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■ La Hiperplasia Benigna de Próstata (HBP) es un diagnóstico
histológico que hace referencia a la proliferación de tejido epitelial
glandular, músculo liso y tejido conectivo prostático, a expensas
de la zona de transición (1).

■ Prevalencia elevada con cambios histológicos a partir de los 40-45

años, hasta un 60% a los 60 años y 80% a los 80 años de edad (2).

■ Síntomas del tracto urinario inferior (STUI) en el 50% de pacientes a

los 80 años.

■ Hasta el 90% de hombres entre 45 y 80 años, experimentarán algún

STUI (3).



Análisis de 12.2 millones de hombres con 

síntomas del tracto urinario inferior (STUI).

54.5% tratamiento farmacológico

35% observación

9.1% interrupción de medicación

1% tratamiento quirúrgico

4. Vuichoud C, Loughlin KR. Benign prostatic hyperplasia: epidemiology, economics and evaluation. Can J Urol. 2015;22(Suppl 1):1–6.



■ Insuficiencia renal secundaria a HBP.

■ Retención urinaria refractaria secundaria a 

HBP.

■ ITU recurrente.

■ Litiasis vesicales recurrentes.

■ Hematuria secundaria a HBP.

■ STUI refractarios a otras terapias.

Indicaciones absolutas:

■ Retención de orina recurrente o refractaria.

■ Incontinencia de "rebosamiento“.

■ ITU recurrente.

■ Litiasis o divertículos vesicales. 

■ Hematuria macroscópica resistente al tratamiento.

■ Dilatación del tracto urinario superior debido a HBP, 

con o sin deterioro de la función renal.

Indicaciones relativas:

■ No adecuada resolución de STUI o residuo 

postmiccional con tratamiento conservador o médico.



Efectos adversos de alfa-bloqueantes e inhibidores 

de 5a-reductasa

■ Trastornos del estado de ánimo

■ Depresión y pensamientos suicidas

■ Demencia 

■ Trastornos del sueño  

■ Fatiga crónica

■ Adherencia al tratamiento del 30% a los 6 meses (7).



■ RTUP bipolar o monopolar (30-80cc)

■ Resección láser (ThuVARP, 30-80cc)

■ Incisión transuretral de la próstata (<30)

■ Adenomectomía abierta (en ausencia de enucleación 
bipolar o láser).

■ Enucleación bipolar (plasmaquinética)

■ Enucleación prostática con láser (HoLEP, ThuLEP, 
ThuVEP)

■ Enucleación prostática con láser diodo120-W.

■ Vaporización bipolar de próstata (RTUP 30-80cc)

■ Vaporización prostática con láser KTP 80-W (30-80cc)

■ Vaporización prostática con láser LBO 120-W o 180-W 
(30-80cc)

■ Hidroablación prostática (Aquablation, 30-80cc). 

■ Embolización arterial prostática 

■ Elevación de uretra prostática (<70cc)

■ RTUP bipolar o monopolar (30-80cc) 

■ Adenomectomía abierta, laparoscópica o robótica.

■ Incisión transuretral de la próstata (>30cc).

■ Vaporización transuretral de la próstata.

■ Vaporización fotoselectiva de la próstata (120-
180W).

■ Elevación de uretra prostática (Urolift, 30-80cc, sin 
lóbulo medio).

■ Terapia transuretral de microondas.

■ Terapia térmica de vapor de agua (30-80).

■ Enucleación prostática láser (HoLEP, ThuLEP).

■ Hidroablación prostática (Aquablation, 30-80cc).

■ Embolización arterial prostática.



Resección Transuretral de Próstata (RTUP)

■ Qmax en un +162%, reducción del IPSS en -70%, mejora QoL -

69% y disminución del RPM -77% (8).

■ Similar eficacia entre RTUP monopolar y bipolar, bipolar con 

mayor seguridad perioperatoria (menor tasa de transfusión de 

hemoderivados, menor retención de coágulos, prácticamente 

desaparición del Sd. postRTU y menor tiempo de hospitalización) 

(9).

■ Transfusión sanguínea 2% (0-9%), ITU 

4.1% (0-22%), RAO 4.5% (0-13.3%), DE 

5-9%.

■ Menor coste para RTUP bipolar (10).

■ Tasa de reintervención 1-2% al año (11).





■ Balón de dilatación prostática.

– Estudiado en la década de 1990.

■ Stents uretrales

– Múltiples modelos, materiales.

– Complicaciones (calcificaciones, infecciones, 
migración, dolor, incontinencia).

■ Transurethral microwave therapy (TUMT)

– A los 4 años RTUP 40.5% y tratamiento 
médico 57%.

■ Transurethral needle ablation (TUNA)

– Calor generado mediante radiofrecuencia 
hasta 100ºC durante 20-30 seg.

– Retratamiento 23% a los 5 años.
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Ablación robótica con chorro de agua guiada por imágenes.
Aquablation ® (Procept BioRobotics, Redwood Shores, CA)

■ Hidrodisección de tejido prostático, preservando 

estructuras con colágeno como vasos sanguíneos y 

cápsula quirúrgica, sin generar calor.

■ Bajo anestesia raquídea o general.

■ Control ecográfico continuo.

■ Produndidad máxima 24mm.

■ Necesidad de procedimiento auxiliar para hemostasia 

(tracción de sonda vesical, electrocoagulación, 

energía láser).







■ Similar eficacia que RTUP (IPSS, Qmax, QoL). 

■ Tiempo quirúrgico similar (33 vs. 36 minutos), con 
menor tiempo de resección para Aquablación (4 vs. 27 
minutos). 

■ Menor aneyaculación en aquablación (9% vs. 45%).

■ A los 3 años mejoría de IPSS en 14.4 y 13.9 puntos en 
aquablation y RTUP.

■ Reinterveción al año 2.6% (RTUP 1.5%).

■ Volumen prostático medio 107cc (80-150cc), tiempo 
de ablación de 8 min, tiempo de intervención de 37 
min y estancia media hospitalaria 1.6 días. 

■ IPSS mejoría de 23.3 a 6.2, Qmax con mejoría de 
12.5ml/s.

■ Transfusión sanguínea 9.9%, reintervención para 
control de hemostasia 3%.

■ 33% disminución de puntuación en IIEF 5.





Aquablation 0.16 min/g

GreenLEP 0.32 min/g

HoLEP 0.28 min/g

ThuLEP 0.32 min/g

PVP 0.63 min/g



Aquablation ®



Ablación por vapor de agua por convección (WAVE)
Rezum

■ Usa radiofrecuencia para crear energía térmica en forma de vapor de agua, 

energía convectiva (no conductiva).

■ Mejoría sintomática a partir de 2 semanas. Reabsorción 1-3 meses.

■ IPSS disminuyó de 21,4 a 11,4 a los 4 años y IPSS-QoL de 4,3 a 2,3. Qmax

aumentó de 9,5 ml/s a 13,7 ml/s y la PVR disminuyó de 84 ml a 75 ml.

■ No deterioro de función eréctil, ni eyaculatoria (16).

■ Reintervención a los 4 años 4.4%, 5.2% con medicación (17).

■ No estudios randomizados comparativos con técnica estándar.



Qmax mejora 4-5ml/s tras Rezum, superior a 

doxazosina, finasteride o terapia combinada a 

los 12 y 24 meses.

La terapia médica (en especial terapia 

combinada), deterioro de la función sexual, sin 

deterioro con Rezum.





Embolización arterial prostática

■ Bajo anestesia local. Acceso femoral o radial.

■ Embolización de arterias prostáticas mediante inyección 
intravascular de microesferas.

■ Radiación utilizada 28mSv (TC abdominal 11.4mSv).

■ A los 6 meses mejoría de Qmax 4.2ml/s, disminución de RPM 
61ml.

■ Menor estancia hospitalaria, menor pérdida sanguínea, menor 
tiempo de sondaje vesical, con mayor tiempo operatorio que 
RTUP.

■ Reducción de volumen prostático medio 12.17—17ml, 
desobstrucción efectiva según estudios de presión-flujo 34-
56%, mayor beneficio próstatas >80cc (21).

■ Menores complicaciones que RTUP (estudios contradictorios) 
(22).



■ Complicaciones Clavien-Dindo ≥3 2.5%. Efectos 

adversos levesy temporales, síntomas de llenado, ITU, 

hematuria, no alteraciones eyaculatorias. Descritas 

necrosis vesical, peneana, isquemia rectal.

■ Reintervención a 1 y 2 años, 20% y 9.4% 

respectivamente.

Bajo anestesia local.

No reposo tras el procedimiento.

No suspensión de anticoagulantes.

No limitación de tamaño prostático.

Retiro de sonda vesical >85%.



■ 9 RCT.

■ 860 pacientes.



Embolización arterial prostática



Prostatic Urethral Lift: Urolift® System
(NeoTract/Teleflex, Pleasanton, CA)

■ Procedimiento bajo anestesia local, sedación, bloqueo prostático. 

■ Compresión de lóbulos prostáticos laterales, variantes técnicas para 
tratar lóbulo medio (25).

■ 50% de reducción en IPSS a los 3 meses, Qmax de 8.1 a 12.4ml/s, no 
cambios en RPM. Mantenimiento a los 5 años (23).

■ A los 2 años Qmax e IPSS con valores superiores en RTUP, al igual que 
eyaculación retrógrada (0 vs. 40%) (24).

■ No alteración eyaculatoria o disfunción eréctil de novo.

■ Complicaciones: hematuria (16-63%), disuria (25-58%), dolor pélvico (5-
17,9%), urgencia (7,1-10%), incontinencia transitoria (3,6-16%) y ITU 
(2,9-11%). Resolución en 2-4 semanas.

■ Retratamiento a los 2 años 6% (RTUP) vs. 11%, a los 5 años 13.6%, 
10% con administración de medicación.

■ Dificultad para interpretación de imágenes en resonancia magnética







Prostatic Urethral Lift: Urolift® System





Inyecciones intraprostáticas

■ Botulinum toxin-A (BoNT-A), fexapotide triflutate (NX-1207) and 

PRX302.

■ Botulinum toxin A, no superior a placebo (29).

■ PRX302 estudio fase 3, no mejoría de síntomas miccionales (30)

■ NX-1207con seguimiento hasta 3.6 años, con mejoría del IPSS y 

menor retención aguda de orina. Efectos adversos similar a placebo 

(31)



(i)TIND

■ Stent auoexpandible de nitinol, con mecanismo de anclaje 
antimigración. 

■ Implantación durante 5-7 días, causando lesiones isquémicas por 
compresión a las 5, 7 y 12 horarias.

■ Colocación bajo anestesia local o sedación.

■ A los 2 años mejoría de IPSS de 20.5 a 4 puntos, QoL de 8.5 a 
1.8, incremento de Qmax 7.6 a 16ml/s.

■ Complicaciones (12,5%),  retención urinaria (3,1%), incontinencia 
por desplazamiento del dispositivo (3,1%) y infección (6,2%). 

■ Retratamiento 6.2% a los 2 años.

■ No resultados de estudios controlados randomizados.







Optilume

■ EVEREST-I: One year optilume™ BPH catheter system efficacy and safety experience.

– 49 pacientes. 

– Mejoría IPSS >40% a los 3 meses, Qmax incrementó 11ml/s a 19.4ml/s a los 

12 meses, RPM de 71ml a 28ml, no disfunción eréctil de novo, 1 episodio de 

incontinencia de esfuerzo.



Histotripsia (Vortx Rx System, HistoSonicsInc, MI, EE. UU.)

■ Ultrasonido de alta frecuencia pulsado, 
sin efecto térmico, creando cavidad en los 
tejidos (lucuefacción).

■ En modelos animales reducción del 31% 
del tamaño prostático.

■ 25 pacientes, volumen protático 30-80cc. 

■ Disminución de IPSS del 52% al mes y 
44% a los 6 meses.



■ Australia 1998 -2017.

■ Incremento procedimientos quirúrgicos 79% (8870 a 
15911).

■ RTUP proporción menos utilizada en el grupo entre 
45-54 años (61.9%) y la proporción más alta en 
pacientes >85 años. 

■ UroLift 19% entre 45-54 años y 2% en >85 años.

Tendencias

1998 - 2008 RTUP 96%, fotovaporización 3.4%.

2008 - 2014 RTUP 73%, fotovaporización 20%.

2015 - 2017 RTUP 70%, fotovaporización 15.5%, 

UroLift 7.7%, HoLEP 5.9%.





Tendencias

■ Japón 1999 -2009.

■ Incremento del 21% en un periodo de 10 años 

(17221 a 20413).

■ RTUP 79.2%, enucleación prostática 16.73% 

(HoLEP 12.8%, abordaje abierto 2.71%), 

Vaporización fotoselectiva (2.8%).



Costos





■ Comparativa entre Rezum y Urolift

tras 4 años de seguimiento.

■ A los 4 años Urolift se asoció con 

mayor tasa de retratamiento 

26.6% vs. 10.9%, menor calidad 

de vida ajustada y mayor costo 

($74943 vs $2233).

■ 70% relacionado con el costo del 

procedimiento ($5617 vs $1689) 

y retratamiento ($976 vs $257). 





Conclusiones

■ La hiperplasia benigna de próstata es una enfermedad que aumenta su prevalencia 

con la edad; con el aumento de esperanza de vida y consecuente envejecimiento de 

la población, tenemos un amplio grupo poblacional suceptible a padecerla. 

■ Se ha observado una tendencia a realizar tratamientos quirúrgicos a edades más 

avanzadas, con disminución de RTUP e incremento de nuevos procedimientos 

mínimamente invasivos.

■ Los procedimientos mínimamente invasivos ambulatorios no son igual de eficaces 

que los tratamientos quirúrgicos estándar.

■ Alternativa para pacientes unfit para cirugía, desean eitar efectos adversos de 

tratamiento médico, evitar efectos indeseados en esfera sexual.
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