ASPECTOS HISTORICOS EN
EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA
PATOLOGIA PROSTATICA

Dr JG PEREIRA ARIAS
UROLOGIA CLINICA BILBAO SL
ICA IMQ ZORROTZAURRE




“....J] 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”.

Section of Wrology.

President—Sir PeTEr FrevYER, K.C.B., M.D., M.Ch.

PRESIDENT’S ADDRESS:' |
Modern Progress in Urinary Surgery.

By Sir PErer FreEver, K.C.B.,, M.D., M.Ch.

As this is the inaugural meeting of the Urological Section of the
Royalk Society of Medicine I wish to congratulate you on the formation
of the Section. As you are aware, when we approached the Council



Aspectos historicos
anatomicos

* Prostata viene del griego “el situado antes” y
la primera descripciéon se la debemos a

Heréfilo Oribasius (325-403 d.C.) por su
situacion en relacién a la vejiga.

* Galeno (131-201 d.C) asumia la /itiasis
como la causa de la obstruccion.

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

* Andrea Vesalius (1514-1564) fue el
rimero en ilustrar la Eréstata en su
abulae anatomicae (1538)

Ambrosio Paré (1510-1590) descripcidén
meticulosa de préstata y conductos
. eyaculadores.
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Aspectos historicos anatdmicos

HPB Inicial

G.B. Morgagni (1682-1//1) acaba con
el mito de las “carnosidades” y
propone a la prdostata como
responsable de la obstruccion.

John Hunter (1728-1793) describe la
obstruccién infravesical causada por
los I6bulos prostaticos.

Everard Home (1/56-1832) describe el
crecimiento del I6bulo medio.

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

El crecimiento prostatico
comienza a prasionar
y comprimir a 1a uretra

HPB Avanzada

Engrosamiento de
la pared de la vejiga

BRBAR= L3 uretra esta practicaments
(| obstruida en forma completa
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Astley Paston Cooper (1/68-1841) ;‘;:.,’e_ =, (/
establece que el crecimiento de la :

prostata es consecuencia de la edad y no
de ninguna enfermedad como: venéreas,

congestion venosas por montar a caballo,

celibato...

Aspectos historicos anatommos

Lowsley, Francks y Le Duc mediante
disecciones anatémicas ilustran
detalladamente la anatomia y el
desarrollo de |la glandula prostatica.
Pasando de concepto de /obulos laterales y
medio, a glandula interna y externa.

S.Gil Vernet ﬁ1892 -1987) describe 3
zonas glandulares (craneal, media e
intermedia) y McNeal (zona transicional y
periférica).

J. Adams en 1853 describe por examen
histolégico el cancer prostatico.

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



Aspectos historicos.

La via de abordaje

* A finales del siglo XIX'y comienzo del XX
asistimos al desarrollo de diferentes
abordajes para solucionar la préstata
obstructiva.

® Harrison en 1881 extirpa algo de tejido
prostatico mediante abordaje perineal para
realizar la litotomia de calculos vesicales.

* Goodfellow y Gouley son recordados por
ensefnar a enuclear adenomas prostaticos.
Una prostatectomia completa via perineal
fue realizada por Goodfellow en 1891.

¢ Hugh Hampton Young realiza en 1903 |a
primera intervencion por cancer prostatico,
mediante abordaje perineal
convirtiéndose en la via de elecciéon en

A hasta 1930 ( Johns Hopkins Hospital).



Aspectos historicos

e En 1895 E. Fuller describe en 6 pacientes el
abordaje suprapubico transvesical.

® En 1901, Peter Freyer realiza el abordaje por
via suprapublca transvesical seccionando la
encrucijada vesicoprostatica. Posteriormente
se suma Hrynschak T en 1951 .

® |La modificacion del abordaje suprapubico
para la prostatectomia se desarrolla en
Sydney de la mano de Harry Harris 1928.
(puntos hemostaticos de Harris).

® En 1932 el abordaje suprapubico es
abanderado por J. Swift Joly en el St. Peter's
Hospital para tratamiento de litiasis vesical.

Peter Freyer 1900

Fuller E. Six successful and successive cases of prostat-

ectomy. J Cutan Genitourin 1895;13:229.
Hryntschak T. Suprapubic transvesical prostatectom
r PJ. A new method of performing prostatectomy. primary closure of the bladder |mproved {6




Aspectos historicos

e EI| abordaje retrotropubico se populariza
en el hemisferio norte donde casi se
habia abandonado por su elevada tasa
de complicaciones. Las secuelas de
incontinencia e Iimpotencia eran la
principal razon.

En 1947 Terence Millin describe y refina
el abordaje retropubico extravesical,
reduciendo la hemorragia, estableciendo
la necesidad de cateterizacion urinaria
postoperatoria.
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Terence Millim 1947




Aspectos historicos

 La PRIMERA RIVALIDAD surgen entre los
defensores del abordaje retropubico extravescial
(Millim (1947) y suprapubico transvesical
(Eugene Fuller 1884, P Freyer (1900) y
Hryntschack 1951.

« TRANSVESICAL : ofrece la ventaja de identificar
bien el cuello vesical y los orificios ureterales;
es Util cuando se van a tratar diverticulos
vesicales, litiasis, grandes |6bulos me
pacientes con importante obesida

« EXTRAVESICAL. ofrece un acce
la glandula prostaticay alac
enucleacién del adenoma, p

visualizacién de la uretra pr
I minimo traumatismo a la v

ubico menor tasa complicaciones (23.8




Aspectos historicos

e Patrick C. Walsh fue pionero en el abordaje de preservacion
nerviosa en 1983, permitiendo a los varones tener la esperanza
de recuperar las erecciones después de la cirugia radical.
Control del complejo venoso dorsal y la posibilidad de realizar

linfadenectomia.

HHHHHHH

" Pelvic nin.
(parasympathetic)

P Walsh 1984 A
o Walsh Lepor y Eggleston (1983) ofrecen mejores tasas de




Desarrollo tecnoldgico

El tratamiento de la HBP mediante |la extirpacién quirdrgica de la
glandula por cirugia abierta (via suprapubica transvesical,
retropubica o perineal) comienza a finales del siglo XVIII y
principios del XIX (1895-1900) con multitud de complicaciones.

El acceso transuretral habia comenzado en 1885 BOTTINI (PAVIA)
mediante Galvanocauterizacién de la glandula con poco éxito.

En los afios 30, pero la larga curva de aprendizaje asi como las
perforaciones vesicales e intestinales no permitieron su desarrollo
hasta mas tarde.

En la década del 70 se desarrolla la reseccién endoscépica de
préstata y pasa a ser |la técnica de elecciéon para el tratamiento de
la hipertrofia benigna de la préstata.

ANOLOHLIATA
OLLYISOU "TYISIA KHIHYOIN




Desarrollo tecnoldgico

* En los afios 30 (1932) se disefa el primer prototipo de resector
con asa (Stern & McCarthy) empleado en préstatas pequefias y
progresivamente en prostatas 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 visién
oblicua (lente foroblicua) hacia delante; dando lugar al

resectoscopio moderno.




Desarrollo tecnoldgico

 Reed Nesbit en 1939 desarroll6 un aparato de reseccién
prostatica mediante una modificacion del instrumento de
Stern- Davis-Mc Carthy que facilitaba al operador poder realizar

la cirugia con una sola mano.

 En 1948 José Iglesias, desarrolla un mecanismo que permitira
la irrigaccién continua, dando lugar al resector de doble
corriente.

Iglesias, J.: "New Iglesias resectoscope with
nuous irrlgation, simultaneous suction
sical pressure”. J. Urol, 114,




Desarrollo tecnoldgico

« Reuter y Madsen en 1968; introducen el trocar suprapubico
permitiendo realizar la RTU-P con presién intravesical mas baja
y con mejor visibilidad.

« A posteriori, se sustituye por un Amplatz suprapubico,
permitiendo realizar RTU de prostatas grandes al evacuarse |os
fragmentos por el trocar, reduciendo calibre resector al retirar
la vaina externa y permitiendo cistolitectomias endoscopicas

simultaneas.

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



Desarrollo tecnoldgico

LA SEGUNDA RIVALIDAD SE PRODUCE ENTRE LAS TECNICAS
ABIERTAS Y EL ABORDAJE ENDOSCOPICO TRANSURETRAL

Cirugia abierta era mejor aceptada que la RTUP (9% VS 16% de rechazo)
generando una mejoria 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.

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 3 -81.5% +175.5% 68% %% 0



Desarrollo tecnoldgico

Son Fraundofer & Gilling (1998) los que comienzan con la
enucleacién laser con no pocas complicaciones en relacién a la
morcelacion y a la larga curva de aprendizaje.

En 2003 MA Mai desarrolla la Fotovaporizacién prostatica KTP con
mayor sencillez de aprendizaje y menores tasas de hemorragia
iIrrumpiendo en el arsenal terapéutico con fuerza.

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.

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



Desarrollo tecnoldgico

® |La morbilidad asociada a la RTU-P en préstatas grandes da origen
a la aparicion de multiples alternativas menos invasivas
(TUNA, TUMT, Vapotrode, inyeccion etanol, endoprotesis, embolizacion
arterial selectiva, Inyeccion toxina botulinica, Urolift..).

-

Transurethral Microwave Vapotrode

Transurethral Needle
Ablation termotherapy

Catéter

Embolizacién ?

prostatica Arteria
femoral '

;
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Desarrollo tecnologico

RTUP se consolida como “gold standard” y surgen refinamientos
como la RTU-P BIPOLAR reduciendo complicaciones como
hiponatremia por sindrome de reabsorcion, amauroxis fugax,

hematurias diferidas ...de la RTU-P Monopolar.
Gyrus-PK |

ACMI-Vista CTR
TURIis Surgim

AUTOCOM De




Desarrollo tecnologico

Otra alternativa via transuretral es la vaporizacién prostatica, con
menor curva de aprendizaje y util en prostatas de pequerio tamafio
30-50 gramos y con menor tasa de alteraciones eyaculatorias (22 vs

88%)

Fotovaporizacién KTP (PVP) 8
Vapotrode Olympus (B-T = ¢ mre =
TUVP :

TUVRP (vaporeseccié




Desarrollo tecnologico

En el tratamiento de glandulas prostaticas grandes, surgen
técnicas como la enucleacién con menor estancia hospitalaria,
tiempo de cateterizacién y hemorragia (Laser NdYag, Holmium,
Tulio, Bipolar, plasmakinética...)

DIiLEp (Diode Laser enucleation) %, 7
Holep (Holmiun Laser E) / ‘
ThuLEP (Thulium Laser E)
PKEP (Plasmakinetic E)

B-TVEP (vapoenucleacion

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




Desarrollo tecnologico

El advenimiento del tratamiento médico en 1990 con alfabloqueantes
y posteriormente con inhibidores de 5alfareductasa (5ARI). Mas
tarde los (-)PDES, Beta-adrenérgicos y anticolinérgicos; retrasan la
edad de la cirugia, se ve incrementado el volumen de préstata a
tratar; volviendo a resurgir la cirugia abierta. (‘““Tercera rivalidad”).

interstitial cells

Rho-kinase
activity

inflammation




Desarrollo tecnologico

Alternativas actuales a la cirugia abierta viene de la mano de la
adenomectomia laparoscépica ( Mariano SB 2002) o robética
(Sotelo R 2008). Mayor tiempo quirdrgico (100 min) pero con
menor tasa de complicaciones(109%,), menor necesidad de
transfusiones (3,5%) y estancia mas corta (3 dias).

Vesico-urethral Anastomosis - Anterior Edge

Tefilli MV. Laparoscopic pros- Sotelo R, Clavijo R, Carmona
' rostatic ” prostatectomy. J :



Desarrollo tecnologico

® En la actualidad estamos ante un resurgir de la enucleacién
con Laser (Holep) ante las mejoras en el morcelador,
fotovaporizacién con laser verde y los avances en la RTU-P
bipolar con trocar suprapubico.

* La adenomectomia retropubica si no se mantiene en la
formacidon puede peligrar su supervivencia en el futuro a pesar
de ser una técnica con buenos resultados.(129, Suecia, 149
Francia, 32% lItalia y 409, Israel) mientras que en Reino unido,
Australia y USA < 10%,.




A Systematic Review and Meta-analysis of Functional Outcomes
and Complications Following Transurethral Procedures for Lower
Urinary Tract Symptoms Resulting from Benign Prostatic
Obstruction: An Update

Jean-Nicolas Cornu®*, Sascha Ahyai®, Alexander Bachmann®, Jean de la Rosette d,.
Peter Gilling ¢, Christian Gratzke’, Kevin McVary2, Giacomo Novara", Henry Woo',
Stephan Madersbacher’

« En las dos ultimas décadas se han buscado alternativas a la RTU-P
monopolar y a la adenomectomia abierta.

« Enucleacién, reseccién o vaporizacion mediante el empleo de
diferentes laseres y la RTU-P bipolar han sido las alternativas (Gyrus
TURIs, Vista CTR, TUVis, Plasmakinetic, PKEP, vaporizacion,
electrovaporizacion, TUVP, Vaporeseccion (TUVRP), fotovaporizacion
(PVP o KTP) o HoLEP, HoLRP, HoLAP, TmLRP (tulio).

69 Estudios rambdomizados concluyen que:

EUROPEAN UROLOGY 67 (2015) 1066-1096



Resultados tratamiento quirdrgico

« RTU-P Bipolar vs monopolar similar tiempo g
con menor estancia hospitalaria (0,79 dias),
complicaciones inmediatas (28 vs 15%)(me
(0,49),retencién por coagulos, descenso he
de reintervencién con incidencia de ITU si
funcionales y clinicos similares.

« RTU-P Bipolar vs HoLEP, ThuLEP, ELEP, B-TU
funcionales similares, con menor hospitaliza
cateterizaciéon para HoLEP y menor riesgo
con mayor tiempo quirurgico). HoLEP ofrec
funcionales que la RTU-P monopolar en gla

‘ * AIP Tiene menos estancia y complicacione

resultados funcionales que RTU-P m.




Resultados tratamiento quirdrgico

RECOMENDACIONES

La fotovaporizacién GreenLight puede ser ofrecida a pacientes con
glandulas < 100 ml de volumen y es una técnica prometedo
de alto riesgo de hemorragia y complicaciones.

La enucleaciéon (HoLEP) puede ser ofrecida a paci
enucleacion del adenoma es requerida, especialr
ml de volumen.

La RTU Bipolar debe ser considerada una a

El resto de numerosas alternativas emerge
detallada.




Surgery
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Guidelines on the
Management of
Non-Neurogenic

Complicaciones y secuelas “=

. . . . . . . Benign Prostatic
Complicaciones intraoperatorias o postoperatorio inmediatOabstuction o)

- HEMORRAGIA CON TRANSFUSION 2,99%, (RTU-P), 7-149%, =
(cirugia abierta) y menor con RTUBipolar, HOLEP, PVP,
KTP(ventajas en pacientes anticoagulados).

« SINDORME RTU (HIPONATERMIA DILUCIONAL) RTU
monopolar 0,8%. No se produce con Laser ni RTU Bipolary

trocar suQrapubiCO.
« RETENCION URINARIA (4,5%)

« RETENCION POR CAOGULOS (4,9%)

* 1TU (4,1%)
BNC  Incontinence  UTI  Transfusionrate Cardiovascular/Thromboembolic ~ Secondary procedure

TR 7%(-8) %05 6hGY 8k 2% (0-) 5% (4-)
Open 8% (-7)  GH(0)  BRB) 2% (33 1% (0-) 1% (0-§)



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%)

-EYACULACION RETROGRADA (65,49%,) menor incidencia
con Laser, TUIP

.DISFUNCION ERECTIL (2-6,5%) sl
Non-Neurogenic
Male Lower Urinary

-NECESIDAD DE REOPERACION (4,9%) e



Futuro |

« En las dltimas tres décadas el tratamiento farmacolégico de
los STUI ha desplazado al tratamiento quirdrgico a un segundo
lugar.

« El mejor conocimiento de la fisiopatologia de lo
tracto urinario inferior ha permitido disponer
farmacoldgico sin parangdn (desde la fitoter
alfabloqueantes, inhibidores 5alfareductasa
(-)PDE5 hasta los B3 agonistas) y sus co

« EIl futuro nos depara combinaciones e
seleccidon adecuada de su secuencia te
individualizado de las dosis.

he Evolving Picture of Lower Urinary Tract Symptom Managem

F Puccini a, F Presi




Futuro |

« La Reseccion transuretral prostatica (RTU-P) permanece como
el “Gold standard” en el tratamiento de la obstruccién por HBP
en glandulas con tamafos 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-suprapubico, fotovaporizacion KTP, la enucleacion con laser
y posterior morcelacion(HoLEP), y otras modalidades vigentes
tienen su protagonismo.

« Lacirugia abierta, laparoscopica o robotica del adenoma
prostatico pueden ser consideradas opciones validas en
adenomas (> 100 g).




Futuro ||

« Es nuestra responsabilidad asegurar la adecuada trasmision del
conocimiento de estas técnicas adquiridas durante décadas
para que no se pierdan como las “lagrimas bajo la lluvia”.

« Sin duda los avances tecnol6gicos nos llevaran por derroteros
menos invasivos y muy eficientes, pero en |la memoria
permaneceran nuestros origenes.

Peter Freyer

Section of Wrology.

President—Sir PETER FrEYER, K.C.B., M.D., M.Ch.

PRESIDENT'S ADDRESS:' 1921
Modern Progress in Urinary Surgery.
By Sir PErer Frever, K.C.B.,, M.D., M.Ch.

As this is the inaugural meeting of the Urological Section of the
Royal Society of Medicine I wish to congratulate you on the formation

of the Section. As you are aware, when we approached the Council




