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EDITORIAL

:Cual es el “gold standard” en la cirugia de la HBP?

Ana loizaga lriarfe, Nerea Senarriaga Ruiz de la llla y Miguel Unda Urzaiz.

Servicio de Urologia. Hospital de Basurto. Universidad del Pais Vasco. Bilbao. Vizcaya. Espania

En los Gltimos afios se han publicado dos editoriales en esta revista, Archivos Espafioles de
Urologia, titulados de forma muy gréfica “Que me quede como estoy” por el Dr. E. Sanchez de Badajoz
(1) y la “La indicacién terapéutica zes una categoria inmutable?” por el Dr. A. Gelabert (2) en relacién
a los avances que se producen en la cirugia y las reticencias que ello provoca en la comunidad cientifica
en general y en nuestro caso también entre los urélogos.

No nos podemos olvidar por reciente, las primeras cirugias laparoscépicas que realizaban los
cirujanos generales extrayendo vesiculas con tiempos quirirgicas de 6 y hasta 8 horas, con muchas
reconversiones a cirugia abierta y mirados con lupa por sus compafieros de especialidad. Algo pare-
cido sucedié cuando algunos urélogos de servicios dirigidos por compafieros con la mente abierta a la
innovacion y el desarrollo tecnolégico, dos palabras con las que ahora se les llena la boca a muchos
politicos, se decidieron por fomentar y alentar cirugias menos agresivas para beneficio de sus pacien-
tes (2). De esta forma iniciaron su andadura con linfadenectomias ilioobturatrices, varicocelectomias o
cirugias para corregir la incontinencia urinaria en la muijer.

Ahora sin embargo, nadie duda de la laparoscopia como un gran avance en la técnica quirdr-
gica y los que proclamaron a los cuatro vientos que en sus servicios nunca se harian ese tipo de cirugias,
o han rectificado a tiempo plegandose a la evidencia, o se han jubilado.

En términos parecidos podriamos hablar de la cirugia de la hipertrofia benigna de préstata.
Cuando en los afios 70 se instauré de forma generalizada la reseccién transuretral, supuso un avance
importantisimo en cuanto a disminucién de la morbimortalidad con respecto a la adenomectomia retro-
pubica o transvesical y sin embargo hubo urélogos que tardaron en incorporar la técnica a su quehacer
diario.
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Desde entonces no le han faltado competidores que han intentado desbancarla de su posicion
de privilegio. Ninguno lo ha conseguido, las necrosis producidas por las distintas fuentes de energia o
agentes quimicos, la dilatacién con balones de alta presién, los stent uretrales, la vaporizacién eléctrica
o por léser de contacto, etc., tardaban el mismo tiempo en aparecer como en desaparecer del mercado,
no habiéndose hecho nunca de ellas un uso generalizado. Por tanto, las referencias quirtrgicas siguen
siendo la reseccion transuretral para las préstatas pequefias y la adenomectomia retropbica para las
grandes, dependiendo de la habilidad y experiencia del urélogo el situar el limite con que realizar una
u ofra cirugia.

En el momento actual han llegado a nuestras manos dos nuevos laseres, KTP y Holmium. Ambos
han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la HBP. Los dos consiguen disminuir la morbimortalidad
de la cirugia de la préstata con tiempos de estancia hospitalaria y dias de sonda menores que la cirugia
habitual, RTU o adenomectomia y con resultados clinicos comparables si la indicacién se ha realizado
correctamente.

Sin embargo, hay una diferencia importante entre ambos tipos de Léser. El KTP Gnicamente
vaporiza y a pesar de haber aumentado su potencia hasta 120 W, donde mejor demuestra su utilidad es
en préstatas pequefias excepto quizds en manos muy expertas, lo mismo que sucede en la RTU. Y para
préstatas pequefias la ventaja sobre la RTU se minimiza debido al desembolso econémico que supone
este tipo de laser.

Con el Holmium se puede vaporizar de forma semejante al KTP, pero su gran ventaja es que
ademds también se puede enuclear y por tanto no sélo podemos sustituir a la RTU sino también a la
adenomectomia. La enucleacion permite realizar la cirugia de forma semejante a la que realizamos por
via retropdbica pero con las ventajas de la via endoscopica y su menor morbilidad. Y esto es lo que
realmente marca la diferencia. Cambiar una adenomectomia retropabica o transvesical por una cirugia
endoscépica sin transfusiones sanguineas, con una estancia hospitalaria que no pasa de 24-48 horas y
an menos de sonda uretral, si que es un salto cudlitativo importante. Y otra diferencia con respecto a la
vaporizacién es el hecho de tener todo el tejido para poder hacer el estudio anatomopatolégico lo que
supone un valor afiadido en pacientes con PSA por encima de 2-2.5 ng/ml.

Con este léser, ademés, el coste de la inversion se diluye al ser fibras reutilizables y poder
ser empleado en oftro tipo de patologias como la litiasis, algunos tumores, estenosis, lesiones cutaneas
peneanas, etc.

Es cierto que la enucleacién, a diferencia de la vaporizacién, es una técnica compleja, dificil de
realizar y con una curva de aprendizaje que ha hecho que hasta el momento sean pocos los hospitales
que hayan incorporado esta técnica a su programa quirdrgico. Esto podria hacernos pensar que volve-
mos a repetir las mismas reticencias con una cirugia nueva, no aprendida desde nuestros inicios como
urélogos, pero con miltiples ventajas y una desventaja destacada: hay que aprender una técnica dificil
cuando ya tenemos ofra forma de resolver correctamente la patologia. Avanzar en ello es innovar.

A pesar de ello poco a poco son cada vez mas los urélogos que se estén iniciando en esta
cirugia y asi a los precursores, Hospital Carlos Haya de Mélaga, Hospital de Basurto en Bilbao, Hospital
del Mar en Barcelona y Hospital de La Paz en Madrid, se les han unido Povisa en Vigo, 12 de Octubre
en Madrid, Hospital de Bellvitge en Barcelona y Hospital Morales Meseguer en Murcia.
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El tratamiento con el Holmium disponible desde hace 10 afios, posee un respaldo bibliografico
mucho mds amplio que el KTP con el que no hay estudios randomizados con un seguimiento a largo
plazo que demuestre la fiabilidad de la vaporizacién y con ella la ausencia de retratamientos (4-7).

La comercializacién de nuevos tipos de léser de Diodo (8) con una longitud de onda de 980 nm
para vaporizar como el KTP pero con fibras reutilizables, de 1470 nm que permite enuclear o el Thulium
(9) también con posibilidades de enuclear, puede hacer que los precios se reduzcan y la adquisicién no
sea tan gravosa como lo es en la actualidad.

Esperemos que como sucedié con ofras técnicas quirdrgicas complejas, la enucleacion se gene-
ralice y acabe convirtiéndose en el nuevo “gold standard” del tratamiento de la HBP quedandose la
vaporizacién para préstatas pequefias y pacientes con antiagregantes o anticoagulantes que no puedan

suspender el tratamiento (10).

Estamos convencidos de que la cirugia de la préstata con léser, ha venido para quedarse. El
tiempo lo diré.
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