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DE LA PROSTATA CON LASER HOLMIO (HOLEP): RESULTADOS ACTUALES Y
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Resumen.- [a vaporizacién foto selectiva de la pros-
fata (VFP), con un lser de fosfato de titanio y potasio
(KTP) y la enucleacién de la préstata con laser Holmio
(HolEP) representan en la actualidad las técnicas mds
prometedoras en el fratamiento de la hiperplasia benig-
na de préstata (HBP) asociada con obstruccion benigna
de préstata (OBP). las caracteristicas especificas del I6-
ser y las interacciones dptimas entre el laser y el tejido
prostdtico resultan en una uniforme y eficiente ablacién
de la préstata con la consiguiente formacién de una
celda prostdtica claramente desobstruida. EI KTP y el
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HolEP pueden ser considerados procedimientos ambu-
latorios, ya que solo requieren unas pocas horas de ca-
feterizacion y estdn asociados con minimo  discomfort
postoperatorio, mientras que al mismo tiempo ofrecen
resultados al menos equivalentes a los estandares de
referencia de la reseccion transuretral de préstata y la
prostatectomia abierta. No hay duda de que se nece-
sitan grandes estudios con seguimiento mds largo para
definir con mayor precisién la duracion de los resulta-
dos del KTP y el HolEP en el manejo de la HBP. Esta
revisién abordard cuestiones de actualidad acerca de
cémo se llevan a cabo ambas técnicas, sus resultados
y limitaciones, asi como su papel en el manejo futuro

de la HBP.

Palabras clave: Voporizacion de la prostata.
Laser de Holmium. Prostatectomia. Enucleacién de
la préstata.

Summary.- Photoselective vaporization of the pros-
tate (PVP) with a potassium titanyl phosphate (KTP) Iaser
and Holmium léser enucleation of the prostate (HolEP)
currently represent the most promising new technologies
applied fo the treatment of benign prostatic hyperpla-
sia (BPH) associated with benign prostatic obstruction
(BPO). The specific laserlight characteristics and the
optimal inferactions between lésers and prostatic tissue
result in an even and efficient ablation of the prostate
resulting in the formation of a clearly de-obstructed pros-
tate cavity. PVYP and HolEP can be considered day-case
procedures, as they require only a few hours of cathefe-
rization and are associated with minimal postoperative
discomfort, while at the same time they offer results at
least equivalent to the reference standards transurethral
resection of the prostate and open prostatectomy. There
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is no doubt that larger studies with longer follow-up are
necessary fo further define the durability of results of PVP
and HolEP in the management of BPH, this review will
address current issues regarding how both techniques
are performed, their results and limitations as well as
their role in the future management of BPH.

Keywords: Vaporization of the prostate.
Holmium léser. Prostatectomy. Enucleation of the
prostate.

INTRODUCCION

Se continda buscando la modalidad ideal
para fratar los sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) sugerentes de HBP y asociados con la obstruc-
cién prostatica benigna (OBP). Sin embargo, el pro-
cedimiento rutinario que pueda ofrecer rapidamente
resultados duraderos y eficaces con una morbilidad
minima estd muy lejos de la préctica cotidiana. La
reseccién transuretral de préstata (RTUp), aunque se
lleva practicando desde hacer més de medio siglo
sigue considerdndose como el estdndar de oro para
el tratamiento sintomdatico de la obstruccién al flujo
vesical (OFV) en lo que se refiere al alivio duradero y
exitoso de los sintomas (1).

Por ofra parte y pese a las recientes mejoras
y los avances tecnolégicos en la electrocirugia tran-
suretral convencional transuretral (RTU bipolar, vao-
porizacién plasmaquinética de la préstata) se sigue
asociando este procedimiento con una morbilidad
perioperatoria no despreciable. Por lo tanto, se hace
aln més importante a la luz del hecho de que hoy en
dia la poblacién que se deriva para tratamiento qui-
rirgico de la HBP estd constantemente envejeciendo
y tiene mds comorbilidades (2-4).

Por lo tanto, huelga decir que los procedi-
mientos minimamente invasivos son el camino a
seguir con esta poblacién de pacientes. Durante la
dltima década han surgido los tratamientos minima-
mente invasivos de la HBP, basados en el laser, en
un esfuerzo por superar las limitaciones de la RTU
de préstata, y a la luz de la reciente evidencia que

cuestiona la eficacia a largo plazo del tratamiento
médico de la HBP.

El laser habia sido recibido con grandes ex-
pectativas cuando se introdujo por primera vez en la
década de 1990 para el tratamiento de la hiperpla-
sia benigna prostética (HBP) obstructiva. Desde en-
tonces, se ha probado exhaustivamente la seguridad
clinica, eficacia y durabilidad de las diferentes formas

de rayos laser en el tratamiento de la HBP. Algunas
de las primeras aplicaciones del laser han ido per-
diendo su atractivo con el tiempo y se abandonaron
al no alcanzar resultados consistentes y duraderos
en comparacién con la referencia estandar de la re-
seccion transuretral de préstata (RTU). Sin embargo,
recientemente, las nuevas mejoras tecnolégicas y una
mejor comprensién de las interacciones tejido-ldser
han allanado el camino para volver a abrazar el uso
de laser como tratamiento de la HBP.

En la actualidad, la enucleacién de la prés-
tata con laser de Holmio (HolEP) y la vaporizacién
foto selectiva de la préstata (VFP), de alto energia
representan dos de las més ampliamente adoptadas,
y por tanto estudiadas terapias basadas en léser, con
un potencial como para emerger como alternativas
vélidas a la RTU y la prostatectomia abierta en el
tratamiento sintomatico de la HBP (5).

En la presente revisién de la cirugia con
laser para la HBP, presentaremos los aspectos tec-
nolégicos de ambas modalidades, discutiremos sus
aplicaciones actuales, resultados, eficacia y posicién
en el campo en constante evolucién del tratamiento
quirdrgico de la HBP.

Caracteristicas técnicas de la VFP

Se puede conseguir la duplicacién de la fre-
cuencia de los impulsos de neodimio: granate de itrio
y aluminio (Nd: YAG), con 1064-nm de luz léser po-
sando a fravés de una frecuencia de duplicacién de
cristal. Esto lleva a la creacién de un léser de longitud
de onda de 532 nm con propiedades de interaccién
léser-tejido sustancialmente diferente comparéndolo
con su predecesor, el Nd: YAG. Estos cristales de do-
ble frecuencia pueden ser de fosfato de potasio y
titanio (KTP) o borato de litio (LBO). A diferencia del
1064-nm Nd: haz de luz YAG que casi se acerca a
la porcién infrarroja del espectro electromagnético, la
mitad de longitud de onda del laser KTP estd dentro
de la zona verde visible del espectro electromagnéti-
co (laser de luz-verde), que en parte puede explicar
las diferentes significativas interacciones 6pticas y

energéticas en comparacién con otros sistemas laser
(6).

El haz del laser KTP, con una longitud de
onda de 532 nm, es absorbido selectivamente por la
oxihemoglobina en lugar de por el agua en el tejido
escogido (coeficiente de absorcién, 102/cm). Esto se
traduce en que la energia del laser KTP es absorbida
selectivamente por tejido con un contenido de oxihe-
moglobina alto, como el tejido de la préstata (7). El
incremento de la absorcién por la hemoglobina lleva
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a la captura de la energia del laser en la zona super-
ficial del tejido, que répidamente se evapora. La alta
tasa de absorcién de energia del laser de la hemo-
globina y la concentracién de calor en un pequefio
volumen de tejido en un plazo muy corto son las res-
ponsables de las mejores propiedades hemostaticas
de VFP. La vaporizacién hace que la coagulacién de
los vasos sanguineos superficiales inducida por calor
hace que la cirugia de préstata sea una aplicacién
ideal para el l&ser KTP (8).

La absorcién selectiva de la luz laser KTP por
la hemoglobina en el tejido prostatico, es la razén
por la que la prostatectomia con vaporizacién con
l4ser KTP fue llamada vaporizacion fotoselectiva de
préstata. La absorcién del laser de luz verde causa
ablacién de tejido prostatico por la rapida vaporiza-
cién fototérmica de la calentada agua intracelular. La
longitud de onda del l&ser KTP de extincién de corta
duracién (la profundidad éptica de penetracién en el
tejido del KTP 532 nm es de 0,8 mm) y emisién de
l&ser casi continua limita la energia del laser a una
capa superficial de tejido prostatico que se evapora
répidamente, con sélo 1 a 2 mm del borde de la
coagulacién (7,9,10).

Adicionalmente, se ha demostrado recien-
temente que la vaporizacién y una mayor eficacia
hemostética del léser KTP, no se ven afectados por la
regulacion negativa de la angiogénesis intraprostati-
ca causada por inhibidor Sa-reductasa (11).

Técnica VFP

Lla experiencia acumulada ha demostrado
que la VFP es un procedimiento seguro y reproducible
que proporciona alivio sinftomdtico de los sintomas
del tracto urinario inferior (STUI) por HBP mediante la
ablacién de tejido de manera similar a la reseccién
transuretral (RTU) (10,12). Sin embargo, en contraste
con la RTUP, la VFP se puede realizar utilizando so-
lucién salina de irrigacién minimizando asi el riesgo
del sindrome post-RTU (13). Este hecho es de particu-
lar interés cuando se aplica la vaporizacién con léser
KTP a préstatas grandes, como una alternativa a la
prostatectomia abierta o al HoLEP.

El objetivo de la reseccién del tejido prosté-
tico puede lograrse mediante diferentes técnicas de
ablacién del mismo (14). Para garantizar el maximo
de energia, lo éptimo es un casi-modo de contacto
(0,5 mm de distancia entre la fibra de laser y los
tejidos). Si se aumenta esta distancia, el efecto pre-
dominante seria una no deseada necrosis coagulati-
va. La formacién visible de burbujas es una prueba
de vaporizacién eficiente del tejido, mientras que la
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disminucién de la burbujas es un signo de que la
ablacién se esta realizando demasiado cerca de la
capsula prostética, donde la eficiencia de la vapo-
rizacién con laser es obstaculizada por el carécter
relativamente hipovascular de la capsula prostética

(15).

Malek et al., introdujeron la técnica de barri-
do de lado a lado comenzando en el cuello vesical
y avanzando hacia el veru montanum en un movi-
miento a favor y contra las agujas del reloj (16). Esta
técnica se adapta mejor a préstatas con un gran 16-
bulo medio para garantizar la irrigacién sufiiente y
la visién en todo el resto del caso (17). Debido a
la aplicacién muy proxima del haz de laser, la vo-
porizacién del tejido apical se puede realizar con
precisién. Sin embargo, se debe tener cuidado de
no dafiar el veru montanum y el esfinter externo por
dispersién de energia de léser por detrds, el contacto
directo con el rayo laser (12,18) o la dispersiéon de
energia causada por el deterioro de las fibras (19).

También se ha descrito la iniciacién del pro-
cedimiento con la vaporizacién de los [6bulos latera-
les cuando la préstata es de gran tamafé y presenta
un gtran |ébulo medio. En la técnica “espiral”, la vo-
porizacién comienza en el I6bulo medio y el cuello
de la vejiga y luego se lleva a los l6bulos laterales,
terminando en el vértice de la préstata. El principio
de esta técnica es pasar el laser adecuadamente a
una determinada drea de tejido antes de pasar a la
siguiente, ya que el tejido al que se le ha aplicado el
léser se hace rdpidamente mas denso disminuyendo
la posterior eficiencia del l&ser (20).

También puede resultar de ayuda, cuando la
préstata es de gran tamario, utilizar la técnica modifi-
cada descrita como técnica de vaporizacién-incisién
(TVI). Segin esta técnica se lleva una incisién desde
la linea media del 16bulo medio hasta el trigono, e
inmediatamente se realizan dos incisiones laterales
a la del 16bulo medio, y dos incisiones en el [6bulo
lateral anteriormente. Se vaporizan en primer lugar
las dos mitades del [6bulo medio, seguido por los
l6bulos laterales, y finalmente el apex (21). La técnica
de TVI, aunque 0til para hacer frente a grandes glan-
dulas con protusién intravesical, no deberia ser una
opcidn para cirujanos con poca experiencia en laser

(7).

La hemostasia es generalmente fécil de con-
seguir con la VFP. Las hemorragias arteriales o veno-
sas pueden ser coaguladas, ya sea por aspersién del
haz del laser desde una distancia de 3 a 4 mm, o por
la reduccién de la potencia del laser de 30 a 40 W
y la adopcién de una técnica de casi contacto (17).
Al final del procedimiento, se puede dejar o no un ca-
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téter, dependiendo de la experiencia del cirujano, la
edad del paciente y su historial médico, el tamafio de
la glédndula, y el tipo de anestesia utilizada. En caso
de que se coloque un catéter rara vez se deja toda la
noche, excepto en caso de una préstata grande o en
los primeros casos de un cirujano (20). La rutina de
irrigacion continua de la vejiga se utiliza raramente
ya que la hematuria significativa con la formacién
de codgulos es poco frecuente. Los pacientes pueden
ser dados de alta tan pronto como se recuperen de
la anestesia, demostrando que la VFP es ambulatoria,
procedimiento de dia. Sin embargo, se recomienda,
en pacientes con antecedntes de retencién crénica o
residuos postmiccionales importantes é hipocontracti-
lidad del detrusor, el drenaje postoperatorio a través
de un catéter suprapibico. Esta medida permitiria re-
petir ensayos de vaciado, facilitando la medicién del
volumen residual post-miccional (VRP) (22).

Uno de los inconvenientes del laser KTP 80-
W es el tiempo de vaporizacién relativamente len-
to en comparacién a la velocidad de la resecciéon
durante la RTUp y la falta de muestra histolégica la
evaluacién anatomopatolégica. Por lo tanto, el volu-
men y la velocidad de evaporacién durante la VFP
son dificiles de calcular debido a la falta de tejido

extraido (23,24).

En la mayoria de los estudios disponibles, la
VFP se realizé con el antiguo dispositivo de laser 80-
W utilizando el cristal de KTP. La Gltima generacién
de sistema de alto rendimiento (HPS) utiliza el cristal
LBO con una potencia de 120 W.

Aplicaciones, seguridad y eficacia

No hay ninguna contraindicacién absoluta
para la VFP. La combinacién de ablacién eficaz del
tejido de la préstata y la coagulacién asegura una
hemostasia adecuada, creando asi un campo quirlr-
gico casi sin pérdida de sangre. Estas propiedades,
junto con el hecho de que la VFP se puede realizar
utilizando solucién salina para la irrigacién han per-
mitido que la VFP pueda usarse de manera segura
para préstatas grandes (25,26), los pacientes con
retencién (27), los pacientes en tratamiento anticoa-
gulante (28), o pacientes que se consideran de alto
riesgo quirdrgico (29,30).

Los resultados iniciales de los ensayos clinicos
no controlados con un seguimiento méximo de 1 afo
son alentadores. Estos ensayos 759 hombres (edad
45-90 afios), con volimenes de préstata que oscila-
ban entre 15 y 250 cc (volumen medio ~ 49,6cc).
El tiempo quirirgico promedio fue de 53,7 minutos
y los procedimientos se realizaron bajo anestesia

general o locoregional. Algunos estudios excluyeron
a los hombres con retencién urinaria (18), préstatas
de gran tamafo, o un antigeno prostatico especifico
(PSA) mayor de 10 ng / dl (31). La reduccién en el
volumen de la préstata oscild entre 37% (31) al 53%
y fue comparable a la de después de RTU de préstata
(32).

El tiempo medio de cateterizacién fue de 6
a 69 horas, mientras que en un estudio no se dejé
catéter a una tercera parte de los pacientes (31). No
se produjo una hemorragia significativa y no se re-
quirié la transfusion de sangre. La eficacia del proce-
dimiento se refleja en los excelentes resultado de flujo
méximo (Qmax) y en las mejoras en el International
Prostate Symptom Score (IPSS). La mejoria promedio
en Qmax fue de 13,6 mL / seg, y se produjo una
disminucién de 14 puntos en la media de IPSS.

Posteriormente los resultados de un estudio
multicéntrico con un seguimiento de 3 afios de 139
hombres tratados con laser KTP 80W confirmaron
la eficacia del procedimiento. Sin embargo, las im-
portantes diferencias en los niveles de mejoria para
los pacientes con un PSA basal superior a 6 ng/dL
pueden aumentar el escepticismo sobre la eficacia
de la VFP en préstatas de gran tamario (33). En cuan-
to a la seguridad del procedimiento, las principales
complicaciones encontradas en esta serie consistian
en refencién urinaria que iban desde el 1 al 15,4%,
disuria desde el 6,2 al 30%, y hematuria menor (<
18%). La aparicién de eyaculacién retrégrada, se
evalué en un rango entre 36 y 55% en hombres pre-
viamente potentes (34,35).

Las complicaciones descritas fueron disuria
transitoria (6%), hematuria (3%), estenosis del cuello
vesical (2%), y retencién urinaria (1%). A pesar de la
relativa importancia de estas complicaciones, a los 5
afios, el 79% de los pacientes tratados han manteni-
do una mejoria del 100% del valor inicial en Qmax,
mientras que todos los pacientes mantuvieron una
mejoria desde el nivel basal de al menos el 50% en
sus sinfomas de acuerdo con el IPSS (36). Asi parece
que la conclusién de que los resultados de VFP son
duraderos también esté justificada.

En una amplia serie las cifras complicacio-
nes después de la VFP, se analizaron 406 pacientes
con retencién, en tratamiento anticoagulante y de
edad avanzada que fueron tratados y seguidos du-
rante 3 afios (37). No se observé hemorragia grave
o sindrome de post-RTUp. Se necesit6d irrigacion de
la vejiga en el 9,6% de los pacientes, la mayoria de
los cuales estaban en tratamiento anticoagulante. La
retencién postoperatoria y la cifra de re-sondaje fue
del 9,6%, y tuvo una fuerte correlacién con la edad,
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pero no con el volumen basal de la préstata. Ade-
més, en el 2,2% de los procedimientos, fue necesaria
una conversion transitoria a RTUp para electrocoagu-
lacién de hemorragia capsular significativa. Las com-
plicaciones tardias incluyeron un 6,3% de estenosis
uretral, mientras que 21 pacientes (5,2%) tuvieron
recurrencia del STUB debido a la vaporizacién.

Sistema de alto rendimiento Laser KTP: Pre-
sente y Futuro

El sistema laser KTP 80W ha demostrado
eficacia y seguridad en el tratamiento de la HBP,
sin embargo, el procedimiento de vaporizaciéon de
las glandulas muy grandes sigue siendo una tarea
tediosa y que requiere mucho tiempo, debido a la
velocidad limitada de potencia suministrada por uni-
dad de tiempo. Para superar estas limitaciones y en
vista de los hasta ahora resultados favorables, se ha
introducido recientemente el nuevo y mejorado Siste-
ma de luz verde de alto rendimiento (HPS; American
Medical Systems, Minnetonka, MN). Este avanzado
sistema de laser de diodo-bombeado sélido ofrece la
misma longitud de onda de 532 nm de longitud de
onda con un ajuste de la potencia de 20 a 120 W en
lugar 30 a 80 W de nivel de potencia promedio de
su predecesor. Se ha mejorado incluso el haz léser, y
pone el maximo énfasis en mantener la divergencia
insignificante de potencia, incluso dentro de una dis-
tancia de 3 a 5 mm desde la fibra, permitiendo que la
vaporizacién sea consistentemente eficaz a pesar de
los variables cambios de distancia entre la fibra y los
tejidos. La fibra estd cubierta con una capa altamen-
te reflectante a fin de limitar el efecto de dispersién
trasera con el resultado de tratamiento inadvertido
de tejido con laser. El sisema HPS también incorpora
un modo de funcién de doble potencia utilizando dos
pedales, uno para la vaporizacién del tejido (60-120
W) y ofro para coagular a menor potencia (20-40
W), aunque la potencia se distribuye actualmente en
incrementos de 10 W en lugar de 5 W (38).

Técnica quirdrgica y precauciones con el sis-
tema de HPS

Estas modificaciones en la calidad del haz
y la fibra, en combinacién con la mayor potencia
disponible, resultan en significativas modificaciones
en la técnica de vaporizacién en comparacién con
el anterior sistema VFP de luz verde. En efecto, el
papel del cirujano que realiza la VFP con el sistema
de HPS estd actualizado y es més exigente de lo que
anteriormente habia sido porque ahora hay mas va-
riables que estén controlados por el cirujano como
la seleccion de energia, el cambio de vaporizacién a
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coagulacién, y la distancia de trabajo variable entre
la fibra y el tejido. Se sugiere que para una gléndula
de tamafio medio, la potencia inicial de arranque
no deberia exceder de 80 W, que es suficiente para
vaporizar la préstata de manera eficaz. En casos de
glandulas més grandes o més estromales la potencia
puede ser mayor, siempre que se mantenga el espa-
cio suficiente entre la fibra y el tejido para ejercer
una verdadera técnica de vaporizacién sin contacto.
Ademaés, se proporciona un flujo adecuado de irriga-
cién para el enfriamiento de las fibras y tejidos que
evita la degradacién de la fibra debido a la friccion
prolongada del tejido y para limitar la secundaria
necrosis coagulativa a los efectos de transduccién
de calor desde el punto de vaporizacién. La fibra
no debe ser estar demasiado cerca del é&mbito de
aplicacién debido a la alta potencia del laser que
podria dafiar en segundos la lente y la vaina metdli-
ca. Por ofra parte, se debe mantener un movimiento
constante de barrido en este nivel de potencia para
evaporaciéon répida de grandes superficies. Se debe
evitar la aplicacién inmévil del laser a gran potencia,
ya que puede conducir a un répido desarrollo de un
defecto de profundidad. Cuando se aproxima obje-
tivo final, quirirgico cerca de la cépsula, se debe
bajar la potencia a 80 W, para evitar la perforacién
capsular involuntaria.

La hemostasia se logra mediante una técnica
de coagulacién de barrido por casi contacto o con-
tacto, seleccionando instantdneamente una potencia
baja de 20 a 30 W en el pedal de modo dual de
potencia. Por supuesto que el sistema de HPS no es
inofensivo y se debe tener precaucién, especialmente
en el modo de potencia mds alta. El verdadero objeti-
vo de HPS es reducir el tiempo de laser quirirgico en
préstatas de mayor tamafo y abordar las ocasionales
glandulas fibrosas de manera més eficiente. Las con-
figuraciones de alta potencia deben ser utilizadas de
forma juiciosa en ciertos casos y desde luego, evitar-
se en los demds. Por ejemplo, es preferible el modo
de 60 a 80 W de potencia en pacientes de alto ries-
go tratados con anticoagulantes orales y en pacien-
tes de alto riesgo operativo, para proporcionar una
combinacién 6ptima de hemostasia y vaporizacién
eficaz. Se aconseja un ajuste de potencia de 60 a 80
en casos de préstatas grandes con protrusién intra-
vesical, para el tratamiento de la porcién intravesical
de la glandula y para minimizar las posibles lesiones
de la pared de la vejiga. Los riesgos potenciales de-
rivados de la utilizacién del tratamiento con léser de
alta potencia incluyen incisién inadvertida profunda
en la pared de la vejiga resultando en perforacién
de la vejiga o lesiones en los orificios. Por ofra parte,
el aumento de la eficiencia de vaporizacién logrado
con configuraciones de alta potencia puede resultar
en menos efectos hemostaticos (7,15).
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VFP frente a RTU de préstata
Seguridad y eficacia

La vaporizacién fotoselectiva de la préstata
representa una de las Gltimas modalidades para el
tratamiento de la HBP desafiando a la estandar RTUP
de referencia. En un estudio de control aleatorio que
compara la VFP con la RTUP convencional, la VFP era
superior a la RTUP en términos de duracién del caté-
ter de drenaje y la estancia hospitalaria, aunque la
VFP era algo mas larga que la RTU de préstata (39).
La hemorragia intraoperatoria fue un problema en el
10,8% de los casos de la RTUP, pero no en la VFP. Los
resultados a corto plazo (6 meses) revelaron mejorias
similares en los pardmetros de miccién, a pesar de
que la reduccién del volumen de la préstata fue signi-
ficativamente mayor en la RTUP, cuestionando asi la
durabilidad de los resultados de la VFP a largo pla-
zo. Sin embargo, a priori, la media de seguimiento
de 6 meses, se opone a ninguna conclusién sobre la

durabilidad.

El primer estudio aleatorio, aunque incom-
pleto, de 76 pacientes tratados con RTU de préstata
o VFP y con un seguimiento de al menos 6 semanas
mostrd resultados similares en términos de los paré-
metros de miccién (Qmax, IPSS) para las dos técnicas
(40). Los datos son preliminares y los resultados par-
ciales de muchas formas (se excluyeron hombres con
un volumen prostatico> 85 mL y hombres con reten-
cién y con anticoagulantes; cirujanos sin experiencia
en VFP), sin embargo, estaba claro que la VFP era
superior a la RTUP en términos de retirada més rdpi-
da del catéter,menor estancia hospitalaria, y tasa de
complicaciones tempranas. Desgraciadamente, no se
dispuso de datos sobre los indices de reintervencién
y eficacia a largo plazo de los procedimientos. Los
resultados provisionales del mismo estudio fueron
publicados recientemente (41). Las mejorias en el
Qméx y puntuaciones de sinfomas son equivalentes
para ambos tratamientos, aunque el nimero de pa-
cientes para su evaluacién en 1 afo (n= 59) esto-
ba ain lejos de ser 6ptimo para sacar conclusiones
fundamentadas, la tasa de reintervencion precoz se
declino a favor de la RTUP. En total, sin embargo, las
complicaciones precoces eran menos y menos graves
en la parte de la VFP. Un reciente estudio prospecti-
vo, no aleatorizado compardndo la VFP (n = 249)
con la RTUP (n = 129) revel6 una diferencia impor-
tante en el tiempo quirirgico promedio entre los dos
procedimientos (73 min para la VFP vs 53 min para
la RTU) que se debid en parte a grandes préstatas
asignadas al grupo de VFP. La VFP confirmé su su-
perioridad en términos de seguridad intraoperatoria
y alta mas rapida del hospital. Ambos tratamientos
dieron como resultado una mejoria similar en el IPSS,

pero el Qmax fue mayor en la RTUP en el seguimiento
de dos afios, y también hubo una tendencia a mayo-
res tasas de reintervencién en la VFP a largo plazo.
(42) Sin embargo, el procedimiento puede ser a ve-
ces largo, y los costes del laser pueden ser dificil de
justificar, aunque los datos preliminares muestran que
la VFP es realmente menos costosa que la RTU de
prostata (43).

Curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje de un procedimien-
to tiene un papel crucial en su aplicacién global y efi-
cacia-coste. Por ejemplo, la significativamente menor
curva de aprendizaje del laser KTP frente a la enu-
cleacién de préstata con laser de Holmium (HolEP)
es la principal razén de la popularidad y aplicacién
més amplia de la primera (44).

Sin embargo, hay dificultades intrinsecas en
cuantificar con precisién el concepto de una curva de
aprendizaje. Se basa en estimaciones subjetivas del
cirujano y estd sesgado por el nivel de experiencia y
la calidad de la formacién y la educacién que cada
cirujano ha recibido de sus mentores. Sin embargo,
se considera més fécil de aprender y realizar la VFP
que la RTU de préstata. La mayoria de los urdlogos
se sentirian mas cémodos realizando la RTUP des-
pués de 50 procedimientos (41). Otros autores consi-
deran suficiente una serie de 5 a 10 procedimientos
para alcanzar habilidad en préstatas pequenas (<40
ml) con el laser KTP 80 W mientras que las prés-
tatas grandes pueden ser manejadas con confianza
después de unos 20 casos (20,41). Es necesario un
periodo corto de aprendizaje para realizar adecuo-
damente la VFP.

HolEP

El objetivo de cualquier tratamiento quirdrgi-
co para los sintomas del tracto urinario sugestivos de
hiperplasia benigna de préstata es la eliminacién de
la mayor cantidad posible de tejido prostético be-
nigno. El tratamiento minimamente invasivo se define
como cualquier procedimiento quirdrgico menos in-
vasivo que la cirugia abierta. Con este fin, la tecnolo-
gia laser se ha venido aplicando en el tratamiento de
la HBP durante mds de 15 afos. El Holmium: Léser
de itrio-aluminio-granate se introdujo en la practica
clinica en 1994 (45), pero la enucleacién de la pros-
tata con laser de Holmium (HolEP) se ha realizado
desde 1996, después del desarrollo del morcelador
mecdnico. (46)

El Holmium: itrio-aluminio-granate (Ho: YAG)
posee varias propiedades que le hacen una herro-
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mienta ideal para la incisién de tejidos blandos. Se
trata de un laser pulsado en el rango de infrarrojo
cercano del espectro de longitud de onda (2.140
nm), permitiendo que sea transmitido por fibras ép-
ticas finas y flexibles. Cada pulso de energia est4
en el rango de kilovatios, y como es muy absorbible
por el agua, la profundidad de penetracién es rela-
tivamente corta a 0,4 mm. Estas propiedades crean
un efecto térmico de alta intensidad en la punta de
la fibra para la vaporizaciéon del tejido, evitando la
dispersién hacia adelante de la energia en los tejidos
més profundos. El laser de Holmium también posee
buenas propiedades hemostéticas, disminuyendo asi
el riesgo de hematuria post-operatorio y la necesidad
de riego continuo de la vejiga. También puede ser
usado con una solucién salina como irrigante, lo que
minimiza el riesgo de hiponatremia dilucional.

El equipo necesario y en uso hoy en dia es:
un laser de Holmium de 80-100 vatios; una fibra con
punta de encendido de 550 micras, un resectoscopio
27F de flujo continuo modificado con solucién salina
para irrigacién; un catéter ureteral para estabilizar la
fibra laser, un nefroscopio 26F rigido y un fragmentao-
dor transuretral.

Evaluacion preoperatoria y técnica quirdrgica

En la actualidad las indicaciones para Ho-
LEP son las mismas que para RTU de préstata y pros-
tatectomia abierta: la obstruccion sintomatica del
tracto urinario inferior debido a HBP. Cuando estd
indicado, se realizan flujometria miccional ademés
de técnicas urodindmicas de presién del flujo. Inicial-
mente se aplicé el HolEP para el tratamiento de las
glédndulas prostéticas pequefas y medianas, sin em-
bargo recientemente se ha propuesto como un nuevo
estdndar de oro para el tratamiento de pacientes con
glandulas muy grandes.

La técnica actual de HoLEP implica la enuclea-
cién del conjunto de los lébulos anatémicamente hi-
perplasicos de la préstata. En este contexto, las fibras
del laser actban como el dedo indice del cirujano du-
rante una prostatectomia abierta, bombardeando el
adenoma de la cépsula quirirgica de la préstata. Los
l6bulos son cortados en pequefios fragmentos por un
morcelador transuretral de tejido blando que al mis-
mo tiempo elimina el tejido fragmentado (47,48).

Aunque el procedimiento HolEP es relativa-
mente poco hemorrdgico, se sigue aconsejando a los
pacientes suspender el tratamiento con dicumarinicos
antes de la cirugia. Nuestra préctica actual consiste
en evaluar sistemdticamente el volumen de la préstata
por ecografia transrectal antes de la cirugia. Esto da
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una estimacién aproximada sobre el tiempo quirlrgi-
co asi ya que el tamafio de la préstata se correlacio-
na con la dificultad y la duracién del procedimiento

(49).

Ademds la ecografia preoperatoria ayuda
a identificar ofras patologias, tales como calculos
en la vejiga que pueden ser tratados por el laser de
Holmium en el mismo escenario. No es necesario es-
tablecer correlaciones entre la sangre de este proce-
dimiento ya que la tasa de transfusién es menor de
0,2%. El procedimiento se realiza bajo anestesia ge-
neral o raquidea. La técnica del procedimiento HoLEP
ha sido muy bien descrita por Peter Gilling (50).

El laser de Holmium que se utiliza actualmen-
te es el laser Versapulse Holmium 100 W (Lumenis,
Tel Aviv, Israel) con una fibra de punta de encendido
de 550 micras. La potencia normalmente se estable-
ceen 2,0J)a 50 Hz (100 W). La fibra se coloca a
través de un catéter ureteral 6 francés (F) con el fin
de proteger el dmbito de aplicacién y estabilizar la
fibra. La fibra se genera a través de un resectoscopio
de flujo continuo 27F con un alcance de 30 grados.
La funda interior se ha modificado para incorporar
un canal de fibra de léser en la punta para guiar la
fibra, y un puente en el otro extremo a través del cual
la fibra del laser y el catéter ureteral se estabilizan
con una Luerlok. La solucién de irrigacion utilizada
es solucion salina normal. Para la fragmentacién se
utiliza un nefroscopio 26F. Se usa un adaptador para
conectar éste a la vaina exterior. El morcelador Versa-
cut (Lumenis) se compone de una pieza de mano con
cuchillas reutilizables, caja de bomba de vacio, y un
pedal de pie de velocidad variable.

Paso 1: Incisiones del cuello de la vejiga

El primer paso del procedimiento es la crea-
cién de incisiones del cuello vesical (BNIS) a las 5y
las 7 hasta la capsula quirirgica que se identifica por
las fibras circulares que transcurren transversalmente.
En préstatas pequenas (<40 ml), esto puede ser su-
ficiente para el alivio de los sintomas. Es importante
definir con precisién la capsula en esta etapa, ya que
servird como referencia anatémica para el resto del
procedimiento. Las incisiones se realizan hacia abajo
y hacia dentro a un punto a cada lado del verumon-
tanum. La fibra l&ser se mantiene cerca del borde del
resectoscopio de modo que el extremo de cerdmica
del aparato puede ser utilizado para la diseccion de
tejidos. Las incisiones se amplian lateralmente y se
socavan los l6bulos laterales. Esto ayuda a definir el
plano de diseccién de los [6bulos mas tarde mientras
se mejora el flujo de la irrigacién. Los vasos sangran-
tes que se encuentran a menudo en todo el verumon-
tanum puede coagularse eficazmente recuperando
un poco el alcance y desenfocando el haz del laser.
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Paso 2: Enucleacién del I6bulo medio

El 16bulo medio se disecciona de la cépsu-
la quirdrgica en forma retrégrada uniendo las dos
incisiones del cuello de la vejiga, proximal al veru-
montanum con una incisién transversal. El pico de
la resectoscopio puede ser utilizado para empujar el
adenoma arriba hacia la vejiga durante la diseccién.
Debe tenerse cuidado de no lesionar el cuello de la
vejiga. El l6bulo medio queda entonces independien-
te en el cuello de la vejiga y le permite flotar en la
vejiga.

Paso 3: Enucleacién de los Iébulos laterales

Extendiendo las incisiones iniciales del cue-
llo de la vejiga lateralmente en el verumontanum
comienza el disecado de los lébulos laterales. La di-
seccion continGa en forma circunferencial hacia las
posiciones 11 y 1 en punto de cada lado. En caso
de que se encuentre el plano correcto, se desprenden
los 16bulos de la capsula con la fibra laser, como se
hace con el dedo indice de un cirujano durante una
prostatectomia abierta.

A continuacién se realiza una tercera incisién
en el cuello de la vejiga a las 12 horas, y se separa
la parte superior de los [ébulos laterales de la capsula
quirdrgica mediante un movimiento lateral de barrido.
Estas se contindan hacia abajo y distal hasta que
las incisiones se unen en el dpice. El gran desafio es
determinar donde se encontrardn las incisiones supe-
riores e inferiores. Si se llega demasiado lejos con la
incisién de arriba se puede dafar el esfinter, mientras
que si no se amplia suficientemente la incision supe-
rior antes de barrer hacia abajo se creard un plano
de diseccién falso, lo que llevard a una ineficiente y
més problemética enucleacion. Una vez que se unen
las dos incisiones, la diseccién se lleva a cabo a lo
largo de manera retrégrada hacia el cuello de la ve-
jiga donde se separa el 16bulo izquierdo y se deja
flotar en la vejiga. A lo largo de la enucleacion, el
l&ser de Holmium coagula las pequefias hemorragias
de venas y arterias, segin se las encuentra. Es crucial
una hemostasia excelente antes de la morcelacién.

Paso 4: Morcelacién de los fragmentos enucleados

La morcelacién de los fragmentos enuclea-
dos se lleva a cabo a través de un nefroscopio 26 F
con un de canal de trabajo de 5 mm. El morcelador
produce succién a través de los huecos de las cu-
chillas, enganchando, por tanto, los lébulos dentro
de las cuchillas. Entonces, las cuchillas de alta velo-
cidad se mueven hacia delante y atrds para cortar
los fragmentos con un movimiento de guillotina. Los
fragmentos se succionan a través de las cuchillas y
van al tubo conectado a través de la parte posterior
de la pieza de mano a la bomba de rodillos y luego
a una filtro.

La fragmentacién puede eliminar el tejido
a una velocidad de hasta 10 g / min, a pesar de
4g/min, es el promedio, y los fragmentos pequefios
restantes se eliminan con una jeringa tipo Toomey. El
tamafio de la glandula prostatica de la préstata no
parece fener repercusién en la eficiencia de la mor-
celacién (51).

La morcelaciéon se realiza mejor con la veji-
ga llena para evitar que las cuchillas del morcelador
atrapen la pared de la vejiga. Generalmente las le-
siones que se produce en la pared de la vejiga son
de menor importancia y el procedimiento no se ve
comprometido. Es muy poco frecuente que se cau-
sen lesiones de importancia en la vejiga, pero puede
conducir a una hemorragia molesta o a una exira-
vasacién de orina e irrigacién. De vez en cuando
la morcelacién puede ser problemética debido a la
naturaleza fibrosa del tejido prostatico, la visibilidad
subdptima o extravasacién de liquido que conduce
a la inhabilidad para distender adecuadamente la
vejiga. En casos como estos se puede dejar puesto un
catéter y aplazar la trituraciéon durante una semana o
se pueden eliminar los fragmentos de tejido a través
de una pequeiia cistostomia suprapibica (52).

Para finalizar el caso, se deja un catéter 20F
Foley 2-Vias, con el balén inflado a 20 ml con agua
estéril. La gran mayoria de los pacientes no requieren
lavado vesical continuo. Los catéteres son retirados al
dia siguiente si la hematuria es minima, y los pacien-
tes son dados de alta del hospital después de haber
tenido 2 o 3 micciones con éxito.

Como con cualquier tipo de cirugia de la
préstata, se aconseja rutinariamente a los pacientes
que, aunque los sinfomas miccionales obstructivos
puede mejorar notablemente los sintomas de alma-
cenamiento tales como frecuencia, urgencia y nictu-
ria pueden tardar semanas o meses en mejorar. Los
riesgos y posibles complicaciones de la HolEP inclu-
yen los riesgos de anestesia, infecciones, perforacién
vesical durante la morcelacién, hemorragia, desarro-
llo tardio de estenosis uretral y estenosis de cuello
vesical, incontinencia de esfuerzo, y disminucién de
la potencia.

Resultados comparados con la RTUP y la Ci-
rugia Abierta

La HolEP ha sido comparada con la RTU de
préstata en el rango de 40 a 200 gr en un ensayo
aleatorio con un afio de seguimiento. A pesar de que
los tiempos medios operativos para la HolEP eran
més largos que para la RTUP, a los pacientes de Ho-
LEP, en promedio, se les retird la sonda vesical antes,
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y fueron dados de alta més pronto, sufriendo menos
morbilidad que los del grupo de RTUP. En el grupo
de HolEP se eliminé mas tejido prostatico en compa-
racién con el grupo de RTUP. Los resultados clinicos
a los 12 meses de seguimiento fueron similares con
respecto a las mejoras en las puntuaciones de los
sintomas (IPSS) y las cifras de flujo maximo. Sin em-
bargo, la mejoria en la obstruccién urodindmica fue
significativamente mejor en el grupo de HolEP, que
es probablemente un reflejo de la mayor cantidad de
tejido extirpado (53).

Los resultados de dos ensayos aleatorizados
comparando HolEP a la RTUP confirmaron la impor-
tante disminucién de la morbilidad en la HolEP en
comparacién con la RTUP. Las pruebas demostraron
que incluso préstatas de mas de 100 g pueden ser
enucleadas con seguridad sin los riesgos de hemorra-
gia o la absorcién de liquido de irrigacién (glicina)
que estan presentes con la RTUP (54,55).

Con respecto a la eficacia de la HolEP en
comparacién con la prostatectomia abierta Kuntz
y Lehrich realizaron el primer ensayo aleatorio que
muestra que los tiempos operativos son mds largos en
el grupo HolEP (138,4 vs 90 minutos), mientras que
los tiempos de cateterismo y la estancia hospitalaria
fue significativamente menor en el grupo HolEP (24
vs 144 horas y 48 frente a 240 horas, respectiva-
mente). A los 12 meses de seguimiento, los resultados
clinicos en ambos grupos fueron equivalentes. Por lo
tanto, la HolEP fue tan eficaz como la prostatectomia
abierta, aunque asociada con una morbilidad perio-
peratoria significativamente menor (56).

Los resultados de los estudios més recientes
han confirmado que la HolEP es un procedimiento
seguro y eficaz, que tiene resultados comparables a
la RTUP y a la prostatectomia abierta y es igualmen-
te adecuada para préstatas pequefias, medianas y
grandes. Las mejorias objetivas y subjetivas se man-
tienen a los 6 afios de seguimiento (57-62). Los datos
sobre la eficacia de la HolEP se muestran en la Tabla

Ademds, de acuerdo con los mismos estu-
dios, los indices de complicaciones de la HolEP son
menores que los que se han informado de la RTUP y
la prostatectomia abierta (Tabla I).

La prostatectomia con laser Holmium consiste
en una técnica de enucleacién con laser, combinado
con morcelacién transuretral de los 16bulos prostati-
cos. La HolEP se puede realizar independientemente
del tamafo de la préstata, y ha demostrado ser muy
eficaz en el tratamiento de la retencién urinaria Las
principales ventajas de la HolEP son el corto tiempo

TABLA 1.
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de cateterizacién y la estancia hospitalaria, las bue-
nas propiedades hemostdticas, el uso de la irrigacién
salina y que se obtiene tejido para su andlisis histo-
patolégico. Por ofra parte, los tiempos operatorios
son generalmente mds largos que los observados en
la RTUP, ya que, en promedio, se extirpa mas tejido
con el procedimiento HolEP (63).

Los resultados clinicos en términos de mejo-
ria de los sintomas y alivio de la obstruccién son equi-
valentes a los de la RTUP y la prostatectomia radical
abierta. Ademés la HolEP puede abordar glandulas
més grandes que la RTUP, emergiendo como el equi-
valente endurolégico de la prostatectomia abierta.

En la actualidad el principal obstéculo antes
de la adopcién generalizada de HolEP es la signifi-
cativa curva de aprendizaje. La HolEP es considera-
da por la mayoria mas dificil que la RTUP probable-
mente porque requiere una técnica diferente a la de
la reseccién con asa con la que la mayoria de los
urélogos estén familiarizados. Se considera suficien-
te un promedio de 50 casos para familiarizarse con
la técnica antes de abordar préstatas méas grandes.
Por el contrario, El-Hakim y Elhilali sostienen que des-
pués de realizar 20 procedimientos bajo supervisién,
se puede razonablemente esperar que un residente
de Urologia logre resultados similares a los de un
cirujano con mds experiencia (64).

CONCLUSIONES

La evolucién y maduraciéon de los tratamien-
tos con léser para la hiperplasia prostética son, en
la actualidad una grave amenaza para la RTUP y la
prostatectomia abierta, los tratamientos esténdar de
referencia establecidos desde hace tiempo para la
HBP. La alta potencia del léser KTP y el HolEP estan
ganando popularidad gracias a su capacidad de eli-
minar con seguridad la obstruccién de la uretra pros-
tatica mediante la creacién de una cavidad como
la RTU con una hemorragia minima. Ademas la VFP
ofrece el beneficio afiadido de poca o ninguna curva
de aprendizaje y la perspectiva de ser un procedi-
miento ambulatorio y libre de catéter. Por otra parte
el HolEP, aunque un poco més dificil de aprender, es
capaz de abordar préstatas més grandes que de ofra
forma serian tratados con prostatectomia abierta con
su significativa morbilidad. También la falta de datos
comparables sobre la durabilidad de la VFP plantea
preocupacion sobre la eficacia a largo plazo del pro-
cedimiento VFP en comparacién con HolEP.

El aumento de experiencia en todo el mun-
do de tratamientos con laser para la HBP, junto con
el desarrollo de laseres que son mas rapidos en la

TABLA II.
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VAPORIZACION FOTOSELECTIVA DE LA PROSTATA (VFP) vs ENUCLEACION DE LA PROSTATA CON Léser HOIMIO...

ablacién del tejido y pueden tener otros usos urolé-
gicos (tulio, por ejemplo) puede poner en peligro la
longevidad de la RTU y la prostatectomia abierta.
Sin embargo, la eficacia y la durabilidad de ambos
procedimientos todavia tienen que ser corroboradas
por los datos de grandes ensayos prospectivos con
seguimiento mds largo.
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