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La hiperplasia benigna de prdstata (HBP) es una de las patologias que
generan el mayor ndmero de consultas uroldgicas en el varon que ha so-
brepasado la quinta década de la vida. Este proceso es la segunda causa
mas frecuente de cirugia en estos pacientes cuando superan los 60 aiios y
se ha podido constatar que a partir de los 75 afios entre el 10 por 106 y el
25 por 100 van a necesitar una intervencion quirdrgica para tratar de solu-
cionar el cuadro de prostatismo que padecen (1).

Desde hace varios afios se ha demostrado que la cirugia endoscopica es
el tratamiento de eleccion para solucionar la uropatia obstructiva secun-
daria a la HBP. Las recientes controversias surgidas alrededor de la resec-
cidn transuretral (RTU) en esta patologia han motivado que se haya reac-
tualizado y aceptado a nivel mundial una técnica guirdrgica minimamente
invasiva que en casos seleccionados puede. aportar unos resultados supe-
riores a la RTU. Se le conoce con diferentes nombres segiin los autores que
la han propuesto: Incision transuretral de la prostata, prostatotomia, tri-
gonocervicoprostatotomia o el propuesto por nosolros como miocapsulo-
tomia endoscépica (2 3)

Esta técnica inici6 su verdadero desarrollo a partir de los afios 1961 y
1969 con Keitzer (4) y en 1973 con Orandi (5) y Turner-Warwick (6). Estos
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autores describieron no como una alternativa a la RTU, sino como otra for-
ma de solucidn quirdrgica menos agresiva para los pacientes con un ade-
noma de préstata. Desde entonces y hasta fa actualidad diferentes autores
han publicado sus experiencias practicando incisiones unilateral, o bilate-
ral desde la proximidad del meato ureteral o cucllo vesical hasta el verum
montanum.

INDICACIONES

En general suelen ser las mismas que se proponen para la RTU. Ini-
cialmente la MC fue empleada en pacientes jovenes con una HBP de pe-
quefio tamafio que ocasionaban precozmenlte una sintomatologia de obs-
truccién del tracto urinario inferior (5 6). Al comprobar que en casos
seleccionados los resultados eran excelentes estas indicaciones se propu-
sieron a pacicntes de mayor edad y a otros con alto riesgo quirdrgico, por-
tadores de un adenoma que no supere los 35 gramos (7 8 9 10). Sin embar-
go algunos autores (11 12) han practicado esta técnica en adenomas con un
peso préximo a los 50 gramos con buenos resultados. Basados en nucstra
experiencia de 169 casos, creemos que la indicacién fundamental es en aque-
llos pacientes rclativamente jovenes, en plena actividad sexual y con un
adenoma de prdstala que no supere los 25 gramos. De todas formas es im-
pottante seftalar que cada vez tiene mas aceptacidn su empleo en pacien-
tes ancianos v fundamentalmente en los que pucden presentar un cierto
riesgo quirdrgico. Nosotros la hemos practicado en 63 pacientes con eda-
des superiores a los 75 afos observandose excelentes resultados a corto,
medio y largo plazo.

Para seleccionar a los pacientes se valora la edad, sintomatoldgica, tac-
to rectal de la glandula y ecografia para obtener un valor aproximado de
su peso, PSA, urografia o ecografia renal, uretrocistogralfa miccional y
post-miccional, estudio urodindmico y/o uretrocistoscopia para conocer las
caracteristicas del adenoma como lo sugiere Orandi (12 13). Algunos au-
tores excluyen de esta téenica a los pacientes que ademds presentan un 16-
bulo medio (14 15}.

TECNICA

Se emplea habitualmente un rescctor calibre 24 F con una optica de 30°
y el cuchillete de Collings con ¢l que se van a realizar las diferentes inci-
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Fig 1. —A) Esquema de la forma de realizar o MC unilateral o bilateral.
B, C, D) Incision sobre el trigona, cuello y tejido prostdtico.

siones. La descripcidn cldsica de la técnica consiste en iniciarla mediante
una incision a escasos milimetros del meato urcteral correspondiente, con-
tinuando por el cuello y tejido prostatico hasta terminar en la parte lateral
y/o superior del verum montanum (Fig.1-a,b,c,d)

Recientemente empezamos la MC préximo al cuello vesical con el fin
de disminuir los efectos secundarios, fundamentalmente relacionados con
fa esfera sexual, y que pueden presentarse cuando la incisién es mas pro-
funda y extensa. Como se puede comprobar esta técnica es completamen-
te diferente a la que se emplea en la RTU.

La MC se practica mediante breves movimientos procurando en todo
momento visualizar la punta de la hoja de Collings, Al mismo tiempo se va
ejerciendo una discreta presion hacia abajo sobre el resector con el {in de
apoyar esle sobre el cuello v la prostata para que el corte se realice siem-
pre sobre el mismo plano. Se va profundizando gradualmente la incisidn
hasta completar la seccion de las fibras musculares del trigono, cuello, te-
jido adenomatoso y cdpsula hasta observar la grasa subtrigonal y extra-
capsular Fig.2 -a-b). Siempre que exista un lébulo medio se debe resecar
inicialmente y a continuacion practicar la incision de uno o ambos lébulos
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Fig 2.—A, B) La incision va profundizando progresivamente en el adenomua hasia la
proximidad de la capsula.
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laterales. Una vez terminada la MC se puede confirmar desde el verum
montanum la mayor amplitud del espacio uretroprostatico debido a la se-
paracidn del tejido prostatico a ambos lados de la incision. Lo mds impor-
tante que se pretende conseguir con esta técnica es una adecuada profun-
didad en todo el travecto de la incision. Al finalizar la cirugia, que en general
suele durar pocos minutos, se deja una sonda de foley de doble corriente
gue se retira habitualmente a las 48-72 horas.

El nimero de incisiones {una o dos) y la localizacion anatémica de la
MC segin el horario endoscépico (6,1 2, 4-7, 5-8) es diferente segtin la ex-
periencia de cada autor, Recientemente Li (16) en los pacientes con un ade-
noma de préstata y un peso menor de 30 gramos, emplea la misma técnica,
pero utiliza el asa del resector convencional en lugar del cuchillete de Co-
lings.

Cuando el adenoma de préstata tiene un peso proximo a los 30 gramos
se aconseja que las incisiones sean profundas llegando hasta la propia cap-
sula prostdtica. Al perforar esta dltima se pueden lesionar los senos veno-
sos y provocar un extravasado y sangrado profuso, en ocasiones incontro-
lable, que puede precisar una amplia electrocoagulacion. Si la pérdida
sanguinea es dificil de cohibir o se presenta al finalizar la cirugia, se debe
realizar una pequeia traccidn de la sonda de foley durante unas horas, ce-
sando la hematuria la mayoria de las veces.

Algunos autores (4-7-14-17-18-19) sélo realizan una sola incisidn tri-
gono-prostatica, llegando en profundidad hasta la capsula, con buenos re-
sultados clinicos y urodinamicos. La MC la inician a las 4-5 6 7-8 del hora-
rio endoscépico. Keitzer (4) , Chirstensen (14) Larsen (17) y Gary (18), la
practican a las 6 horas, tenfendo en cuenta que en ¢sta localizacion anato-
mica existen mds posibilidades de lesionar el recto. En cambioc Keitzer (4)
y Levi d’Ancona (19) llevan a cabo esta cirugia a las 12 horas sin ninguna
complicacion y sugieren que es mas sencilla, menos sangrante y no ¢s ne-
cesario profundizar demasiado en el tejido prostdtico.

Esta (écnica minimamente invasiva se suele realizar con ancstesia re-
gional epidural, sin embargo existen autores (20-21-22-23-24}), que emple-
an la ancstesia local en adenomas de préstata que no superen los 20 gra-
mos y en pacientes de alto riesgo guirtirgico, con resultados satisfactorios,
Loughlin {23) utiliza una pomada e inyeccién transuretral de xilocaina al
1 por 100, y sedacion del paciente con 5 mg. de diazepan 1.V. En cambio
Graversen (22) usa la anestesia local (lidocaina al | por 100) mediante in-
filtracion transuretral a nivel de la mucosa uretral. Algunos autores como
Orandi (20), Loughlin (23) y Kelly (24), basados en los criterios de Sinha
(25) para la RTU de prostata, sugieren que la MC también podria practi-
carse con anesicsia local y sedacién en pacientes de todas las edades e in-
dependiente del peso de la préstata indicada para esta técnica.

Ante la posibilidad de dejar pasar desapercibida una eventual neopla-
sia de la gldndula, se realiza una biopsia de ambos 16bulos antes de empe-
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zar o finalizar [a MC. En el mismo acto quirdrgico también se practica un
examen radiolégico uretrovesical con la finalidad de poder comprobar los
diferentes resultados de las incisiones a nivel det trigono, cuello y tejido
prostético (Fig.3- a-b-c).

COMENTARIOS

Se acepta en la actualidad que la MC es una téenica quirdrgica endos-
cépica minimamente invasiva que puede sustituir o scr una alternativaa ta
RTU en aqucllos pacientes geridtricos con obstruccidn del tracto urinario
secundaria al desarrollo de una adenoma de prostata, cuyo peso no supe-
ra habitualmente los 25 gramos. De todas formas si las condicioncs del pa-
ciente no son las iddneas para realizar una RTU se puede indicar la MC en
adenomas con pesos mas elevados. En general en los casos seleccionados
suele ser una cirugia facil v de corta duracién.

La sintomatologia que presentan los pacientes portadores de un ade-
noma de prostata ha sido analizada valorando los siguientes pardmetros
(26): obstructivos (dificultad miccional, miccion intermitente, goteo post-
miccional). Irritativos (frecuencia diurna. nicturia, urgencia, incontinencia
y dolor miccional). El aparato urinario y su repercusidn como consecuen-
cia de la uropatia secundaria al proceso prostitico, ha sido valorado me-
diante urografia y/o ccografia renal y vésico-prostitica, uretrocistografias
miccional y post-miccional y exdmen urodindmico. Se completan los estu-
dios mediante una cxploracion rectal de la glindula, analitica sanguinca,
PSA, sistematico y cultivo de orina y evaluacion cardiopulmonar (indica-
cion selectiva de la MC en los pacientes geriatricos o con un alto riesgo qui-
riirgico. ).

La RTU es actualmente la intervencidén quirdrgica tradicional en la HBP.
Esta técnica aporta un resultado satisfactorio en el 85 por 100 de los pa-
cientes pero cuando la prostata tiene poco peso suele presentar un mayor
riesgo de complicaciones entre las que destacan la esclerosis de cucllo, in-
continencia urinaria y cyaculacidon retrégrada (27-28).Con ¢l tin de evitar
o disminuir el nimero de las complicaciones que se presentan después de
la RTU, Edwars (8) y Orandi (13) recomiendan sustituir a esta iltima por
la MC en aguellos pacientes con un desarrollo de una HBP inferior a los
30 gramos.

Después de valorar sus resultados Edwars (8) Jenkins (29) Hellstrom
(30) v Orandi (31), afirman que csta técnica es tan efectiva como la RTU
para mejorar la sintomatologia ocasionada por el adenoma de prostata y
dan un gran valor al crecimicnto endourctral o cérvico-vesical de la glan-
dula. Ademads insisten en la importancia que tiene el conocer esta técnica
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Fig 3.—A, B, C) Diferentes secuencias uretrocistogrificas precoces para comprobar
el travecto y profundidad de la MC.
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debido a que los datos disponibles todavia son limitados y estdn prictica-
mente ausentes de las grandes series sobre la cirugia de la HBP (7,8, 9, 12).
Otros autores (32, 33) preconizan en sus series la RTU convencional y des-
pués como profilaxis la MC para evitar la escierosis del cuello. En cambio
Chin-Ti Lin (34} tiene un menor porcetaje de esclerosis de cuello al iniciar
la cirugia con dos incisiones y continuar posteriormente con la RTU. Kulb
(33) en su casuistica encontré con esta modificacion un 0,7 por 100 de es-
clerosis comparada con el 7,5 por 100 que se presentaba en aquellos quc
solo fueron sometidos a RTU.

En opinion de la mayoria de los autores la MC es una técnica fécil de
cnsefiar y realizar, suele ser de corta duracién y con un post-operatorio sin
excesivas complicaciones. En este sentido se comparte plenamente la opi-
nion de Orandi (20) al scialar que esta téenica no siempre resulta tan ele-
mental como se sugeria inicialmente, ya que en ocasiones se puedc trans-
formar en un acto quirdrgico complejo, sangrante, y difici! de controlar
cuando no se tiene una bucna experiencia y/o se actda sobre glandulas con
un pcso superior a los 35 gramos.

Al no conocerse con exactitud el lugar anatdémico de la obstruccidn, se
practican incisiones con diferente longitud vy profundidad segiin los dié-
metros de la uretra y caracterfsticas de la glandula prostatica (forma y cre-
cimiento endouretral o cérvico-vesical}, con el fin de ofrecer al paciente los
mejores resultados clinicos y urodinamicos, Sin embargo Christensen {12)
y Orandi (20) sugieren que lo mds importante es tratar de conseguir una
adecuada profundidad a lo largo de todo el trayecto y si sc observa una bue-
na separacion de los bordes del 16bulo prostatico na es necesario Hegar has-
ta la propia capsula.

Cuando el paciente geriatrico ya no mantiene ninguna actividad sexual,
la mayoria de los autores nacionalces y extranjeros realizan la MC uni o bila-
teral desde la proximidad del meato ureteral, trigono, cuello y tejido prostd-
tico hasta el verum montanum. Sin embargo Orandi (20) sugicre que cuando
son mads jovenes se debe iniciar la incisidén respetando ¢l cuello vesical y en
funcidén de las caracteristicas del adenoma hacerla mas o menos profunda.

Si el paciente con un adenoma de prostata presenta ademds un Iébulo
medio, algunos autores (14-17-18-19) no aconsejan realizar la MC. Quiza
este criterio esté basado en que practican una sola incision a las 6 6 12 del
horario endoscopico. En cambio Li (16) aconseja que cuando el lébulo me-
dio se asocia a un adenoma menor de 30 gramos, resecar solo el cuello y no
se presenta ningdn problema valvular al existir una bucna amplitud cérvi-
co-prostatica. Cuando el peso supera los 40 gramos reseca primero el [6-
bulo medio y posteriormente realiza la seccion del cuello. En nuestra ex-
periencia practicamos sistemdticamente la RTU del lébulo medio vy a
continuacion completamos la cirugia con una MC unt o bilateral (3}.

Una mcjoria estadisticamente significativa en ¢l flujo maximo después
de [a MC, ha sido demostrada por diferentes autores (7, 11, 31, 35). Sefia-
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lan ademads que en {os primeros meses no parece existir una gran diferen-
cia entre la mejoria del flujo y 1a uni o bilateralidad de la incisién. Coinci-
dimos con los citados autores que cuando sc realizan los controles a los 12
y 18 meses, los resultados del flujo maximo si son estadisticamente mas sig-
nificativos en favor del grupo de pacientes con 2 incisiones, Sin embargo,
debemos sefialar que en nuestra scrie, independiente del niimero de inci-
siones, la eliminacion de la obstruccién urinaria no siempre se acompafia
de una desaparicién completa de la sintomatologia irritativa v obstructiva.
Hemos observado alos 12 y 18 meses después de la MC una mejoria de los
sintomas subjetivos y objetivos por encima del 80 por 100 en los 129 pa-
cientes sometidos a un control urodindmico.

Se ha podido comprobar en los diversos seguimientos que los pacien-
tes mas jovenes presentaban mejores resultados del flujo miccional maxi-
mo que el grupo de mayor edad con igual nimero de incisiones. En este
sentido nos ha llamado la atencidén observar en algunos pacientes con una
edad por encima de los 70 afios un menor aumento del flujo miccional ma-
ximo en igualdad de condiciones y terapéutica con respecto a los pacientes
de menor edad. Esta observacidn se podria inlerpretar como un posible
efecto del envejecimiento en la funcién del detrusor.

De todas formas los resultados urodindmicos en los diferentes grupos
de edades fueron menos efectivos cuando ¢l adenoma superaba los 30 gra-
mos, pcro si existia una evidente mejoria en aquellos que fueron someti-
dos a dos incisiones.

Bruskewitz {36), ha demostrado en pacientes con adenomas pequefios
un desarrollo mas frecuente de esclerosis del cuello vesical después de una
RTU que en aquellos portadores de un adenoma de mayor peso y sugiere
que en el primer grupo estarfa mas indicado practicar una MC. Dorflinger
(37) observod en sus trabajos que los pacientes con una HBP podian pre-
sentar desde el punto de vista histoldgico un diferente predominio del te-
jido glandular o estromal. Con estos estudios y confirmado por los contro-
les urodindmicos, pudo comprobar que las glandulas con menos peso y con
un predominio de la hiperplasia del estroma respondian peor ala RTU que
los pacientes portadores de un adenoma con mayor contenido del tejido
glandular. En este sentido ambos autores {36-37), sugieren que si en los
adcnomas de prostata obstructivos y de diferente peso se conociese pre-
viamcnle el porcentaje del tejido glandutar o estromal se podria indicar un
determinado tipo de tratamiento: endoscdpico, hormonal, farmacoldgico
o una combinacién de los mismos.

Edwars (8) y Orandi (31) han podido observar en sus trabajos compa-
rativos entre RTU y MC que los resultados inicialmente favorecian a la MC,
Sin embargo, estos estudios pierden gran parte de su valor interpretativo
al incluir en sus series casos no comparables entre si como era el segui-
miento de una RTU en adenomas con un peso superior a 40 gramos y MC
en gldndulas cuyo peso no superaban los 30 gramos. Hellstrom (30) en el
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ano 1986, inicid un cstudio prospectivo randomizado entre la RTU y la MC
para tratar dc valorar con diversos parametros los resultados preliminares
de ambas técnicas en grupos similares de pacientes. Otros autores (11-14-
16-17-19-28-38) continuaron posteriormente con estas investigaciones en
pacientes que presentaban un adenoma de préstata con caracteristicas si-
milares para ambos grupos. En alguno de estos trabajos (28 29) el peso del
adenoma era discretamente mas elevado en los pacientes sometidos a RTU,
sin embargo, este hecho no reflejaba ningtin valor estadistico. Estos auto-
res confirmaron también que los pacientes con una HBP con un peso infe-
rior a los 25 gramos sometidos a RTU, presentaban un mavor riesgo para
desarrollar una esclerosis de cucello que los portadores de un adenoma de
mayor peso.En estos estudios prospectivos randomizados es importante
distinguir entre los trabajos de Nielsen (11), Li (16) Soonawalla (28) y Dor-
flinger {38) quienes practican indistintamente la RTU o MC bilateral y los
de Christensen (14), Larsen (17) Levi D" Ancona (19) y Hellstrom (30), los
cuales ademads de la RTU sélo realizan en el otro grupo una sola incision.
La cvolucidn ciinica y urodindmica que sefialan estos autores en los dife-
rentes controles con respecto a la RTU son estadisticamente superiores con
dos incisiones. Estos resultados lo hemos podido constatar en nucstra se-
rie durante ¢l seguimiento radioldgico, endoscépico y urodindmico reali-
zado a los 6, 12 y 18 meses después dc fla MC.

Los resultados de los diferentes controles realizados demuestran que a
los tres meses habian mejorado el 95 por 100 de los pacientes sometidos a
RTU y el 81 por 100 que recibieron una MC. En ambos grupos se produjo
una disminucion en el porcentaje de resultados positivos a los tres y cua-
tro afos con mejorias del 64 por 100 (RTU) y 78 por 100 (MC), respecti-
vamente. A los tres meses ¢l flujo maximo se incrementd significativamente
¢n ambos grupos. Hellstrom (30) observé en los pacientes sometidos a una
MC que la media del flujo mdaximo aumentaba de 8.6 por 100 ml./scg. a12.9
ml./seg. y sugiere que este bajo valor en la recuperacion del flujo maximo
puede reflejar una cierta incapacidad de la MC para hacer desaparecer to-
talmente la obstruccién sccundaria a una HBP. En este sentido no com-
partimos la opinidn de este autor el cual indica a sus pacientes una incision
en cambio si estamos de acuerdo con Christensen (14), Li (16) y Orandi
(31), quicnes picnsan que los buenos resultados del flujo maximo se obtie-
nen a largo plazo con una MC bilateral.

La mayoria de los autores reconocen, fundamentalmente en los pa-
cientes mas jévenes, que pasados cuatro afios se observa con ambos pro-
cedimientos un cierto deterioro en los resultados clinicos y urodinamicos.
que pueden ser atribuidos a un progresivo desarrollo del adenoma, forma-
cidn de un tejido de granulacién o ambos a la vez, Orandi (13), comprobé
en su serie que la esclerosis del cuello vesical se presentaba con mas fre-
cuencia en los pacientes sometidos a una RTU de adenomas pequenos, no
superiores a los 20-25 gramos, y ademads se asociaban a un mayor porcen-
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taje de reintervenciones a largo plazo con respecto a la MC. El deterioro
con el aumento de la edad es otra posibilidad sugerida en un estudio reali-
zado en ancianos asintomaticos los cuales presentaban un flujo méaximo a
los 50 afios de 18.5 ml/seg. y de 6.5 ml/seg. a los 80 ainos (14-31).

De todas formas a pesar de ser unos estudios randomizados suelen exis-
tir diferencias significativas en todos los parametros seguidos entre ambas
téenicas (RTU y MC), debido a que no se puede garantizar la obtencion de
grupos de pacientes exactamente comparables: edad, peso del adenoma,
MC uni o bilateral etc.(14). Lo que si es evidente y estdn de acuerdo los au-
tores es que en adenomas entre 15 y 25 gramos la MC es equivalente a la
RTU en términos de eficacia y ofrece mejores resultados en cuanto a las
complicaciones y costo sanitario.

Los estudios comparativos y randomizados que se estan desarrollando
a nivel mundial forman parte de un amplio proyecto iniciado por los auto-
res anteriormente citados para potenciar esta técnica (MC), con la finali-
dad de tratar de comprobar a corto, medio y largo plazo cual de cllas (MC
& RTU) puede ofrecer mejores resultados. De todas formas hay que tener
¢n cuenta la gran diferencia que todavia existe en el niimero de pacientes
sometidos a una u otra técnica. Nosotros hemos iniciado esta linea de in-
vestigacidn (31 enfermos de nuestra serie) con el {in de poder valorar, se-
gun los pardmetros clinicos y urodindmicos, que técnica puede ofrecer a los
pacientes con una HBP mejores y definitivos resultados.

En la bibliografia consultada no hemos encontrado la indicacién de es-
tudios radiolégicos precoces al terminar la MC. Pensamos que el realizar
en el mismo quirdfano una uretrocistograffa retrograda va a permitir com-
probar los resultados inmediatos en cuanto a la extensién y profundidad
de las diferentes incisiones, confirmando en algunos casos la perforacién
capsular y subtrigonal. La mayoria de los autores siguen las sugerencias de
Turner Warwick (6) de practicar en los controles posteriores cistogramas
en reposo, placas miccionales y postmiccionales para valorar el estado del
cuello vesical, uretra prostatica y posible cxistcncia de un residuo de ori-
na. A cstas exploraciones afladimos cistogramas con maniobra de valsalva
para permitir visualizar perfectamente todo el trayecto dec la MC uni o bi-
lateral. Las imagenes radioldgicas son diferentes a las observadas después
de la RT'U. En la MC se aprecia un cuello cerrado durante la progresién
del contraste a través de la incisién y que se acentia después de realizar la
cistografia con la maniobra de valsalva (Fig. 4 a-b). Durante la cistogralia
miccional se puede comprobar una notable mejoria de la apertura del cue-
llo vesical y un mayor calibre de la uretra prostatica, observandose al mis-
mo ticmpo los distintos trayectos de la MC (Fig. 5). El reflujo a los con-
ductos eyaculadores y vesicula seminal, que se presenta con frecuencia
después de la RTU, con esta técnica (MC) su incidencia es minima. De los
97 pacientes de nuestra serie controlados radiolégicamente sélo en 4 lo he-
mos podido comprobar.
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Fig4.—A) Cistograma post-operatorio en reposo. B) Cistograma postoperatorio con
valsalva. (—) Trayecto de la incisién bilateral.

Fig 5.—Cistouretrografia miccional post-operatoria: excelente apertura del cuello vesical
Yy uretra prostdtica.
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Orandi (31) aconseja el estudio endoscopico previo a la cirugia para con-
firmar los resultados de las exploraciones va realizadas. Durante la cistogra-
fia hemos comprobado la existencia de un I6bulo medio en 8 de los 23 pacientes
que lo presentaban v que no fue detectada mediante la ecografia transrectal.
En 42 pacientes de nuestra casuistica que sélo aportaban un estudio urografi-
co, ecografia suprapiibica y tacto rectal se les indico una RTU del adenoma de
prostata. Durante el examen cistoscopico previo a la cirugia se modifico en to-
dos ellos dicha indicacion por una MC. También nos ha llamado la atencidn
que los controles mediante ecografia transrectal no han aportado datos esta-
dfsticamente valorables con respecto al estudio previo. En nuestra serie des-
pués de la MC uni o bilateral no se evidencié una modificacién del patron eco-
grafico de los diametros y el peso calculado previamente del adenoma de
prostata. Estamos de acuerdo con la opinién de diferentes autores (7, 20, 31,
39, 40), los cuales hacen hincapié en que la revision endoscopica a partir de los
tres meses permite demostrar como el epitelio ha recubierto nuevamente to-
da la zona quirtirgica sin formarse ningiin tipo de adherencia entre los bordes
de la incisidn. Se puede comprobar la amplitud de todo el trayecto, més efec-
tiva cuando es bilateral, ademas de la excelente visualizacion desde el verum
montanum hasta el cuello vesical con la separacion de ambos l6bulos seccio-
nados (Fig. 6 a-b). Este hecho tiene su importancia al sugerirse que la MC de-
be ser lo suficientemente profunda para evitar que se produzca una posible
adherencia de los bordes de la incisién (12, 20, 40).

El porcentaje de reintervenciones a largo plazo es menor en la MC que
en la RTU. La mayoria de los casos se han presentado a partir de los 12 me-
ses y fundamentalmente en pacientes a los que se les ha practicado una in-
cision. En todos ellos ha predominadoe la RTU como segunda cirugia vy en
raras ocasiones una nueva MC (8, 13, 41). En general la razon principal de
una nueva cirugia después de la MC es debido a la adherencia de los bor-
des de la incisién poco profunda (8-13). Los trabajos de Edwars (8), Oran-
di (13) y Moob (40) son los que aportan un periodo de seguimiento mds pro-
longado y los que pueden reflejar mejor el porcentaje de reoperaciones y
¢l mantenimiento, en el tiempo, de la mejoria clinica y urodindmica.

La estenosis de uretra suele presentarse en el 8,7 por 100 de los pacientes
intervenidos mediante RTU (10), cifra bastante mas elevada que la obser-
vada en la MC. Algunos autores (8, 12, 13, 28) describen esta complicacién
o la disminucion de su calibre como una rara presentacién con esta técni-
ca. En nuestra serie de 169 pacientes con adenoma de préstata hemos -en-
contrado 5 casos (2,9 por 100) con adherencia de los bordes de la incisién
pero un solo caso preciso una RTU complementaria a los 6 meses. Los otros
4 pacientes no presentaron repercusidn clinica ni urodindmica pasados los
12 meses de la cirugfa. 1a estenosis de uretra se presentd6 en 7 pacientes (4,1
por 100), 6 meses después de la incision bilateral, practicindosele a 5 una
uretrotomia éptica, Durante la cirugia endoscépica de la estenosis uretral
se comprobd los excelentes resultados de la MC.
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Fig 6.—FEndoscapia a los 6 meses de la MC: amplia separacién del ldbulo prostitico
seccionado. El epitelio recubre nuevamente todo el travecto.




La miocapsulotomia endoscapica {MC) como tratamiento... 385

Al terminar la MC, existen autores (7-22) que no precisan transfusiones
de sangre. Posiblemente el hecho esté relacionado con el mimero y profun-
didad de las incisiones, Se ha demostrado que con una incisién ¢l tiempo de
cirugia es muy corto, se produce una minima pérdida hemadtica y por lo tan-
Lo existen menos posibilidades de indicar una transfusion. CuandolaMCes
bilateral, extensa y profunda la pérdida sanguinea es mas importante, ma-
yor cuanto mas peso tiene ¢l adenoma. En ocasiones esta hemorrégia es di-
ficil de cohibir y puede precisar un cambio en la actitud terapéutica (20).
Nosotros hcmos tenido que realizar 6 transfusiones (3,5 por 100) en pa-
cientes con adenoma de prdstata con un peso superior a los 30 gramos y a
los gue se les practicé una MC bilateral. También hemos observado con gran
frecuencia que esta pérdida sanguinca, si no es muy copiosa, con una sim-
ple traccidn temporal de la sonda de foley ccsa en pocas horas.

Alrededor de un 10 por 100 de los pacientes que fueron sometidos a una
RTU presentan una neoplasia de prdstata incidental (30-42-43). La dife-
rencia fundamental con la MC es que en esta tltima no se obtiene tejido
para conocer su histologia. La indicacidn de practicar la biopsia de una for-
ma sistemdtica a todos los pacientes sometidos a una MC no es comparti-
da por algunos autores (39-44) debido a que la historia natural de un esta-
dio A de la neoplasia no estd todavia bien definido y seflalan que solo tiene
sentido practicarla si ello va a modificar o alterar la terapia correspondiente.
Nosotros realizamos sistematicamente la biopsia en el mismo acto quirdr-
gico comparticndo el mismo criterio que Soler (7), Orandi (31) y Waymont
(41). La biopsia se practica ¢n ambaos Idbulos en todos los pacientes salvo
en aquellos ancianos que no van a scr candidatos por edad a una terapéu-
tica mds radical a menos que exista una sospecha clinica de carcinoma de
la glandula. Inicialmente las indicibamos por via (ransrectal después de
terminar la MC, pero al observar fundamentalmente en adenomas de po-
co pceso, cicrtas dificultades para obtener el cilindro se decidio en 96 pa-
cientes realizarla antes de }a cirugfa y en 11 mediante RTU previa a la MC.
Waymont (41) de 32 pacientes cncontré en 4 la neoplasia (12.5 por 100),
Orandi (13) en casos seleccionados en el 6 por 100 y Soler (7) en su serie
de 146 pacientes en el 1.9 por 100. De los 144 pacientes de nuestra casuis-
tica sometidos a una biopsia de la la glandula sélo en 4 (2,7 por 100) se con-
firmd la neoplasia.

Después de la RTU la incidencia de una eyaculacion retrdgrada varia se-
glin los diferentes autores (8,31,45,46). entre el 40 por 100 y el 87 por 100 y en-
tre el O por 100y el 20 por 100 con la MC. Las alteraciones de la eyaculacidn
van a depender del nimero y forma de las incisiones. La mayoria de los auto-
res (8,9, 15,31, 44, 47) encuentran una disminucién del volumen del eyacula-
do en mas del 80 por 100 de sus pacientes cuando practican una MC bilateral
ademas de un porcentaje de eyaculacion retrégrada que supera globalmente
el 25 por 100 en cambio, con una incision las cifras disminuyen notablementc
hasta un 5-10 por 100. Después de la incisidén uni o bilateral Moob (40) y Hed-



386 A. Silmi, J. Blazquez, A, Gémez, Z. Mohamed, 8. Luego,...

lund (46) observan la misma incidencia de eyaculacion retrograda, sin embar-
go, Gary (18), Kelly (24) y Hellstrom (30} demostraron que su prevencion es
mas constante con la incisién unilateral quc bilateral. En nuestra serie de los
132 pacientes consultados hemoes encontrado en 87 casos de MC bilateral una
disminucion del volumen del eyaculado en 73 (84 por 100), eyaculacion re-
trograda en 14 (16 por 100} y una disfuncién erectil en 5 (5,7 por 100). En cam-
bio en los 45 pacientes con una incisién sélo se manifest6 una disminucidn del
volumen en 6 (13,3 por 100) y eyaculacion retrégrada en 1 (2.2 por 100). Esta
complicacion ha disminuido notablemente desde que Orandi (20-31) sugirid
empezar la MC desde la proximidad del cuello vesical. En 21 de los pacientes
consultados hemos practicado una MC bilateral siguiendo esta modificacion
técnica, no presentandose ningiin caso de eyaculacion retrégrada y solo una
discreta disminucion en el volumen del eyaculado.

Actualmente no existe una explicacion convincente que justifique el
por qué algunos pacientes, con la misma técnica ¢ igual nimero de incisio-
nes presentan una eyaculacidon retrdgrada y otros no. Es posible que la me-
joria en la conservacion de la eyaculacion después de la MC se deba a una
cierta integridad de la anatomia del cuello vesical v a la preservacion de la
musculutura lisa uretral junto a un posible efecto farmacolégico (31-44-46),
De todas maneras es dificil realizar una correcta valoracion de las diversas
modificacionces de la esfera sexual, ya que un porcentaje importante de pa-
cientes no eran sexualmente aclivos antes de practicar la MC.

En general los malos resultados clinicos y/o urodindmicos que se presen-
tan después dc la MC pueden scr debidos a una incorrecta eleccion del pa-
ciente (portadores de un adenoma de préstata superior a los 35-40 gramos),
incisidn incompleta y muy superficial que ocasiona una precoz adherencia de
los bordes de la incision, estenosis de uretra o disminucién de su calibre y por
tltimo dejar pasar desapercibido © no resecar un lébulo medio prostatico.

Compartimos junto con otros autores (8-20-27-44), la opinién que la MC
todavia precisa un periodo de seguimiento mas prolongado para poder eva-
luar sus resultados en funcion de los diferentes pardmetros, sin embargo, tam-
bién es evidente que las recurrencias deberian presentarsc cn un periodo mas
precoz, pero sin igualar nunca al porcentaje de esclerosis del cuello vesical en
los casos de RTU de adenomas de prdstata con un peso inferior a 25 gramos
{16) Nielsen (11) en su casuistica cncuentra un porcentaje de reintervencio-
nes muy similar para ambas técnicas. En cambio los estudios de Edwars 8 se-
fialan que el nimero de cirugias secundarias después de la MC (1,6 por 100)
no parece superior al de la RTU (1.8 por 100}). En el conjunto de las diferen-
tes publicaciones s¢ ha podido observar que existe una notable disminucion
delcoste-hospitalario debido a queta estancia media es de 2,7 dias, cifra muy
inferior a los 4,3 dfas que se consiguen después de la RTU. De todas formas
la eficacia de la MC a largo plazo es todavia incierta, ya que el riesgo de una
recidiva de la sintomatologia obstructiva existe debido al progresivo desa-
rrollo de 1a HBP, fundamentalmente en los pacientes jovenes.
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