musculo detrusor,
de la prostata y la uretra, mediada por la
liberacion de oxido nitrico. Ademas, se
ha observado que estos medicamentos
pueden reducir la inflamacion cronica
en la prostata y la vejiga. Se aprobaron
inicialmente para el tratamiento de la
disfuncion eréctil, por lo que estan
especialmente indicados en hombres
con sintomas de HBP y disfuncion
eréctil. Entre los efectos secundarios
mas frecuentes se incluyen cefalea,
dispepsia, flushing, congestion nasal,
dolor de espalda, mialgias y sinusitis.

Betabloqueantes:

Estos farmacos actuan estimulando los
receptores beta 3 adrenérgicos presentes
en el musculo detrusor, lo que produce
su relajacion y los convierte en una
alternativa recomendable para tratar la
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vejiga hiperactiva. En comparacion con
los anticolinérgicos, estos
medicamentos tienen la ventaja de no
provocar sequedad bucal, aunque en
algunos pacientes pueden aumentar la
presion arterial.

Antimuscarinicos:

El musculo detrusor estd inervado por
fibras  parasimpaticas que liberan
acetilcolina, la cual acta sobre los
receptores muscarinicos en las células
musculares lisas.

Existen cinco subtipos de estos
receptores (M1-M5), de los cuales M2 y
M3 se encuentran principalmente en el
detrusor. Aunque M2 es mas abundante,
M3 tiene un papel mas relevante en las
contracciones de la vejiga.

Hay que tener en cuenta que estos
farmacos pueden aumentar el riesgo de
retencidon urinaria, por lo que se debe
medir el residuo post-miccional y no se
recomiendan si éste es mayor de 150
ml. Se wusan para tratar la vejiga
hiperactiva y los efectos secundarios
mas comunes incluyen sequedad de
boca, congestion, dispepsia, vision
borrosa, retencion urinaria, cefalea,
somnolencia y nduseas.
Fitoterapias 0 medicinas
alternativas: ©

En los ultimos 20 afios, €l uso de estas
terapias ha aumentado
significativamente conviertiéndose en
un negocio multimillonario. Se han
descrito mas de 30 componentes
fitoterapicos para el tratamiento de la
HBP y ya en 2008 suponian el segundo
tratamiento mas utilizado para la HBP
solo por detrés de los bloqueantes de los
receptores alfa.

Sin embargo, la produccion de estos

tratamientos no esta estandarizada y su
eficacia no ha sido bien testada en la
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literatura actual. Por lo tanto, no se ha
demostrado claramente el beneficio de
estos suplementos.

Aunque pueden ser de utilidad en
pacientes con sintomas leves que
rechacen el tratamiento farmacologico o
que estén preocupados por los efectos
secundarios sexuales de los tratamientos
médicos, es importante que el paciente
comprenda las limitaciones de estos
productos.

Los mas utilizados son: Saw palmetto
(SABAL) (PERMIXON), Pygeum
africanum (TADENAN), Secale cereal
del polen de centeno (CERNILTON) y
Hypoxis rooperi o patata silvestre
africana.

Tratamiento quiridrgico de la HBP®
)

Indicado en caso de fracaso del
tratamiento médico o si el paciente
desarrolla complicaciones como
hematuria, litiasis vesicales, infecciones
urinarias de repeticion o retencion
urinaria.

Antes de la introduccion de la RTUp,
los pacientes con HBP se sometian a
procedimientos quirurgicos abiertos. La
RTUp fue una innovaciéon al demostrar
que se podia resecar el tejido prostatico
mediante un cistoscopio, siendo posible
la eliminacion de la mayoria del
adenoma cerca de la capsula prostatica
de manera segura. En los ultimos 15
afios se ha avanzado aun mas
demostrando que se puede realizar una
enucleaciéon endoscopica del adenoma
prostatico, similar a la cirugia abierta.

Actualmente, la mayoria de las técnicas
quirtrgicas se realizan a través de la
uretra con un cistoscopio. El tejido
prostitico  puede ser  removido
(reseccion), destruido (ablacidon) o
comprimido.
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La eleccion de la técnica quirurgica se
basa en el tamafio y la forma de la
prostata, el riesgo de sangrado y la
actitud del paciente ante los posibles
efectos secundarios a nivel sexual,
ademas de la experiencia y preferencia
del uroélogo.

El gold estandar sigue siendo la RTUp
aunque en las guias de la asociacion de
urologia de 2020 se renueva el foco en
técnicas minimamente invasivas
(MISTs — Minimally Invasive Surgical
Techniques).

Podemos  clasificar las  técnicas
quirtrgicas en:

» MISTs — Minimally Invasive
Surgical Treatments:
» WVTT. Rezum system.
»  Prostatic urethral lift.
= Técnicas ablativas:

= RTUp monopolar vy
bipolar.

» Incision transuretral de
prostata.

» Vaporizacion transuretral
de prostata.

= Fotovaporizacion
selectiva de prostata
(PVP, laser TURP).

* Enucleacion transuretral.

» Aquablacion.

» TUMT  (Transurethral
microwave
thermotherapy).

» Prostatectomia simple.

* Experimental: embolizacion
arterial prostatica.

WVTT — Water vapor termal therapy —
Transurethral — Water Vapour
Therapy — REZUM System

La técnica implica la realizacion de una
o varias inyecciones  utilizando
radiofrecuencia para generar energia
térmica en forma de vapor de agua, lo
que produce necrosis tisular y muerte
celular en el tejido prostatico. Es un

procedimiento que no tiene impacto en
la funcién sexual y se recomienda para
pacientes con prostatas menores a 80
gramos. Ademas, puede realizarse con
una minima necesidad de anestesia y
analgesia. No obstante, se requieren
mas estudios para comparar su eficacia
con la técnica de referencia.

Prostatic urethral lift device — PUL —
UroLift

Son pequefios implantes que se colocan
en los l6bulos prostaticos,
comprimiéndolos contra la capsula
prostatica para modificar el lumen
prostatico. Esta técnica no afecta la
funcion sexual del paciente y estd
indicada en préstatas de menos de 80
gramos sin lébulo medio obstructivo.
Sin embargo, se ha reportado una tasa
de reintervenciones de hasta el 13%. Es
necesario  realizar mas  estudios
comparativos ~ para  evaluar  su
efectividad frente a la técnica de
referencia.

RTU de préstata ® ©

La reseccion transuretral de
prostata (RTUp) es el gold

standard debido a su eficacia a largo
plazo y su nivel de seguridad. Se
considera el tratamiento estandar para
pacientes con prostatas de 30-80 gramos
y sintomas moderados-graves
secundarios a HBP, con evidencia 1A.
Para llevar a cabo la RTUp, se utilizan
dispositivos de electrocauterio via
endoscopica para hacer la reseccion del
tejido prostatico a través de la uretra.
Sin embargo, debido a que se realiza
reseccion de parte del cuello vesical y
del esfinter interno, es posible que
aparezca eyaculacion retrograda tras la
RTUp. Ademas, debido a la reseccion
inadvertida del esfinter externo, también
es posible la aparicion de incontinencia
urinaria.
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La técnica bipolar se ha comparado con
la monopolar y se ha demostrado que no
hay diferencias en cuanto a la eficacia,
pero la técnica bipolar es superior en
cuanto a la seguridad, con una menor
estancia hospitalaria, menor riesgo de
transfusion y menor incidencia de
sindrome post-RTU. Ademas, requiere
una menor curva de aprendizaje y
proporciona una mayor satisfaccion al
paciente. La RTUp bipolar es
comparable en resultados a corto, medio
y largo plazo a la RTUp monopolar,
pero con un perfil de seguridad
perioperatorio mas favorable, con
evidencia 1A.

En 2015, los estudios ya demostraban
un mayor beneficio econdmico a favor
de la técnica bipolar. Por estas razones,
se considera la RTUp bipolar como la
evolucion Darwiniana de la técnica de
RTUp, reforzando su papel lider en el
tratamiento quirargico de la HBP y
siendo coronada como el nuevo gold
estandar en el tratamiento quirurgico de
la HBP.

Incision transuretral de prostata

Es una técnica endoscopica en la que se
realiza una o varias incisiones
longitudinales en la prostata utilizando
electrocauterio. Se recomienda para
tratar prostatas menores de 30 gramos.
En comparacion con la RTUp, la
incision transuretral tiene una eficacia
similar en prostatas menores de 30
gramos, menos complicaciones, menor
incidencia de transfusion, menor riesgo
de eyaculacion retrograda, menor
tiempo quirurgico y una estancia
hospitalaria mdas corta. Sin embargo,
presenta una  mayor tasa de
reintervenciones a largo plazo, con
evidencia 1A.

Prostatectomia simple

Esta indicada para pacientes con
prostatas de mayor tamaro,
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normalmente superiores a los 80-100
gramos. Puede realizarse a través de una
incision abierta o mediante cirugia
laparoscopica. Es una técnica efectiva y
duradera para el tratamiento de la HBP,
pero también es la mas invasiva en
comparacion con  otras  técnicas
quirargicas (evidencia 1B).

Aunque presenta una eficacia similar a
corto y medio plazo en pacientes con
prostatas grandes en comparacion con la
RTUp bipolar y HOLEP (Holmium laser
enucleation of the prostate), muestra un
perfil de seguridad perioperatoria peor,
con mayor estancia hospitalaria y tasa
de complicaciones (evidencia 1A). A
largo plazo, los resultados son similares
a los obtenidos con HoLEP (evidencia
1B.

La recomendacion actual es ofrecer la
prostatectomia abierta en ausencia de
RTUp bipolar o HoLEP en pacientes
con sintomas moderados-graves y un
tamafo prostatico mayor de 80 gramos.

Las técnicas laparoscopica y robdtica
arrojan resultados similares, con menos
pérdida de sangre, menor riesgo de
transfusion, menor tiempo de estancia
hospitalaria y menos complicaciones en
comparacion con la cirugia abierta. Sin
embargo, estas técnicas requieren un
mayor tiempo quirurgico. No se han
encontrado  diferencias significativas
entre la técnica laparoscopica y la
robotica, por lo que la eleccion entre
una u otra dependerd de la preferencia
del cirujano y la disponibilidad de los
equipos necesarios.

Vaporizacion transuretral — PVP -
Photoselective vaporization of the
prostate — Fotovaporizacion de la
prostata 10

Utiliza el laser KTP potassium-titanyl-
phosphate o Greenlight laser de 532 nm.
Se basa en una longitud de onda de laser
que es absorbida selectivamente por la
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hemoglobina y los tejidos ricamente
vascularizados, lo que produce ablacion
tisular y deja una fina capa de
coagulacion para la hemostasia. Esta
técnica estd indicada en pacientes con
prostatas de 30-80 ml y utiliza suero
salino como liquido de irrigacion, lo
que elimina el sindrome post-RTUp
clasico.

En comparacion con la RTUp, el laser
KTP demuestra una mayor eficacia en
seguridad gracias a sus propiedades
hemostaticas, con un menor tiempo de
cateterizacion y estancia hospitalaria
(evidencia 1A). Sin embargo, presenta
un mayor tiempo quirdrgico y tasa de
reintervenciones. A pesar de estos
beneficios, el laser KTP no proporciona
ninguna muestra de tejido debido a la
vaporizacion de la prostata durante el
procedimiento.

Una ventaja del laser KTP es que puede
ser realizado de forma frecuente como
un procedimiento ambulatorio. Ademas,
existe evidencia 2-3 de que el
tratamiento con laser KTP es seguro en
pacientes con tratamiento
anticoagulante y antiplaquetario.

Enucleacion transuretral D (12) (3) (14

Se utiliza un laser pulsatil que es
absorbido por el agua y los tejidos que
la contienen para producir coagulacion
y necrosis tisular limitada a una
profundidad de 400 mcg, lo que es
suficiente para lograr una hemostasia
adecuada. La técnica quirurgica es
similar a la de la prostatectomia, con la
reseccion en bloque de los lobulos
prostaticos y morcelado para su
extraccion. Los principales tipos de
laser  utilizados son el laser
Holmium:yttrium aluminium garnet
(Ho:YAG) (HoLEP — Holmium laser
enucleation of the prostate) y el laser
Thulium (ThuLEP).

La técnica HoLEP ha sido la mas
estudiada en comparacion con la RTUp
y la prostatectomia abierta. Se puede
utilizar en cualquier tamafio de prostata
y reduce significativamente la pérdida
de sangre y la duracion de Ia
hospitalizacion en comparacion con la
prostatectomia abierta.

En prostatas mayores de 100 gramos,
HoLEP ha demostrado una menor
estancia hospitalaria, menor tiempo de
cateterizacion 'y menor sangrado
perioperatorio, con una eficacia similar
a la RTUp. En prostatas menores de 100
gramos, los resultados son comparables
a la RTUp. Sin embargo, es importante
tener en cuenta que HoLEP requiere un
mayor tiempo quirurgico y puede causar
una mayor incontinencia urinaria de
estrés en comparacion con la RTUp. En
cuanto a la tasa de eyaculacion
retrégrada y disfuncion eréctil, HoLEP
produce una tasa similar a la RTUp.

En pacientes anticoagulados o con
medicamentos antiplaquetarios, no se
han encontrado diferencias en la tasa de
transfusion o complicaciones, aunque
puede haber una mayor estancia
hospitalaria debido a la duraciéon
prolongada de la irrigacion vesical
postoperatoria y un mayor riesgo de
retencion urinaria.

Una desventaja importante de la técnica
HoLEP es la curva de aprendizaje, que
puede requerir entre 14 y 60 casos para
dominarla. La experiencia del cirujano
es el factor mas importante que afecta la
tasa de complicaciones. Sin embargo,
en manos entrenadas, el tamafio
prostitico no tiene un efecto
significativo en la  tasa  de
complicaciones.

El laser Thulium, por otro lado, tiene
una longitud de onda de 2000 nm vy,
aunque  tiene  caracteristicas  de
absorcion similares en agua y tejidos
que el Holmium, presenta mejores
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propiedades en tejido blando debido a
que se trata de una onda continua. La
profundidad de penetracion es de 250
micras, lo que proporciona una mejor
diseccion y coagulacion que HoLEP.
Sin embargo, a diferencia de la onda
pulsada de HoLEP, no se puede utilizar
en litotricia.

La evidencia cientifica afirma que:

= HoLEP demuestra una eficacia a
medio y largo plazo similar a
RTUp (1b).

» HoLEP demuestra un perfil de
seguridad similar a RTUp a
corto plazo (1a).

» HoLEP demuestra un mayor
tiempo quirdrgico que RTUp
pero con un mejor perfil
perioperatorio (1a).

= ThuLEP demuestra una eficacia
similar comparada con RTUp y
HoLEP, en corto, medio y largo
plazo. (1b)

*» ThuLEP demuestra un perfil de
seguridad similar a RTUp
bipolar y HoLEP en corto y
medio plazo.

= ThuLEP. (1b).

= ThuLEP parece ser seguro en
pacientes con  tratamiento
anticoagulante o antiplaquetario
(2b).

» ThuLEP muestra una eficacia y
seguridad similar a HoLEP pero
no est4 apoyado aun por RCTs.

Las guias de la Asociacion americana
de Urologia establecen que la
enucleacion con laser (holmium o
thulium) es el tUnico tratamiento
minimamente invasivo de la HBP que
es independiente del tamafio prostatico.

Para el anestesista, hay varias ventajas
notables en el uso de la técnica HoLEP.
En primer lugar, se reduce la cantidad
de liquido de irrigacién utilizado, se
disminuyen las presiones vesicales, y se
mejora de la hemostasia traduciéndose

..........

en una menor absorcion de liquido.
Ademas, es irrelevante si el liquido
conduce o no la corriente eléctrica, por
lo que se puede utilizar suero salino
como liquido de irrigacion. En general,
estas caracteristicas hacen que la técnica
HoLEP sea mas segura y eficaz para los
pacientes, especialmente aquellos con
mayor riesgo de complicaciones
osmoticas asociadas con la absorcion de
liquido.

Aquablation

Requiere anestesia general y utiliza una
sonda transrectal y una pieza robdtica
transuretral para resecar la prostata. El
procedimiento se guia mediante un
mapa y utiliza un jet de agua a alta
velocidad. Después del tratamiento, se
realiza la hemostasia con un baldn,
diatermia o laser. Este método se utiliza
en prostatas de 30-80 gramos y es
similar en eficacia y seguridad a RTUp.

Sin embargo, aun existen algunas dudas
en cuanto a determinar el mejor método
de hemostasia después del tratamiento.
Ademas, se necesita realizar mas
estudios para validar y comparar
adecuadamente esta técnica con otras
opciones disponibles. En términos de
resultados, la hidroablacion robotica de
la prostata presenta mejores resultados
en términos de la preservacion de la
eyaculaciéon en comparacion con otras
técnicas.

TUMT - Transurethral microwave
thermotherapy — Termoterapia
transuretral con microondas

Esta técnica utiliza una sonda
transuretral que produce necrosis
coagulativa del tejido prostatico.
Presenta peores resultados que la RTUp
con mayor tasa de reintervenciones.

Debido a esto, actualmente se encuentra
en desuso a favor de otras MISTs.



TUNA — Transurethral needle
ablation — Ablacion transuretral con
aguja

Presenta peores resultados que la RTUp,
con una tasa de reintervencion del 13%
en 5 afios. Actualmente no se
recomienda en las guias de practica
clinica debido a la falta de suficiente
evidencia cientifica que respalde su
eficacia y seguridad.

Embolizacion arterial prostatica

Es un procedimiento que se realiza
mediante radiologia intervencionista
bajo sedacion y anestesia local. Aunque
presenta algunas desventajas como su
duracién, que suele ser mayor que la de
la RTUp (122.2 min vs. 69.5 min), y el
uso de radiacion (50.8 min), se ha
demostrado que puede ser beneficioso
para pacientes con prostatas de mayor
tamafio. Sin embargo, alin se necesitan
mas estudios para determinar su eficacia
y compararla con otros tratamientos. En
general, se considera que la
embolizacién arterial prostatica es
menos efectiva que la RTUp en la
mejora de los sintomas y los parametros
urodinamicos, aunque presenta ventajas
en términos de pérdida sanguinea,
tiempo de cateterizacion y
hospitalizacion.

Sindrome post-RTU de préstata 15
(16) (17) (18)

En 1947, Creevy y Webb describieron
un fendmeno en el que el agua
destilada, al ser absorbida a través de
los senos venosos abiertos durante la
RTU, provocaba un proceso hemolitico
que resultaba en fracaso renal. La
incidencia de este fendémeno es del 1-
7% en las RTUs, y del 10% cuando se
incluyen formas leves. = Muchos
procedimientos transuretrales,
histeroscopicos o0 percutdneos usan
grandes cantidades de liquido de
irrigacion o distension para mantener el

campo quirurgico libre de sangre y
producir distension del organo. La
absorcion del liquido es multifactorial y
conduce a alteraciones cardiovasculares,
del SNC y metabolicas. Debido a los
senos venosos presentes en el tejido
prostatico, es inevitable la absorcion de
liquido. La absorcidon intravascular
comienza cuando la presion supera la
presion venosa (10 mm Hg). En 6rganos
huecos, depende del o6rgano, siendo
intrauterino a 70 mm Hg y en vejiga con
15-25 mm Hg. La velocidad de
absorcion suele ser de 10-30 ml/min,
aunque se han medido velocidades
maximas de 120 ml/min con una media
de 46 ml/min. Usualmente, Ilas
complicaciones aparecen cuando se
produce la absorcion de mas de 1000 ml
con sintomas graves con mas de 2500
ml.

En cuanto a la monitorizacion, existen
varios métodos para detectar la
absorcion de liquido de irrigacion (LI)
durante la RTUp:

* Uno de los métodos directos es
medir la diferencia entre el
volumen de LI infundido y el
aspirado. Sin embargo, este
método no es muy preciso
debido al sobrellenado de las
bolsas de LI (3-6%) y a la
interferencia del sangrado y la
orina durante la RTU. Por esta
razén, se recomienda el uso de
una bomba automadtica de LI con
monitorizacion, segiin el
Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia y la
Asociacion ~ Americana  de
Ginecologia Laparoscopica.

*» Otro método es afnadir etanol
al 1% al LI Este método
demuestra que la absorcion se
produce en mas del 50% de los
pacientes 'y constituye un
problema en un 12% de los
casos. El uso de etanol para la
monitorizacion  intraoperatoria
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de la absorcion se inici6 en la
década de los 80 por Hahn et al.
Sin embargo, no se usa de forma
rutinaria debido a que los LI con
etanol no son muy atractivos
para la industria farmacéutica al
no existir ninguna patente. Otra
razon podria ser el orgullo de los
cirujanos.

La absorcion de LI va a producir
hipervolemia,  hipoosmolaridad 'y
toxicidad derivada de la composicion
del mismo.

Liquidos de irrigacion

El liquido de irrigacion ideal seria aquel
que fuese isotonico, no conductor
(eléctricamente inerte), no tdxico,
transparente, no hemolitico, apirdégeno,
no alergénico, facil de esterilizar,
barato, no contaminante.
Desgraciadamente no existe y cada
liquido de irrigaciébn, por su
composicion, dard lugar a una clinica
diferente tras su absorcion.

= Agua destilada: es
eléctricamente inerte, barata y
tiene buenas propiedades
opticas. Ha sido utilizada
durante afios por su excelente
visibilidad. Sin embargo,
produce hiponatremia dilucional
con hemolisis, shock y fracaso
renal. Debido a esto ha sido
abandonada en favor de
soluciones isoosméticas o casi
isoosmaticas.

*  Glucosa 5.4%: se ha dejado de
utilizar debido a que deja el
instrumental quirargico pegajoso
y puede aumentar los niveles de
glucosa en pacientes diabéticos.

= Urea 1.8%: ya no se usa debido
a sus efectos secundarios
indeseables. El aumento de urea
en plasma produce nauseas,
vomitos, cefalea, taquicardia,
hipertension, alteraciones

ANESTESIAR

visuales, convulsiones y coma.
Ademas, produce  diuresis
osmodtica y deshidratacion.
Glicina 1.5%: fue introducida
en 1948 como LI y presenta
ventajas como buena visibilidad
con poca pegajosidad, bajo coste
y ausencia de riesgo de alergia.
= La extrapolacion de
estudios en perros al
metabolismo humano
estima una dosis letal de
glicina para 70 kg de 2.5-
5.5 litros de glicina
1.5%. La glicina 1.5%
contiene 1000 veces la
concentracion de glicina
normal en el plasma. Es
un liquido hipoosmético
(200 mosmol/kg), no

conductor y no
hemolitico.

= La glicina es un
neurotransmisor

inhibidor del SNC,
especialmente de la
médula espinal, tronco
del encéfalo y retina.
Ademas, tiene efectos
toxicos en corazén y
rifiones.

= Se metaboliza a amonio
en el higado. La
hiperamonemia  puede

producir trastornos
neuroldgicos como
temblores y
convulsiones.

* Produce secrecion
inapropiada de
vasopresina, que

empeora la hiponatremia
al producir retencion
hidrica, y edema
miocardico  que  se
acompana de bradicardia
y prolongacion del QRS.
= Ademéds, potencia la
actividad del receptor
NMDA, favoreciendo la
actividad excitatoria
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cerebral, por lo que el
tratamiento con
magnesio  puede  ser
eficaz en pacientes con
temblores o convulsiones
asociados a la absorcion
de glicina. Por ultimo, la
glicina también produce
hiperoxaluria por el
metabolismo del oxalato
y glicolato, y puede
causar fallo renal.
Sorbitol 3.3%: es una solucioén
hipoosmoética (165 mosmol/kg).
Puede causar hiperglucemia y
acidosis lactica, asi como
intoxicacion acuosa. El sorbitol
se metaboliza en el higado a
glucosa y fructosa, y
posteriormente a CO2 y agua.
Alrededor del 5-10% se excreta
sin cambios en la orina.
Manitol 3-5%: es una solucioén
casi isoosmoatica (275
mosmol/kg) que no penetra en
las células ni se metaboliza,
siendo completamente eliminado
en la orina. Su uso puede
provocar hiperosmolaridad vy
deshidratacion.
= La excrecion urinaria de
manitol y en menor
medida de glicina y
sorbitol, produce diuresis
osmotica. La pérdida de
agua libre  asociada
puede aumentar los
niveles de sodio en
plasma, y la excrecion de
sodio puede corregir la
sobrecarga de volumen.
Cital: combinacion de 2.7%
sorbitol y 0.54% manitol. Es un
liquido no electrolitico,
hipoosmolar y caro. El sorbitol
se metaboliza a fructosa, que
puede inducir coma en pacientes
con enfermedad hepatica.

Clinica del sindrome post-RTU (%)

= Hipervolemia y coagulopatia
por hemodilucion. La
expansion de volumen produce
hipertension y  bradicardia
refleja. Los pacientes con pobre
funcion cardiaca pueden
desarrollar edema pulmonar.

» Sintomatologia
neurologica secundaria a la
hipo-osmolaridad mas que a la
hiponatremia, permitiendo el
paso de agua hacia las células y
produciendo edema cerebral.
Una  hiponatremia  severa,
asociada a la absorcion de 2000-
3000 ml, puede asociar
confusion, desorientacion,
espasmos, convulsiones,
hipotension y trastornos visuales
transitorios como disminucion
de la agudeza visual y vision
borrosa.

* Disfuncion cardiaca
secundaria a hiponatremia:
arritmias, hipotension, edema
pulmonar.

= Hipotermia, que enlentece el
metabolismo y prolonga los
efectos de los  agentes
anestésicos ademas de alterar la
coagulacion.

= FEl sintoma mas precoz de
hiponatremia asociado a Ila
absorcion de glicina  son
las nauseas que ocurren
frecuentemente  cuando la
concentracion de sodio baja 10
mEq/L. Tipicamente requiere la
absorcion de al menos 1000 ml
en mujeres y un volumen mayor
en hombres.

En resumen, en fases iniciales aparecen
nauseas y vomitos. Posteriormente
letargia,  bradicardia,  hipertension,
desorientacion, alteraciones visuales,
cefalea, temblores, distension
abdominal, picores, confusion,
hipotensiéon,  convulsiones,  disnea,
cianosis, isquemia cardiaca y renal, y
coma. La hiponatremia junto a la
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hipertension origina un flujo de agua
fuera del espacio intravascular hacia los
pulmones produciendo edema pulmonar
y shock hipovolémico.

Factores de riesgo del sindrome post-
RTU

*  Volumen de LI absorbido. 1000
ml de glicina en mujeres en
histeroscopia se asocia con una
disminucion del sodio de 10
mEqg/L, mientras que 3000 ml
reducen 30 mEq/L. Los hombres
sometidos a RTUp muestran
reducciones menores de 6-8
mEq/L tras absorber 1000 ml y
de 20 mEg/L tras 3000 ml.
Probablemente debido a 1la
mayor masa corporal y agua
corporal total en hombres.

» Tipo de procedimiento.

* Introducciéon del LI a alta
presion.

= Perforacion visceral: perforacion
de la vejiga o utero produce
extravasacion de liquido a Ia
cavidad peritoneal 0
retroperitoneal. La perforacion
de la capsula prostatica produce
extravasacion de liquido al
espacio periprostatico. La caida
del sodio ocurre de forma mas
lenta cuando se produce
extravasacion que intravasacion.
Puede durar hasta 2-4 horas tras
la cirugia y el grado de
hiponatremia es
aproximadamente un tercio del
esperado cuando la absorcion es
intravascular.

= Tiempo quirurgico: la absorcion
es mayor durante la segunda
parte del procedimiento.

* Tipo de anestesia.

Tratamiento del sindrome post-RTU
(20)

En primer lugar es necesario medir el
sodio en plasma y la osmolalidad. La

..........

diferencia entre la osmolalidad medida
y calculada (GAP osmolar) refleja la
concentracion de LI absorbido. El GAP
osmolar (que normalmente es menor de
5-10 mosmol/kg) puede exceder los 30-
60 mosmol/kg, debido a la acumulacién
transitoria de glicina, sorbitol o manitol.

Podemos clasificar a los pacientes en
dos grandes grupos.

» Pacientes con hiponatremia
asintomatica: no es necesario el
tratamiento. Si la funcién renal
es adecuada, la excrecion del
exceso de agua y el metabolismo
y excrecion del LI corregird
rapidamente la hiponatremia. Si
el paciente desarrolla congestion
pulmonar, se puede administrar
un diurético del asa.

= Pacientes con hiponatremia
sintomatica: el tratamiento
optimo varia en funcion de la
concentracion de sodio, la
osmolalidad y el estado de la

volemia.
= Pacientes con marcada
hiponatremia y

osmolaridad baja: el
suero salino hipertonico
disminuye el edema
cerebral ademas de
reemplazar la pérdida de
sodio producida por la
diuresis osmotica
(causada por la glicina,
el manitol o el sorbitol)
que prolonga el periodo
de hiponatremia, y que
contribuye a la
hipovolemia e
hipotension  que  se
desarrolla 15-20 min tras
finalizar la absorcion del
LI. Se administran 100
ml de SS 3% en bolo,
que proporciona 51 mEq
de sodio y aumentara la
concentracion de sodio
de forma rapida en 2-3



mEqg/L. Si los sintomas
neurologicos no mejoran,
se pueden administrar 1
o 2 bolos mas en
intervalos de 10 min. La
correccion  rapida  es
segura debido a que la
extremadamente  corta
duracion de la
hiponatremia no da
tiempo a desarrollar las
adaptaciones cerebrales
ante la  hiponatremia
cronica y el riesgo de
desarrollar una
desmielinizacion
osmotica. Sin embargo,
se recomienda no
corregir mas de 12 mEq/1
en las primeras 24 horas.
= Pacientes con
hiponatremia y
osmolaridad normal o
casi normal: no estd

establecido un
tratamiento optimo.
Probablemente la

hemodialisis sea el
tratamiento mas seguro.
Esta corrige rapidamente
la  hiponatremia, las
alteraciones osmoticas,
la expansion de volumen
y elimina el LI y sus
metabolitos. Se ha
utilizado en pacientes
sintomadticos con fracaso
renal y en pacientes

sintomaticos con
hiponatremia y
osmolalidad normal o
casi normal.

Los diuréticos de asa no se deben
administrar en pacientes sin sobrecarga
de liquidos pues pueden contribuir a la
reduccion del volumen intravascular y
pueden contribuir al desarrollo de
hiponatremia.

Anestesia para cirugia de prostata

Merece la pena recordar que los niveles
sensitivos de la vejiga y la prostata se
corresponden con T11-L2, mientras que
el pene y la uretra con L1-L2. Sin
embargo, para evitar el disconfort de la
distension vesical se recomienda un
nivel T9-T10 de bloqueo.

La anestesia intradural es ampliamente
aceptada como la técnica anestésica de
eleccion para RTUp por ser efectiva y
eficiente. Sin embargo, la principal
motivacion clasica es la posibilidad de
valoracion de los cambios en el estado
neurolégico secundarios a la absorcion
de liquido de irrigacion: sindrome post-
RTUp. En los tultimos afios, con la
introduccioén reciente de la tecnologia
laser para la reseccion endoscopica del
tejido prostatico el riesgo de sindrome
post-RTU estd siendo casi eliminado
aportando al anestesista mas opciones
en el tipo de anestesia a administrar
pudiendo emplear con mayor frecuencia
la anestesia general.

Sin embargo cabe recordar otras
ventajas de la anestesia regional
respecto a la general:

» Menor incidencia de TVP.

* Menor pérdida sanguinea.

» Permite la evaluacion
intraoperatoria ~ del  estado
neurologico del paciente.

= Permite la valoraciéon de signos
y sintomas de perforacion
vesical: bradicardia, hipotension,
inquietud, diaforesis, nauseas,
dolor abdominal, disnea, dolor
en el hombro, hipo.

= Permite la valoraciéon de signos
y sintomas de perforacion

extraperitoneal: dolor
periumbilical, inguinal 0
suprapubico. Intraperitoneal,
menos  frecuente, irritacion
diafragmatica (dolor en

abdomen superior, precordial,
hombro o cuello).
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= El bloqueo simpético producido
por la anestesia  regional
aumenta la capacitancia del
lecho venoso, disminuyendo el
efecto del exceso de absorcion
de liquido de irrigacion.

=  Menor requerimiento de
analgesia en el postoperatorio.

Dados los ultimos avances en cirugia
transuretral de prostata, la utilizacion de
suero salino como liquido de irrigacion
es cada vez mas frecuente ya sea en la
RTU bipolar de prostata o en las nuevas
técnicas con laser.

De esta forma, el sindrome post-RTU
clasico ha perdido interés al utilizar con
mayor frecuencia el suero salino como
liquido de irrigaciéon. Este elimina el
riesgo de hemolisis, hiponatremia e
intoxicacion por glicina. Sin embargo,
se traduce en una mayor expansion del
volumen plasmatico debido a su
distribucion extracelular y la falta de
diuresis osmotica.

Todo esto conduce a un nuevo sindrome
post-RTU por absorcion de suero salino
que se caracteriza por el desarrollo de
descompensacion cardiaca y edema
pulmonar, asi como aumento de la
concentracion de cloro en plasma ya
que el suero salino contiene una
cantidad significativamente mayor de
cloro (154 mmol/l) que la del plasma
(100 mmmol/L). También puede
aparecer acidosis hiperclorémica, que si
no se compensa, produce estimulacion
del SNS y disminuye el filtrado
glomerular en un 10-15% al inducir
vasoconstriccion renal. Ademas, se
puede producir dolor abdominal vy
mareo.

La sintomatologia de la absorcion de
liquido isoosmolar varia en funcion de
la cantidad y velocidad de absorcion.
Por ejemplo, una infusion répida de
1250 ml en 15 min puede ocasionar
hinchazéon en manos, distension

..........

abdominal, disnea y cefalea. A medida
que aumenta la absorcidon, pueden
aparecer sintomas mas graves, como
insuficiencia cardiaca, edema pulmonar
e incluso parada cardiaca.

Conclusion

La HBP es una enfermedad con una
elevada prevalencia en varones y
existen nuevas técnicas quirtrgicas
desarrolladas en los ultimos afos que
modifican el manejo anestésico de estos
pacientes.

La utilizacion de suero salino, tanto en
la RTU bipolar de prostata como en las
técnicas con laser, disminuye el riesgo
de  sindrome post-RTU  clasico
sustituyéndolo por un nuevo sindrome
post-RTU caracterizado por sobrecarga
de volumen y acidosis hiperclorémica.
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