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RESUMEN

El objetivo del estudio es resaltar las ventajas de la termoterapia transuretral en
el tratamiento de la hiperplasia prostatica obstructiva (HPOB) como alternativa a
la reseccion transuretral de prostata. De 64 pacientes sometidos a termoterapia
por HPOB, solo 28 pacientes cumplieron con criterios de inclusion y se
separaron en dos grupos de acuerdo al volumen prostatico. Se realiz6
termoterapia ambulatoria, con anestesia local. Se aplicd la escala internacional
de sintomas prostaticos y uroflujometria pre y post-procedimiento. Los
resultados se evaluaron mediante Test de Friedman, Wilcoxon y Post Hoc. La
edad promedio fue de 65 aifios. Todos con riesgo quirargico ASA III o mayor.
Los sintomas disminuyeron de 16 a 6 puntos (p=0.001) parael grupo 1 yde 12 a
6 (p=0.012) para el grupo 2. La tasa de fluyjo maximo se incrementé de 9.37
ml/seg a 13.07 ml/seg y 10.57 ml/seg a 14.45 ml/seg respectivamente, sin
diferencia estadistica respecto a esta variable. Veintiiin pacientes (75%),

. manifestaron satisfaccidn con el procedimiento. Las molestias con el tratamiento

'“"""{"kflieron nulas en el 18 %, leves 52%, moderadas 25% y severas 5%.

-.Conclusiones: Los resultados fueron semejantes a lo reportado en la literatura
para el alivio de los sintomas, adecuada tolerancia, bajas complicaciones y
satisfaccion del paciente, sin conseguir una mejoria significativa uroflujometria.

Palabras Clave: Hiperplasia prostitica obstructiva, termoterapia transuretral,

prostata.




INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica obstructiva benigna (HPOB) es uno de los
padecimientos mas frecuentes del varéon en edad adulta, con una incidencia que
incrementa directamente con relacion a su edad. Actualmente el tratamiento
considerado “estdndar de oro” es la reseccion transuretral de la prostata
(RTUP). Sin embargo, este tratamiento tiene un grado de morbilidad implicito,
relacionado por una parte al evento quirurgico por si mismo y por otra, a la
técnica anestésica empleada, usualmente regional. Las complicaciones mas
frecuentes relacionadas a este procedimiento son: Infeccion urinaria (17.7%),
estenosis uretral transitoria (3.7%), hemorragia que requiere hemotransfusion
(3.4%), reoperacién dentro del primer afio (2.8%), epididimitis (1.88%),

- jricclmt_inencia urinaria (0.96%), estenosis uretral permanente (0.5%), embolia

> 'li?i'Qnar (0.4%) y muerte (1.28%). "> Por otra parte, la poblacion que
padece HPOB es generalmente mayor a los 50 afios, con una elevada co-
ihofbilidad particularmente de padecimientos cardiacos, respiratorios y cerebro-
:Vas:CLIIares. Estos padecimientos frecuentemente elevan el riesgo y la
morbilidad operatoria por lo que evitar el uso de la anestesia regional durante el
procedimiento quirirgico constituiria una gran ventaja para el prondstico del
paciente. >® En la busqueda de opciones terapéuticas menos invasivas, se
encontrd la termoterapia transuretral con microondas (TTUM) a principios de
los afios ‘80. La termoterapia constituye un tratamiento ambulatorio de bajo
costo, de una hora de duracion que no requiere de anestesia general o
regional.” Su principio fundamental se basa en el incremento de la temperatura
intra-prostatica a través de microondas transmitidas mediante una antena
transuretral. Consta ademas de un sistema de enfriamiento de la uretra para

protegerla de una lesion térmica. La elevacion de la temperatura causa necrosis
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coagulativa del tejido que condiciona obstruccion. Estudios han demostrado
que los mejores candidatos a esta terapia son aquellos pacientes con prostatas
grandes, ya que éstas absorben mayor energia y disipan menos el calor.?

La TTUM de alta energia ha demostrado su efectividad tanto en la mejoria de
los sintomas obstructivos como en los parametros urodinamicos, tales como la
tasa de flujo maximo (Qmax), el volumen de orina residual (OR), la presion
maxima del detrusor al flujo maximo (PdetQmax) y el factor de resistencia
uretral (URA).S“)‘""ll Al compararla con la RTUP los resultados han sido
contradictorios, algunos reportes han encontrado que la termoterapia solo
produce mejoria subjetiva, sin lograr mejorar los parametros objetivos,
mientras que otros han demostrado su efectividad tanto en la sintomatologia
como en la mejoria de dichos parametros urodinamicos. ' '

Respecto al grupo de pacientes en quienes el resultado de la termoterapia no ha
sido satisfactorio, multiples investigadores han realizado estudios para predecir
el perfil del paciente que respondera al tratamiento. De Wildt y Tubaro
encontraron que los pacientes con mejor respuesta al tratamiento habian
logrado mayor absorcion de energia en la proéstata, lo cual se traduce en una
elevacion sostenida de temperatura uretral sin elevacion de la temperatura
rectal.™ Aiin en nuestros dias no es posible controlar con exactitud la cantidad
de energia que sera absorbida por el tejido prostatico, ya que cada prostata tiene
su propio potencial termorregulador, de acuerdo a las caracteristicas
histologicas y la vascularidad de la misma.'® Un estudio con ultrasonido
doppler transrectal durante la termoterapia demostré que existe un importante
reclutamiento de vasos con un incremento significativo de la vascularidad
prostatica durante el tratamiento, lo cual favorece la disipacion del calor hacia
el exterior de la glandula. Larson demostro que una presion gentil de la prostata

con el dispositivo endo-rectal puede prevenir este fenémeno, logrando el
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incremento adecuado de la temperatura intra-prostatica.'® Por otra parte, el
tamafio prostatico, el grado y el tipo de obstruccion son parametros con alto
valor predictivo para el éxito del tratamiento.® 171817

La termoterapia generalmente es bien tolerada, el 32% de los pacientes niegan
alguna molestia posterior al tratamiento, el 50% refiere molestias leves, el 13%
refiere molestias de moderada intensidad y el 5% reportan molestias severas.'’
Las complicaciones que se han reportado son: Infeccion urinaria no complicada
(20%), eyaculacion retrograda (4.4%), necesidad de RTUP posterior a la
termoterapia (3.8-6.2%), contractura de cuello vesical (1.9%) y epididimitis
(19%).10.13

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la utilidad de la termoterapia
transuretral con microondas de alta energia en pacientes de alto riesgo quirargico
con HPOB en el medio hospitalario institucional, comparando ademas la eficacia
del tratamiento en relacion al volumen prostatico evaluando la mejoria objetiva y

subjetiva.
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PACIENTES Y METODOS

Se seleccionaron a todos los pacientes con diagnodstico de HPOB del servicio de
urologia, en el Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI
que reunieron los criterios de inclusion (Anexo I) entre 1998 y 2001. La
evaluacion inicial incluyo la escala internacional de sintomas prostaticos (IPSS)
(Anexo II), biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion,
examen general de orina (E.G.0.), urocultivo (UC), antigeno prostatico
especifico (A.P.E), ultrasonido renal y prostatico (suprapubico) con medicién de
orina residual y calculo del volumen prostatico con la formula elipsoidal,
uroflujometria y valoracion de riesgo quirargico por medicina interna.

El tratamiento de termoterapia se realizé en una sola sesion ambulatoria de una
hora de duracion, con anestesia local intrauretral. El equipo utilizado fue el
Prostatron (Technomed Med. Sys. Fr.). Se utilizé en todos los pacientes la
version 2.5 (alta energia). Tal como se ha descrito previamente, se colocé la
antena de tratamiento (prostaprobe) transuretral verificando la posicion mediante
ultrasonido y se coloco el transductor transrectal para monitoreo de temperatura,
deteniendo el tratamiento al superar el rango de seguridad de 43.5°C. Todos los
pacientes fueron dados de alta el mismo dia con sonda transuretral siendo
retirada a la semana del procedimiento. El seguimiento se realiz6 al mes, a los 6
meses, a los 12 meses y posteriormente cada afio con IPSS, EGO y UC,
uroflujometria, APE anual y medicion de orina residual con ultrasonido.
Unicamente aquellos pacientes que reunieron toda la informacién requerida para
el analisis fueron incluidos en el estudio. El disefio fue prospectivo, longitudinal,
comparativo, abierto y experimental. Las pruebas estadisticas utilizadas fueron:

Test de Friedman, Wilcoxon y Post Hoc,
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RESULTADOS

De 64 pacientes estudiados, solo 28 reunieron toda la informacion requerida para
la inclusion al estudio, el resto fueron excluidos. Se separaron en dos grupos de
acuerdo al volumen prostatico. En el grupo 1 se incluyeron a 15 pacientes con
volumen prostatico menor a 30 cc y en el grupo 2 a 13 pacientes con volumen
prostatico mayor o igual a 30 cc. La edad promedio fue de 65 afios (rango 52-
86), sin diferencia estadistica entre los grupos. El seguimiento promedio fue de
29 meses para el grupo 1 (1-72 meses) y de 21 meses para el grupo 2 (8-72
meses). El riesgo quirargico fue ASA III o superior para los 28 pacientes.
Ambos grupos tuvieron una mejoria estadisticamente significativa en la
disminucion de la escala de sintomas. En el grupo 1 la disminucion fue de 16 a 6
puntos (p=0.001) y en el grupo 2 la disminucion fue de 12 a 6 puntos (p=0.012).
Al comparar la mejoria de la sintomatologia post-TTUM entre ambos grupos, no
se encontrd diferencia estadistica (Figural). Respecto a la tasa de flujo maximo
(Qmax), el grupo 1 tuvo un incremento de 9.37 ml/seg a 13.07 ml/seg, mientras
que el grupo 2 tuvo una mejoria de 10.57 ml/seg a 14.45 ml/seg. En ninguno de
los grupos se logré diferencia estadisticamente significativa respecto a esta
variable. (Figura2) Veintiin pacientes (75%), 8 del grupol y 13 del grupo 2,
manifestaron estar satisfechos con los resultados obtenidos con el procedimiento.
Las complicaciones reportadas fueron un paciente con fistula vésico-rectal
tratado exitosamente en forma conservadora con cistostomia y dieta seca por 4
semanas, 3 pacientes con orquiepididimitis tratados con antibidticos y
analgésicos por 3-6 semanas, 5 pacientes (17.8%) que requirieron RTUP en un
lapso de 1| a 5 aifios, 3 de los cuales pertenecian al grupo 1. No se tuvieron
complicaciones consideradas graves. De los 28 pacientes el 18 % no refirieron
molestias con el tratamiento, 52% refirieron molestias leves, 25% molestias

moderadas y 5% molestias severas.
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DISCUSION

De los 64 pacientes tratados con TTUM, 36 fueron excluidos, €l motivo de
exclusion fue falta de apego al protocolo por parte del paciente realizandose los
estudios en forma incompleta. Los 28 restantes, fueron divididos en dos grupos
basados en el volumen prostatico, con la intencién de evaluar el grado de
mejoria respecto a esta variable. De la Rosette demostré que los mejores
candidatos a esta modalidad terapéutica son los pacientes con prostatas grandes
ya que estas prostatas absorben mayor energia, disipando menor calor. 8

Uno de los criterios de seleccion de nuestros pacientes fue el alto riesgo
quirirgico, ya que consideramos que particularmente esta poblacion puede
beneficiarse con el procedimiento, al evitar el uso de anestesia regional o
general, ademas esta bien demostrado que el riesgo quirirgico no tiene
influencia directa sobre el éxito o fracaso del tratamiento.’

Encontramos una disminucion en la escala de sintomas en ambos grupos siendo,
en el grupo | de 16 a 6 puntos y en el grupo 2 la de 12 a 6 puntos, ambos
estadisticamente significativos. Estudios previos han demostrado mejorar el
IPSS en rangos similares a nuestro resultado. La Qmax tuvo una mejoria de 9.37
ml/seg a 13.07 ml/seg en el grupo 1, mientras que el grupo 2 tuvo una mejoria de
10.57 ml/seg a 14.45 ml/seg; a pesar de que se logré una mejoria en ambos
grupos cercana al 40% (39%, 37% respectivamente) sobre el valor inicial; no se
logré diferencia estadisticamente significativa. Algunos estudios previos han

. . . v . [}
demostrado mejorar significativamente la Qmax.® >'*

Sin embargo en algunos en
donde se ha comparado la RTUP contra la termoterapia se ha observado solo
mejoria subjetiva y no objetiva.'®'* Al comparar en ambos grupos la mejoria en

el IPSS y el Qmax no se encontrd diferencia significativa, lo cual difiere de lo

13



reportado en la literatura, respecto a que los pacientes con proéstatas de mayor
volumen responden mejor, como lo mencionamos previamente.®

Observamos que la tolerancia al tratamiento en el estudio fue de 18 % no
refirieron molestias con ¢l tratamiento, 52% refirieron molestias leves, 25%
molestias moderadas y 5% molestias severas, similar al reportado por la
literatura."’

La tasa de complicaciones se consideraron como no serias y se obtuvieron como
resultados un paciente con fistula vésico-rectal tratado exitosamente en forma
conservadora con cistostomia y dieta seca por 4 semanas, 3 pacientes con
orquiepididimitis tratados con antibidticos y analgésicos por 3-6 semanas, cifras
menores a los reportado previamente, al contrario de la necesidad de RTUP en el
cual encontramos 17.8% en comparacion con 3.8%-6.2% en la literatura

revisada, !™1%13
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CONCLUSIONES

La termoterapia es una alternativa de tratamiento eficaz y segura para el
tratamiento de la HPOB, mejorando principalmente la sintomatologia del
paciente en relacidn a la escala de sintomas prostaticos, la mejoria en los
parametros de la uroflujometria se dieron en todos los pacientes; sin embargo
consideramos que por el tamaiio de la muestra la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Es bien aceptado que el diagnéstico mas confiable para evaluar la obstruccion
urinaria baja es el estudio PdetQmax.!" De la Rosette realiz6 un estudio con
analisis de presion-flujo en pacientes tratados con TTUM de alta energia donde
demostré mejoria significativa en todas las variables objetivas.*Resultados
Similares obtuvo Elliason en la mejoria de parametros urodinamicos en
pacientes tratados con alta energia en su serie.!' Por lo tanto consideramos que la
Qmax no debe ser el tinico valor flujométrico que deba ser tomado en cuenta
para estudios posteriores ya que el estudio PdetQmax y URA nos ofrecen datos

mas objetivos en relacion a la mejoria urodinamica del paciente. * !
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Anexo |
Criterios de inclusion:

a) Diagnodstico HPOB no complicada.

b) Escala de sintomas de la AUA mayor o igual a 8 puntos.
c) Qmax menor o igual a 15 ml/seg.

d) OR menor a 300 ml.

e) Longitud prostatica mayor a 25 mm,

f) Consentimiento por escrito.

g) Apego al seguimiento.

Criterios de exclusion:

a) Enfermedad cardiovascular severa no controlada.
b) Implantes metalicos.

¢) Marcapaso cardiaco.

d) Cirugia o enfermedad rectal (excepto hemorroides).
e) Cirugia o masa pélvica.

h) Cirugia prostatica previa.

i) Coagulopatia no controlada.

j) Loébulo medio prominente.

k) Estenosis uretral.

1) Cancer en via urinaria.

m) Carcinoma prostatico.

n) Vejiga neurogénica.

0) Absceso prostitico.

p) Infeccion urinaria activa.

q) Falta de apego al seguimiento.
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Anexo I1

Puntuacion Internacion de Sintomas Prostaticos (IPSS)

ninguna Menos de una|Menos de la| Alrededor de | Mds de la mitad | Casi
vez en cada 5| mitad de las|la mitad de las | de las veces siempre
veces veces veces

1. ¢Cuintas veces ha tenido la sensacién de no vaciar bicn su vejiga, el iiltio mes?

0 | 1 [ 2 | 3 | 4 [ 5
2. ;,Cuintas veces ha tenido que volver a orinar en menos de 2 horas, el ultimo mes?

0 | 1 ] 2 | 3 | 4 | 5
3. ¢ Cuintas veces ha notado que el chorro se detiene y vuelve a empezar, el ultimo mes?

0 | 1 ] 2 ] 3 I 4 | 5
4. ¢ Cudntas veces ha tenido dificultad para aguantarse las ganas de orinar, el iitimo mes?

0 I 1 | 2 | 3 | 4 | 5
5. ;Cudntas veces ha notado que orina sin fuerza durante el ultimo mes?

0 | 1 | 2 | 3 | 4 ] 5
6. ;Cudntas veces ha tenido que esforzarse para comenzar a orinar ¢l altimo mes?

0 | 1 ] 2 | 3 | 4 | 5
7. ¢Cudntas veees ha tenido que levantarse a orinar entre la hora de acostarse y la hora de levantarse?

ninguna__ | 1 vez | 2 veces [ 3veces ] 4 veces Mas de 4
Total

¢Si usted tuviera que vivir toda la vida orinando en la forma que lo hace hasta ahora, cémo se
sentiria?
0O=Encantado | 1=Complacido | 2=Satisfecho | 3=Mas o menos [4=Insatisfccho | 5=Dcscontento | 6=Terrible

et
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RESULTADOS TALBA 1

:; Test de Friedman
10

6+ Hl Pre TTUM

4 Pos TTUM

2

o)

Prostata Prostata
menor de 30 mayor de 30
cc cc

Modificacion de sintomas IPSS 1

ml/seg. RESULTADOS TALBA 2

14 Test pos Hoc

12

10
M Pre TTUM
Pos TTUM

Prostata Proéstata
menor de 30 mayor de 30
cCc cC
Modificacién de Qmax TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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