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“….I venture to say that there is no other branch 
of surgery in which greater progress has been 
made, or one which has been attended by 
greater relief to human suffering”. 




Aspectos históricos 
anatómicos 

•  Próstata viene del griego “el situado antes” y 
la primera descripción se la debemos a 
Herófilo Oribasius (325-403 d.C.) por su 
situación en relación a la vejiga. 

•  Galeno (131-201 d.C) asumía la litiásis 
como la causa de la obstrucción. 

•  Edad media es una época de oscurantismo. 
Avicena de Bokhara (980-1037) Guy de 
Chauliac (1300-1367). 

•  Andrea Vesalius (1514-1564)  fue el 
primero en ilustrar la próstata en su 
Tabulae anatomicae (1538)  

•  Ambrosio Paré (1510-1590) descripción 
meticulosa de próstata y conductos 
eyaculadores. 



Aspectos históricos anatómicos 
•  G.B. Morgagni (1682-1771) acaba con 

el mito de las “carnosidades” y 
propone a la próstata como 
responsable de la obstrucción. 

•  John Hunter (1728-1793) describe la 
obstrucción infravesical causada por 
los lóbulos prostáticos. 

•  Everard Home (1756-1832) describe el 
crecimiento del lóbulo medio. 

•  Louis Auguste MERCIER (1811-1882) 
denomina a su crecimiento como 
“hipertrofia” y la establece como la 
causa de la obstrucción del cuello 
vesical y la trabeculación vesical.  



Aspectos históricos anatómicos 
•  Astley Paston Cooper (1768-1841) 

establece que el crecimiento de la 
próstata es consecuencia de la edad y no 
de ninguna enfermedad como: venéreas, 
congestión venosas por montar a caballo, 
celibato… 

•  Lowsley, Francks y Le Duc mediante 
disecciones anatómicas ilustran 
detalladamente la anatomía y el 
desarrollo de la glándula prostática. 
Pasando de concepto de lóbulos laterales y 
medio, a glándula interna y externa. 

•  S.Gil Vernet (1892-1987) describe 3 
zonas glandulares (craneal, media e 
intermedia) y McNeal (zona transicional y 
periférica). 

•  J. Adams en 1853 describe por examen 
histológico el cáncer prostático.  

 
McNeal JE. Normal histology of  the prostate. Am J Surg 
Pathol 1988;12:619–33. 



Aspectos históricos.  
La vía de abordaje 

!  A finales del siglo XIX y comienzo del XX 
asistimos al desarrollo de diferentes 
abordajes para solucionar la próstata 
obstructiva.  

!  Harrison en 1881 extirpa algo de tejido 
prostático mediante abordaje perineal para 
realizar la litotomía de cálculos vesicales. 

!  Goodfellow y Gouley son recordados por 
enseñar a enuclear adenomas prostáticos. 
Una prostatectomía completa vía perineal 
fue realizada por Goodfellow en 1891. 

!  Hugh Hampton Young realiza en 1903 la 
primera intervención por cáncer prostático, 
mediante abordaje perineal 
convirtiéndose en la vía de elección en 
USA hasta 1930 ( Johns Hopkins Hospital). 

 

H H Young 1904 



Aspectos históricos 
 

!  En 1895 E. Fuller describe en 6 pacientes el 
abordaje suprapúbico transvesical. 

!  En 1901, Peter Freyer realiza el abordaje por 
vía suprapúbica transvesical seccionando la 
encrucijada vesicoprostática. Posteriormente 
se suma Hrynschak T en 1951 .  

!  La modificación del abordaje suprapúbico 
para la prostatectomía se desarrolla en 
Sydney de la mano de Harry Harris 1928. 
(puntos hemostáticos de Harris). 

!  En 1932 el abordaje suprapúbico es 
abanderado por J. Swift Joly en el St. Peter's 
Hospital para tratamiento de litiásis vesical. 

Freyer PJ. A new method of  performing prostatectomy. 
Lancet 1900;1:774. 

Fuller E. Six successful and successive cases of  prostat- 
ectomy. J Cutan Genitourin 1895;13:229. Hryntschak T. Suprapubic transvesical prostatectomy with 

primary closure of  the bladder; improved technic and latest 
results. J Int Coll Surg 1951;15:366–8. 

Eugene Fuller 1895 

Peter Freyer 1900 



Aspectos históricos 
!  El abordaje retrotropúbico se populariza 

en el hemisferio norte donde casi se 
había abandonado por su elevada tasa 
de complicaciones. Las secuelas de 
incontinencia e impotencia eran la 
principal razón. 

!  En 1947 Terence Millin describe y refina 
el abordaje retropúbico extravesical, 
reduciendo la hemorragia, estableciendo 
la necesidad de cateterización urinaria 
postoperatoria. 

 

MillinT. Retropubic urinary surgery.Livingstone,London, 1947 

Terence Millim 1947 



Aspectos históricos 
•  La PRIMERA RIVALIDAD surgen entre los 

defensores del abordaje retropúbico extravescial 
(Millim (1947) y  suprapúbico transvesical 
(Eugene Fuller 1884, P Freyer (1900) y 
Hryntschack 1951.  

 
•  TRANSVESICAL : ofrece la ventaja de identificar 

bien el cuello vesical y los orificios ureterales;  y 
es útil cuando se van a tratar divertículos 
vesicales, litiásis, grandes lóbulos medios y 
pacientes con importante obesidad.  

 
•  EXTRAVESICAL. ofrece un acceso directo e ideal a 

la glándula prostática y a la celda después de la 
enucleación del adenoma, permitiendo la 
visualización de la uretra prostática y provocando 
mínimo traumatismo a la vejiga.  

 

Abordaje retropúbico menor tasa complicaciones (23.8% versus 42.2%)  



Aspectos históricos 
!  Patrick C. Walsh fue pionero en el abordaje de preservación 

nerviosa en 1983, permitiendo a los varones tener la esperanza 
de recuperar las erecciones después de la cirugía radical. 
Control del complejo venoso dorsal y la posibilidad de realizar 
linfadenectomía. 

 

!  Walsh, Lepor y Eggleston (1983), ofrecen mejores tasas de 
continencia después de la cirugía prostática retropúbica que por 
vía perineal. 

(Fig. 4). No cautery was used to dissect the apex of the prostate or the NVBs

or for division anterior of the vascular pedicle to the prostate. The

remaining steps, including four-simple-suture vesicourethral anastomo-

sis, have been described in detail [8]. Surgical skin closure was performed

to provide acceptable cosmesis (Fig. 5). The 18F all-silicone Foley urethral

catheter was left indwelling for 18–21 d to allow complete collagenization

at the anastomosis and to avoid cystography.

2.2. Pathologic evaluation

By strict protocol, all prostates were India-inked, transversely sectioned

in 3-mm intervals, and examined by frozen section before wound

closure, and then subsequently by permanent section for the presence of

PSMs. Each transverse section was divided into quadrants, providing left

and right, anterior and posterior specimens for histologic evaluation.

Apical quadrants were sectioned vertically.

2.3. Functional outcome evaluation

Functional results were obtained with a non-clinician–disseminated and

result-recorded third-party questionnaire that included both the

University of California, Los Angeles Prostate Cancer Index (UCLA-PCI)

urinary domain and the IIEF-5. These questionnaires were provided

preoperatively and sent for completion and mail-in at 3, 6, and 12 mo
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Fig. 3 – Use of a Gil-Vernet retractor to expose the verumontanum and sequence to the posterior urethral transection. Reproduced with permission of the
Mayo Foundation for Medical Education and Research.

Fig. 4 – Ambidextrous technique with index fingertips positioned posterolaterally for constant haptic feedback and release of the neurovascular bundle.
Reproduced with permission of the Mayo Foundation for Medical Education and Research.

E U R O P E A N U R O L O G Y X X X ( 2 0 1 1 ) X X X – X X X 3

EURURO 4242 1–7

Please cite this article in press as: Hubank JM, et al. Open Radical Retropubic Prostatectomy Using High Anterior Release of the
Levator Fascia and Constant Haptic Feedback in Bilateral Neurovascular Bundle Preservation Plus Early Postoperative
Phosphodiesterase Type 5 Inhibition: A Contemporary Series. Eur Urol (2011), doi:10.1016/j.eururo.2011.11.046

P Walsh 1984 



Desarrollo tecnológico 
•  El tratamiento de la HBP mediante la extirpación quirúrgica de la 

glándula por cirugía abierta (vía suprapúbica transvesical, 
retropúbica o perineal) comienza a finales del siglo XVIII y 
principios del XIX (1895-1900) con multitud de complicaciones.  

•  El acceso transuretral había comenzado en 1885 BOTTINI (PAVIA) 
mediante Galvanocauterización de la glándula con poco éxito. 

•   En los años 30, pero la larga curva de aprendizaje así como las 
perforaciones vesicales e intestinales no permitieron su desarrollo 
hasta más tarde. 

•  En la década del 70 se desarrolla la resección endoscópica de 
próstata y pasa a ser la técnica de elección para el tratamiento de 
la hipertrofia benigna de la próstata.  



Desarrollo tecnológico 
•  En los años 30 (1932) se diseña el primer prototipo de resector 

con asa (Stern & McCarthy) empleado en próstatas pequeñas y 
progresivamente en próstatas grandes, que precisaba el empleo 
de dos manos.  

•  Stern, en 1926, introduce el asa de tungsteno que con corriente, 
corta y coagula el tejido. Joseph McCarthy combina el 
resectoscopio de Stern con el nuevo telescopio con visión 
oblicua (lente foroblicua) hacia delante; dando lugar al 
resectoscopio moderno.  

 
Max Stern J McCarthy 



Desarrollo tecnológico 
 
•  Reed Nesbit en 1939 desarrolló un aparato de resección 

prostática mediante una modificación del instrumento de 
Stern- Davis-Mc Carthy que facilitaba al operador poder realizar 
la cirugía con una sola mano.  

•  En 1948 José Iglesias, desarrolla un mecanismo que permitirá 
la irrigacción continua, dando lugar al resector de doble 
corriente.  

 
 

Nesbit RM. A history 
of transurethral 
prostatectomy. Rev 
Mex Urol 
1975;35:249–62. 
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una solución con esas características, disminuía signifi cativamente la morbimortalidad del 
procedimiento, a la par que se comprobó la disminución de los niveles postoperatorios 
de hemoglobina libre. Harrison y cols. (1956) atribuyeron la etiología del síndrome a la 
hiponatremia dilucional resultante. Más tarde, se demostró que tanto la letargia como las 
convulsiones y el coma guardaban relación con el grado de hiponatremia. En 1961, Ceccarelli 
y cols. demostraron que en una situación de hipervolemia e hiponatremia, se producía una 
distribución de líquido desde el compartimento extracelular al intracelular, resultando en 
edema pulmonar y/o cerebral, hipotensión, bradicardia y alteraciones neurológicas.
H.J.Reuter en el año 1968 desarrolla la resección prostática con trocar de aspiración contínua 
suprapúbica, reduciendo las presiones intravesicales y con ello la reabsorción de agua y la 
aparición del síndrome de RTU.
En 1948 los médicos italianos Cacchi-Ricci describen la espongiosis medular renal o riñón 
medular en esponja que es una enfermedad rara caracterizada por  dilatación de los con-
ductos colectores formando quistes en uno o ambos riñones, que afectan a toda o parte 
de la médula renal pero no la cortical, que había sido ya descrito  radiológicamente por 
Lenarduzzi.También recibe el nombre de Ectasia Canalicular Precalicial.
En 1948 José Iglesias de la Torre (1904-1979), eximio urólogo cubano descubridor del resector 
de doble corriente, cuando todavía vivía en Cuba desarrolla un mecanismo en  el elemento 
de trabajo del resectoscopio que permitía no solamente utilizarlo con una sola mano sino 
que, (luego de salir de la cárcel en el régimen dictatorial de Fidel Castro y emigrado a NEV 
Jersey, USA) adicionarle, con la infl uencia del alemán Reuter, un mecanismo que permitía 
la irrigación contínua dando origen al Nuevo resectoscopio (f10) de Iglesias con irrigación 
continua y succión simultánea, que revolucionó el mundo de la cirugía endoscópica prostá-
tica, disminuyendo con dicho invento  la incidencia del síndrome de resección transuretral 
prostática. 
La urodinamia ha sido estudiada desde los comienzos de la Urología y aún estamos  casi en los 
albores de los conocimientos de esta ciencia, a pesar del tiempo transcurrido desde su inicio.
Aunque el origen fi losófi co está en la teoría mecanicista, de aparición renacentista, no es 
hasta el siglo XIX cuando se comienza a estudiar la presión vesical. Este fue el primer pará-
metro urodinámico estudiado.
Sin embargo, los primeros intentos de medir la velocidad del chorro urinario, datan pro-
bablemente de la edad media, cuando el teólogo Albertus Magnus, pretendía relacionar 
virginidad y altura del chorro miccional. 
Esto, aunque anecdótico, es historia  y nos está diciendo que siendo la inquietud muy anti-
gua, realmente, solo hasta que la tecnología nos lo ha ido permitiendo, no hemos podido 
profundizar en la dinámica vesical.

(f10) Resectoscopio de 
irrigación contínua.

Iglesias, J.: "New Iglesias resectoscope with 
contlnuous irrlgation, simultaneous suction 
and low intravesical pressure". J. Urol, 114, 
929-933, 1975. 



Desarrollo tecnológico 
 
•  Reuter y Madsen en 1968; introducen el trocar suprapúbico 

permitiendo realizar la RTU-P con presión intravesical más baja 
y con mejor visibilidad. 

•  A posteriori, se sustituye por un Amplatz suprapúbico, 
permitiendo realizar RTU de próstatas grandes al evacuarse los 
fragmentos por el trocar, reduciendo calibre resector al retirar 
la vaina externa y permitiendo cistolitectomías endoscópicas 
simultáneas. 

 

 
 

REUTER HJ, JONES LW.: Physiologic low presure irrigation for transurethral resection: 
suprapubic trocar drainage. J Urol 1974; 111: 210-212 



Desarrollo tecnológico 

 
 

LA SEGUNDA RIVALIDAD  SE PRODUCE ENTRE LAS TÉCNICAS 
ABIERTAS Y EL ABORDAJE ENDOSCÓPICO TRANSURETRAL. 

Cirugía abierta era mejor aceptada que la RTUP (9% vs 16% de rechazo) 
generando una mejoría en el volumen miccional, residuo postmiccional y 
grosor parietal vesical. Las principales desventajas del abordaje abierto 
era la alta morbilidad superior a las técnicas de RTU-P. 

patients treated with sovrapubic prostatectomy [36].
Open prostatectomy induces a significant reduction
of symptom score and improvement of quality of life
index after 1 year of treatment. Of the patients, 84%
described themselves as delighted with the results
obtained and none had a quality of life score
greater than 3 with a mean value of 0.2. In their
series 60% of patients become asymptomatic after
treatment and 96.9% had a flow rate greater than
15 ml/sec. A significant improvement of voiding
volume, post void residual volume and bladder wall
thickness was also observed (Table 2). Varkarakis
and co-workers have recently confirmed these data
[37]. They retrospectively evaluated 151 patients

who underwent open transvesical prostatectomy for
BPH (prostate larger than 70 grams) during a five-
year period. The improvement at 8 to 12 months, as
documented by an increase in Qmax, decrease in
PVR urine volume, and decrease in lower urinary
tract symptoms and quality of life improvement,
was statistically significant after the procedure and
did not change significantly even after longer follow-
up (41.8 months).

One of the main disadvantages of open prostat-
ectomy is the high rate of morbidity which is
generally higher than reported for transurethral
surgery Table 1. Data reported in Table 3 show a
large variability which may reflect improvement in

e a u - e b u u p d a t e s e r i e s 4 ( 2 0 0 6 ) 1 9 1 – 2 0 1196

Table 1 – Outcome parameters of a randomized trial of transurethral versus transvesical prostatectomy [39–41]

N. LUTS Qmax Morbidity Patient’s dissatisfaction Failure Rate

TURP 43 !90% +88% 53% 16% 4.6%
Open 32 !87.5% +175.5% 68% 9% 0

Table 2 – The effect of open prostatectomy on bladder wall thickness and other outcome parameters [38]

IPSS QL Voiding Volume (ml) Qmax (ml/sec) PVR (ml) Bladder Wall Thickness (mm)

Baseline 19.4 " 4.4 4.9 " 0.9 290 " 9 9.1 " 5.3 128 " 113 5.2 " 0.7
1 year 1.5 " 2.7 0.2 " 0.4 427 " 82 29.1 " 8.9 8 " 18 2.9 " 0.9
Difference !18.5 " 5.1 !4.7 " 1.1 211 " 107 +19.8 !124 " 115 !2.3 " 1
p# 0.0001 0.0001 0.001 0.0001 0.0001 0.0001

Table 3 – Overall complication rate in patients undergoing open prostatectomy

Author Year N. pts Complication rate (%)

Any method Retropubic Transvesical

Blue and Campbell [63] 1958 1,000 3.5 3.5
Stearns [64] 1961 500 11.4 11.4
Lenko [65] 1965 233 17.2 17.2
Beck [66] 1970 1,346 40.8 40.8
Nicoll [67] 1974 525 18.3 18.3
Bollmann and Zigg [68] 1976 262 57.3 57.3
Lund and Dingsor [69] 1976 67 46.5 46.5
Lenko [70] 1977 227 21.8
Davillas [71] 1978 1,000 12.5 12.5
Nicolescu [72] 1983 360 28.5 28.5
Lesiewicz [73] 1985 250 43.6 43.6
Jasinki [20] 1985 385 21.5 21.5
Murshidi [74] 1989 60 28.6 28.6
Liu [75] 1991 63 14.3 14.3
Lewis [76] 1992 73 36
Meier [49] 1995 240 19.6 19.6
Mearini [77] 1998 1,051 13.6 13.6
Condie [78] 1999 200 14 14
Tubaro [38] 2001 32 31.2 31.25
Serretta [42] 2002 1,804 36.9 36.9
Adam [45] 2004 201 23
Varakarakis [37] 2004 232 17 17

Total 9879
Median 21.8 14.8 26.2
Mean 25.7 24.2 26.2



Desarrollo tecnológico  

!  Son Fraundofer & Gilling (1998) los que comienzan con la 
enucleación láser con no pocas complicaciones en relación a la 
morcelación y a la larga curva de aprendizaje.  

 

 

 

!  En 2003 MA Mai desarrolla la Fotovaporización prostática KTP con 
mayor sencillez de aprendizaje y menores tasas de hemorragia 
irrumpiendo en el arsenal terapéutico con fuerza. 

Fraundorfer MR, Gilling PJ. Holmium:YAG laser enucleation of 
the prostate combined with mechanical morcellation: 
preliminary results. Eur Urol 1998;33:69–72 

Hai MA, Malek RS. Photoselective vaporization of the prostate: 
initial experience with a new 80 W KTP laser for the treatment of 
benign prostatic hyperplasia. J Endourol 2003;17:93–6. 



Desarrollo tecnológico 
!  La morbilidad asociada a la RTU-P en próstatas grandes da origen 

a la aparición de múltiples alternativas menos invasivas 
(TUNA,TUMT, Vapotrode, inyección etanol, endoprótesis, embolización 
arterial selectiva, Inyección toxina botulínica, Urolift..). 

Transurethral Microwave 
termotherapy 

Transurethral Needle 
Ablation 

Vapotrode 

Embolización 
prostática 

1. Introduction

Moderate to severe lower urinary tract symptoms (LUTS)
due to benign prostatic hyperplasia (BPH) affect 30% of men
>50 yr of age including 26 million men in Europe and
8 million in the United States [1,2]. Medical therapy
provides a modest International Prostate Symptom Score
(IPSS) improvement; however, side effects or inadequate
relief prompt >25% of men to discontinue treatment early
[1,2]. A proportion of these patients choose surgical options.
Transurethral resection of the prostate (TURP) is considered
the gold standard for BPH, offering a two- to threefold mean
IPSS improvement compared with drugs at 1 yr [3–5]. This
improvement comes with a 20% perioperative morbidity
rate and long-term complications including incontinence
(3%), strictures (7%), erectile (10%) and especially ejacula-
tory dysfunction (65%) [3,5]. Although new laser-based
modalities have been developed to decrease bleeding when
compared with TURP, they still are associated with similar
rates of perioperative morbidity [5,6].

A new less invasive technique to address LUTS is
available, known as the prostatic urethral lift [7–10]. Using
a novel set of intraprostatic UroLift implants, the encroach-
ing prostate lobes are separated, relieving obstruction
without tissue removal. IPSS reduction is greater than for
medications, faster acting than thermal therapies, and
without the complications of cavitating procedures such as
TURP or laser. Prostatic urethral lift therapy appears to
uniquely preserve sexual function, particularly antegrade
ejaculation. The procedure has been refined as users have
gained experience. This paper describes what has emerged
as the preferred technique.

2. Methods

2.1. Theory of the prostatic urethral lift procedure

The premise of the prostatic urethral lift procedure is that differences in

the mechanical properties of the prostate tissues permit a mechanical

de-obstruction of the prostatic urethra. The urethra is compliant, the

surrounding glandular tissue is compressible, and the fibromuscular

prostatic capsule is tough. Thus applying a tissue-retracting implant

between the urethra and the prostatic capsule lifts the urethra toward

the capsule, thereby expanding the urethral lumen (Fig. 1).

Placement of the implants for optimal effect also ensures that

important anatomic structures are not compromised. Implant place-

ment at approximately 2 and 10 o’clock positions in the urethra provides

an optimal effect to retract the obstructive lobes anterolaterally. The

primary neurovascular bundles traverse the posterolateral surface of the

prostate, away from the area of treatment. Similarly, the dorsal venous

complex is found on the anterior surface, away from the implant

placement site. Thus there is an ample target zone for UroLift implant

delivery.

2.2. Equipment

The UroLift implant (NeoTract, Inc., Pleasanton, CA, USA) is a permanent

implant consisting of a nitinol capsular tab (0.6 mm diameter ! 8 mm

long), a stainless-steel urethral end piece (8 mm ! 1 mm ! 0.5 mm), and

an adjustable length of polyethylene teraphthalate (PET) monofilament

(0.4 mm diameter) between them (Fig. 2a). The UroLift system is

a delivery device preloaded with the implant components and contains a

spring-driven 19-gauge needle to traverse the prostatic lobe. The system

is designed to: (1) deliver the implant to the desired anatomic location

using cystoscopic guidance, (2) ensure delivery and attachment of the

capsular tab onto the capsular surface, (3) customize the implant to

the compressed lobe thickness at the point of delivery, and (4) allow the

urethral end piece to invaginate into the urothelium, thereby minimiz-

ing foreign material exposure to the urine stream and promoting rapid

epithelialization of the end piece. The polymeric monofilament

component of the implant allows future interventions including TURP

and laser treatments if necessary [7,8].

Direct visualization of implant placement is achieved using a smaller

2.9-mm 0o telescope (Storz Ref # 10324A) inserted into the UroLift

system (Fig. 2b). Additionally the system is compatible with a 20F

cystoscopy sheath (Storz Ref # 27027C). The telescope can be used for

cystoscopy by means of a custom bridge (Storz Ref # PV27025F-2).

2.3. Study design and objectives

A retrospective analysis of prospectively accrued data on consecutive

patients undergoing the prostatic urethral lift was conducted across

seven centers in five countries. No procedures or results were omitted.

The objectives of the study were to evaluate safety and effectiveness

[(Fig._1)TD$FIG]

Fig. 1 – Human prostate in (a) full sagittal view and (b) transverse cross-
sectional view after treatment with the prostatic urethral lift. UroLift
implants (I) are deployed in the anterolateral aspect of the prostate,
avoiding the neurovascular bundles (NV) or the dorsal venous complex
(DV).

E U R O P E A N U R O L O G Y 6 4 ( 2 0 1 3 ) 2 9 2 – 2 9 9 293

Urolift 



Desarrollo tecnologíco 
!   RTUP se consolida como “gold standard” y surgen refinamientos 

como la RTU-P BIPOLAR reduciendo complicaciones como 
hiponatremia por síndrome de reabsorción, amauroxis fugax, 
hematurias diferidas …de la RTU-P Monopolar. 

!  Gyrus-PK 

!  ACMI-Vista CTR 

!  TURis Surgimaster (Olympus) 

!  AUTOCOM Device Storz 



Desarrollo tecnologíco 
!  Otra alternativa vía transuretral es la vaporización prostática, con 

menor curva de aprendizaje y útil en próstatas de pequeño tamaño 
30-50 gramos y con menor tasa de alteraciones eyaculatorias (22 vs 
88%) 

!  Fotovaporización KTP (PVP) 80 y 120W 

!  Vapotrode Olympus (B-TUVP) 

!  TUVP 

!  TUVRP (vaporesección) 



Desarrollo tecnologíco 
!  En el tratamiento de glándulas prostáticas grandes, surgen 

técnicas como la enucleación con menor estancia hospitalaria, 
tiempo de cateterización y hemorragia (Láser NdYag, Holmium, 
Tulio, Bipolar, plasmakinética…) 

!  DiLEp (Diode Láser enucleation) 

!  Holep (Holmiun Laser E) 

!  ThuLEP (Thulium Laser E) 

!  PKEP (Plasmakinetic E) 

!  B-TVEP (vapoenucleación bipolar) 

Joeager C .Holep and PVP for patientes with BPH and 
chronic urinary retention. BJU Int 2015; 115: 295–299 



Desarrollo tecnologíco 
•  El advenimiento del tratamiento médico en 1990 con alfabloqueantes 

y posteriormente con inhibidores de 5alfareductasa (5ARI). Más 
tarde los (-)PDE5, Beta-adrenérgicos y anticolinérgicos; retrasan la 
edad de la cirugía, se ve incrementado el volumen de próstata a 
tratar; volviendo a resurgir la cirugía abierta. (“Tercera rivalidad”). 
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Desarrollo tecnologíco 
•  Alternativas actuales a la cirugía abierta viene de la mano de la 

adenomectomía laparoscópica ( Mariano SB 2002) o robótica 
(Sotelo R 2008). Mayor tiempo quirúrgico (100 min) pero con 
menor tasa de complicaciones(10%), menor necesidad de 
transfusiones (3,5%) y estancia más corta (3 días). 

 

Mariano MB, Graziottin TM, Tefilli MV. Laparoscopic pros- 
tatectomy with vascular control for benign prostatic 
hyperplasia. J Urol 2002;167:2528 

The incised edge of the bladder neck mucosa was then
suture approximated to the posterior edge of the urethra or to
the prostatic fossa floor and a 24 Fr Foley catheter was in-
serted. Enucleation of the lateral prostatic lobes was performed
in 1 patient, who did not have a median lobe, with preservation
of the prostatic urethra necessitating only suture repair of the
longitudinal capsular incision. The horizontal cystotomy inci-
sion was closed in a watertight manner and the bladder was
irrigated to assess repair integrity. A drain was inserted. The
large volume prostate adenoma was divided into 2 specimens
(right and left lobes) and extracted using an EndoCatch™ bag.

RESULTS

We performed 7 robotic simple prostatectomies with this trans-
peritoneal approach without any open conversions. Average !
SD patient age was 63.2 ! 4.43 years (range 56 to 72), esti-
mated blood loss was 298 ! 239.36 ml (range 60 to 800 ml)
with transfusion of 2 U blood necessary in 1 patient secondary
to epigastric artery injury, operative time was 205 ! 85.73
minutes (range 120 to 300), hospital stay was 1.4 ! 0.54 days
(range 1 to 2) and Foley catheter duration was 7 ! 1.41 days
(range 6 to 9). Drain removal was done at an average of 3.75 !
0.5 days (range 3 to 4) (table 2).

Histopathology confirmed benign glandular-stromal hyper-
plasia in all 7 patients. Average prostate volume on preopera-
tive transrectal ultrasound was 77.66 ! 22.98 gm (range 40 to
106). Average specimen weight on pathological examination
was 50.48 ! 11.47 gm (range 40 to 64.5). Therefore, average
weight of the excised prostate specimen was equal to 65% of
the gland weight estimated on preoperative transrectal ultra-
sound. The average postoperative maximum urine flow rate
was 55.5 ml per second.

DISCUSSION

The benefits of laparoscopic surgery in urology, including lower
morbidity, limited pain, a shorter hospital stay and earlier
return to normal activities, have been largely proved. As it
relates to the outcomes of simple prostatectomy, the results of
our series and those of others are promising. Numerous groups
have reported various techniques for this operation. Mariano
et al first reported applying a laparoscopic approach for retro-
pubic simple prostatectomy using a longitudinal vesicocapsu-
lar incision.1,2 Baumert3 and van Velthoven4 et al also re-

FIG. 1. Trocar placement in robotic simple prostatectomy

FIG. 2. Hand simulated joint of Endowrist instruments inside cap-
sular plane provides meticulous and hemostatic dissection, and
prevents capsular avulsion.

TABLE 1. Demographic data and results

Av Range SD

Age 64.66 56–72 5.35
Operative time (mins) 195 120–300 84.32
Blood loss (ml) 381.66 60–800 337.18
Catheterization (days) 7.5 6–10 1.64
Drainage (days) 3.5 3–4 0.54
Hospitalization (days) 1.33 1–2 0.51
Prostate specific
antigen (ng/ml)

12.51 4.22–20.02 8.02

TABLE 2. Preoperative and postoperative data

Av Range SD

(USTR) prostate vol (gm) 77.66 40–106 22.98
Prostate wt (gm) 50.56 37–65 11.59
I-PSS:

Preop 22 10–32
Postop 7.25 2–13

QOL:
Preop 3.83 1–6
Postop 2.25 1–4

Max urine flow (ml/sec):
Preop* 17.75 7.5–28
Postop 55.5 36–83

* Acute urinary retention in 66.66% of patients.

ROBOTIC SIMPLE PROSTATECTOMY514

 Sotelo R, Clavijo R, Carmona O, et al. Robotic simple 
prostatectomy. J Urol 2008;179:513–5. 



Desarrollo tecnologíco 
!  En la actualidad estamos ante un resurgir de la enucleación 

con Laser (Holep) ante las mejoras en el morcelador, 
fotovaporización con láser verde y los avances en la RTU-P 
bipolar con trocar suprapúbico. 

•  La adenomectomía retropúbica si no se mantiene en la 
formación puede peligrar su supervivencia en el futuro a pesar 
de ser una técnica con buenos resultados.(12% Suecia, 14% 
Francia, 32% Italia y 40% Israel) mientras que en Reino unido, 
Australia y USA < 10%. 

Tubaro A. The current role of open surgery in BPH. Eur Urol 2006,4: 191-201 
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•  En las dos últimas décadas se han buscado alternativas a la RTU-P 
monopolar y a la adenomectomía abierta.  

•  Enucleación, resección o vaporización mediante el empleo de 
diferentes láseres y la RTU-P bipolar han sido las alternativas (Gyrus 
TURis, Vista CTR, TUVis, Plasmakinetic, PkEP, vaporización, 
electrovaporización, TUVP, Vaporesección (TUVRP), fotovaporización 
(PVP o KTP) o HoLEP, HoLRP, HoLAP, TmLRP (tulio). 

 
69 Estudios rambdomizados concluyen que: 
 



Resultados tratamiento quirúrgico  
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•  RTU-P Bipolar vs monopolar similar tiempo quirúrgico (17.14 min), 
con menor estancia hospitalaria (0,79 días), menores 
complicaciones inmediatas (28 vs 15%)(menor tasa de transfusión 
(0,49),retención por coagulos, descenso hemoglobina y menor tasa 
de reintervención con incidencia de ITU similar. Resultados 
funcionales y clínicos similares. 

 
•  RTU-P Bipolar vs HoLEP, ThuLEP, ELEP, B-TUVP o PKEP resultados 

funcionales similares, con menor hospitalización y tiempo de 
cateterización para HoLEP y menor riesgo de hemorragia (aunque 
con mayor tiempo quirúrgico). HoLEP ofrece mejores resultados 
funcionales que la RTU-P monopolar en glándulas grandes. 

 
•  KTP tiene menos estancia y complicaciones pero no mejores 

resultados funcionales que RTU-P m. 
 
 
 



Resultados tratamiento quirúrgico  
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RECOMENDACIONES 
 
La fotovaporización GreenLight puede ser ofrecida a pacientes con 
glándulas < 100 ml de volumen y es una técnica prometedora en pacientes 
de alto riesgo de hemorragia y complicaciones.  
 
︎ La enucleación (HoLEP) puede ser ofrecida a pacientes donde la completa 
enucleación del adenoma es requerida, especialmente en glándulas > 100 
ml de volumen.  
 
︎ La RTU Bipolar debe ser considerada una alternativa a la RTU monopolar. 
 
El resto de numerosas alternativas emergentes requieren evaluación más 
detallada.  
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Mild‐moderate storage and voiding LUTS
‐ Education, reassurance & periodic monitoring ‐

• Self‐management is a key component to effective symptom 
reduction and prevention of progression over standard care

• Self‐management includes:

– education to patients about their condition

– reassurance that cancer is not the cause

– framework of periodic monitoring

Oelke M et al. Eur Urol. 2013; 64: 118 – 40. 



Complicaciones y secuelas 
Complicaciones intraoperatorias o postoperatorio inmediato: 
 
•  HEMORRAGIA CON TRANSFUSIÓN 2,9% (RTU-P), 7-14% 

(cirugía abierta) y menor con RTUBipolar, HOLEP, PVP, 
KTP(ventajas en pacientes anticoagulados). 

 
•  SINDORME RTU (HIPONATERMIA DILUCIONAL) RTU 

monopolar 0,8%. No se produce con Láser ni RTU Bipolar y 
trocar suprapúbico. 

•  RETENCIÓN URINARIA (4,5%) 

•  RETENCIÓN POR CAOGULOS (4,9%) 

•  ITU (4,1%) 
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Benign Prostatic 
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C. Mamoulakis, K.A.O. Tikkinen
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Complicaciones y secuelas 
Complicaciones postoperatorias tardias:  
 
-INCONTINENCIA DE ORINA (1,8-2,2%)  
 
-ESCLEROSIS DEL CUELLO VESICAL (2,2%-6%) 
 
-ESTENOSIS DE URETRA (2,6-3,8%) 
 
-EYACULACIÓN RETRÓGRADA (65,4%) menor incidencia 
con Láser, TUIP 
 
-DISFUNCIÓN ERÉCTIL (2-6,5%) 
 
-NECESIDAD DE REOPERACIÓN (4,9%) 
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Futuro I 
•  En las últimas tres décadas el tratamiento farmacológico de 

los STUI ha desplazado al tratamiento quirúrgico a un segundo 
lugar.  

•  El mejor conocimiento de la fisiopatología de los síntomas del 
tracto urinario inferior ha permitido disponer de un arsenal 
farmacológico sin parangón (desde la fitoterapia, 
alfabloqueantes, inhibidores 5alfareductasa, antimuscarínicos, 
(-)PDE5 hasta los  B3 agonistas) y sus combinaciones). 

 
•  El futuro nos depara combinaciones entre los distintos fármacos, 

selección adecuada de su secuencia terapéutica y ajuste 
individualizado de las dosis.  

The Evolving Picture of Lower Urinary Tract Symptom Management 
A Tubaro , C De Nunzio , F Puccini a, F Presicce  . Eur Urol 67 (2015) 271–272 

  



Futuro II 

•  La Resección transuretral prostática (RTU-P)  permanece como 
el “Gold standard” en el tratamiento de la obstrucción por HBP 
en glándulas con tamaños entre 30-80 g.  

•  Adenomas (> 80 g) el tiempo requerido por la RTU-P asociado 
a mayor riesgo de hemorragia y otras complicaciones, deja la 
puerta abierta a diferentes alternativas. La RTU bipolar con 
trocar-suprapúbico, fotovaporización KTP , la enucleación con láser 
y posterior morcelación(HoLEP), y otras modalidades vigentes 
tienen su protagonismo.  

•  La cirugía abierta, laparoscópica o robótica del adenoma 
prostático pueden ser consideradas opciones válidas en 
adenomas (> 100 g). 



Futuro III 
 
•  Es nuestra responsabilidad asegurar la adecuada trasmisión del 

conocimiento de estas técnicas adquiridas durante décadas 
para que no se pierdan como las “lágrimas bajo la lluvia”.  

•  Sin duda los avances tecnológicos nos llevarán por derroteros 
menos invasivos y muy eficientes, pero en la memoria 
permanecerán nuestros orígenes. 
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Terence Millim Peter Freyer 


