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Resumen.- OBJETIVO: El objetivo de esta revision fue
evaluar el papel de la reseccién transuretral de préstata
(RTUP) en pacientes con PSA elevado. Se analizaron los

resultados tanfo en pacientes sinfomdticos como asinto-

maticos.

METODOS: Se revisé la literatura actual (1987-2009)

en relacién con esta poblacién especifica de pacien-

fes. Esta investigacion se realizé mediante busqueda en

Medline.

RESULTADOS: Inicialmente, estrategias terapéuticas dis-

fintas o la RTUp suelen ser ufilizadas en pacientes con

PSA elevado vy sin evidencia de CP (CP). Este trabajo

discute el valor de la RTUp en pacientes con PSA eleva-
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do o incremento progresivo del PSA. En este contexto,
la RTUPp se puede realizar con o sin biopsia prostatica
concomitante. Ademas, la RTUp se puede proponer a
pacientes con y sin STUL.

CONCLUSIONES: En esta revision, se evalué el papel
de la RTUp en pacientes con PSA elevado o incremento
progresivo del PSA sin diagnéstico de CP. Creemos que
la RTUp tiene un lugar en esta poblacién de pacientes,
incluso en aquellos que no presenten STUL. Esta estra-
tegia estd bien fundamentada después de una revision
extensa de la literatura disponible. En la mayoria de
los casos, una RTUp se traducird en una normalizacién
del PSA, asi como un beneficio sintomdtico. Ademds,
este procedimiento permitiré una extensa evaluacion his-
folégica, que podria aportar un potencial diagndstico

incidental de CP

Palabras clave: Cdncer de prostata. Reseccion
transuretral de préstata. PSA. Obstruccion del tracto
urinario inferior. Sinfomas del tracto urinario inferior.
Biopsia de prostata.

Lista de abreviaturas

BOO: Obstruccion Tracto Urinario Inferior
HBP: Hiperplasia Benigna de la Préstata
STUI: Sintomas del Tracto Urinario Inferior
PSA: Antigeno Especifico de la Préstata
RTUp: Reseccion Transuretral de Préstata

CP: CP

Summary.- OBJECTIVES: The aim of this review is fo
evaluate the place of transurethral resection of the prosta-
fe (TURP) in patients with elevated and/or rising prostate
specific antigen (PSA). The role of TURP in these patients
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is assessed in symptomatic as well as in asymptomatic
patients.

METHODS: Current literature [1987-2009) was re-
viewed with regard fo this specific population. This re-
search was performed using the Medline online search
fools.

RESULTS: Initially, possible therapeutic strategies other
than TURP could be used in patients with elevated and/
or rising PSA values and no sign of proven prostate can-
cer. Consequently, the value of TURP in patients with ele-
vated and/or rising PSA and no proven prostate cancer
is discussed. In this setting, TURP can be executed with
or without concomitant prostate biopsies. Furthermore,
TURP can be proposed to patients with and without lo-
wer urinary tract symptoms.

CONCILUSIONS: In this review, we evaluated the role
of TURP in patients with elevated and/or rising PSA va-
lues and no proven prostate cancer. We believe TURP
has a place in this particular population even in patients
without lower urinary tract symptoms. This strategy is well
founded on solid ground affer an extensive review of the
available literature. In most cases, a TURP will result in
a normalization of PSA as well as a symptomatic be-
nefit. Additionally, this procedure will allow histological
evaluation which might show a possible life threatening
prostate cancer in some patients.

Keywords: Prostate cancer. Transurethral resection
of the prostate. Prostate specific antigen. Bladder
outlet obstruction. lower urinary fract symptoms.
Prostate biopsy.

INTRODUCCION

Con la intfroduccién del PSA, se dispuso de
una valiosa herramienta en el estudio diagnéstico
de los pacientes con patologia prostatica (1). En la
prdctica urolégica, los pacientes con un PSA elevado
y / o aumento del valor del PSA son una poblacién
creciente. Aunque el PSA se clasifica como un mar-
cador tumoral, no es céncer especifico (2,3). Esto
explica el hallazgo de valores elevados de PSA en
pacientes en los que no se ha encontrado CP. La in-
certidumbre es aln mayor, si el PSA sigue aumen-
tando y no se puede encontrar el tumor, (4-6). Hasta
ahora, se han publicado muchos articulos proponien-
do coémo tratar a estos pacientes. Algunos autores
han sugerido tratar a los pacientes con antibiéticos
y / o aproximaciones dietéticas, hasta ahora, sin un
fundamento cientifico sélido (7-12). Otros han suge-
rido refinar el diagnéstico con derivados del PSA,

como PSA libre / total, densidad de PSA, velocidad

de PSA, BPSA, PSA ajustado segin la edad, o PSA
complejo (13-24). Ademés, se han realizado varios
infentos para aumentar el rendimiento de la biopsia
ampliando el nimero de cilindros, cambiando zonas
prostaticas que podria ser biopsiadas o repitiendo
la biopsia (25-31). Ademas,se han desarrollado nue-
vas técnicas de imagen en un intento de aumentar
el diagnéstico de CP. Las técnicas que ofrecen esta
perspectiva, son la ecografia con contraste, la elas-
tografia en tiempo real, la espectroscopia asociada
a la resonancia magnética mejorada con contraste
dindmico,el histoescaner, etc (32-38). Sin embargo,
se necesitan mds pruebas para confirmar la validez
de estas nuevas técnicas. Por Gltimo, pero no menos
importante, se han desarrollado los nuevos marcado-

res moleculares, como el PCA3 (39-40).

Sin embargo, persiste un nimero importante
de pacientes en los que no se ha encontrado ninguna
explicacién para la elevacién y / o el aumento de los
niveles de PSA. En los Gltimos afios, se han acumula-
do mas evidencias del papel beneficioso de la RTUp
en esta poblacién de pacientes. En esta revision, se
evaluard el papel de la RTUp y ofras estrategias tera-
péuticas en esta poblacién de pacientes en particu-
lar.

MATERIAL Y METODOS

Se revisé la literatura actual con respecto a
esta poblacién especifica. Esta investigacion se rea-
lizé utilizando las herramientas a disposicién del po-
blico mediante bisqueda en Medline. Se revisé la
literatura desde 1987 hasta 2009. Se utilizaron los
siguientes términos de bisqueda: “RTUp diagnésti-
ca”, “PSA elevado”; “biopsia de préstata”. Ademés,
se realizé la bisqueda de referencias posteriores en
los articulos recuperados.

RESULTADOS

Posibles estrategias terapéuticas distintas de la RTUp
para tratar a los pacientes con un elevado y / o au-
mento del valor del PSA y CP no probado.

Dado que es muy frecuente tratar mediante
tratamiento médico a pacientes con hiperplasia benig-
na de la préstata (HBP), se han desarrollado numero-
sas moléculas para el tratamiento especifico de esta
poblacién de pacientes. Uno podria preguntarse si el
tratamiento médico no seria una opcién terapéutica
para pacientes con PSA elevado y / o aumento del va-
lor de PSA y el CP no probado. Durante afios, se han
utilizado los a-antagonista adrenérgicos a -1. Estos
medicamentos pueden ser muy eficaces para el tra-
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tamiento de los STUI. Desgraciadamente, no ejercen
ningln efecto sobre los valores del PSA (41). Por otro
lado, se sabe que los inhibidores de la 5areductasa
(5ARI) como el finasteride y el dutasteride tienen efecto
sobre los valores del PSA. En la mayoria de los casos,
la “regla de multiplicar por dos “se propone para cal-
cular el valor real de PSA en pacientes tratados con
5ARI. Sin embargo, Brawer demostré que “la regla de
multiplicar por dos “no siempre es correcta (41). Pero
en general se acepta esta regla como Util y préctica.
Por ofra parte, debe tenerse en cuenta que un valor
elevado de PSA no puede ser la Gnica indicacién para
iniciar tratamiento con un 5ARI. Esto no cambia el he-
cho de que el valor de PSA este elevado, cualquiera
que sea la técnica utilizada para evaluar el “verdade-
ro” valor de PSA (42-47). Muchos urélogos tratan de
dar a estos pacientes un tratamiento empirico con anti-
bisticos. Sin embargo, en la literatura no hay pruebas
de que este tratamiento normalice el valor de PSA. Por
ofra parte, hasta el momento no se ha demostrado que
la inflamacién crénica de la préstata pueda influir en
los valores de PSA (12, 48-51). Hasta hace poco se
creia que la manipulacién de la dieta era una estrate-
gia eficaz en esta poblacién de pacientes. Hasta este
momento, falta evidencia cienfifica para apoyar esta
hipétesis. Hasta la fecha, es absolutamente prematuro,
abogar por la manipulacién de la dieta para normali-
zar los valores de PSA o incluso para reducir el riesgo

de CP (7-11).

Valor de la RTUp de préstata en pacientes
con PSA elevado y / o aumento de los valo-
res del PSA

El valor de la RTUp con biopsia de préstata concomi-
tante en pacientes con PSA elevado y / o aumento de
los valores del PSA.

En 1997, Ornstein describié el impacto de
la biopsia de préstata en la incidencia de CP en vo-
rones con STUI que se sometieron a una RTUp (52).
En este andlisis retrospectivo de 58 pacientes conse-
cutivos, Ornstein mostré que los CP relevantes pue-
den ser detectados en més del 15% de los pacientes
sometidos a RTUp, por razones sinfomdticas. En esta
poblacién, los pacientes no tenian sintomas de CP y
tuvieron una o més biopsias de préstata sistemdticas
negativas. Puppo evalué el mismo procedimiento en
43 pacientes (53). Fue capaz de realizar una RTUp
de prostata en 14 pacientes, en este grupo de 43. A
estos pacientes se les ofrecié una RTUp y la obstruc-
cién del tracto urinario inferior (BOO) no tuvo ningu-
na influencia en la decisién. En este pequefio grupo
de pacientes, Puppo concluyé que la RTUp combina-
da con biopsia transrectal de préstata en el mismo
acto tiene un alto rendimiento diagnéstico.
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Resultado de la RTUp en pacientes con PSA elevado
y / o aumento del PSA y STUI, sin signos de CP de-
mostrado.

En pacientes con elevado y / o aumento del
PSA con STUI, los valores del PSA se correlacionan
con el crecimiento futuro de la préstata, mayor riesgo
de retencién urinaria aguda, obstruccion del tracto
urinario inferior, y una mayor necesidad de futuro
tratamiento quirdrgico para aliviarlos STUI (54-59).
Por otra parte, la RTUp es un tratamiento adecuado
para aliviar STUI debido a obstruccién del tracto uri-
nario inferior (60). Ademds, la RTUp se traducird en
un beneficio sintomatico y permitird a un examen his-
tolégico extenso.

Aunque el nimero de cdnceres de préstata
detectados por RTUp se redujo después de la introduc-
cién del PSA, se sabe que el CP puede ser detectado
por RTUp en pacientes sin sospecha de CP. Merril
mostré que en la era del PSA los casos de cénceres
detectados por la RTUp representaban aproximada-
mente el 10% de todos los casos de CP detectados
(61). Varios autores han tratado de mejorar el diag-
néstico de CP en pacientes con biopsias prostaticas
negativas previas, mediante la realizacién de biop-
sia transuretral de la préstata. Sin embargo, sabien-
do que la mayoria de los CP se presentan en la zona
periférica, una biopsia transuretral de la préstata no
es una buena estrategia para diagnosticar CP en pa-
cientes con biopsias de préstata previamente (62-64)
negativas.

Kitamura fue el primero en describir los
resultados de una RTUp en pacientes con biopsias
previas negativas (65). En este andlisis prospectivo,
se incluyeron 139 pacientes consecutivos. Estos pa-
cientes fueron sometidos a RTUp después de biopsias
negativas, cuando el tratamiento de los sintomas asi
lo hizo necesario. Kitamura concluyé que no estaba
claro si la RTUp es una buena opcién para el diag-
nostico de céncer en esta poblacién de pacientes.
Radhakrishnan presenté sus resultados en un andlisis
retrospectivo de un pequefo grupo de 14 pacientes
(66). En este grupo, 3 pacientes tenian un CP que
potencialmente ponia su vida en peligro y que fue
detectada mediante RTUp. Radhakrishnan informé
que la RTUp se puede aplicar en esta poblacién de
pacientes.

Zigeuner present6 la tasa de deteccién del CP
mediante RTUp o adenomectomia abierta en un gran
estudio retrospectivo de pacientes (1189 pacientes
consecutivos entre 1994 y 2000), que previamente
habia tenido resultados negativos en biopsias trans-
rectales de préstata (67). Todos los pacientes fueron
tratados por obstruccién del tracto urinario inferior
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sinfomdtica. Zigeuner encontré una tasa global de
CP del 7,9%. Si los pacientes tenian un tacto rectal
normal, la incidencia de CP era de 5,5%. Philip pre-
senté los resultados sobre la importancia de la RTUp
en pacientes con antecedentes de moltiples biopsias
negativas de prostata (68). En este documento, se
muestra la importancia de una reseccién anterior de
la préstata con respecto al diagnéstico de CP.

La importancia de la RTUp de préstata en pacientes
con elevado y / o PSA en aumento, sin signos de CP
demostrado y sin STUI.

La incertidumbre aumenta cuando un pacien-
te presenta un PSA elevado y / o PSA en aumento
sin datos de CP en el tacto rectal, ecografia transrec-
tal y (moltiples) biopsias de préstata y sin STUL. En
esta poblacién en particular, se puede esperar que
se produzca obstruccién del tracto urinario inferior
(69). Dado que una obstruccién del tracto urinario
inferior no tratada puede llevar a situaciones grao-
ves como la hipertrofia del detrusor y a insuficiencia
renal, puede ser un buen motivo para plantear una
RTUp (70-71). En esta poblacién, realizando una
RTUp se producird un beneficio sintomético, una
normalizacién del valor del PSA y ademds este pro-
cedimiento permite un amplio examen histolégico.
En la mayoria de los casos, este examen histolégico
muestra que no hay CP, aunque se encuentra CP en
algunos pacientes. En un andlisis retrospectivo, se
encontré CP en el 9,8% de los pacientes que, en la
mayoria de los casos, necesitaban un tratamiento
adicional (72-73). Sorprendentemente, cuando se
realizé una prostatectomia radical, se encontro casi
siempre CP residual localizado en la zona periféri-
ca (anterior y lateral) de la préstata. En un andlisis
prospectivo, nos encontramos con “HBP pura” en
el 81,8% de los casos. En el 12,1% de los pacien-
tes, se encontré un CP insignificante, mientras que
el CP agresivo que requirié tratamiento adicional
fué hallado en el 6,1% de los pacientes (74). Una
vez mas, el tumor residual se encontré en la zona
periférica anterior y lateral de la préstata.

En esta poblacién de este estudio especifico,
se mostré que los resultados a largo plazo de este
procedimiento fueron excelentes. Sin embargo, se
recomienda un control anual de PSA, ya que en el
2,8% de estos pacientes hubo recidiva bioquimica
después de varios afios, lo que requirié tratamiento
adicional. Como propuesta para incluir en un nuevo
algoritmo, hemos sugerido un papel clave para el
estudio urodindmico en el seguimiento de esta pobla-
cién de pacientes ya que es de esperar que se pro-
duzca a medio plazo obstruccion del tracto urinario

inferior (75).

DISCUSION

Nuestra sociedad occidental se caracteriza
por un envejecimiento de la poblacién cada vez ma-
yor debido a la mejoria de la salud en general que
lleva a una esperanza de vida cada vez mayor. Esto
significa que la HBP y el CP son més frecuentes, ya
que son enfermedades del varén que envejece. Mas
y mas hombres alcazanzaran la edad suficiente para
tener una “enfermedad” prostatica. Ademds, los hom-
bres son cada vez mds conscientes de las enfermeda-
des de la préstata y son conscientes de la existencia
del PSA. Por otra parte, el potencial efecto letal del
CP es bien conocido y nos lleva a la aparicién de
nuevas “enfermedades”, tales como “la ansiedad del

PSA” (6).

Por esta razoén, los hombres con PSA elevado
y / o aumento de los niveles de PSA consultan con
un urélogo. Cuando la elevacién del PSA se correlo-
ciona con un examen digital rectal sospechoso, una
ecografia transrectal sospechosa y amplias biopsias
de préstata positivas, en la mayoria de los casos se
sabe cual es el paso siguiente Sin embargo, cuando
el PSA es elevado y sigue aumentando en pacientes
con “moltiples” biopsias prostéticas negativas, inclu-
so en las biopsias de préstata por saturacién, la in-
certidumbre aumenta, no sélo para el paciente y el
médico de atencién primaria, sino también para el
urélogo. Como sabemos, la repeticién de biopsias
por saturacién no es una opcién adecuada en estos
pacientes ya que la posibilidad de encontrar CP con
relevancia clinica se reduce con cada nueva biop-
sia de préstata realizada (30-31). El tratamiento con
antibiéticos, la manipulacién dietética, los 5ARI y o
-bloqueantes no son una buena solucién en esta po-

blacion (7-11, 41-51).

Si los pacientes estan sintomdticos, podria
estar indicada una RTUp, incluso sin realizar una eva-
luacién urodindmica previa. Creemos que una serie
de biopsias de préstata amplias es suficiente en esta
poblacién (70). En este grupo, la RTUp puede ser
considerada no sélo como un procedimiento terapéu-
tico, sino también como un procedimiento de diag-
néstico ya que el CP se encuentra en gran cantidad
de pacientes. Creemos que la RTUp concomitante con
la biopsia tiene un rendimiento relativamente pobre
para diagnosticar céncer, aunque se necesitan mds

investigaciones con biopsias que incluyan un mayor
nOmero de cilindros (321 cilindros?) (52-53).

El grupo mas dificil son los pacientes sin
“STUI molestos”. En esta poblacién, se debe reali-
zar un estudio urodindmico después de al menos 2
biopsias de préstata por saturacién (75). Una evaluo-
cién urodindmica en este grupo de pacientes puede
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demostrar obstruccién del tracto urinario inferior en
casi todos los casos para los que se puede proponer
una RTUp (69, 72-75). Esta exploracién urodindmica
tiene un gran valor predictivo en el resultado de una
RTUp en pacientes con obstruccién del tracto urinario
inferior (76-79). La RTUp se traducird en el tratamien-
to de la obstruccién del tracto urinario inferior, la su-
pernormalizacién del PSA, el beneficio sintomético y
examen histolégico extenso. Si se encuentra un CP
insignificante, se puede proponer al paciente una
estrategia de vigilancia activa. Sin embargo, si se
encuentra CP agresivo y potencialmente mortal, es
la cirugia radical la que debe ser propuesta a estos
pacientes. Colombo et al. demostraron que en manos
muy expertas, se puede realizar una prostatectomia
radical con buenos resultados después de una RTUp

previa (80).

En conclusién, hay varios argumentos a favor
de proponer una RTUp a estos pacientes. En primer
lugar, las obstrucciones del tracto urinario inferior,
sintomdticas o no, deben ser tratadas. La obstruccién
del tracto urinario inferior no tratada puede llevar a
situaciones graves como la descompensacion del de-
trusor y la insuficiencia renal (70-71).

Ademas, el nivel de PSA postoperatorio se
reducird en la mayoria de los casos de manera signi-
ficativa. Por ofra parte, es posible un amplio examen
histolégico. Si solo se encuentra HBP, los pacientes
pueden estar tranquilos. Si se encuentra CP agresivo
y potencialmente mortal, se debe proponer cirugia
radical a los pacientes para tratar un tumor que de
otro modo se diagnosticaria en una etapa posterior
y menos curable. Si, por otra parte, se encuentra un
CP insignificante, se debe tratar con el paciente una
estrategia de estrecha vigilancia. Dado que los nive-
les de PSA se relacionan con la obstruccion del tracto
urinario inferior, podemos concluir que el nivel eleva-
do de PSA no sélo estd relacionado con la presencia
de CP, sino también con la obstruccion del tracto uri-
nario inferior.

Hoy en dia se puede considerar que es un
riesgo no el sobrediagnéstico sino el sobretratamien-
to, los pacientes se pueden beneficiar de una eventual
cirugia radical. Esto implica que, en este grupo, las
técnicas de vaporizacién de la préstata con léser no
deben ser defendidas. Por (ltimo y no menos impor-
tante, tambien deben tenerse en cuenta los argumen-
tos econdmicos. Se sabe que el tratamiento médico
para una enfermedad progresiva, de larga duracién
en una poblacién que envejece es mucho mds costo-
so y no proporciona la curacién de la enfermedad
(81-84). Ademés, no hay ningin efecto real en el
nivel de PSA en la mayoria de los casos y no hay
posibilidad de un examen histolégico para excluir un

415

CP. Por lo tanto, se debe ofrecer a los pacientes una
RTUp. Es un tratamiento con excelentes y probados
resultados a largo plazo. Ademés, debido a la me-
jora de las técnicas quirirgicas, la RTUp no debe ser
considerada como un procedimiento “invasivo” (85-

89).

CONCLUSION

Los pacientes con PSA elevado y / aumento
de los niveles de PSA y sin signos de CP en el tacto
rectal, ecografia transrectal o después de mdltiples
biopsias de prostata, constituyen una poblacién im-
portante en la préctica urolégica. Si los pacientes
presentan STUI, se puede proponer la realizacién
de una RTUp, ya que ello resultard un beneficio sin-
tomdtico, normalizacién de los niveles de PSA y la
posibilidad de un examen histolégico mas extenso.
Sin embargo, si los pacientes no tienen STUI, se debe
realizar un estudio urodindmico después de al menos
dos biopsias prostéticas por saturacién. Es posible
encontrar datos de obstruccién del tracto urinario in-
ferior en estudios de presiénflujo. Esta obstruccion
del tracto urinario inferior puede ser tratada median-
te RTUp, ya que la obstruccién sin tratar puede tener
riesgos potenciales. Incluso en esta poblacién se verd
un beneficio sintomético, supernormalizacién del PSA
y tendremos la posibilidad de un examen histolégico
mds extenso.

Por esta razén, la RTUp no sélo debe con-
siderarse como un procedimiento terapéutico, sino
también como un procedimiento diagnéstico. En la
mayoria de los casos sélo se encuentra HBP, en un
nimero de casos un CP insignificante, y en otros un
agresivo y amenazante CP.
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