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Causa mas frecuente de sintomatologia TUIl en varones > 60
anos.

Prevalencia aumenta con la edad. Mayor en dx histoldgico.
(50% =>60a - 90% en > 90 a)

Aumento de la incidencia y prevalencia en relacion con
Aumento de pruebas de deteccidon precoz Ca de prostata
Aumento de la esperanza de vida

Aumento de gasto socio sanitarios

Factores etiologicos: Edad y status hormonal.

Aumento de estrégenos - aumento de receptores de dht
15-alfa reductasa, (TESTOSTERONA-DHT,forma activa)
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Tejida HPE

Dos zonas: Periférica: carcinoma
Central: HPB

Proliferacion celular que comprime la prostata periférica y vasos
venosos contra la capsula fibrosa: CAPSULA QUIRURGICA

La cirugia de la HPB no extirpa la capsula quirurgica: no
previene del Carcinoma prostatico

Evolucion lentamente progresiva
dificultad en el vaciamiento vesical ,
STUI
Complicaciones (hematuria, infeccion de orina, incontinencia etc..)

Diagnostico Diferencial:
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Tejida HPE

Uretra Frostdtica
estrechada por
el crecimiento

de la HPE

Tabla 1. Sintomas del tracto urinario
inferior

Sintomas Sintomas
obstructivos irritativos

Menor fusrza e interrupcion del chormo,  Urgencia.

Dificultad para iniciar la. miccidn. Disuria.
Goteo postmiccional. Micturia.
Sensacion de vaciado incompketo. Polagquiuria.

Diolor hipogastrico.

Ocasional incortinencia urinaria.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la HBP

Neurolégica Inflamatoria Neoplasica Otras

Ent. de Parkinson Infeccion del tracto urinario Cancer de préstata Disinergia esfinter detnusor
Enf. cerebrovascular Litiasis vesical Cancer de vejiga Disinergla esfinter externo
Shy-Drager Clistitis intersticial Estenosis uretral
Demencla Cistitis tuberculosa Farmacos

Esclerosis muiltiple Prostatitis

HEP: hipartrofia banigna de prostata.
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Tabla 4. Recomendaciones de la
EUA (2004) para la
evaluacion inicial del anciano IPPS: cuestionario para determinar
__ con sospecha de HBP severidad sintomatica y evolucion en el
tiempo con y sin T°
S Organo especifico, no especifico de
cancer.

Fotidi . Correlacion con el volumen prostatico
PSS 8 (a=PSA>Probabilidad de cancer)

Exploracién fisica (nchido 0-4 ngr/ml Normal

tacto rectal) S 4-10 “ PSAlibre/PSA total y

>10 Patologico

-— ; tacto rectal y /0
Elemental de orina y sedimento S ecog rafia transrectal
Residuo postmiccional s

Estudio Racomendacion

Craatinina sérica Si

Pequena 40 gr

o transrectal Opciondl ediana 0-60

Grande >60
Estudio urodindmico Opclonal

Urografia ho
Csometa N Eleccion del T° en funcion del tamario

ELI&: Asociacidn Buropea do Unkai.
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Tabla 4. Recomendaciones de la
EUA (2004) para la
evaluacion inicial del anciano
con sospecha de HBP

Estudio Recomendacion

Historla clinica Creatinina sérica

Ss s8 Determinar la IR asociada.
Exploracien fisa fcido Mayor morbimortalidad

e Cuando la IR esta
P & presente(11%),las causas mas

tacto rectal)

Creatinina sérica probables sean la diabetes e HTA.

Elemental de orina y sedimento Es raro el hallazgo de Cr alto
Residuo postmiccional debido s6lo a obstruccion vesical

Ecografia abdominal Ecografia renal
e Elemental de orina
B i )

El volumen residual

LH’!)!;I'-EIT[H 7 .
Clstometria Ecografia transabdominal

ELA: Asociacidn Buropea do Lol
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Fitoterapia

b-sitosteroles, cernilton,pygeum
africanum y serenoa repens
® (Urgenin,permixon ,seroprostat)

Alivio sintomatico

Falta
evidencia
cientifica

Antagonistas a 1

Tamsulosin (Omnic),
Alfuzosin (Benestan)

Terazosin (Magnurol)
Doxazosin (Carduran)

12 linea de tto

Rapido alivio de los
sintomas(48 h)

Psa baja y préstatas
pequenas

Relajacion cuello
vesical

Inhibidores 5- a
reductasa

Finasteride(Proscar)
Dutasteride(Avidart)

m Disminuyen el volumen
prostatico,

m Mejoran las tasas de flujo
m Reducen los niveles de

PSA aproximadamente en
50%.

Supresion

androgenica

Anticolinergico

Tolterodine Detrusitol ®

Coexiste
hiperactivedad del
detrusor
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STUI refractaria al tratamiento méedico
Retencién urinaria refractaria

Infeccidn de orina recurrente.

Hematuria recurrente refractaria al T°
IR

Litiasis vesical
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Prostatectomia abierta
RTU CO NVENC | ONAL Gold estandar para la cirugia de

adenoma de prostata.

Nuevas alternativas de tratamiento: con el fin de

mantener resultados y disminuir morbilidad y costes asociados
Modlificaciones electroqguirurgicas de la RTUP
Enucleacion con holmium laser

Tratamientos minimamente invasivos:. cirugia con
laser
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0 TRUP es el procedimiento quirdrgico estandar parala HBP, con una alta
tasa de exitos en cuanto a la mejora sintomaticay con resultados
satisfactorios a largo plazo, pero con una relativa alta tasa de
complicaciones y/o efectos adversos.

Nuevas técnicas para la ablacion endoscopica de la prostata han surgido
en los ultimos afios mostrando una mejora similar en los sintomas con
alguna evidencia de pocos efectos adversos aungue con unas tasas de

reintervencion mas altas.

ULa cirugia con laser es una de las alternativas mas prometedora a la
RTU clasica pero se necesita mas evaluacion

Lourenco T, Pickard R,
BMJ. 2008 Jun 30;337:a449. doi: 10.1136/bmj.39575.517674.BE. Review.

Lourenco T, Pickard R,
BMJ. 2008 Oct 9;337:a1662. doi: 10.1136/bmj.a1662. Review.
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= 80 gr Prostatectomia abierta

Importancia en la practica urologica diaria
3% de las prostatectomias en EEUU
12-14%0 en Europa

< 80gr RTUP
70-95% procedimientos sobre la prostata
Resectoscopio con asa de bisturi monopolar

Irrigacion continua de una solucion no conductora
hipoosmolar

Mortalidad baja 0,25%0
Morbilidad Importante
. Transfusion 2,5%6-8,6%
. Incidencia SRTU con hiponatremia 0,5%06-8%

. Varios dias de estancia hospitalaria y de sondaje
vesical

Las nuevas técnicas endoscopicas estan cambiando el limite de
volumen para la cirugia abierta, asi como la reduccion de la
morbimortalidad asociada y costes socio sanitarios.
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PERMITE ALARGAR EL TIEMPO DE RESECCION Y

ABORDAR PROSTATAS DE MAYOR TAMANO

INDICADO EN PACIENTES DE RIESGO Y PORTADORES
DE MARCAPASOS
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MONOPOLAR

BIPOLAR

Placa de bisturi como toma
cde tierra
La corriente pasa a través
cdel paciente
o Posible estimulacion
nerviosa(N obturador),
o quemaduras
o Interf. con marcapasos

El mismo temminal lleva los
cdos electrodos

La corriente no pasa a través
del enfermo sino del SF

< cdaiio perilesional

Corta y coagula en tiempos
diferentes

Corta y coagula en un
mismo tiempo quirurgico

Sindrome de RTU con
hiponatremia

Minimos cambios en Na
serico

Sobrecarga de volumen
secundaria a absorcion de
fluidos

> tamano de asa >
capacidad de coagulacion=
tejido resecado /t

<tamario de asa = tiempo
operatorio
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3 tipos de laser
HOLMIUM:YAG 21 = 2140nm
KTP (Laser verde) 2 = 532nm
THULIUM A = 2140nm
Y 3 tipos de técnicas laser para la HPB:

vaporizacion
reseccion
y enucleacion.

La longitud de onda determina como la energia es absorbida por
ciertas sustancias (agua o hemoglobina) provocando una
transformacion energética con aumento de la T2.

En funcién de la duracion y la intensidad de la misma
aparecen diferentes efectos desde la hipertermia hasta la
evaporacion tisular y la carbonizacion
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Table 1

Photothermal Conversion

- Vaporizacion | Feseccion | Enucleacion | Ablacion | **Litofragmentacion
=1 51

U i Biologleal = I N T
Threshold [°C) Effect o Mo

eenlich

G

a7 Body temperature

B Hyperhemm ™

B0 Coagulation
100 Vaporization
150 Carbonization
300 Melting
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adder i
8 - 5~ 1)

Figure 3. Leser ressctdon of the prostsie.

Figura 2. Lasar waporization of the prosizia.

Figure 4. Lessr enuclestion of the prostace.
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»Es fuertemente absorbido por los tejidos vascularizados ricos en
oxihemoglobina

= Grado intermedio de vaporizacion-coagulacion

= Penetracion tisular pequena,

= Minima dispersion del calor — minima lesion en los tejidos
circundantes - acorta el tiempo de sondaje postoperatorio.

» El calentamiento directo de la sangre consigue un procedimiento
casi exangue.

= Precisa irrigacion permanente con SF
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1.-

VENTAJAS

Corta estancia Hospitalaria:

| _tasa de transfusiones
e |Indicadas en pacientes
antiagregados/anticoagulados
Corta duracion del sondaje

postoperatorio,

Disminucion de la incidencia vy gravedad

de Sindrome de de RTU

.2. Pocos efectos secundarios y
complicaciones

INCONVENIENTES

eProcedimiento lento(0,5gr/min) ,
e No aptos para estudio AP
e Es caro: fibra de un Unico uso

e Tamano prostata
*Es eficaz en préstatas de mediano tamano (60gr)
resultados similares la RTU convencional.

e Tasa de reintervenciones del 1596 a

los 7 anos
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Mas potente 120W

Mayor eficacia y rapidez en la
vaporizacion

Mayor duracion de la fibra

Adecuado para prostatas fibrosas
y de mayor volumen

Podria cambiar en un futuro el
gold estandar del T° Q HPB

The Next Generation in Laser Treatments and the Role of the GreenLight High-Performance System
Laser Alexis E. Te, MD Brady Prostate Center, Rev Urol. 2006,8(supp/ 3)
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Las tecnicas con laser parecen disminuir e/
riesqo de hemorragia comparaadas con la R7TU

Laser Prostatectomy for benign prostatic obstruction Hoffman RM, MacDonald
R,Wilt TJ Cochrane review 2004

Continuar los antiagregante plaguetarios es
posible

Sustituir los ACO por HPBM es preferible

Descazeaud A, BJU Int.

2009 May;103(9):1162-5..
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VENTAJAS DE LAS NUEVAS TECNICAS
LASER

O Mas posibilidades para eleccion del manejo anestésico.
Uanestesia general inhalatoria o IV
UAnestesia neuroaxial
AL periprostatica con sedacion IV

[ Pacientes con enfermedades Cardiacas:

d Cambios en hto y Na sérico son clinicamente insignificantes

0 Sin necesidad de ALR : manteniendo tono simpaticoy

estabilidad hemodinamica

Se necesitan mas estudios para confirmar esta hipétesis.
dPacientes con EPOC

UBloqueo neuroaxial o anestesia local con sedacion evitando

las complicaciones asociadas con la anestesia general
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Las nuevas tecnicas laser ofrecen nuevas opciones para los
cuidados anestesicos de estos pacientes

Minima absorcion de fluidos, reduciendo la incidencia de excesivo
volumen intravascular y | el riesgo de Sindrome de RTU.

Posibilidad de realizar el procedimiento en pacientes
antiagregados.

Disminucion tiempo de sondaje postoperatorio

Acortamiento estancia Hospitalaria

Hanson RA, Zornow MH, Conlin MJ, Brambrink AM.
Anesth Analg. 2007 Aug;105(2):475-9. Review.
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S RTU clasico (prostata y

vejiga)

“SRTU like” : descritos en
otros procedimientos
endoscopicos como
histeroscopia, cistoscopia,
artroscopia litotricia
endoscopica...)

Serocki
G,Anaesthesist. 2009 Jan;58(1):30-4.

Mushambi MC, Anaesthesiol. 2002
Mar;16(1):35-52.

Smith CD,
J Shoulder Elbow Surg. 2008 May-
Jun;17(3):415-7.
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Dificil de establecer, presentacion clinica muy variable.
1-8%0 de las RTU( segun estudios)

596-10%b6 son casos leves, suelen pasar
desapercibidos

Absorcion de fluido ligeramente superior en TCRE

El riesgo de aparicion es directamente proporcional al
volumen absorbido de liquido de irrigacion.

Mortalidad postoperatoria: 0- 5%o.
Casos severos Na (110mmol/Il) de 25%6
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Hipotonia | Hipervolemia | Electrolemia | Hemalisis
Agua dest ++++ + + - ++++

Glicina + + + ++ - -
1.9%
SF Isotonico + + + + +

Agua destilada:
o Lade mejorvisibilidad
o Rapida difusion intracelular
o Lade = riesgo por sintomatologia mas grave: edema cerebral y

Hemdlisis

Glicina1.5%:
o Hipervolemia mas acusada pues difunde menos al interior de la
celula por su hipotonicidad moderada
o MNeurotransmisor inhibidor de la retina (Alteraciones visuales)
o Toxicidad neurologica por sus metabolitos (Encefalopatia
hiperamoniemica, acido gicocolico y glutamato)

Suero Fisiolégico:
o Utlizado con el resector bipolar o durante la cirugia laser
o Predomina la sobrecarga de volumen (Edema pulmaonar) v la
acidosis hipercloremica.
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Tiempo de cirugia
Caracteristicas de gl.
Prostatica: (tamano,
congestion..)

Pr hidrostatica en vejiga y
fosa prostatica

Altura de la bolsa Max 60
cm)

Pr de irrigacion
Experiencia del cirujano
Tasa de sangrado

Resecciones técnicamente
dificiles.

Tras perforacion
iInstrumental (capsula gx).
Es mas comun de lo
asumido.

Estimulacion del n
obturador

Nivel de anestesia
insuficiente.

Experiencia del cirujano
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Neuroldgicas

Cardiovasculares

Alt visuales

Digestivas

Dolor precordial =Nauseas, vomitos
Hipertension »Alteraciones visuales,

*Cefalea
=Parestesias en cara y/o
cuello

No se relaciona con el volumen absorbido

Brad :
Linotensic = estados confusionales,
!po _enS|_on = disminucion del nivel de
Disminucion de la Conciencia,
BYIEABdominal. (irradiado =*coma
a hombro) Si extravasacion
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Neuroldgicas

Cardiovasculares

Alt visuales

Digestivas

INTRAOPERATORIO:
*Parestesias, hormigueo, agitacion...Hipotn, Bradicardia

‘POSTOPERATORIO:
*Nauseas vomitos, hipotension bajo gasto urinario

Sesion SARTD-CHGUV 30-06-09




. Efectos derivados de la naturaleza del fluido de irrigacion
. Sobrecarga de volumen

. Hiponatremia

. Edema cerebral

. Otros factores:
1. Mantenimiento de la hiponatremia por natriuresis y

Diuresis osmotica

2. Cambios morfologicos en miocardio

3. Hipocalcemia, hipoosmolaridad, ,hipotermia y liberacion
de endotoxinas prostaticas

4

ESTADO CIRCULATORIO
HIPOCINETICO
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METODO VOLUMETRICO EL MAS SENCILLO y el mas
utilizado.

Gravimetria
Concentracion Na+ serico:
B Recogida de muestras cada 10-15°

PVC:

recomendada pac alto riesgo para evitar

sobrecarga vascular.

NO es signo constante ni especifico de la
cantidad de lig absorbido.

Monitorizacion etanol espirado + simple y barato
Doppler transesofagico

Incrementos en volumen sistolico y GC en relacion
con el estado del volumen intravascular. Permitiria
precoz deteccion y manejo terapeutico posterior

Schober P, Meuleman EJ, Boer C, Loer SA, Schwarte LA. Anesth Analg. 2008 Sep;107(3):921-5.
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*El uso de SF con las nuevas técnicas de reseccion
(bipolar), podria cambiar la presentacion clinica. No es
garantia de ausencia de complicaciones secundarias a la
absorcion. La mas esperada es el edema pulmonar.

*E| uso del laser (Vaporizacion) Se han descrito casos de
S absorcion de fluidos asociados a complicaciones de la
cirugia laser.

TCRE: El tto hormonal preoperatorio reducir el grosor
del endometrio y reducir el sangrado

e Buena comunicacion con el cirujano.
Sesion SARTD-CHGUYV 30-06-09




Individualizado
Severidad y focalidad de los sintomas
Patologia concomitante del paciente
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Expansion de volumen

plasmatico

( en vez de restriccion de fluidos

Suero salino
Hipertonico

Furosemida

Drenaje quirurgico

Hipovolemia y el bajo
gasto C secundario a
la absorcién

Sintomas severos
Na<120mmol

Edema pulmonar
oliguria.

Extravasacion

Medidas de soporte cardio
vascular

Tasa de 1mmolL/h pueden
ser seguras en casos
agudos.

ledema cerebral y celular.

Expansion del volumen
plasmatico

1 excrecion urinaria. Sin
incrementar la excrecion
total de soluto.

No se aconseja su uso
rutinario en el tratamiento de
la absorcion de fluidos

Reposicion SS hipertonico
segun alteraciones
electroliticas
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Se atribuia unicamente al aumento de liquido
intravascular por absorcién de lig hipoténico.
Hiponatremia Dilucional.

Sin embargo en la actualidad se considera |la natriuresis

como causa principal de la hiponatremia

NO SE RECOMIENDA EL TRATAMIENTO ESTANDAR CON
FUROSEMIDA.

*Fuede adravar la hiponatremia vy la Ripoyvolemia

Reservar para los casos asociados de oliguria y edema
pulmonar
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Prioritario adecuada valoracion preoperatoria

Principal tratamiento: expansion de volumen
plasmatico y SS hipertonico.

Medidas encaminadas a minimizar la absorcion de
liguido.

e Ninguno elimina por completo la absorcion de fluidos

BuUsqueda de méetodos mas eficaces de prevencion
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Tumor maligno mas frecuente del aparato genitourinario
Segundo en frecuencia después del pulmonar

11%0 de todas las neoplasias en los varones de Europa
(9% de las muertes por cancer )

Hormonodependencia

95%06 son adenocarcinomas originados en la prostata
periférica.

70%0 son organo-confinados y pueden ser potencialmente
curables
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Clasificacion Gleason: puntuacion (2-10)
en funcion del grado de diferenciacion
histoldgica.

Estadiaje TNM

T2 Tumor limitado a la préstatao ala
cdpsula sin sobrepasaria:
* T2a Menos del 50% de un lébulo

* T2b Mds del 50% de un lébulo T4 Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes diferentes a las vesiculas seminales
« T2¢ Dos lébulos * T3 Tumor que se extiende a través
de la cdpsula prostitica:
* T3a Extension extracapsular
(unilateral o bilateral)
* T3b El tumor invade la vesicula seminal
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Tratamiento de eleccion
en el cap clinicamente
localizado en pacientes
con > de 10 anos de
expectativa de vida.

Los resultados en
estadios localizados se
acercan a los de la
cirugia

Resultados
superponibles a las
técnicas anteriores en
estadios localizados.

Frena el crecimiento de
cels androgeno
dependientes

Alta morbi-mortalidad

Incontinencia (2-
57%),

Estenosis
anastomoética (10%),

Impotencia(50%),
Mortalidad (<5%).

Complicaciones:
Diarrea crénica
Proctitis
Cistitis
Fistulas urinarias

Castracién quirurgica,
Progestagenos

Agonistas LHRH
(tratamiento estandar )

Antiandrégenos
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Alternativa a la cirugia (ancianos y de alto riesgo)
Reduccion de efectos secundarios
En fase de desarrollo

escasa implantacion y pendientes de establecer

su verdadera eficacia.
Entre ellas encontramos:
High-intensity focused ultrasound (HIFU)
Ablacion por radiofrecuencia intersticial (RITA)
criocirugia (CRA)
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Emision a través de sonda rectal ondas focalizadas de ultrasonido -
1 T& - cavitacion y necrosis tisular

Volumen de tejido destruido por un solo disparo energético— /esion
elemental

varias y sucesivas lesiones elementales mediante un
desplazamiento mecanico del transductor o a traves de

un posicionamiento electronico del punto focal

Sistema de refrigeracion constante de la pared y constante medida
de la distancia entre prostata y recto

Durante el tratamiento con HIFU y en tiempo real pueden ser
visibles las lesiones inducidas como zonas hiperecoicas .
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Transductor de imagen vy
la sonda de tratamiento
incluidos en la misma sonda
rectal

Requiere de una cama
especifica con el paciente
en posicion lateral

3 protocolos de tto
dependiendo de la
indicacion clinica

standard
retratamiento hifu
fallo de radioterapia

Transductor Unico para
Imagen y tratamiento

Posicion dorsal sobre la
mesa habitual de
quirofano

Unico protocolo de
tratamiento
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Tumor localizado

No apropiado para cirugia

radical
E—

Rechazo de la cirugia

Recidivas locales tras
radioterapia o
braquiterapia.

T1-T2 NxMO,

:: > | PSA>15ngr/ml
eGleason < de 7

Edad =70 anos
Expectativa de vida <10 anos
Comorbilidad asociada
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La mavor limitacion es el Volumen prostatico: No debe ser
> 4049r

Reduccion del tamaino prostatico previo a cir
RTU
Tto hormonal

Alteraciones anatomicas
Dificultar la introduccion de la sonda
Desplazamiento de la sonda

Presencia de calcificaciones prostaticas - alteran los
ultrasonidos.

Sesion SARTD-CHGUV 30-06-09




Retencion urinaria Impotencia 20-40%b
0,3920-8,6%0
Incontinencia 0,6%6-

Estenosis de cuello 15,4%
vesical (22%o)

Tto-> dilataciones
intermitentes o incisiones en Fistula uretrorectal.

el cuello vesical :
Muy rara debido a los

sistemas de
refrigeracion de la
pared rectal.

Infecciones
sintomaticas 13,8%0
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Falta ensayos clinicos randomizados y estudios sobre coste
efectividad.

Solo hay publicados resultados a corto plazo.

Blana A,High-intensity focused ultrasound for the treatment of localized prostate
cancer: 5-year experience. Urology. 2004;63(2):297-300.

Alto poder destructivo tumoral con un 82-92%b de biopsias
negativas segun el riesgo de enfermedad
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Riesgo relacionado Cap

Paclentes bajo riesgo
T1-T2a y PSA <10 ng/ml ¥

Gleason score =6

Paclentes riesgo intermedio
T2b o P5SA 10.1-20 ng/ml o
Gleason score=7

Paclentes alto rlesgo
2c 0 PSA =20 ng,/ml o
Gleason score =8

Porcentaje blopsias
negativas

92,1

86.4%




Baja morbimorbilidad

Posibilidad de
retratamiento

Radioterapia
adyudante

El valor de la progresion
bioguimica de la enfermedad es
confuso.

Disparidad de criterios en el
concepto de SLE (Supervivencia
libre de enfermedad) lo que dificulta
la interpretacion de resultados

Biopsias de control

El fallo de la técnica
biopsia positiva
3 incrementos consecutivos
del PSA con biopsias negativas




Tumores bajo-moderada diferenciacion - HIFU puede conseguir
resultados similares a otras terapias.

Tumores de alto riesgo—> No puede aun considerarse como
monoterapia

Como terapia de rescate—> resultados prometedores.

Lled6 Garcia E, Jara Rascon J, Herranz Amo F, Hernandez Fernandez C.

Actas Urol Esp. 2007 Jun;31(6):642-50. Review.




Tumores solidos intrabdominales:

hepatocarcinoma, tumores de pancreas ,Tumores de células
renales y fiboromas uterinos

Para la ablacion de tumores intraabdominales se utilizan
grandes aparatos de aplicacion extracorporea en sitios de
radiologia intervencionista

Procedimientos largos que precisan anestesia general
con respiracion asistida para controlar al paciente que
debe permanecer inmoavil,

Esencial la monitorizacion de la temperatura (Sonda
nasofaringea) ya que el calor puede ser absorbido por
estructuras vasculares adyacentes y 1 la T2 corporal)

En otras aplicaciones se precisa solo sedacion y cuidados
anestésicos monitorizados.




Valoracion preoperatoria del enfermo urologico
= Profilaxis ATB
= Enema rectal

Se puede realizar bajo anestesia locorregional o general en
funcion del paciente

Se prefiere anestesia general
duracion del procedimiento

la necesidad de inmovilizacion para evitar dafnos colaterales y
dificultades técnicas que alarguen el procedimiento

Monitorizacion estandar

Drenaje vesical (Foley o cateter suprapubico) al menos
durante 7 dias para evitar retenciones urinarias secundarias
a edema prostatico

Pocas necesidades analgésicas

Yao CL, Anaesthesia. 2008. Review.

Estado actual del ultrasonido de alta frecuencia (HIFU) en el tratamiento del adenocarcinoma prostatico Lledé Garcia E, Actas Urol Esp. 2007







