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Terapias minimamente invasivas en el tratamiento de cancer

de prostata: ultrasonidos de alta intensidad (HIFU)
M. Fernandez Arjona
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Resumen

Introduccion: El cancer de prostata presenta una incidencia cada dia mayor y es la segunda causa de mortali-
dad por cancer en los paises desarrollados.

Su tratamiento con fines curativos cuenta con cirugias minimamente invasivas asi como la radioterapia modu-
lada, la braquiterapia, la crioterapia o los ultrasonidos de alta intensidad (HIFU) .

Material y métodos: Seleccionamos un total de 23 pacientes con cancer de prostata 6rgano confinado y some-
tidos a reseccion prostatica mediante HIFU, comprobamos las complicaciones, asi como la evolucion de la
enfermedad después del tratamiento

Resultados: La media de edad fue de 65 afios, el volumen prostatico medio de 27 grs; el seguimiento medio
fue de 15 meses con un rango de 13 a 26. Las complicaciones mas frecuentes fueron hematuria leve (13%),
retencion de orina (13%). La estancia media hospitalaria fue de 24 horas.

El 100% de los pacientes presentan datos bioquimicos, clinicos y radiologicos de buena respuesta.

Conclusiones.: Después de todos los datos aqui resefiados podemos concluir que el HIFU es una tecnologia con
unos resultados iniciales favorables, que permiten un control de la enfermedad con unos niveles de seguridad
aparentemente muy buenos; es innegable que la reduccion de la morbi-mortalidad es muy significativa para
estos pacientes, aunque también es cierto que los casos deben ser seleccionados con cautela y con criterios res-
trictivos para tener resultados satisfactorios de forma inicial.
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Abstract

Introduction: Prostate cancer has a high incidence and is the second mortality cause by cancer in developed
countries. Different curative treatments are used, such as minimal invasive surgical procedures and others, as
braquitherapy, criotherapy and high intensity focus ultrasounds (HIFU).

Material and methods: 23 patients with localized prostatic cancer were selected and treated with HIFU. We
check complications after procedure and disease response.

Results: Age average of patients was 65 years old and the prostatic volume average was 27 grams. We follo-
wed-up the 23 patients during a period of 15 months..

The most frecuent complication were urinary bleeding (13%) and urinary retention (13%). Average hospitali-
zation time was 24 hours.100% of the patients had good response to the procedure.

Conclusions: HIFU gives a good disease control with minimal complications and has to be firmly considered
for the treatment of prostatic cancer.
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Introduccion

El cancer de prostata presenta una incidencia cada
dia mayor y es la segunda causa de mortalidad por
cancer en los paises desarrollados!. El tratamiento del
cancer de prostata localizado, puede variar desde la
vigilancia expectante en paciente de bajo riesgo y
expectativa de vida inferior a 10 afos, hasta la pros-
tatectomia radical o radioterapia externa en pacientes
con mayor expectativa de vida.

El objetivo en estos pacientes es conseguir la cura-
cion de su enfermedad preservando la calidad de
vida, especialmente en lo referente a potencia y con-
tinencia.

Existen hoy en dia diversas técnicas minimamente
invasivas que pretenden conseguir estos objetivos y
son entre otras la radioterapia modulada, la braquite-
rapia, la crioterapia o los ultrasonidos de alta intensi-
dad (HIFU) .

El HIFU induce una necrosis coagulativa y cavita-
cion en los tejidos, por efecto del calor. La onda de
ultrasonidos es emitida por un transductor y absorbi-
da por la zona diana, con minimo dafio sobre el teji-
do circulante.

Los ultrasonidos son ondas no audibles por el oido
humano, emitidas por un transductor, que provocan
un aumento de temperatura por encima de 100 ° Cy
que provocan una desnaturalizacién proteica y una
necrosis coagulativa; esta necrosis da lugar a la lla-
mada imagen en palomitas de maiz ( hiperecogénica)
que adopta la prostata en este proceso con la forma-
cion de vapor y burbujas en el foco diana234.

La energia es controlable en todo momento en fun-
cion de la duracion del disparo y los vatios disemina-
dos permitiendo controlar el grado de “pop corn” o
palomitas de maiz. Al mismo tiempo el sistema per-
mite visualizar las bandeletas laterales prostaticas,
para evitar la aparicion de impotencia

Los criterios de tratamiento con este tipo de proce-
dimientos fueron establecidos en 1992 y el primer
procedimiento para cancer de prostata fue realizado
en 19955, la primera experiencia en tumores 6rgano
confinados es de Geltet® en 1996.

Existen hoy en dia dos maquinas comerciales para
realizar este tipo de tratamientos, la Ablatherm des-
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arrollada en Francia y la Sonablate 500 desarrollada
en Estados Unidos, y que es la empleada en este tra-
bajo ( figura 1)

Fig.1: Sonablate 500, desarrollada en Indianapolis en la
década de los 70 y mejorada en la actualidad

La Sonablate 500 posee un transductor de 4 Mhz,
la maquina es movil, asi como el transductor. Existen
sondas que permiten ajustar la distancia focal hasta
4,5 cm, permitiendo tratar prostatas mayores.

Después de escaneada la prostata, el cirujano elije
lamina a lamina desde el cuello vesical hasta el apex,
la zona a tratar; por seguridad, la maquina incluye un
ecografo en tiempo real con visualizacion preopera-
toria y un detector de temperatura rectal en todo
momento; todos los procedimientos con este tipo de
maquinas han sido estandarizados’.

A pesar de la seguridad de la terapia pueden apare-
cer algunos efectos secundarios como la retencion
urinaria que suele ser producto del edema y el aumen-
to del tamaio de la prostata que en ocasiones supera
el 30%. La utilizacion de catéteres suprapubicos dis-
minuye considerablemente esta complicacion. La
existencia de un sindrome irritativo post cirugia tam-
bién es habitual por el fenomeno de necrosis produ-
cida; generalmente el tratamiento medico suele ser
suficiente; algo menos habitual es la infeccion que
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debe prevenirse con antibidticos profilacticos. La
aparicion de incontinencia e impotencia suele ser
menor que en el resto de procedimientos. La compli-
cacién mas importante es la aparicion de fistula ure-
tro-rectal que aparece en los dos primeros meses des-
pués del tratamiento: se produce por el edema, la
infeccion y la incorrecta monitorizacion de la pared
rectal durante el tratamiento8..19.

Actualmente el control de la enfermedad en pacien-
tes tumorales supone el elemento clave en la evolu-
cion de estos pacientes. No obstante cada vez se hace
mas hincapié en la calidad de vida posterior que
sufren los enfermos. En este sentido se emplean
diversos test antes de las cirugias y después de las
mismas para conocer el estado de los pacientes desde
el punto de vista fisico, emocional y hasta familiar y
social. Esto es debido a que en nuestro entorno todos
estos datos son cada dia mas relevantes , y no solo es
importante curar una enfermedad, sino también reali-
zarlo con el menor nimero de efectos secundarios
para ofrecer la mejor calidad de vida al paciente.

Material y métodos

Incluimos en el presente estudio los pacientes
sometidos a prostatectomia mediante ultrasonidos de
alta intensidad, desde 2007 hasta 2010.

El criterio de seleccidon de paciente se ajusto al ele-
gido por la mayor parte de los autores89.10.11.12,13: can-
cer de prostata localizado con exclusion de enferme-
dad metastasica; PSA al diagnostico menor de 10;
prostatas no superiores a 40 cc de volumen!411.12,
Tres pacientes fueron incluidos con un PSA superior
a 10 por expreso deseo de los mismos, y sin existir
ninguna otra contraindicacion, siendo esta una practi-
ca admitida por otros autores!o.!5,

Fueron especialmente seleccionados los pacientes
de alto riesgo quirurgico y aquellos que expresamen-
te mostraron su deseo de someterse a esta técnica des-
pués de conocer las alternativas.

Una vez seleccionados los pacientes la técnica apli-
cada se realizaba bajo anestesia general. El motivo
era evitar movimientos de los pacientes que de pro-
ducirse, desconfiguran el ordenador y obligan a
reprogramarlo. Al paciente se le recomienda mante-
nerse el dia anterior con dieta liquida y usar laxantes
que agilizan el tiempo quirargico al no tener que lim-
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piar el recto en quirdfano. Una vez anestesiado el
paciente se procede a la aplicacion de antibioterapia
profilactica, asi como a la administracion de corticoi-
des de larga duracion (formulas depot); posterior-
mente se procede a la cateterizacion con sonda vesi-
cal y llenado de vejiga con 400-500cc de suero para
posteriormente colocar una talla vesical que el
paciente portard varios dias después de la cirugia y
hasta que la reaccion inflamatoria desaparezca y
pueda orinar por uretra.

Con la sonda vesical posicionada se procede a rea-
lizar la medicion prostatica y el disefio de las zonas a
tratar. Posteriormente dicha sonda es retirada para
realizar el procedimiento, del mismo modo antes de
colocar el transductor transrectal se procede a realizar
una dilatacion del esfinter anal para facilitar el paso
del mismo y evitar fisuras y molestias posteriores. La
vejiga se mantiene en todo momento llena con 400-
500cc de suero, ya que lo previsible es el aumento de
tamafio de la glandula prostatica y esto permite una
mejor visualizacion de todo el proceso

Después del escaneado prostatico, el cirujano selec-
ciona las secciones prostaticas susceptibles de trata-
miento desde el cuello vesical hasta el apex prostati-
co; este proceso es completamente dependiente del
cirujano, sin existir un plan previo de tratamiento. El
sistema dispone de ultrasonidos en tiempo real y
visualizacion continua de la imagen preoperatoria e
intra-operatoria.

Generalmente la prostata queda dividida en tres
zonas desde el cuello al apex, que cubren el total de
la glandula; el planteamiento del acto quirdrgico per-
mite cubrir completamente la capsula, el cuello vesi-
cal y apex prostatico, respetando o no las bandeletas,
a eleccion del cirujano. Generalmente dejamos un
margen de seguridad entorno a 4-6 mm en las proxi-
midades del apex prostatico!6.

Generalmente los pacientes son dados de alta al dia
siguiente de la cirugia y el catéter supraptbico retira-
do lo antes posible, todos los pacientes recibieron
antiinflamatorios y antibidticos al alta.

Algunas contraindicaciones para realizar la técnica
son: la imposibilidad de tener un acceso transrectal,
todas las patologias rectales deben ser evaluadas pre-
vias a la cirugia. La existencia de calcificaciones
prostaticas suponen una barrera a la difusion de los
ultrasonidos lo que provocaria el infratratamiento de
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la glandula. La presencia de un 16bulo medio prosta-
tico prominente supone una dificultad afadida que
impide el correcto tratamiento.

Parte de estas contraindicaciones pueden solventar-
se con una reseccion transuretral previa, al igual que
prostatas superiores a 40 grs, aunque en nuestro caso
no recomendamos dicho procedimiento prefiriendo
seleccionar los casos segun las indicaciones previas.

En todos los pacientes se registro el volumen pros-
tatico, el PSA previo, el gleason, edad del paciente,
patologias concomitantes. En la fase operatoria se
registra el tiempo de duracion del tratamiento , asi
como complicaciones que pudieran surgir. En el pos-
toperatorio inmediato la existencia o no de complica-
ciones, el tiempo de mantenimiento de la talla vesi-
cal, las complicaciones tardias. El seguimiento se
realiza con el control de los niveles de PSA. Al
mismo tiempo se evaludé mediante distintos test el
nivel de vida de los pacientes después del tratamien-
to.

Presentamos un estudio descriptivo de la situacion
global de los pacientes asi como de las complicacio-
nes derivadas de estos procesos, el indice de recidi-
vas bioquimicas y el tiempo libre de enfermedad des-
pués de la cirugia.

Comparamos nuestros resultados con los de otras
series y discutimos sobre la situacion actual de dicha
técnica para el manejo del cancer de prostata locali-
zado.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 23 pacientes
tratados durante los ultimos dos afios. Todos ellos
cumplieron los criterios de inclusion, excepto un
paciente con un volumen prostatico superior al per-
mitido al que se realizé el procedimiento por deseo
expreso del mismo, y dos pacientes mas con PSA por
encima de 10.

La edad de los pacientes presentd un rango entre 50
y 75 afios, con una media de 65 afios; los pacientes de
forma global presentaron una calidad de vida acepta-
ble, sin patologia concomitantes, salvo cinco pacien-
tes hipertensos, dos pacientes diabéticos, dos pacien-
tes con infarto de miocardio antiguo. (Tabla 1). El
volumen prostatico, incluyendo al paciente con pros-
tata mayor de 40 cc, presentd una media de 27 cc.
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RANGO MEDIA
EDAD 50-73 65 afios
VOLUMEN 18-65 27 gramos
PROSTATICO
TIEMPO 75-240 180 minutos
INTERVENCION
ESTANCIA HOSPITAL | 12-48 20  horas
TIEMPO DE TALLA 7-16 11 dias

Table 1: Caracteristicas descriptivas de los pacientes
sometidos al estudio

N %o
PSA 4-10 20 87
10-15 1 4
>15 2 9
Gl <7 20 87
7 3 12
Estadio T1 20 87
T2 3 12

Tabla 2: Tipos de tumores sometidos a tratamiento con
HIFU

La duracion del tratamiento en quirdfano varid
entre 75 minutos y 240 minutos, con una media de
180 minutos; durante todo este proceso los pacientes
estaban en inmovilidad absoluta con anestesia gene-
ral. (Tabla 1)

El periodo de hospitalizacion vario entre pacientes
dados de alta el mismo dia de la cirugia (12 horas) y
pacientes que tuvieron que permanecer en el hospital
hasta 48 horas, con una media de 24 horas. (Tabla 1).
Al alta los pacientes eran portadores de catéter supra-
pubico que pudo retirarse a los 11 dias de media con
rango de 7 a 16 dias (Tabla 1).

El 90% de los pacientes presentaron un PSA entre
4 y 10 en el momento del diagnostico de la enferme-
dad, solo dos pacientes presentaron un PSA superior
a 15. El 87% de los pacientes tuvieron un gleason
menor de 7 y s6lo tres pacientes un gleason de 7, que-
dando excluidos aquellos con gleason superiores.

Del total de paciente 20 estaban en estadio Tlc en
el momento del diagnostico, 1 en estadio T2a, otro en
estadio T2b y un tercero en estadio T2c. Los pacien-
tes con cancer de prostata localmente avanzado fue-
ron excluidos del estudio. (Tabla 2)

Todos los pacientes fueron sometidos a un segui-
miento estricto cada 3 meses, incluyendo controles
de PSA y encuestas de calidad de vida; el seguimien-
to medio fue de 15 meses con un rango de entre 3 y
26 meses; encontrandose ocho pacientes con un
seguimiento de 24 meses y un total de 18 con un
seguimiento de 18 meses (Tabla 3). Dada la impor-
tancia del estudio en relacion a la calidad de vida
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3 6 12 18 24 PRE 1Q 6 MESES|[12 MESES|[24 MESES
PSA <0,05 |6 4 3 5 3 1 POST IQ POST I1Q POST IQ
<02 |17 13 1 7 7 7 1PSS 9.86+/439 |97+ 8.45+/-45 | 9,01+/4,6
<05 |0 0 0 0 0 0 INDICE QOL | 3,5 +/- 1,6 35+-14 324-17 29+-1.2
IBF 254+-15  |258/-12 2634-19 | 267+-13
. . . IBS 224465  |21,5+-25 | 23,7+-21 |24 +-15
Tabla 3: Seguimiento en meses de los pacientes en =5 SUstils |2 aei e 2641 A3 712

funcion del nivel de PSA (numero de pacientes)

de los pacientes después del procedimiento, se estu-
dio dicha situacion mediante varios test como el
IPSS, I indice QOL, Indice de bienestar fisico (IBF),
Indice de bienestar social (IBS), indice de bienestar
emocional (IBE)!9. El control de la calidad de vida
mostro los siguientes resultados: casi no existio dife-
rencias en cuanto a la clinica prostatica que presenta-
ban los pacientes antes y después del tratamiento, el
indice global de calidad de vida (QOL) tuvo un lige-
ro descenso pero sin significacion estadistica. En
cuanto a los indices que median el bienestar fisico,
emocional y social, practicamente no sufrieron varia-
ciones. Dichos indices quedan reflejados en los ane-
xo0s 1,2 y 3; los resultados de dichos test se reflejan
en la Tabla 4.

La mayor parte de los pacientes presentaron un post
operatorio altamente favorable, reduciendo conside-
rablemente la tasa de complicaciones si los compara-
mos con el de otras terapéuticas mas convencionales,
El sangrado como es facil imaginar fue nulo y la
estancia hospitalaria se redujo de forma significativa
como ya hemos mencionado.

La principal complicacion que presentaron los
pacientes después del alta fue una hematuria leve
(13%) que nunca se prolongo mas alla de 7-10 dias y
que no preciso ninguna terapia adicional salvo forzar
la ingesta de liquidos. Sintomas como la urgencia
miccional aparecieron en un 8% de los pacientes ,
resuelta en menos de una semana sin medidas tera-
péuticas adicionales. No existié incontinencia urina-
ria en ninglin paciente; tuvimos un 4% con infeccion
urinaria a pesar de la toma de antibidticos post ciru-
gia. Hasta un 13% de los pacientes presentaron reten-
cion aguda de orina de forma tardia después de reti-
rar la talla vesical. En estos casos fue necesario man-
tener una nueva talla vesical por un periodo que
nunca excedio de 3 dias y uno de estos coincidio con
el paciente que presento infeccion urinaria. La dis-
funcion eréctil aparecié en un 40% de los pacientes,
si bien ninguno siguid terapia alguna de rehabilita-
cion del tejido cavernoso.

No se detectd ninguna complicacion adicional
secundaria a otros procesos que los pacientes pudie-
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IBF: Indice de bienestar familiar
IBS: Indice de bienestar social
IBE: indice de bienestar emocional

Tabla 4: Calida de vida de los pacientes en funcion del
tiempos post intervencion

N %
| HEMATURIA LEVE 3 13

9

1

| DISFUNCION ERECTIL
| URGENCIA

| MICCIONAL

| INFECCION URINARIA | 1 4
RETENCION 3 13
| URINARIA

Tabla 5: complicaciones secundarias al tratamiento

ran sufrir. (Tabla 5). Ninguno de los pacientes ha
fallecido a dia de hoy con lo que la supervivencia
global y la cancer especifica es del 100%; del mismo
modo no se ha registrado una recidiva bioquimica en
ninguno de estos pacientes en la actualidad.

Discusion

La terapia focal minimamente invasiva se presenta
como una alternativa al tratamiento radical en el can-
cer de préstata, ya que supone un control de la enfer-
medad con una escasa morbi-mortalidad!”’.

El grupo ideal de pacientes para someterse a esta
tecnologia asi como la técnica de diagnostico del
tumor dentro de la prostata todavia esta en discusion;
muchos autores consideran que al ser la crioterapia la
técnica mas estudiada en este aspecto seria la de elec-
cion para el cancer de prostata en pacientes seleccio-
nados!8.

A pesar de todo esto , el ultrasonido de alta intensi-
dad, se muestra como una alternativa con un muy
buen control tanto del fendmeno de ablacion prosta-
tica como en el control de las complicaciones.

Aunque nuestro estudio presenta un seguimiento a
dos afios, existen en la actualidad series mas amplias
publicadas, Gelet y colaboradores demuestran en una
serie a cinco afios con 242 pacientes que un 78% de
los pacientes presentan biopsias negativas en tumores
con PSA menor de 10 y gleason de 6 o menor!®.
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Thuroff y colaboradores, demuestran un 87% de
pacientes con biopsias negativas y libres de enferme-
dad en una serie de 402 casos con un seguimiento de
ocho afios20.21.

Las series clasicas han mostrado valores ligera-
mente inferiores a los de las series actuales, quiza
debido a la evolucion del aparato de HIFU empleado,
asi como a el sowfware desarrollado?2. Las maquinas
actuales permiten un control en tiempo real de todo el
proceso y es posible definir con mucha precision la
zona a tratar; de este modo encontramos series como
las de Uchidal!s, Chaussy?3; Blana?4, Lee?s,
Vallacien2?¢, Poissonnier?’ en los que la supervivencia
libre de enfermedad a los cinco afios se situa entorno
al 65%. Merece la pena sefalar que de los autores
anteriores, solo Uchida utiliza el sonoblate; el resto
emplearon la maquina Ablaterm.

En una serie reciente publicada en 2010, multicén-
trico a nivel europeo, la supervivencia a los cinco
afios se situaba en el 88% en tumores de bajo riesgo
y en un 72% el los de alto riesgo; segun la clasifica-
cion de los grupos de riesgo de D" Amico!2.

En nuestra serie aunque con un seguimiento mas
bajo la totalidad de los pacientes en 24 meses de
seguimiento no muestran signos de recidiva bioqui-
mica, el sowfare empleado y la sonoblate 500 son de
ultima generacion; ademas practicas como la resec-
cion transuretral empleada para reducir el volumen
prostatico con objeto de abordar prostatas mas gran-
des es desestimado en nuestro caso ya que pensamos
que la reaccion inflamatoria que produce es muy
importante como para combinarlo con técnicas adi-
cionales, pudiendo aumentar las complicaciones y
disminuir la eficacia del proceso; esto tiene como
consecuencia que la seleccion de nuestros pacientes
es mas estricta en cuanto al criterio de volumen pros-
tatico.

Existen autores!2 que realizan reseccion transuretral
siempre, en prostatas de 35 grs o menos , en el mismo
acto quirrgico; y en prostatas superiores con un
intervalo de 4 a 6 semanas; ademas de poder abordar
prostatas mayores, esgrimen como argumento el rapi-
do restablecimiento de la miccion por uretra evitando
la talla vesical. En nuestros pacientes la talla vesical
apenas incomoda al paciente en tanto en cuanto no
precisan ni bolsa de diuresis ya que pueden usar un
tapon y vaciarse la vejiga cuando el paciente lo esti-
me, y en cualquier caso el tiempo de talla se sitia en
torno a los diez dias
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El nivel nadir de PSA en estos pacientes se alcanza
entre los tres y cuatro meses después de la cirugia y
no se situa alrededor de cero como en la prostatecto-
mia radical.

Muchos estudios han demostrado que el nadir de
PSA ha sido un valor predictivo para el resultado del
HIFU?25, El no descenso por debajo de valores de 0,5
supone un esfuerzo de control del paciente adicional,
y un valor superior a 0,2 ha sido presentado como un
riesgo 4 veces superior de fracaso del tratamiento?.

Los niveles de PSA son indicativos de recidiva bio-
quimica, aunque para un control mas estricto hay
autores que proponen la existencia de biopsias nega-
tivas como dato de paciente libre de enferme-
dad19.2021,

Las tasas de supervivencia del HIFU frente a la
radioterapia externa, son similares especialmente en
tumores de riesgo medio y alto!2:2829. No obstante no
se disponen de estudios estrictos en la actualidad que
permitan comparar ambas técnicas.

En cuanto a la aparicion de complicaciones merece
la pena sefialar que posiblemente sea la técnica de
tratamiento local del cancer de prostata que menos
complicaciones tiene. La aparicion de infeccion del
tracto urinario se situa entre el 0,4% y el 13% segun

las series con valores medios alrededor del 5%-
6%8,30,24,27,

La retencion urinaria es frecuente en el postopera-
torio inmediato y se asocia al edema y eliminacion
de restos necroticos. La gandula prostatica suele cre-
cer entre un 20% y un 40% después de una sesion de
HIFU y se debe mantener la talla vesical una media
de 7 dias; la retencion urinaria después de retirada la
talla se sitlia alrededor del 3%38302. Bajo nuestro
punto de vista la retencion urinaria se produce por
una retirada precoz del catéter suprapubico, general-
mente si este se mantiene el tiempo suficiente y se
emplean antiinflamatorios y corticoides, esta compli-
cacion no suele producirse.

El empleo de la reseccion transuretral prostatica en
estos pacientes disminuye como es 1dgico esta com-
plicacion. Autores como Chaussy y Thuroff 23.31 com-
paran una serie de paciente con HIFU solo y otros
con HIFU mas reseccion transuretral concluyendo
que los segundos tienen un mejor resultado en su
calidad de vida y un descenso en las tasas de retrata-
miento de la enfermedad (no muestran datos de
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significacion); sorprende que dan una media de 7 dias
de talla vesical para los pacientes con reseccion pros-
tatica y 40 para los que no se sometieron a ella. En
nuestro estudio sin reseccion prostatica la media fue
de 11 dias de talla vesical con un maximo de 17; el
empleo de corticoides en posologia depot, antiinfla-
matorios y el control a tiempo real del proceso son
las claves de estos resultados.

La aparicion de fistulas uretro-rectales es una com-
plicacion tremendamente importante, la incidencia
no suele sobrepasar el 1%. La integracion de sistemas
de seguridad en las maquinas de nueva generacion ha
disminuido radicalmente esta complicacion; en todo
momento tenemos informacion de la temperatura de
la pared rectal. El grosor de la fascia recto-uretral es
un elemento determinante en estas complicaciones32.
El manejo de esta complicacion generalmente es con-
servador con la colocacion de un catéter suprapubico,
pero ocasionalmente puede ser necesario la revision
quirargica del paciente.

La incontinencia urinaria también es una complica-
cion poco frecuente, presentandose fundamentalmen-
te en forma de urgencia miccional que se suele resol-
ver de forma espontianea. La incontinencia severa
suele aparecer en un 1,5% de los pacientes8:30,

En un porcentaje que no supera el 3% puede apare-
cer dolor pélvico cronico, que suele resolverse espon-
taneamente en 3-4 meses.

La impotencia es sin duda la complicacion mas fre-
cuente, y aunque es posible preservar bandeletas
existen series que publican hasta un 49%; mientras
que las mas favorables se sitlian en el 20%. Esto
como es logico puede depender de multiples factores,
tanto en la seleccion de los pacientes como en el con-
trol posterior diagnostico terapéutico de esta enfer-
medad.

Hoy en dia se asume que el tratamiento precoz en
este tipo de pacientes mejora la ereccion a largo
plazo, en ese sentido las terapias de rehabilitacion
endotelial pueden colaborar a disminuir esta compli-
cacion en pacientes intervenidos de cancer de prosta-
ta.33.

Independientemente de las complicaciones que pre-
senten los pacientes, un dato clave es el nivel de vida
y la calidad de la misma que disfrutan estos pacientes
después de los diferentes procedimientos empleados
para curar su enfermedad.
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Existen multitud de test que intentan medir la calidad
de vida de los pacientes34.35.36; estos si son un indica-
tivo real de lo minimamente invasivos que son estos
procedimientos.

En nuestro caso seleccionamos diferentes test que
generalmente son empleados por diferentes auto-
res!03435 y que engloban desde la situacion fisica,
hasta la emocional, pasando por las relaciones socia-
les que tienen estos pacientes.

En nuestro estudio evidenciamos que no existe una
diferencia significativa entre la situacion de los
pacientes antes de la terapia y después de la misma,
de acuerdo con los resultados de otros autores!0.

El empleo de técnica como la reseccion transuretral
parece que empeora los indices de calidad de vida de
los pacientes, y en cualquier caso estos pacientes
pueden tener un riesgo mayor de estenosis de uretra;
aunque también es cierto que disminuye el tiempo de
mantenimiento del catéter suprapubicoio.

Autores como Hamada han comparado pacientes
sometidos a prostatectomia radical con un grupo
sometidos a HIFU para tratamiento de cancer de
prostata localizado, objetivando que los indices de
calidad de vida social y familiar empeoran drastica-
mente en los primeros3’. En esta linea tenemos traba-
jos que confirman descensos de puntuacidon en estos
test en pacientes tratados con braquiterapia o prosta-
tectomia radical35:34, Hanlon y colaboradores
demuestran que la radioterapia externa agrava consi-
derablemente la funcion intestinal3s.

Otros autores confirman un descenso de entre el
7%-18% en la calidad de vida en pacientes sometidos
a prostatectomia o radioterapia3®. Segin nuestro estu-
dio y el de otros autores el empleo de HIFU mantie-
ne el nivel de vidalo,

Como antes mencionamos la disfuncion eréctil se
asocia claramente con la calidad de vida a largo
plazo, y existen autores que confirman tasas similares
o menores de disfuncion eréctil en pacientes tratados
con HIFU, que en el caso de pacientes sometidos a
prostatectomia radical laparoscopica.38:39.

Ademas de lo anteriormente expuesto el HIFU pre-
senta algunas ventajas mas. En ocasiones es necesa-
rio repetir los tratamientos, por fallo del mismo o
recidiva, en estos casos es posible realizarlo sin un
nimero limitado de veces.
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La necesidad de retratamiento se estima en el 1,2%-
1,4% independientemente del tipo de maquina
empleada.40.41.27,

Algunos autores publican hasta cinco tratamientos
en un mismo paciente.42. Aunque inicialmente se
dud¢ de la seguridad en este proceder, estudios pos-
teriores han demostrado que es un planteamiento
seguro.42.43,

Entre los criterios considerados como de mal pro-
nostico en pacientes que se van a someter a terapias
de rescate incluiremos: PSA mayor de 10, un Gleason
mayor de 8 y un estadio T3 3244, El HIFU es una téc-
nica relativamente reciente entre las opciones de res-
cate existentes con un porcentaje de éxito alrededor
del 53% en pacientes de bajo riesgo*s.

No obstante y a pesar de estos datos , hemos de con-
siderar que el HIFU en los programas de rescate, esta
en su fase inicial, y son necesarios una mayor expe-
riencia para demostrar su utilidad.

Después de realizar un analisis de evidencia, selec-
cionando un total de 35 articulos con un minimo de
50 casos!4. de estos 35 articulos se pueden analizar
un total de 7438 pacientes tratados. La mayor parte
de estos pacientes fueron T1 y T2, el 90% fueron tra-
tados como primera opcion y el 10% como terapia de
salvamento.

La media del gleason de los pacientes fue de 7, el
PSA present6 un rango medio entre 21, y 27,7 y los
volumenes prostaticos entre 7,8 grs y 36,6 grs.

Cuando se empleo como terapia inicial, dispone-
mos de 6912 pacientes para analizar, el seguimiento
medio vario entre seis meses a 6,4 aflos. Las tasas de
pacientes libres de enfermedad a los 5 afios variaron
entre 55% y 95%.

La complicacion mas frecuente que presentaron
estos pacientes fue disfuncion eréctil en el 44% de los
casos, la infeccion urinaria aparecio en 7,5%, la
incontinencia urinaria en 8%, la retencion aguda de
orina en 5,3% y la fistula en 1%.46.47:48.49.50,

Después de todos los datos aqui resefiados podemos
concluir que el HIFU es una tecnologia con unos
resultados iniciales favorables, que permiten un con-
trol de la enfermedad con unos niveles de seguridad
aparentemente muy buenos; es innegable que la
reduccion de la morbi-mortalidad es muy significa-
tiva para estos pacientes, aunque también es cierto
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que los casos deben ser seleccionados con cautela y
con criterios restrictivos para tener resultados satis-
factorios de forma inicial.

Los niveles de evidencia actuales son muy prome-
tedores, llamando la atencion el intervalo libre de
enfermedad a cinco afios tan amplio, con unas tasas
de complicaciones altamente reducidas.

No obstante también es cierto que no existen estu-
dios a muy largo plazo y sobretodo no existen series
comparativas entre las distintas opciones terapéuticas
actuales con lo que en el momento actual es dificil
llegar a conclusiones en el manejo de estos pacientes
con esta tecnologia.
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