Las nuevas tecnologias en el
tratamiento de la hipertrofia
benigna de la prostata

Acwdéreico profesor Pablo Gosees Mastives

Hace unas cuantas semanas aparecid on ta prensa
de ja capital una pdgina dedicada a “un nuevo
{ratamiento de fa hipertrofia benigna de la prostata,
sin necesidad de operacion”, noticia que, natural-
mente, despertd un gran interes entre los afectados
por esta enfermedad, con la esperanza de lihrarse
de las intervenciones quirdrgicas clasicas: la pros-
tatectomia a cielo abierto, o la prostatectomia
transuretral.

El despliegue publicitario fue aprovechado por un
pequefio grupo de urdlogos (olvidandose un poco
de la ¢tica profesional) para anunciar Ia adquisi-
cion del aparato y ofrecer tos servicios al puablico
de esta nueva tecnologia, que el eronista anuncid
como la panacesa para curar la enfermedad, sin
recurtir a la cirugia y gue han continuado promo-
viendo a través de la television,

Como era de esperarse, los enfermos comenzaron
a consultar a sus medicos sobre 1a bondad y efica-
cia dei nuevo tratamiento.

Es un hecho que la mayorta de los profesionales
ne estd muy al corriente del método para poder
dar un consejo acertado ¢ imparcial. Hemos con-
siderado importante transmtir fa informacion, de
manera sucinta, sobre las bases del método, su
efecto sobre los tejidos, sus indicaciones v con.
traindicaciones y los resuitados obtenidos,

El tratamiento se basa en la aplicacion del calor
a traves del recto o de la uretra, generado por
medio de micro-ondas, y no.es otra cosa que una
modalidad de rermoterapia.

Bases biologicas y fisicas

ia obstruccion prostitica tiene dos componentes

primordiales:

i. Un componente mecanico o estatico, ligado a
la hiperplasia del tejido glandular, y

2. Un componente dinamico, que esta involucrado
en la hipertonicidad de las [ibras musculares
lisas de los esfinteres y de la capsula,

Es obvio que un iratamiento curative de la patolo-
gla debe corregir ambos componentes.

Este resultado se puede lograrn

1. Por la destruccion mecanica del obstaculo por
medio de la cirugia, cuyo efecto es inmediato e
irreversible v obra sobre ambos componentes
de la obstruceion: el mecanico y el dinamico,

2. Por medio de la citorreduccion con drogas.
Ejeruplo: la terapia hormonal con inhibidores
de la H-alfa reductasa, los andlogos del RH-LH,
o antiandragenos, gue permiten a reduceion del
tejido hiperirofiado. Su efecto es sobre of com-
ponente mecanico, v

3. La accidn farmacoldgica selectiva sobre los re-
ceptores alfa de las células de ia musculatura
lisa. Los ala bloqueadores disminuyen el tono
del musculo liso v por lo tanto, obran sobre e}
componente dindmico.
Al contrario de los procedimientos quirargicos,
los  fratamientos  farmacoldgicos  tenen uan
efecto transitorio gque es reversible cuando se
suspende {a medicacion.

Hipertermia

Historia. ] valor ferapéutico del calor en ef tra-
tamiento de las enfermedades prostiaticas es de
larga data. Basta recordar los banos de asiento
aconsejados para aliviar los sintomas de} prosta-
tismo y promover la miceion. .

En los siglos XIX v XX se describieron varios mé-
todaos para elevar a temperatura de la préstata,

c pero no fue sine con el desarrolio de las micro-

ondas que se pude aplicar una energia térmica
profunda a los iobulos laterales (Yerushaimi, 1983,
¥ Harada, 1985).

El primer aparato para uso clinico utilizo una ca-
nula rectal recubierta, aplicada a la cara posterior
de la prostata; esta téenica sélo permitio aplicacio-
nies de poco poder.

Con el desarrolio de sondas flexibles que se pue-
den introducir por la yretra, las microondas se



aplican direciamente sobre el tejido hipertrofiado
{iohulos laterales),

En 1989 se perfecciond un aparato, el Prostatron
Technomed International, que permite ia aplica-
cién de la hipertermia por medio de un aplicador
transuretral de microondas que incorpora simultd-
neamente un conductor de enfriamiento de la ure-
tra {Devenee v col,, 19883,

El tratamiento completo con este sistema puede
hacerse en una sola sesion, sin necesidad de sedan-
tes ni analgésicos (Carter y col., 1991)

ia combinacion del calor por irradiacion y el en-
friamiento conducido se ha denominado ¢como ter-
moterapia transuretral por microondas o TUMT.

Actualmente hay tres vias para {a aplicacion del
calor:
1. La via transrectal,
El primner aparato fue el Prostathermer (Biodan
Medical System, Israel).
El Primus {Technomatix Medical, Bélgica), v
El Prostatron (Devonec y Carter).

A

. Laviatransuretral, TUMT (Transurethral Micro-
wave Thermotherapy). Se emplean los siguientes
aparatos: Ef Prostatron, Technomed Internatio-
nal, que leva incorporado en ia zona transu-
retral un sistema de enfriamiente de la uretra
{(Devonec).

Ei Thermex (Dhrex Technorex Lid.y El BSE, de
Sak Lake City.

Ei Prostatron de Technomed, Lyon (Francia).
Ei Technomatix Primus y el Thermex IL

3. La via extracorporea (FEP). Desarrollada por
Valencien, es gquizas el método mas novedoso.
Se basa en que la necrosis y la coagulacion se
pueden ebtener con ondas ultracortas elasticas,
que se enfocan en determinade punto del tejido
y alcanzan altas temperaturas. Fueron ideadas
por Jd. Deory.

Principios del tratamiento por microondas
TUMT

Se sabe que el efecto predominante del calor sobre
jos tejidos es un dano ireversible de la funcion
celular que conduce a su muerte, tal como se pro-
duce en la diatermia para alcanzar la coagulacion,

Las respuestas variables de los tejidos al calor se
deben a la termosensibilidad de las diferentes po-

biaciones celulares y al mecanismo de remocion
de las células muertas.

Poco se sabe sobre el tiempo que transcurre hasta
gue se produzcean los cambios rreversibles de una
célula pero parece que hay un efecto acumuiativo
en sesiones muitiples.

La lesion térmica pasa por 3 estades: 1o, de necro-
sis; 20. de reaccidn granuiomatosa; y 3o. de cicatri-
zacion.

Tanto el proceso de cicatrizacion como la fibrosis
son de poca magnitud y es posible que haya des-
truccion de los receptores alla.

No se ha observado la produccion de abscesos,
La diferencia entre el tejido saneo y laregion tratada
es nitida.

Existe un limite de tolerancia al ¢alor sin que se
produzea dane tisular, v es de 457,

En la prostata humana, no todos los elementos
celulares situados dentro de la zona de los 45°C
se destruyern. Se preservan los elementos fibrosos
y las celulas inertes, asi como e! tejido que rodea
los vasos sanguineos por el efecto de enfriamiento
que produce la circulacion de la sangre.

Tratamiento TUMT

Se aplica con varios aparaios de caracteristicas
similares. Son unidades integradas por un genera-
dor de microondas, un sistema de enfriamiento de
la uretra con un aplicador; un monitor fibro-6ptico
de temperatura y una mesa de tratamiento.

Las subunidades de medidas se controlan por
medio de un delicado sistema de computadores
especialmente disefiados para tal fin,

El aplicador transuretral tiene un calibre 20 Fr. La
sonda rectal termomeétrica esta disenada para un
sodo uso. La capacidad de energia es de 60 W. de
microondas (Pro-soft version 2-0, Technomed In-
ternational).

Indicaciones vy contraindicaciones

La utilizacion del método por el calor en el trata-
miento de la hipertrofia benigna de la prostata es
solamenie una alternativa que requicre una selec-
eidn cuidadosa de los pacientes.



El procedimiento tiene efectos adversos en la hi-
pertrofia del lobulo medio y en Jas barras medianas
{Baerst y col. 1991},

Es decir, que de hecho, el tratamiento esta con-
traindicado en el 30% de los pacientes con obstruc-
cion prostatica, segan Watson y Verdi

Tampoceo se han obtenido buenos resultados en
las prostatas de mayor tamance (Grados [ y TV),
1o cual es una Hmitacion mas del procedimiento.
Quedaria tan s0lo un 40 a 45% de los pacientes
aptos para su aplicacion.

Las indicaciones principales son, pues, ias prosta-
tas de mediano tamano (Grades 1 y i), ios pacien-
tes en quienes esta confraindicada la anestesia y
Ios que no quieren someterse a una intervencion
quirdrgica.

La Administracion de Drogas de tos Estados Uni-
dos ha dictado unas normas bastante estrictas, a
las cuales se deben someter los pacientes en quie-
nes se estd aplicando estos nuevos métodos de
tratamiento, todavia en experirnentacion: a) cau-
dal urinario maximo de 10 mli’s o menor; con un
volumen evacuado de B0 md y un residuo post-
miccional de 100-200 mls. Ofald estas reglas se
cumplan entre nosotros.

Resultados:

En el andklsis de 52 pacientes de la serie de Carter,
Polit, Beaven y Cogen, entre ios 46 y los 74 afios
de edad, que se han estudiado, siguieron los si-
guientes criterios:

Fl grade de obstruceitn vesical se evalia por el pico
maximo alcanzado por el caudal urinario (menor
de 15 ml's) sin tener en cuenta el residuo.

La sintomatologia fue valorada segun fa escala pro-
puesta por Madsen, ¥ no se admitio en el estudio
ningun paciente con un ndrcador (score) menor
de 8.

El analisis clinice final se practicd a la primera
semana y fuego a las seis y doce semanas.

La medida del tamano de la prostata se practicd
por medio de ultrasonografia.

Las conelasiones a que Hegaron los autores se pue-
den resuinir de ja siguiente manera;

6

El tratamiento fue, en general, bien tolerado y
ninguno de los pacienies necesitd anestesia ni
analgesia.

La soda complicacion fue el deterioro de lamiceion
en los dias siguientes al tratamiento. Se presentd
retencion aguda de orina en el 24% de los pacientes
que obligd al empleo de una sonda a permanencia
durante una a 3 semanas.

Se presento uretrorragia en algunos pacientes pero
no pecesitaron de fransfusion de sangre,

En 3 pacientes ((3/48) fue necesaria la practica de
una reseccion transuretral de la prostata por fra-
vaso del tratamiento, o sea en un 6.2%,

El caudal urinario mosird una mejoria de solo el
B8% segin la escala de Madsen, ¢ifra que mejord
al 63% al ano.

En el mismo tiempao, el 14% y ei 22% presentaron
un puntaje o marcador mas elevado gue a la en-
trada {8), v se deben considerar como fracasos.

El término medio de mejoria del pico maximo de
la corrienie de orina fue de b ml/s a los 6 meses

s

y en el 26% ¢l aurnento fue mayor.

En fa mayoria de los pacientes tratados se obtuve
una mejoria de los sintomas urinarios. Sin embar-
2o, as medidas tomadas con sonografia transrectal
no demostraron ninguna reduccion del tamano de
In prostata durante los periodos de observacion
de 6y 12 meses.

Ademas, los registros de las presiones y del caudal
urinario han sido decepcionantes si se comparan
con bos obtenidos después de a prostatectomiay
en ningun caso igualan o se pueden comparar con
la extirpacion o correceion del factor mecanico
(la prostatectomia}.

Otro inconveniente de la termoterapia s que no
se dispone del tejido prostiatico para el andklisis
histodogico, v son ya muchos los casos de carci-
non prostadico en estado Al o TO, gue han pa-
sade inadvertidos y que hubieran sido diagnostica-
dos si se les hubiera practicado a ios pacientes
una reseceion transuretral,

El estudic de Watson y Verdi sobre un total de
1134 pacientes tratados en el Hospital de St Peters
con diferentes aparatos (Psotatermer, Techno-
matic, Thermex, Prostatron, BSI)) es bastante



completo v diciente. Concluyen asi: "como puede
verse en s cuadros estadisticos, 1a terapia por el
calor en st conjunto es inferior a la reseccion
transuretral y ligerarmente superior a laterapia con
indoramine”.

“No hay mayor diferencia en la eficacta entre los
métodos transrectales v transuretrales. El Prosta-
tron tiende a producir fos mejores resultados ob-
ietivos y subjetivos. Esto, sin embargo, al precio
de un porcentaje de retencion urinaria del 2697

"l valor a large plazo de ja termoterapia transure-
tral es desconocide” y habrd que esperar a que se
conazean los efectos de las distintas temperaturas
sobre ios tejidos de manera definitiva, después de
un tiempo pradencial de observacion.

“ia hiperlermia o termoterapia no s una sustitu-
¢ion de la cirugia, sino una alternativa en pacientes
seleccionados. Se necesitan estudios mas prolon-
gados y mayores pruebas para seleccionar los pa-
cientes gque puedan responder al tratamiento™.

Todas las estadisticas que se han presentado son
preliminares y no ha existido un método uniforme
para valorar los resultados,

Pero mientras se Hega a precisar su verdadero
valor como medida terapéutica, tanto los pacientes
como los médicos deben abstenerse de aceptar
como definitivo v revolucionario este tratamiento
vy capaz de reemplazar al trataniento quirdargico
convencional,

La termoterapia es una nueva opeion en via de
desarroile, que en algunos casos ha dado buenos
resuttados subjetivos, pero que en ningun caso se
debe considerar como capaz de desplazar e} tra-
tamiento quinirgico.

La prostateciomia es y seguira siendo la cura radi-
cal de la obstruccion urinaria producida por la
hipertrofia de la ghindula prostitica. Su desapari-
¢ion o reemplazo por ias nuevas tecnologias no
deja de ser, hasta o] momento, una quimera.
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