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CANCER DE PROSTATA COMO HALLAZGO EN RESECCION TRANSURETRAL
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Resumen.- OBJETIVO: El hallazgo de adenocarcino-
ma prostatico en piezas quirdrgicas sin diagndstico pre-
vio de tumor se presenta en 4 a 15% de los pacientes.
En algunos, existe sospecha previa, en ofros, el hallaz-
go es “incidental”. Presentamos / casos de cancer de
prostata defectados en 100 pacientes a quienes se les
realizé reseccion fransuretral (RTU) bipolar de préstata
debido a indicaciones quirdrgicas habituales. El objeti-
vo de este frabajo es describir las caracteristicas de los
pacientes en quienes se enconiré cancer en la reseccion
transuretral v su evolucidén postoperatoria, andlizar la
RTU como herramienta diagnéstica y evaluar las opcio-
nes de tratamiento.
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METODO: Entre junio de 2007 y agosto de 2009, se
realizaron en FUCDIM 100 RTU bipolares de préstata
en pacientes con patologia obstructiva. En /7 se detectd
adenocarcinoma de préstata. A ningdn paciente se le
realizé RTU solamente por elevacion del antigeno pros-
fatico especifico (PSA).

RESULTADOS: El promedio de PSA preoperatorio fue
7,6 ng/ml (r=0,72-27 ng/ml), 39% de los pacientes
tenian PSA <4 ng/ml; 33 (40%) pacientes tenian biop-
sias previas y 36% de ellos 2 o mas biopsias. la fasa
global de deteccion de cancer de préstata fue de 7%,
3 fueron hallazgos “incidentales” (PSA bajo y tumor
de bajo riesgo), 3 con PSA elevado y varias biopsias
previas negativas y 1 con PSA bajo y tumor agresivo

(Gleason 4+3).

CONCILUSIONES: los pacientes con cdncer de prés-
tata como hallazgo incidental durante la RTU constitu-
yen un grupo heterogéneo. En pacientes con sinfomas
obstructivos, PSA elevado y biopsias negativas, la RTU
es a la vez diagndstica y terapéutica. las alternativas
terapéuticas ante el diagndstico de CaP tras la RTU son
variadas y se debe tener en cuenta el grado y esta-
dio del tumor, edad, expectativa de vida y voluntad
del paciente. Lla RTU bipolar permite plantear, en pa-
cientes seleccionados, la posibilidad de ofrecer “active
surveillancelen este grupo es muy dtil el PSADT) y de
no encontrarse el tumor, facilita el sequimiento de estos
pacientes. El fratamiento activo (cirugia o radioterapial
estd indicado en pacientes T1a con expectativa de vida
mayor a 10 arios, y en la mayoria de pacientes T1b.

Palabras clave: Adenocarcinoma de préstata.
Tumor incidental. Reseccién transuretral bipolar.
Reseccion transuretral diagnéstica.

Summary.- OBJETIVES: Prostate adenocarcinoma is
found in surgical samples without prior diagnosis in 4 fo
15% of the patients. In some of them, there is previous
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suspicion but in others this finding is completely inciden-
fal. We present / cases of prostate cancer defected in
100 patients who underwent bipolar transurethral resec-
fion (TUR) of the prostate due fo regular indications. The
aim of this paper is fo describe patient’s characteristics,
postoperative outcome, analyze TURP as a diagnostic
fool and evaluate therapeutic options for prostate cancer

(PCa).

METHODS: One hundred patients with bladder outlet
obstruction due to benign prostatic hyperplasia (BPH|
underwent TURP in FUCDIM between June 2007 and
August 2009. In 7 of them, prostate adenocarcinomas
were defected. None of the patients underwent TURP
only because of increased prostatespecific antigen

(PSA).

RESULTS: Mean preoperative PSA was 7.6 ng/ml (r=
0.72 -27 ng/ml), 39% of the patients had PSA < 4
ng/ml; 33 (40%) had undergone previous biopsies and
36% of them had 2 or more biopsies. Prostate cancer
detection global rate was 7%, 3 cases were incidental
findings (low PSA and low-isk tumors), 3 patients had
increased PSA and several previous biopsies with ne-
gative results and 1 had low PSA and aggressive tumor

(Gleason 4+3).
CONCILUSIONS: TURP patients with prostate cancer

are a heterogeneous group. TURP can be both diagnos-
fic and therapeutic when facing patients with obstructive
symptoms, high PSA and negative prostate biopsies.
There are several therapeutic alternatives for TURP pa-
tients with cancer, taking info consideration tumor grade
and stage, age, life expectancy and will of the patient.
Bipolar TUR, in selected patients, allows to offer optional
active surveillance (in these patients PSADT is very use-
full and if cancer is not found, it eases the follow up of
these patients. Active treatment (surgery or radiotherapy)
is indicated in Tla patients with life expectancy longer
than 10 years, and in the majority of T1b patients.

Keywords: Prostafe adenocarcinoma. Incidental
tumor. Bipolar fransurethral resection. Diagnostic

TURP.

INTRODUCCION

El diagnéstico actual de la mayoria de neo-
plasias prostdticas se obtiene por biopsias motiva-
das por elevacién del antigeno prostético especifico
(PSA), cuyo uso estd muy difundido (1). Sin embargo,
todavia es posible encontrar adenocarcinomas en
informes histopatolégicos de piezas operatorias de
pacientes sin diagnéstico previo. Algunos casos no
sorprenden, ya que no pocos pacientes llegan a la ci-
rugia por hiperplasia prostatica benigna sintomética
con valores elevados de PSA y biopsias preoperato-

rias negativas. Otra situacién diferente es el hallazgo
“incidental” de tumores que probablemente no hubie-
ran sido detectados de no mediar la cirugia ya que
no hubieran dado sintomas o elevacién del PSA.

Las opciones terapéuticas recomendadas
son: vigilancia activa (“active surveillance”), trata-
miento local con cirugia o radioterapia externa, y en
pacientes con enfermedad avanzada, afiosos o que
deseen terapias no invasivas se puede plantear blo-
queo hormonal.

Presentamos nuestra casuistica con los resul-
tados de 7 pacientes en una poblacién de 100 ope-
rados a quienes se les detecté6 adenocarcinoma de
prostata al realizérseles reseccién transuretral (RTU)
bipolar de préstata por las indicaciones habituales.

El objetivo de este trabajo es describir las
caracteristicas de los pacientes en quienes se encon-
tr6 cdncer en la reseccion transuretral y su evolucion
postoperatoria, analizar a la RTU como herramienta
diagnéstica y evaluar las opciones de tratamiento en
estos casos.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron de manera retrospectiva y
descriptiva, 100 casos de RTU bipolar de préstata
en pacientes con patologia obstructiva, excluyendo
aquellos con diagnéstico previo de cancer de présta-
ta (CaP). Todos los procedimientos fueron realizados
en FUCDIM entre junio de 2007 y agosto de 2009
por el mismo profesional y todas las muestras fueron
analizadas por el mismo uropatélogo.

Se confeccioné una planilla con los datos de
cada paciente antes de la cirugia (nombre, edad,
volumen prostético, indicaciéon quirirgica, PSA,
biopsias previas, puntaje internacional de sinfomas
prostaticos-IPSS y flujometria), datos de las cirugias
(tiempo, gramos resecados, horas de internacién,
resultado histopatolégico) y datos postoperatorios
(PSA, complicaciones, resultado funcional).

Ante el hallazgo de céncer de préstata, se
estadificd a los pacientes con tomografia computada
abdémino-pélvica y centellograma 6seo y se realizd
seguimiento en todos los casos, independientemente
del tratamiento elegido.

RESULTADOS

Las principales indicaciones del tratamiento
quirdrgico fueron prostatismo (58%), retencién urina-
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TABLA |. CARACTERISTICAS PRE, INTRA Y POSTOPERATORIAS (PROMEDIOS) DE PACIENTES
SIN'Y CON CANCER DE PROSTATA EN RTU.

Grupo | N° |[Edad | Gramos PSA Biopsia | Gramos| Tiempo Horas | Complicaciones
preoperatorio| preoperatorio | previa [ RTU [ quirdrgico | internacion

Sin CaP [ 93| 65 99,2 7,6 39% | 78,6 81 16 18%

Con CaP| 7 | 69 74,5 6,4 57% | 71,4 60 16

CaP: cancer de présiata.

ria, infecciones recurrentes, litiasis o hematuria itera-
tiva. A ningin paciente se le indicé la RTU sélo por
PSA elevado, si en algunos casos en que el mismo
se asociaba a sintomas prostdticos. En la Tabla | se
presentan los resultados de los pacientes con y sin
cancer de prostata.

El grupo con cdncer presenté mayor prome-
dio de edad, menor volumen preoperatorio, PSA le-
vemente menor, alto porcentaje de biopsias preope-
ratorias negativas, menos gramos resecados, menor
tiempo quirrgico, igual tiempo de internacién y no
tuvo complicaciones perioperatorias comparado con
con el grupo sin CaP.

La tasa global de detecciéon de CaP fue de
7%, siendo de 4% en los pacientes que no tenian
biopsias previas y de 12% en aquellos que si la te-
nian.

No hubo reintervenciones de urgencia ni
mortalidad perioperatoria. Los resultados funcionales
postoperatorios fueron satisfactorios (objetivados por
“score” de sintomas, calidad de vida, flujometria).

El promedio de PSA postoperatorio fue 1
ng/ml. Del 61% de PSA preoperatorios >4 ng/ml,
ninguno repitié valores en ese rango tras la cirugia,
ni siquiera aquellos con diagnéstico de céncer.

TABLA Il. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON HALLAZGO DE CANCER EN LA RTU.

Paciente | Edad | PSA Bx Localizacién tumor Gleason | % tumor en ler PSA
Ne (-) tejido RTU postop
1 58 10 2 Periférico 343 <5% 0,5
2 69 18 5 Periférico bilateral 343 <5% 0,1+
3 63 7.7 4 Transicional y periférico 3+3 <5% 0,58
4 70 5,4 1 Transic y perifér, “incidental” |  3+3 <5% 0,26
5 82 0,9 Transicional, “incidental” 3+3 <5% 0,1
6 67 1,2 Transicional, “incidental” 3+3 <5% 0,47
7 77 2,6 Transicional y periférico 4+3 90% o0,1*

* Recibié bloqueo hormonal tras el diagnéstico

+ Recibié bloqueo hormonal y radioterapia tras el diagndstico

Bx: biopsia
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Ningin paciente tenia diagnéstico previo de
céncer y en 7 casos se lo diagnostico mediante el
andlisis de los fragmentos. En el resto no se hallé
malignidad, detectandose prostatitis granulomatosa
en 2 casos.

El material obtenido en la RTU se almacena
por separado en cuatro recipientes, identificados
como transicional y periférico derecho e izquierdo,
excepto en los raros casos en los que se reseca esca-
sa cantidad de tejido (en todos los casos con céncer
se extrajeron 30 gr o més, y todas las muestras fue-
ron enviadas por separado).

El porcentaje de tumor en el tejido reseca-
do fue menor a 5% en los casos 1 a 6 (entre 0,1 y
0,5%), o sea estadio T1a, siendo el paciente n® 7 el
dnico caso con gran volumen tumoral (?0% de tejido
resecado con céncer), quien en realidad, como tenia
tacto sospechoso, corresponderia a estadio T2.

Las caracteristicas de los 7 pacientes con
cancer se detallan en la Tabla Il. Seis de ellos tenian
tacto rectal normal. Los estudios de estadificacién
realizados en 6 pacientes fueron compatibles con tu-
mores localizados. El Gnico caso que no se estadificd
fue el paciente més afioso, que tuvo complicaciones
debidas a leucemia previamente diagnosticada y fa-
lleci6 a los 8 meses de operado.

Al paciente n® 4 se le diagnostico el CaP al
ser operado por carcinoma urotelial de vejiga, que
infiltraba pared vesical y préstata. Por este motivo se
reseco parte de la glandula, que estaba comprome-
tida por el carcinoma de vejiga (comprobado por
inmunohistoquimica), y ademés, en esos fragmentos
se encontrd el adenocarcinoma “incidental” de prés-
tata.

Como se menciond previamente, todos los
pacientes, ain aquellos con PSA inicial elevado, tu-
vieron valores postoperatorios <1 ng/ml y sélo dos
de ellos recibieron bloqueo hormonal. El tiempo pro-
medio de seguimiento fue de 20 meses (rango= 12-
29). Los pacientes n® 5y 7 fallecieron (el primero fue
hallazgo “incidental” y el otro presentaba un tumor
extenso), a los 15y 18 meses de la cirugia respec-
tivamente, por causas no relacionadas a la misma
ni al adenocarcinoma de préstata. De los pacientes
restantes, 3 permanecen sin tratamiento activo (“acti-
ve surveillance”) con tiempo de duplicacién del PSA
(PSADT) de 13, 17 y 20 meses respectivamente; el
paciente con cancer urotelial infiltrante recibié qui-
mo-radioterapia y otro paciente radioterapia externa
(caso n? 2). En todos los casos se explicd claramente
a los pacientes los riesgos y beneficios de cada op-
cién y se consensud con ellos el tratamiento.

El paciente n® 7 tenia tacto rectal sospechoso
para cdncer, pero también prostatismo severo (caté-
ter uretral permanente) y comorbilidades importan-
tes. Se decidié realizar RTU para desobstruirlo y a la
vez lograr material para biopsia.

DISCUSION

En el marco de las cirugias por patologia
prostdtica obstructiva benigna puede detectarse un
adenocarcinoma. En algunos casos, como en la ma-
yor parte de nuestra muestra, se utiliza la RTU en pa-
cientes con obstruccién infravesical sintomdtica para
detectar tumores sospechados por elevacién del PSA
que no habian podido ser encontrado en biopsias
por puncién (“RTU diagnéstica”). En otros casos los
tumores son hallazgos y probablemente, de no ha-
ber requerido ese paciente la cirugia desobstructiva,
nunca se los hubiese defectado clinicamente (tumores
“incidentales”). La tercera situacién presentada es el
diagnéstico de una neoplasia con criterios de agresi-
vidad (score de Gleason 7, 4+3) en un paciente con
sospecha de cancer por tacto rectal y con obstruccion
infravesical franca.

La RTU de préstata no es considerada actual-
mente una herramienta para el diagnéstico de adeno-
carcinoma de préstata, excepto en casos aislados. La
cirugia bipolar es una herramienta nueva, en uso des-
de hace menos de 10 afios, que permite la remocién
de tejido prostatico con irrigacién continua de solu-
cién fisiolégica, que al ser isoténica con el plasma,
evita el riesgo de “sindrome de absorcién”, la compli-
cacién mas temida de la RTU monopolar (2). Ni en la
literatura consultada ni en nuestra serie comparativa
se encontraron diferencias entre RTU mono y bipolar
respecto a deteccién de cancer (2,3). Sin embargo, al
otorgar mayor seguridad en la reseccién, es posible
hacerla en forma mas acabada y sin limite de tiempo,
permitiendo resecar mds fejido y por lo tanto detectar
mejor los tumores prostaticos. Una RTU es considera-
da adecuada cuando se reseca al menos un tercio
del volumen de la glandula(4); en nuestra casuistica,
la media de tamafio prostatico preoperatorio fue de
99,2 gr y los gramos resecados 78,6, o sea que se
reseco 78% de las glédndulas en promedio.

En pacientes con PSA elevado o en aumen-
to y biopsias transrectales negativas, la bibliografia
consultada sugiere repetir biopsias con inclusién de
la zona de transicién, luego hacer “biopsias por satu-
racién”, de 24 a 48 tomas con anestesia general. Se
estd estudiando, con resultados promisorios, la reso-
nancia magnética con espectroscopia para detectar
dreas sospechosas y poder dirigir nuevas biopsias; y
por (ltimo, la “RTU diagnéstica”(5).
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Por ofro lado, la “National Comprehensive
ancer Networ e , plantea el siguiente al-
C Network” de EEUU, plant | siguiente al
goritmo: biopsia de 12 tomas, si es negativa repetir-
a, considerando incluir la zona de transicion, si es
| derand luir | de t
nuevamente negativa y el paciente es de alto riesgo,
considerar la biopsia “por saturacién” (6).

La realizacién de una RTU sélo para de-
tectar céncer no estd aceptada como indicacién
formal, excepto que los pacientes tengan biopsias
negativas y refieran sintomas obstructivos que justi-
fiquen la intervencién. Al respecto, van Renterghem
estudié pacientes asinftomaticos con HPB por medio
de urodinamia detectando obstruccién infravesical
en la mayoria de ellos, por lo que propuso realizar
cirugias diagnésticas con el triple objetivo de ali-
viar la obstruccién (adn si fuera asintomética), ha-
cer biopsias extensas y disminuir los valores de PSA

(7).

A pesar de que los argumentos cientificos
que avalan la “RTU diagnéstica” son escasos, las evi-
dencias a su favor van tomando mayor importancia.
Entre estas se pueden mencionar:

* Pacientes asintomdticos con PSA elevado que pue-
den tener obstrucciones significativas y beneficiarse
con la cirugia (7,8). Valores altos de PSA se asocian
a riesgo de retencién urinaria (9).

* Pacientes con PSA en aumento que pueden tener
tumor en la zona transicional, la cual es mejor biop-
siada con RTU que con puncién transrectal (8,10).

® La RTU tiene baja tasa de complicaciones, que pue-
den reducirse ain més haciendo resecciones limita-
das que eviten la reseccién apical y la perforacion
capsular(8).

® Las neoplasias de la zona transicional son general-
mente de bajo grado y con menor tendencia a com-
prometer la capsula y metastatizar, por lo que hay
buena oportunidad de curacién, aln con valores de

PSA >20 ng/ml (8,11).

® E| PSA desciende a valores normales en la mayoria
de los pacientes (4).

* la préstata remanente es més facil y completo-
mente biopsiada en biopsias subsiguientes, aumen-
tando la deteccién de cancer en rebiopsias post

RTU (4).

e Por (ltimo, la prostatectomia radical luego de RTU
presenta algunas dificultades técnicas, pero en ma-
nos experimentadas tiene excelentes resultados onco-
légicos y funcionales (8).
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Los detractores de esta técnica refieren que
tras una segunda biopsia prostética negativa, la tasa
de deteccién de céncer es muy similar con una ter-
cera biopsia (10% deteccién), “RTU diagnéstica” (9-
12% deteccién), o con un seguimiento cuidadoso du-
rante 7 afios y biopsia ante elevacién del PSA (11%
deteccién) (8). Paolo Puppo propone como alternati-
va para casos con al menos dos biopsias negativas,
realizar RTU y biopsia transrectal en el mismo acto.
Sobre 43 pacientes, detecté céncer en 8 de ellos
(18,6% de deteccién), 6 con RTU (75%), uno con
biopsia (12,5%) y el Gltimo en ambas, RTU y biopsia
(12). Una publicacién reciente de Ploussard muestra
resultados opuestos, ya que incluyé 113 pacientes
asinfomdticos con al menos 2 biopsias negativas de
21 tomas, a quienes se les realizé otra biopsia de 21
muestras e inmediatamente RTU. La tasa de deteccion
global fue de 23,9%, siendo 63% sblo por biopsia,
22% sélo por RTU 'y 15% en ambas (4).

La deteccién de adenocarcinoma en pacien-
tes operados por hiperplasia oscila ente 4y 15% en
la literatura (13,14,15). Segin la clasificacién de la
Unién Internacional Contra el Cancer (UICC) del afo
2002, se establece una diferencia entre T1a (hallaz-
go de tumor incidental en 5% o menos del tejido re-
secado) y T1b (hallazgo de tumor incidental en més
del 5% del tejido resecado) (16). Esto se basa en el
riesgo de progresion, que es sélo de 5% a los 5 afos
(aunque el 50% progresa entre 10 y 13 afios) para
T1a; en cambio, la mayoria de los casos de T1b pro-
gresan a 5 afos(16). Esto permite clasificar, por su
agresividad potencial, como tumor “insignificante” al
primero y tumor “clinicamente significativo” al segun-

do (17).

El tratamiento con prostatectomia radical
para estos dos estadios tiene riesgo de no poder en-
contrar tumor (pTO) en 4 a 21% de los casos. Por
el mencionado riesgo de progresién a largo plazo
es que a los pacientes j6venes T1a con expectativa
de vida mayor a 15 afios se les ofrece la cirugia.
Segin las recomendaciones de la Sociedad Europea
de Urologia afio 2010 ante lesiones T1b, la pros-
tatectomia radical es el “standard” de tratamiento,
en particular ante pacientes con expectativa de vida
mayor a 10 afios, agrupando esta (ltima categoria
con la de tumor palpable localizado en un lébulo
prostatico (T2a-T2b); al contrario, el “standard” para
lesiones T1a es “active surveillance” (16).

Monda postula que el uso rutinario de PSA
no es Otil para disminuir la prevalencia de tumores
T1a, ya que no diferencia estos tumores de hiperpla-
sia, pero si puede disminuir la prevalencia de lesiones
T1b, que generalmente provocan elevacién del PSA
(18). En nuestra casuistica no hubo casos T1b.
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Se cree que muchos de los tumores de po-
cientes con biopsias previas negativas estan locali-
zados en la zona de transicién, especialmente en
la parte anterior. Estos tumores son de bajo grado,
poco agresivos y con altas probabilidades de cura-
cién (8,11). Oftros autores, en cambio, sostienen que
el comportamiento de estas lesiones puede ser agre-
sivo y que frecuentemente se asocian con tumores
satélites en la zona periférica, de mayor tamafio y
mayor grado, como se ha comprobado en piezas de
prostatectomia (4,19).

Algunos autores informan una incidencia
real muy baja de tumores transicionales puros (0,6%)
y consideran que no es de utilidad realizar de tomas
biopsias en esta area (20); por el contrario, Plous-
sard reporta 19% de tumores de la zona de transi-
cién exclusivamente(4). De nuestros casos sélo dos
fueron transicionales puros, ambos “incidentales” y

con PSA bajo (0,9 y 1,3 ng/ml).

La realizacién de biopsias prostéticas ante
el hallazgo de céncer tras RTU puede ser til para
detectar tumor residual, tumor en zona periférica no
diagnosticado o para lograr una mejor valoracién
del grado tumoral (16). De nuestros pacientes, nin-
guno fue rebiopsiado, ya que sélo dos tenian tumor
transicional puro, uno de ellos fallecié por otras cau-
sas y el restante tiene tiempo de duplicacién del PSA

(PSA doubling time-PSADT) de 17 meses.

En nuestra serie, los tres tumores cataloga-
dos como “incidentales” eran Gleason 6 y fueron
hallados en 1, 2 y 3 fragmentos (menos de 1% del
tejido) respectivamente. Habitualmente estos pacien-
tes no requieren tratamiento. De estos 3 pacientes,
2 no tenian PSA elevado, eran Tla y no recibieron
tratamiento, el tercero tenia un tumor vesical que in-
filtraba la préstata, lo que podria explicar el PSA de
5,4 ng/dly la indicacién de biopsia previa negativa.
En este caso, se encontré mucho volumen de préosta-
ta comprometido por el tumor urotelial y apenas 3
fragmentos de la RTU (menor a 5%) con adenocarci-
noma. Probablemente, de no haber existido el tumor
de vejiga, no se hubieran elevado los valores de PSA
ni el paciente hubiera sido biopsiado.

La tercera situacion en nuestra serie era es-
pecial: se trataba de un paciente afioso con mucha
comorbilidad, PSA: 2,61 ng/ml, tacto rectal franca-
mente patolégico, préstata de gran tamafo y marca-
da sinfomatologia que no respondia a la medicacién,
por lo que requeria el uso de sonda permanente. Esta
situacién nos obligaba a tomar una decisién: indicar
biopsia por puncién, con la consiguiente cascada de
eventos que siguen al diagndstico, y ain restaba re-
solver su cuadro clinico, o hacer a la vez un gesto

diagnéstico y terapéutico, realizando la RTU para
aliviar la obstruccién, conseguir la biopsia prostatica
y llevar el PSA a niveles més bajos. Su expectativa de
vida era limitada y de hecho, fallecié 15 meses des-
pués por un evento cardiovascular sin relacion con su
patologia urolégica, por lo que nos parecié que el
manejo oncolégico pasaba a segundo plano. Tras la
cirugia, los estudios informaron tumor localizado y el
paciente tuvo muy buenos resultados funcionales.

CONCLUSIONES

Los pacientes con hallazgo de CaP en RTU
constituyen un grupo heterogéneo ya que incluyen
pacientes con alto indice de sospecha y otros en
quienes se encuentran tumores “incidentales”. La RTU
como herramienta diagnéstica es Otil en casos selec-
cionados, ante pacientes con sinfomas obstructivos,
PSA elevado y biopsias prostéticas negativas repe-
tidas. Muchos albergan su tumor en la zona transi-
cional, aunque no exclusivamente. Tiene la ventaja
de desobstruir al paciente a la vez que obtiene buen
material para andlisis histopatolégico y no debe
realizarse sélo por aumento del PSA en ausencia de
sinfomas prostéticos. El cdncer de préstata tras RTU
bipolar plantea diferentes situaciones en cuanto al
manejo de la neoplasia, en las que intervienen el es-
tadio y grado del tumor, su volumen, la edad, expec-
tativa de vida y voluntad del paciente. El PSADT es
un buen marcador de actividad tumoral en pacientes
en “active surveillance” y puede identificar pacientes
que requieren fratamiento activo.

La deteccién de neoplasia prostatica por RTU
permite plantear, en pacientes seleccionados, la posi-
bilidad de “active surveillance” y si se decide hacer
tratamiento, se puede optar por radioterapia exter-
na, prostatectomia radical o bloqueo androgénico.
En caso de no encontrarse tumor, la RTU facilita el se-
guimiento de estos pacientes aliviando los sinfomas,
disminuyendo el PSA y mejorando el rendimiento de
biopsias posteriores, si fueran necesarias.
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