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* Licenciado en Medicina y Cirugia
por la Facultad de Medicina de Sala-
manca. 1962.

* Especialista en Urologia. Universidad
de Barcelona. 1966

e Councillor of the International Society
of Urologic - Endoscopy, desde 1982.

* 16 premios nacionales e internacio-
nales de la especialidad.

* Organizacién de 28 cursos nacio-
nales e internacionales de la especia-

lidad.

® Profesor invitado en més de 800 con-
gresos / cursos nacionales e interna-
cionales.

CRONICON DE LA R.T.U.
DE LA H.B.P.

J. Vicente Rodriguez

Fundacién Puigvert. Barcelona. Esparia.

INTRODUCCION

El Diccionario de la RAE define “cronicon”
como: “breve narracién histérica puesta en orden
cronolégico”. Respetaremos esta definicién, relatando
sucesivamente los avatares sufridos por la RTU de la
HBP durante los 40 afios en que el autor de este arti-
culo ha sido testigo, participe y a veces protagonista
de su accidentada evolucion.

Reduciendo bibliografia, suprimiendo estadis-
ticas y ordenando por décadas su exposicién, intenta-
remos ofrecer una visién personal, critica e histérica
de los hitos fundamentales de esta técnica endoscopica
durante cuatro décadas.

DECADA DE LOS 70: Consolidacién técnica

De cirugia “cerrada” a cirugia “abierta”: se inicia
la visién compartida (cirujano/alumno) gracias al
esfuerzo docente de ciertos centros (F. Jiménez Diaz, F.
Puigvert, efc) y al desarrollo de utillaje de ensefianza:
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* NoUmero superior a 600 publicacio-
nes en revistas nacionales e internacio-
nales.

* Colaborador en nmero superior a
30 libros nacionales e internacionales.

* Autor de 6 libros de la especialidad.

e Autor de 42 videos, entre ellos 15
premiados.

* Miembro de 18 Sociedades y Acade-
mias Médicas.

* Presidente del Congreso Nacional de
Urologia. 1994.

e Subdirector del Servicio de Urologia
de la Fundacié Puigvert. 1986-1994.

® Director del Servicio de Urologia de
la Fundacié Puigvert. 1994-2002.

e Asesor de la Direccién Médica de la
Fundacié Puigvert.

transmision con luz fria, éptica en éngulo recto o
rotula, brazos/cémaras pesadas y poco funcionales,
efc.

Dominio técnico: “los limites de la RTU los pone el
urélogo, no la préstata” (Dr. Vicente). En esta déca-
da ya se dispone de resectores validos tipo Iglesias
con irrigacién continua (1) y estdn establecidos los
principios de las técnicas propuestas por Nesbit (2),
Barnes (3) e Iglesias (4). Sumando a ello, la heren-
cia recibida de nuestros maestros: Cifuentes, Rocha
Brito, Blandy, efc que permiti6 a muchos urélogos
espafioles dominar la técnica de la RTU.

Salto cudlitativo: de la RTU “funcional” (canal ure-
tral) a la adenomectomia transuretral (5): la cirugia
prostatica realizada por via endoscépica, ha de
someterse a las mismas exigencias que otra interven-
cién quirdrgica y “deberia llamarse Adenomectomia
Transuretral a la extirpacion del tejido adenomatoso
prostdtico conseguido a través de la uretra”. El termi-
no no tuvo continuidad pero si el concepto.

De la RTU segun dominio técnico a la RTU indicada
segun forma / crecimiento de la préstata: la elec-
cion de la técnica endoscépica, se hacia sélo por
el volumen prostdtico; sin embargo el autor de este
articulo resalté la importancia que tiene la forma y
crecimiento preferente de la préstata en la eleccién
de la técnica idénea de reseccion a emplear (6).

DECADA DE LOS 80: Reafirmacién y des-
crédito

Enseiianza y apredizaje simplificados: la trasmisién
de imdagenes endoscépicas por cables flexibles y
pequefias camaras evitaron la distorsion éptica,
simplificaron la trasmisién a television y facilitaron
la creacién de videos didacticos (12 Cursos de Video
Cirugia 1984-85 en F. Puigvert, J. Vicente). Sumando
a ello la sistematizacién técnica, en esta década fué
mas fécil aprender y dominar la técnica de RTU.

La RTUp como “Gold Standard”: a pesar de que
durante esta década la “RTU precoz” fué responsa-
ble de cierto descrédito (tres de cada cuatro RTU’s en
EEUU fueron “inapropiadas”) (7), en nuestro medio
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la RTU bien indicada se reafirmé como el tratamiento quirGrgico de eleccién esténdar de la HBP
obstructiva.

Roosmania: la aparicién del trabajo de Roos y cols (8) comparando mortalidad / reintervencién
entre cirugia endoscépica y abierta causaron gran impacto en la comunidad urolégica.

SegUn estos autores la RTUp superaba a la cirugia abierta en 2,1y 7,8 % en mortalidad a
1y 8 afios y mostraba 2,4 y 10,3 % mas reintervenciones la RTU que la Adenomectomia; ello moti-
vé importante descrédito inicial, condicionando la rentabilidad a distancia de la RTU de préstata y
frenando su ejecucién.

Critica a la critica de la RTU de HBP: con este titulo el autor de esta editorial cuestioné la fiabilidad
de la metodologia y conclusiones del trabajo de Roos y cols. (9). De hecho en su experiencia y en
la de otros cinco autores en los 90 (10), reproducidos en la década del 2000 por ofros tres traba-
jos (11), no se han observado diferencias en mortalidad entre cirugia abierta y RTU. Tampoco se
ha demostrado en el indice de reintervencién a largo seguimiento (10,12). Justificar que trastornos
electroliticos durante la RTU aumentaran el indice de muertes por infarto de miocardio (segn Roos y
cols.), tampoco se ha reproducido a seguimiento de 8 afios en trabajos recientes (12).

DECADA DE LOS 90: Consensos y autocriticas

Problemas resueltos y por resolver: se asume mayoritariamente la videocirugia y el baremo de
sintomas (IPSS); se consensta la evolucién e indicaciones de la HBP (reuniones periédicas del
Internacional Consulting on BPH (13). El tratamiento medicamentoso con a-bloqueantes (14), retrasa
la necesidad de cirugia y elimina la “RTU precoz”.

Sustituir la RTU por la incisién en préstatas pequefias, evité en nuestra experiencia el mayor
porcentaje de complicaciones (15), aunque la mortalidad en general varié poco en la bibliografia
general.

Alternativas a la RTUp: el inicio bien intencionado, fue rapidamente triunfalista debido al empuje
inferesado industrial y al protagonismo de algunos urélogos. Nacieron moltiples alternativas: TULIP,
hipertermia, dilatacién con balén (abandonados precozmente); VLAP, léser de contacto, laser inters-
ticial, TUNA, TUMT, vaporizacién, prétesis, Holmium Laser.

Todas alcanzaban excelentes resultados subjetivos, pero no objetivos (excepto las ablativas:
Holmium Laser y Vaporizacién) y se elevaban los sintomas irritativos postoperatorios, necesidad /
tiempo de sonda uretral, indice de retratamiento etc. (10,11,15).

“Crénica de una muerte anunciada”: la impronta del trabajo de Roos y cols., la aparicién de trata-
miento que interfiere en el desarrollo prostatico: inhibidores de la 5 o reductasa (16) y la irrupcién
de las alternativas, redujo en porcentaje variable el nomero de RTU’s y se llegé a aceptar que “La
RTUp hoy, ha pasado a ser historia” (Stamey 1993) (17) y preguntase Marberguer: 3Todavia esta
justificada la RTU de préstata? (18).

Descrédito / abandono mayoritario de las Alternativas: la mayoria de las Alternativas han sido
abandonadas al valorar los resultados decrecientes con el tiempo (11); a la evidencia cientifica:
medicina basada en la evidencia, metaandlisis (18,19), estudios randomizados (18,20,11), y com-
parativos entre bibliografia forénea y experiencia personal (15,21).
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Sumando a ello el rigor metodolégico en la evaluacion de resultados a largo plazo de
seguimiento (20, 22, 23), solamente quedaron como alternativas a las RTU las que eran ablativas:
vaporizacién y Holmium Laser; en casos en que la cirugia endoscépica esté condicionada por el
paciente: TUMT y TUNA y cuando aquella no es posible: prétesis endoprostéticas (21).

1¢ DECADA DEL 2000: Década y conceptos incompletos.

Contemplada la HBP como una enfermedad evolutiva, demostrado el beneficio del trata-
miento combinado medicamentoso (MTOPS, COMBAT) y aceptadas mayoritariamente las directrices
propuestas por los EAU Guidelines, queda conseguir que la RTU tenga la escasa morbilidad  de las
alternativas  “verdaderas” y que estas tengan los buenos resultados de la RTU,

La RTU de la HBP hoy: nuevamente amenazada a pesar de conseguir resultados igualados, pero no
superados por otro tratamiento (l.de S.: 87%; | IPSS: 70-80%; 1 Q, max: 125%) que se mantienen
a largo tiempo (10 a 17 afios) y con el mas bajo indice de retratamiento (entre 5 a 7,5%, a 5y 12
afos) (11,15,18,20,23).

La correcta indicacién: incision en prostatas pequefias; técnica depurada (respeto de esfinter interno
y del verum) (15)y el cambio de utillaje: electrobisturi multipulsos (24) asas de vaporizaciéon / resec-
cién (25) y RTU bipolar (26), han conseguido realmente reducir la morbilidad per / postoperatoria.
Las complicaciones de la RTUp actuales, con las que debemos comparar cualquier otra terapéutica,
son: sangrado (necesidad de transfusién); menos del 2%; sindrome de reabsorcién: 0%, esclerosis
cervical: 0,3%, estenosis uretral: 2,2-3%; incontinencia “vera”: 0,5% y eyaculacién retrégrada;
64,4% (15,27).

Las verdaderas alternativas hoy: podemos inicialmente incluir en esta denominacién al Holmium y
al KTP lasers.

Con la “vaporizacién” (HOLY), “reseccién” (HOLR) y “enucleacién” (HOLE) de préstatas con
energia de Laser Holmium, se ha demostrado en estudios multicéntricos (algunos randomizados)
(18,20,23,28), que se consiguen resultados subjetivos /obijetivos, se mantienen durante largo tiempo
y con indice de retratamiento, similares a los de la RTUp; ademés el sangrado, tiempo de sonda
uretral y hospitalizacién son menores. Ello ha motivado que sea considerado por algunos como
“el nuevo gold standards” (29) y que sea incluido como verdadera alternativa en los Guidelines
Europeos.

Sin embargo su aceptacién no es mayoritaria en la comunidad urolégica por: mayor tiempo
quirtrgico que la RTU (en parte empleado por el morcillator), mayor coste (tanto el inicial como por
el tiempo de quiréfano) y mas larga curva de aprendizaje (necesarios entre 20 o 50 casos para
iniciarse en su dominio técnico (11,28,29).

La vaporizacién prostatica con léaser KTP, iniciada en 1997 (60 wats) y précticamente silente
hasta 2003 (80 wats) en que experimenta una explosién divulgativa y de practica clinica. Ha demos-
trado conseguir resultados similares a los de la RTU pero con escaso sangrado, necesidad de sonda
y de hospitalizacién menor de 24 horas (11,28).

Sin embargo se desconoce si se mantendrén a largo seguimiento: en un trabajo a cinco
afios: de 94 pacientes solo 14p (15%) alcanzan esta fecha (30), en otro con 200 pacientes de estudio
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“valorados al afio” sélo alcanzan esta fecha 42 de los del inicio (31); consecuencia de ello tampoco
se conoce con certeza el indice de reintervencién (sélo un trabajo con 7% (30). Datos discordantes o
no bien contrastados: sintomas irritativos postoperatorios (entre el 6 y 30%), tiempo quirirgico (entre
40-120’ con 0,3-0,5 gramos por minuto aunque con mayor rendimiento con 120 wats de potencia)
y los escasos estudios randomizados (sélo uno publicado) (32), ha influido en que no haya sido

incluido como Alternativa en la Guidelines Europea.

Tras repasar las aventuras y desventuras de la RTU de la HBP, valorar sus ataques y reafir-
maciones, parece légico hoy no adoptar criterios drasticos sobre su exclusividad o exclusion.

Por ofra parte las Alternativas actuales, consiguen excelentes beneficios clinicos, pero estén
condicionados al juicio del tiempo y al rigor cientifico. En la actualidad ambas, RTU y Alternativas,
deberian contemplarse como soluciones complementarias y no competitivas.
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