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Resultados preliminares de un estudio clinico
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Prostate embolization as a treatment alternative for benign hyperplasia.
Preliminary results of a multidisciplinary clinical study
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Introduccidn: Relatar los resultados preliminares de un estudio clinico
institucional sobre embolizacion prostatica como alternativa terapéutica
para la hiperplasia prostatica benigna.

Material y método: Catorce pacientes con edad media de 72,5 afios, por-
tadores de sintomas del tracto urinario inferior e hiperplasia prostatica
benigna fueron sometidos al tratamiento. Todos los pacientes habian
realizado tratamiento médico sin mejoria clinica. El estudio fue aprobado
por el comité de ética de protocolos de investigacion de la institucion.
Los pacientes fueron evaluados por medio de cuestionarios de IPSS, QOL,
IIEF, antigeno prostatico especifico, ecografia con medicion del residuo
postmiccional y resonancia magnética de pelvis antes y a los 30 dias
del tratamiento. Cinco pacientes estaban con retencién urinaria y tenian
sonda vesical permanente.

Resultados: La embolizacidn fue realizada con éxito en los catorce pacien-
tes, en 8 se realizé de forma bilateral y en 6 de forma unilateral. Todos los
pacientes fueron tratados bajo anestesia local y de forma ambulatoria.
Hubo una reduccién media de 8 puntos del IPSS, 2 puntos del QOLy un in-
cremento de 4 puntos del IIEF a los 30 dias de la embolizacion. Se verifico
una reduccién media del antigeno prostatico especifico de 45% y del volu-
men prostatico de 21%. La flujometria reveld un aumento del flujo maximo
de 39% y una reduccion del volumen residual postmiccional de 30%.
Entre los pacientes con retencion urinaria se consiguio retirar la sonda
vesical en dos de ellos. No se observaron complicaciones mayores que
hayan requerido internacion o intervenciones quirtirgicas adicionales.
Tres pacientes tuvieron una infeccion urinaria baja, 5 hemospermia
transitoria, 2 manifestaron ardor transitorio y un paciente hizo retencion
urinaria aguda que requirid la colocacion temporaria de una sonda.
Conclusiones: Los resultados preliminares de este estudio clinico ins-
titucional sugieren que la embolizacién prostatica es una alternativa
segura y eficaz para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna.

PALABRAS CLAVE: Emholizacion, hiperplasia prostatica benigna, adenoma
prostatico, sintomas del tracto urinario inferior, radiologia intervencionista.

Introduction: To report the preliminary results of an institutional clinical
study on prostate embolization as a therapeutic alternative for benign
prostatic hyperplasia.

Material y Method: Fourteen patients with a mean age of 72.5 years su-
ffering from low urinary track symptoms and benign prostate hyperpla-
sia underwent prostate embolization. All of them had previous medical
treatment without clinical improvement. The institutional ethical com-
mittee for clinical research approved this study. Patients were evaluated
with specific questionnaires like IPSS, QOL, IIEF, prostatic-specific antigen
(PSA), ultrasound to access post-voided volume and MRI before and 30-
days after the procedure. Five patients had permanent bladder catheters.
Results: Embolization was successfully achieved in all patients; in 8
patients embolization was performed bilaterally and in 6 only a single
prostate side was performed. Procedures were performed under local
anesthesia and as outpatients. Outcomes showed a reduction of 8
points in IPSS, 2 points in QOL and an improvement of 4 points in the
IIEF 30 days after embolization. Blood level of PSA reduced 45% and the
prostate volume reduced 21%. Uroflowmetry reveled an improvement
of QMax up to 39% and ultrasound demonstrated a reduction in post-
voided volume up to 30%. Among the patients under acute retention two
were able to remove the bladder catheter. No complications requiring
readmissions or additional interventions were observed. Minor compli-
cations were observed in five patients: 3 had urinary track infections,
5 noticed transient hemospermia, 2 referred burning and dysuria and
1 had an acute retention that required a bladder catheter for 25 days.
Conclusion: The preliminary results of this institutional clinical study
suggest that prostate embolization is an efficient and safe alternative
to treat benign prostate hyperplasia.

KEY WORDS: Prostatic artery embolization, benign prostate hyperpla-
sia, prostate adenoma, luts, interventional radiology.
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INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) se define como
la proliferacién de musculo liso y células epiteliales en la
zona de transicién de la prostata, provocando aumento
de la glindula y sintomas del tracto urinario inferior’.
Afecta a la mitad de los hombres mayores de 60 afios
de edad y, el 75% de mayores de 70 afios generalmente
tienen uno o mds sintomas atribuibles a HPB2, A los 85
afios de edad, el 90% de los hombres tienen sintomas
de la HPB?. Por eso el tratamiento de la HPB implica
una carga considerable para cualquier sistema de salud.
En los Estados Unidos, los gastos anuales atribuibles
al tratamiento de la HPB y sus sintomas se estiman en
u$s 4 millones*®.

Hay varios tipos de tratamientos disponibles para
la HPB. Antes de iniciar la terapia, el paciente debe ser
informado de cada una de estas opciones, incluyendo
sus respectivos riesgos, beneficios y costos. De acuerdo
con las directrices vigentes, los tratamientos aprobados
incluyen: la conducta expectante, el tratamiento médi-
co,la terapéutica minimamente invasiva y el tratamien-
to quirdrgico’.

Por muchos afios, la reseccién transuretral de la
préstata (RTUP) ha sido el pilar de la terapia quirargi-
ca utilizada en el tratamiento de la HPB®, Entre tanto,
la morbilidad significativa asociada con la RTUP ha lle-
vado a la bisqueda y desarrollo de una serie de nuevas
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, diseniadas
para tratar los sintomas de la HPB con reduccién de la
morbilidad”. En la actualidad, con el avance tecnoldgico
aparecen nuevos tratamientos que incluyen: la termo-
terapia transuretral con microondas, la ablacién tran-
suretral con aguja, la enucleacidn o reseccién con ldser
de Holmium, la vaporizacién foto selectiva (laser de
luz verde) de la préstata, la RTUP con energia bipolar
y la incisién transuretral de la prostata, entre algunos
otros®, Pero en general, estos son procedimientos costo-
sos y no disponibles en todos los centros.

La embolizacién prostitica ha sido recientemente
propuesta como una alternativa de tratamiento para
la HPB®', Es un procedimiento terapéutico minima-
mente invasivo realizado por via endovascular percuta-
nea y técnicas de radiologia intervencionista.

Los estudios preclinicos y los resultados iniciales de
la aplicacién clinica en otros paises indican que se trata
de una alternativa segura, eficiente y prometedora que

podria formar parte del arsenal terapéutico contra la
HPB>©

Por ser un método realizado por cateterismo y con
anestesia local, la embolizacién puede potencialmente
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ser aplicada en pacientes con importantes comorbilida-
des y riesgo elevado para la cirugfa convencional. Esto
junto con la posibilidad de otorgar una répida recupe-
racidn postoperatoria pueden ser consideradas ventajas
adicionales de esta nueva alternativa terapéutica. Asi
mismo, al ser un método de tratamiento ambulatorio
podria contribuir para la reduccién del costo relaciona-
do con el cuidado de pacientes con HPB e impactando
favorablemente en los programas de salud direcciona-
dos para estos pacientes.

El objetivo de esta comunicacién es presentar la
experiencia inicial de la embolizacién prostatica como
alternativa terapéutica de la HPB en nuestro pais.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, aprobado por el Co-
mité de Etica de Protocolos de Investigacién (CEPI)
de nuestra institucién y en el cual todos los pacientes
incluidos firmaron su consentimiento informado.

Se reportan catorce pacientes con una edad media
de 72,5 afios (rango 52 a 87 afios) con sintomas del
tracto urinario inferior debido a HPB que fueron so-
metidos a embolizacidn prostitica (EP) en el periodo
comprendido entre agosto de 2012 y abril de 2013. To-
dos los pacientes habian realizado tratamiento médico
previo durante al menos 6 meses sin mejoria clinica. De
acuerdo con el protocolo de estudio, los pacientes fue-
ron evaluados utilizando el cuestionario internacional
de sintomas prostaticos (IPSS), el cuestionario sobre
calidad de vida (QOL), el cuestionario internacional
de la funcién eréctil (IIEF), flujometria con medicién
de flujo maximo (QMax) y ecografia con medicién del
residuo postmiccional (RPM), antigeno prostitico es-
pecifico (PSA) y resonancia magnética (RM) de pelvis
con contraste endovenoso para determinar el volumen,
las caracteristicas morfoldgicas y de intensidad de senal
de la glandula prostatica.

Los criterios de inclusidn y exclusién del protocolo
de estudio se describen en la Tabla 1.

Cinco pacientes con retencion urinaria y portadores
de sonda vesical permanente no respondieron el IPSS
ni realizaron la flujometria.

Los procedimientos de embolizacidn se realizaron
en la Seccién de Angiografia y Terapia Endovascular de
forma ambulatoria. Como preparacién preoperatoria se
realizé sondado vesical y administracién de una dosis
profilictica de 400 mg de ciprofloxacina endovenosa.
Una vez posicionado el paciente en la sala de angiogra-
fia, se realiz6 la puncién percutdnea y cateterismo de la
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Criterios de inclusion

1. Edad > 50 afios.

2. Hiperplasia prostética sintoméatica con o sin retencion urinaria refractario al
tratamiento medicamentoso.

3. Volumen prostatico > o = 50g evaluado por ecografia tras-abdominal o tras-
rectal.

4. Documentacion urodindmica de obstruccion del tracto urinario inferior a la
flujometria, cistomanometria y estudios de presion-flujo.

5. Aceptacion para participar del estudio con firma del consentimiento informado.

6. El individuo se compromete a cumplir con el régimen de visitas de seguimiento
y examenes indicados en el protocolo.

Criterios de exclusion

1. Presencia de estenosis de uretra diagnosticada mediante estudios de imagen o
la historia clinica.

2. Presencia de trastornos neuroldgicos que puedan interferir con la miccion.

3. Uso de medicamentos anticolinérgicos o simpaticomiméticos.

4. Presencia de diabetes mellitus.

5. No puede 0 no quiere dar su consentimiento informado o no desea someterse a
las exigencias del protocolo clinico y seguimiento.

6. Contraindicaciones (incluyendo reacciones alérgicas, trastornos de la coagu-
lacion, insuficiencia renal, coagulopatia o trastornos de otro tipo) para realizar
estudio angiografico con medios de contraste o cualquier otra droga que se
utilizara de acuerdo con el protocolo del estudio.

7. Sintomas del tracto urinario no asociados con la HPB.

8. Enfermedades asociadas con la HPB (cistitis, pdlipos, vejiga neurogénica,
neoplasia, etc.).

9. Insuficiencia hepatica, tromboflebitis, uremia, o trombosis venosa profunda
(TVP) concomitantes y/o actualmente en didlisis o tratamiento inmunosupresor.

10. Infecciones urolégicas o pélvicas de cualquier tipo en curso.

11. Accidente cerebrovascular hemorrégico en los Gltimos 6 meses.

12. Coexistencia de enfermedad grave en los Gltimos 12 meses con expectativa
de vida de menos de 2 afios.

13. Personas que participan actualmente en otro estudio clinico.

14. Antecedentes de radioterapia pélvica.

15. Antecedente o diagnéstico previo de cancer urolégico.

16. Septicemia durante el procedimiento.

17. Lesion vascular que impide la cateterizacion de las arterias pélvicas.

Tabla 1. Criterios de inclusidn y exclusion del protocolo de
investigacion.

arteria femoral comun derecha con anestesia local. Se
realizé una aortografia panordmica seguido de angio-
grafias selectivas de ambas arterias hipogdstricas para
la identificacién de la anatomia vascular de la pelvis
(Figura 1). Después de identificadas, las arterias pros-
titicas fueron cateterizadas selectivamente por medio
de un micro catéter a través del cual fueron inyectadas
micro particulas de gelatina (Embosphere® - Biosphere
Medical - South Jordan, UT) propias para emboliza-
cién hasta ocluir el flujo arterial prostitico. Completada
la embolizacién, el catéter angiogrifico fue retirado rea-
lizindose compresién manual del acceso vascular en la

regi6n inguinal derecha.

Los pacientes permanecieron en observaciéon duran-
te un periodo de 6 horas, y luego de extraer la sonda
vesical se procedié al alta hospitalaria. Los pacientes fue-
ron medicados al alta con antibiéticos orales (ciprofloxa-
cina 1 g/d) y antiinflamatorios no esteroides a demanda.
Todos los pacientes fueron contactados por via telefoni-
ca durante la primera semana postprocedimiento para
verificar el estado clinico. Los pacientes fueron ademds
orientados para suspender la medicacién prostitica una
semana después del procedimiento de embolizacién.
Todas las quejas y/o complicaciones fueron consigna-
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Figura 1. Angiografia y embolizacién de la arteria prosta-
tica izquierda. a) aortografia que demuestra la anatomia
vascular pélvica y orienta sobre la distribucion de los vasos
hipogastricos; b) angiografia selectiva de la arteria hipo-
gastrica izquierda donde se observa la divisién anterior
(DA), division posterior (DV), tronco vesico-prostatico (VP),
pudenda interna (Pl) y glitea inferior (Gl); c) angiografia
selectiva del tronco vesico-prostatico que da origen a la
arteria vesical inferior (VI) y a la arteria prostatica (AP); d)
cateterismo selectivo de la arteria prostatica observando-
se la retencion de contraste de lecho glandular (flecha); e)
angiografia del tronco vesico-prostatico post embolizacion
selectiva de la arteria prostatica que se observa completa-
mente ocluida (flecha).

das. Un mes después de la embolizacion, se les realizé
una RM pelviana de control, flujometria y medicién del
RPM por ecograﬁa, PSA y respondieron nuevamente
los cuestionario IPSS, QOL e IIEE

Las complicaciones observadas en el periodo posto-
peratorio (30 dias) fueron categorizadas de acuerdo
con la clasificacién de Clavien'!,

Por tratarse de un reporte preliminar con un niime-
ro reducido de pacientes y seguimiento corto no se reali-
z6 un andlisis estadistico estricto. Las variables categdri-
cas fueron expresadas en porcentajes (%) y las variables
continuas con sus medias y sus desvios estindares.

RESULTADOS

La Tabla 2 muestra las caracteristicas clinicas de los
pacientes tratados y los controles a los 30 dias de los
pardmetros investigados. La embolizacidén se realiz6
en forma bilateral en 8/14 (57%) pacientes y en forma
unilateral en 6/14 (43%). La embolizacién unilateral se



Pre embolizacion Post embolizacion (30 dias)

Paciente Edad  Embolizacion PSA IPSS QoL IIFE  QMAX RPM RM(g) | PSA IPSS QoL IIFE QMAX RPM RM (g)
1 52 unilateral 4,18 17 5 16 12,8 84 63 3,6 12 3 20 131 58 50
2 63 bilateral 3,33 15 6 15 3 331 92 2,4 11 0 26 12 68 80
3 73 unilateral 5,53 16 6 9 4,4 88 110 3,2 8 2 10 10,8 62 83
4 67 unilateral 4,34 19 5 30 19,4 68 115 3,9 16 2 18,2 46 91
5 73 bilateral 4,87 11 4 16 9 126 68 4,2 9 2 20 9,4 98 63
6 80 unilateral 9,6 25 4 14 123 95 8,8 9 1 16,4 90 93
7 72 bilateral 2,59 SV 4 120 2,4 SV 4 113
8 80 unilateral 8,1 SV 4 143 2,9 SV 4 117
9 52 bilateral 2,58 10 5 12 8,4 75 105 1,8 8 2 20 14,2 44 85
10 87 bilateral 3,99 SV 95 3,2 9 2 72
11 74 unilateral 8,5 SV 5 185 1,9 SV 5 144
12 7 bilateral 7,9 SV 4 25 108 4,2 8 2 26 11,8 80 7
13 78 bilateral 32,1 30 4 4 221 18 9 2 18 150
14 64 bilateral 11,4 17 4 30 218 158 2,6 11 1 30 122

Media 72,5 5,53 17 4 16 9 88 109 3,05 9 2 20 12,55 62 88
DP 10,12 7,4 10,14 0,77 8,11 572 91,41 4375 | 1,78 2,3 1,33 11,1 292 2492 29,88

Tabla 2. Caracteristica de la casuistica y evolucion de los parametros investigados.

PSA=Antigeno prostatico especifico; IPSS=Escore Internacional de Sintomas Prostaticos; QOL=Calidad de Vida; lIEF=Indice Internacional de
la Funcion Eréctil; QMAX=Flujo Maximo; RPM=Residuo Postmiccional; RM=Resonancia Magnética; SV=Sonda Vesical: DP=Desvio Estandar.

debi6 a la imposibilidad de cateterizar una de las arte-
rias prostaticas en tres casos o a la presencia de anasto-
mosis con otros vasos que impidieron la embolizacién
selectiva segura en los otros tres.

El tiempo medio de procedimiento fue de 92 +/-
31 minutos y no se observaron complicaciones clinicas
durante el procedimiento.

La Tabla 3 muestra la evolucién de los pardmetros
investigados a los 30 dias y su interpretacién clinica. De
forma general, los resultados fueron considerados satis-
factorios.

En los pacientes que estaban en retencién aguda
antes del procedimiento se consiguié retirar la sonda
vesical de forma definitiva en apenas dos. Entre los res-
tantes, un paciente fue sometido a adenectomia quirtir-
gica 5 meses después de la embolizacién y los otros dos
permanecieron con la sonda vesical.

Pre embolizacién Post embolizacion

n valor n valor Interpretacion
IPSS 9 17 1 9 Mejora 8 puntos
QoL 13 4 14 2 Mejora 2 puntos
IIEF 9 16 9 20 Mejora 4 puntos
PSA 14 5,5ng/dI 14 3,05ng/dl Caida de 45%
Qmax 7 9ml/seg 8 12,55ml/seg Aumenta 39%
RPM 9 88ml 9 62ml Reduccion de 30%
Volumen | 14 1099 14 88g Reduccion de 21%

Tabla 3. Resultados inmediatos de la embolizacion. Com-
paracion entre las medias de los parametros investigados
antes y después del tratamiento.

PSA=Antigeno prostatico especifico; IPSS=Escore Internacional de
Sintomas Prostaticos; QOL=Calidad de Vida; lIEF=Indice Interna-
cional de la Funcion Eréctil; QMAX=Flujo Maximo; RPM=Residuo
Postmiccional.
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No hubo necesidad de reintroducir medicacién
prostética especifica (bloqueantes alfa o inhibidores de
5-alfa reductasa) en ningtin paciente durante el periodo
de observacién de 30 dias. Entre tanto, dos pacientes
refirieron recidiva de los sintomas del tracto urinario
inferior después de tres y cuatro meses respectivamente
y reiniciaron la terapia medicamentosa.

Tres pacientes retornaron durante la primera sema-
na después del procedimiento con infeccién urinaria
que fue tratada médicamente. Un paciente desarrolld
una retencién urinaria aguda que requiri6 la colocacién
de una sonda vesical transitoria, la cual permaneci6 du-
rante 25 dias. Dos pacientes manifestaron ardor urina-
tio que resolvié completamente con corticoides por via
oral. Cinco pacientes reportaron signos de hemosper—
mia transitoria. Las complicaciones observadas fueron
categorizadas como grado I de acuerdo con la clasifica-

cién de Clavien''. (‘Tabla 4)

DISCUSION

La embolizacién se define como la oclusién intencional
de un territorio vascular con el objetivo de producir un
beneficio terapéutico. Este concepto se aplica en medi-
cina hace por lo menos 30 afios y se ha demostrado que
es muy util en varias situaciones patoldgicas, inclusive
en el drea de urologfa'>".

La embolizacién de la préstata, a través del cate-
terismo selectivo de las arterias prostiticas, es un pro-
cedimiento infrecuente pero seguro y eficaz para las
hemorragias causadas por malformaciones vasculares,
biopsias transrectales o reseccién transuretral'*'”. De
Metrit y cols.' reportaron en el afio 2000 un paciente
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Tipo de complicacion n %

Retencion urinaria aguda 1 7
Ardor en la pelvis 2 14
Hemospermia 5 37
Infeccién urinaria 3 21

Tabla 4. Complicaciones observadas en el periodo postoperatorio.

con HPB que fue sometido a EP por hematuria, donde
no solo se obtuvo el cese del sangrado sino también una
reduccién del 40% en el tamano de la glindula con la
consecuente mejoria de los sintomas urinarios obstruc-
tivos.

Faintuch y cols.” reportaron un estudio experimen-
tal con perros en que la EP redujo en un 40% el tama-
fio de la prostata al mes de tratamiento, sin observar
ninguna complicacién relacionada con el método. Sun
y cols.? evaluaron la EP experimental en cerdos, com-
probando una reduccién considerable en el volumen
de la préstata sin cambios en la funcién sexual y eréctil
después de tres meses.

Un estudio publicado en 2005 en China describié
la EP como tratamiento primario de los sintomas de
HPB en 12 pacientes®. Seis meses después de la embo-
lizacién en dicho estudio se observé una reduccién me-
dia del IPSS de 24,2 a 4,8 puntos, del volumen prosta-
tico en 71% y un incremento del flujo urinario (Qmax)
de 9,6 2 18,9 ml/s.

Recientemente se han publicado mas estudios cli-
nicos de la EP prostitica como tratamiento para HPB
confirmando que esta alternativa terapéutica parece ser
segura y eficaz para controlar la sintomatologia de los
pacientes con HBP*?,

La mayor casuistica viene del grupo de investiga-
dores de Portugal que han publicado los resultados del
seguimiento de mds de 250 casos con control de la sin-
tomatologia en 72% a los 36 meses*.

La embolizacién es una prictica rutinaria en nues-
tro Servicio de Radiologia intervencionista y el aborda-
je de casos en conjunto con el Servicio de Urologia es
constante'"'?, Fue natural que surgiera la necesidad y el
deseo de estudiar el papel de la embolizacién prostiti-
ca como alternativa para la HPB desde una perspectiva
multidisciplinaria.

La seleccién de los pacientes fue definida sobre cri-
terios rigidos y enfocando aquellos pacientes rebeldes
al tratamiento médico y con indicacién para realizar un
procedimiento mds invasivo.

El objetivo fue determinar inicialmente la seguridad
y la eficacia del método.

La investigacién en estos moldes solo puede ser rea-
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lizada por médicos especialistas y experimentados en
intervenciones endovasculares en el territorio genitou-
rinario y que ademds cuenten con infraestructura tec-
nolégica de punta y adecuada. Un ejemplo de la nueva
tecnologia aplicada a emboloterapia es el recurso deno-
minado “Cone Beam CT” que permite la obtencién de
imdigenes seccionales de tomografia computarizada rea-
lizadas en el propio equipamiento de angiografia digital
(Figura 3)®. Este recurso otorga completa seguridad
con respecto al vaso que irriga la glindula prostatica -y
que debe ser embolizada- y evita la posibilidad de is-
quemia no deseada de otros territorios.

El presente estudio es apenas un relato preliminar
sobre los efectos inmediatos de la embolizacién pros-
titica en pacientes con HPB. Los resultados expresa-
dos principalmente por la mejoria clinica y la calidad de
vida demuestran que el método es prometedor.

A pesar de la interrupcién de todos los medicamen-
tos fue observada una mejoria significativa del IPSS
después de la embolizacién. Lo mismo ocurrié con la
calidad de vida, la funcién eréctil, el PSA y la flujome-
tria.

Tales modificaciones fueron interpretadas como
siendo una consecuencia de la reduccién del volumen
prostitico que en promedio fue del 21%.

Pisco y cols.”?, en el articulo original sobre los pri-
meros 15 pacientes tratados con EP, relatan una re-
duccién media del volumen prostitico de 26,5% a los
30 dias. Posteriormente, el mismo grupo®, ya con una
casuistica mds expresiva, reportan una reduccién media
de volumen prostitico de 20%, lo que estd mas cerca de
nuestra observacion.

De cualquier forma parece ser que no existe una
relacion directa y constante entre la reduccién de volu-
men prostitico y mejoria clinica como relatan Pisco y
cols.”> que observaron 33 pacientes sin mejoria clinica,
pese a una reduccidn de volumen prostatico mayor que
15%, y otros 12 pacientes que tuvieron una mejoria cli-
nica a pesar de haber aumentado el volumen de la prés-
tata después de la EP.

El estudio realizado preliminarmente en China®*
presenta resultados iniciales mejores pero que todavia
no fueron reproducidos por otros autores. Esto puede
deberse en parte a la utilizacién de una particula para
embolizacién de material diferente (PVA) y de tamafio
menor y al empleo de una técnica mds agresiva (embo-
lizacién mds extensa).

Es importante destacar que la embolizacién mas
extensa (mayor cantidad de tejido isquémico) segura-



Figura 2. Cambios observados en las imagenes de resonancia magnética. Fila superior: imagenes obtenidas antes de la
embolizacion donde se verifica el aumento del volumen de la glandula prostética; Imagenes en T2 en los planos sagital (a),
axial (b) con volumen calculado en 87 gy T1 post post inyeccion de contraste paramagnético, donde se aprecia captacion ho-
mogénea de contraste. Fila inferior: imagenes obtenidas 30 dias post embolizacion donde se verifica la reduccién de volumen

prostatico de 15% (74 g) y areas bilaterales de isquemia (flechas) evidentes en la imagen post contraste (c).

mente podria ser mds eficiente pero proporcionalmente
podria también ser mds peligrosa ya que implicaria un
riesgo mayor de lesiones isquémicas no deseadas.

La utilizacién de la RM fue sumamente util para
cuantificar los cambios en el volumen de la glindula,
identificar cambios estructurales y, ademds, valorar sig-
nos de desvascularizacion e isquemia residual provoca-
dos por la embolizacién.

El tamafio de la préstata puede no estar relacionado
con la gravedad de la obstruccién y, por eso la embo-
lizacién unilateral puede provocar isquemia suficiente
para permitir la mejoria de los sintomas, mismo que la
reduccién del volumen sea poco expresiva. De hecho, al
comparar ripidamente los casos embolizados de forma
unilateral o bilateral, observamos que en ambos grupos
hubo casos muy exitosos.

Bilhim y cols.?® mencionan que la embolizacién uni-
lateral, aunque es menos eficiente que la bilateral, puede
provocar alivio de los sintomas en casi la mitad de los
pacientes.

En contraste con la embolizacién de las arterias ute-
rinas para el tratamiento de los miomas, observamos
minimos sintomas después del procedimiento en nues-
tro grupo de pacientes. Raramente fue necesario indi-
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car analgésicos potentes y todos los pacientes pudieron
irse de alta después de algunas horas de reposo. Esto
representa una ventaja adicional para los pacientes en
relacién a la comodidad, ademds de tener un impacto
benéfico en la ocupacién de camas hospitalarias.

Las complicaciones clinicas fueron poco frecuentes,
de discreta magnitud y fueron consideradas menores ya
que no requirieron la internacién del paciente o la reali-
zacién de algtin procedimiento mayor. Apenas un tini-
co paciente, justamente aquel que tenia la prostata de
mayor volumen, evoluciond con retencién aguda y fue
necesario colocarle una sonda que permaneci6 durante
25 dias. Esta complicacién ya fue observada y relatada
por otros investigadores y seguramente estd relacionada
con el proceso inflamatorio temporario estimulado por
la isquemia del tejido glandular provocada por la EP%,

El presente estudio tiene numerosas limitaciones.
Entre ellas el niimero reducido de pacientes y el segui-
miento muy corto, apenas durante el periodo posto-
peratorio inmediato. Por ello no es posible evaluar los
efectos maximos de la reduccién del tamafo y el tiempo
transcurrido hasta la recurrencia.

No se midi el IPSS y el Qmax en los cinco pacien-
tes que estaban en retencién urinaria, aunque en dos de
ellos se consiguié retirar la sonda vesical y volvieron a
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Figura 3. Utilizacion del programa cone beam CT del angiégrafo digital. Fila superior: imagenes del lado izquierdo. Fila
inferior: imagenes del lado derecho. El contraste se inyecta en pequefias dosis con el catéter posicionado en el tronco vesico-
prostatico (a) y mediante la rotacién simultdnea del arco se obtienen imagenes seccionadas tipo tomografia computarizada
en varios planos como axial (b), coronal (c), o sagital (d) donde se puede verificar la contrastacion de la hemiglandula co-
rrespondiente al lado inyectado (flecha).

orinar espontineamente y esto fue una demostracién
de su evolucién favorable,

No se pretende comparar la embolizacién con otros
tratamientos, sino apenas evidenciar la seguridad y la
eficacia de esta nueva alternativa terapéutica con poten-
ciales beneficios.

Vale destacar que la mayoria de los pacientes que
tuvieron un periodo de seguimiento mds largo perma-
necieron asintomdticos y sin medicacién pero hubo
algunos en los cuales fue necesario reintroducir medi-
cacién prostitica especifica debido a la recidiva de los
sintomas.

Por eso se necesitan mas estudios con un mayor ni-
mero de pacientes y un seguimiento mdis prolongado
para evaluar si el procedimiento puede ser un medio efi-
caz y una alternativa segura en el tratamiento de la HBP.

Hay mucho que investigar para definir sus indica-
ciones en relacién al volumen prostatico, grado de obs-
truccién, intensidad de la sintomatologia, edad de los
pacientes, etc., bien como en relacién a aspectos técni-
cos como el tipo y tamafio de las particulas utilizadas
parala embolizacién y/o la necesidad de embolizar uni-
lateral o bilateralmente.

Podemos concluir que la embolizacién prostatica
es un procedimiento factible, cuyos resultados prelimi-
nares a corto plazo de seguimiento sugieren un buen
control de los sintomas, asociado a la reduccién del
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volumen de la préstata sin disfuncién eréctil u otras
complicaciones importantes. No obstante, habrd que
verificar todavia la durabilidad de su eficacia y si el mé-
todo adquiere mayor relevancia en algunos subgrupos
de pacientes como aquellos que poseen préstatas muy
voluminosas o comorbilidades, los considerados inope-
rables o los que tengan una expectativa corta de vida
por motivos diversos.
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