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1. INTRODUCCION

La Oficina de Directrices de la European Association of Urology (EAU) ha creado un Grupo de Tra-
bajo sobre Directrices para analizar las pruebas cientificas publicadas en la bibliografia mundial sobre
los laseres en la practica urolégica. El grupo de trabajo esta formado por expertos que presentan en
estas directrices los hallazgos de su analisis, ademas de recomendaciones para la aplicacion de las
técnicas de laser en la urologia. En las directrices se incluye también informacion sobre las caracteris-
ticas de los laseres que, en opinion del grupo, sera de suma utilidad para los médicos.

El objetivo de este documento as aportar informacion sobre los aspectos técnicos y complementar
la informacion contenida en otros documentos guia organoespecificos de la EAU, mas que competir
con ellos.

En estas directrices sobre el uso de los laseres y las nuevas tecnologias en urologia se da informa-
cion a los facultativos sobre las bases fisicas y los aspectos fisioldgicos y técnicos, y se presentan
ademas los primeros resultados clinicos de estas tecnologias nuevas en desarrollo. Se hace hincapié
en la interaccion entre las herramientas técnicas y los tejidos humanos, los aspectos y las habilidades
quirdrgicas y las ventajas y los inconvenientes de las nuevas herramientas, incluida la comodidad para
el operador.

En este documento, el grupo se centrd en los laseres, y tiene la intencion de ampliar su enfoque
en anos venideros.

La aplicacion de los laseres en el tratamiento de los trastornos urolégicos es un campo en rapido
desarrollo, y la tecnologia del laser se utiliza actualmente en gran variedad de procedimientos urolé-
gicos. En algunos campos terapéuticos, los laseres se han convertido en el método de tratamiento
principal y en la préactica asistencial habitual.

Como ocurre con muchos otros procedimientos quirdrgicos o intervencionistas, son escasas las
publicaciones de alta calidad. Pero en el campo concreto de los laseres, en el que se producen avan-
ces tecnoldgicos con tanta rapidez, muchas tecnologias nunca estaran en uso el tiempo suficiente
para su estudio a largo plazo. Ello supone légicamente un reto para cualquiera que intente abrir un
debate basado en pruebas sobre este teme, y el grupo es muy consciente de que sera necesario ree-
valuar y actualizar estas directrices en un plazo de tiempo breve. Hay que subrayar que las directrices
clinicas presentan las mejores pruebas de que disponen los expertos, pero las recomendaciones si-
guientes no conduciran necesariamente a un resultado optimo. Las directrices nunca pueden sustituir
a la pericia clinica cuando se adopten decisiones para el tratamiento de pacientes concretos, sino
mas bien ayudar a centrar las decisiones, teniendo también en cuenta los valores y las preferencias
personales y las circunstancias individuales de los pacientes.

La seguridad es muy importante cuando se utilizan laseres. Todo el personal quirdrgico debe uti-
lizar proteccion ocular adecuada para evitar lesiones corneales o retinianas. Esto es especialmente
importante con los laseres de neodimio:itrio-aluminio-granate (Nd:YAG), que penetran profundamente
y pueden quemar la retina con mas rapidez de lo que puede protegerla el reflejo de parpadeo. Aun-
que los laseres de holmio:YAG (Ho:YAG) no penetran tanto, pueden causar defectos corneales si se
apuntan a un ojo no protegido. Con todos los laseres deben utilizarse pafos adecuados para cubrir
las zonas externas, colocando toallas humedas sobre las lesiones cutaneas. Lo ideal es mantener las
superficies reflectantes (p. €j., instrumentos metélicos) lejos del campo tratado; si no fuera posible,
debe cubrirse el campo con pafos humedos. Ademas, es muy peligroso utilizar un laser si se utiliza
oxigeno en la proximidad del campo operatorio, ya que ello podria originar un incendio por el laser y
quemaduras importantes (1).

1.1 Metodologia

El objetivo principal de esta presentacion estructurada de las pruebas actuales disponibles en este
campo es ayudar a los médicos a tomar decisiones informadas sobre el uso de laseres en su practica.
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Un objetivo secundario era aplicar la metodologia de la EAU en materia de directrices a este cam-
po, en el que las pruebas disponibles son limitadas.

1.1.1 Identificaciéon de los datos

Se diseharon busquedas bibliogréficas estructuradas con la ayuda de un especialista experto,
para cada seccion de este documento. Se realizaron busquedas en la base de datos de revisiones
sistematicas de la Biblioteca Cochrane, en la Biblioteca Cochrane de ensayos clinicos controlados,
y en Medline y en Embase en la plataforma Dialog-Datastar. Se utilizo la terminologia controlada de
las bases de datos correspondientes y se analizaron tanto MesH como EMTREE para identificar los
términos pertinentes.

Las estrategias de busqueda abarcaron los Ultimos 25 anos de Medline and de Embase (1974), y
la fecha de corte de los resultados de la busqueda fue el 15 de noviembre de 2010; no se tuvieron
en cuenta los articulos publicados después de esta fecha. Se identificaron un total de 436 articulos.
Tras la valoracion del grupo de expertos, 243 de ellos se consideraron pertinentes para la inclusion
en este documento.

Se identificd una revision Cochrane (prostatectomia con laser por obstruccion prostatica benigna
(OPB) (2).

Se realizd una busqueda independiente de la bibliografia sobre la relacion coste-eficacia, que soélo
hallo siete publicaciones.
1.1.2 Valoracion de la calidad de las pruebas

El grupo de expertos extrajo los datos pertinentes de las distintas publicaciones, cuyos hallazgos
clave se presentan en tablas en todo el documento. Se asigné a los articulos un grado de comproba-
cion cientifica y un grado de recomendacion de acuerdo con los apartados de las tablas 1y 2.

Tabla 1: Grado de comprobacién cientifica (GCC)

Grado | Tipo de datos cientificos

1a Datos cientificos procedentes de metaanalisis de ensayos aleatorizados

1b Datos cientificos procedentes de al menos un ensayo aleatorizado

2a Datos cientificos procedentes de un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizacion

2b Datos cientificos procedentes de al menos un estudio semiexperimental bien disefado
de otro tipo

3 Datos cientificos procedentes de estudios no experimentales bien disefiados, como estu-

dios comparativos, estudios de correlacion y casos clinicos

4 Datos cientificos procedentes de informes u opiniones de comités de expertos o de la
experiencia clinica de autoridades en la materia

Modificado de Sackett y cols. (3)
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Tabla 2: Grado de recomendacion (GR)

Grado | Naturaleza de las recomendaciones

A Basada en estudios clinicos de buena calidad y coherencia en los que se abordan las
recomendaciones concretas y que incluyen al menos un ensayo aleatorizado

vy}

Basada en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos aleatorizados

C Emitida a pesar de la ausencia de estudios clinicos de buena calidad directamente aplica-
bles

Modificado de Sackett y cols. (3)

1.2 Bibliografia

1. Handa KK, Bhalla AP, Arora A. Fire during the use of Nd-Yag laser. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2001 Sep
28;60(3):239-42.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11551615
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Syst Rev. 2009;(1):CD001987.
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2. TRATAMIENTOS BASADOS EN LASER DE LA OBSTRUCCION DE LA
SALIDA VESICAL (OSV) Y LA HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PROSTATA
(HBP)

2.1  Introduccioén

La obstruccion (OBP) y la hiperplasia (HBP) benignas de la préstata pueden tratarse con una serie
de tratamientos con laser empleando distintos sistemas y aplicaciones. Los distintos sistemas pro-
ducen efectos cualitativos y cuantitativos diferentes en el tejido, como coagulacion, vaporizacion o
reseccion y enucleacion a través de una incision (tabla 3). El tratamiento con laser se considera una
alternativa a la reseccion transuretral de la prostata (RTUP). Por lo tanto, debe conseguir la misma
mejoria de los sintomas y la calidad de vida que la RTUP. También debera mejorar todos los parame-
tros urodinamicos, como el flujo urinario maximo (Qmax), el volumen de orina residual posmiccional
(ORPM) y la presion méxima del detrusor (Pdetméax) con menos morbilidad y una hospitalizacion mas
corta que con la RTUP.

Este apartado se centra en los tratamientos actuales con laser de la HBP o la OBP.

2.2 Principios fisicos de la accion del laser

La palabra LASER es un acrénimo de la expresion inglesa “Light Amplification by Stimulated Emis-
sion of Radiation” (amplificacion de la luz por emision estimulada de radiacion). La radiacion laser es
simplemente la luz dirigida de una anchura de banda estrecha. Es sinbnima con un solo color y se
aplica a todas las regiones del espectro electromagnético invisible y visible (1).

2.2.1 Reflexion

Cuando el rayo laser choca con tejido, una parte de él se refleja en la capa adyacente, por lo que
puede calentar y dafiar el tejido circundante. La reflexion depende principalmente de las propiedades
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Opticas del tejido y del irrigante que lo rodea. Como la longitud de onda no influye mucho en la re-
flexion, esta puede ignorarse cuando se evalla una longitud de onda de laser con fines quirlrgicos.

2.2.2 Dispersion

La composicion heterogénea de los tejidos causa la dispersion de un rayo laser que penetre en
ellos. La dispersion desvia parte del rayo laser de la direccion pretendida y, con ello, de su objetivo
previsto. El grado de dispersion depende del tamarfo de las particulas y de la longitud de onda del
laser. Se produce una dispersion mucho mayor con las longitudes de onda mas cortas que con las
mas largas, es decir, la radiacion laser azul se dispersa mas que la verde, la verde mas que la roja 'y
la roja mas que la infrarroja.

2.2.3 Absorciéon

La absorcion es el proceso mas importante de interaccion de la luz, aunque no es el Unico. La
intensidad del rayo laser desciende exponencialmente a medida que aumenta la densidad del medio
que lo absorbe. La radiacion laser absorbida se convierte en calor, que causa elevacion de la tem-
peratura local. Dependiendo de la cantidad de calor producida, el tejido se coagulara o incluso se
vaporizara. Es mas probable la generacion de calor en las proximidades de la superficie del tejido que
a mayor profundidad, debido al descenso exponencial de la intensidad del rayo a medida que penetra
en el tejido y a la accion inmediata del proceso de absorcion.

No obstante, la absorciéon solo puede producirse en presencia de un cromoéforo. Los cromodforos
son grupos quimicos capaces de absorber luz en una frecuencia determinada y colorear asi una
molécula. La melanina, la sangre y el agua son ejemplos de cromoforos corporales. En la figura 1 se
muestran la dependencia de la longitud de onda y la longitud de absorcion de un haz de laser. La lon-
gitud de absorcion define la trayectoria Optica, a lo largo de la cual se absorbe el 63 % de la energia
del laser incidente.

224 Longitud de extincién

Se entiende por longitud de extincion la profundidad del tejido hasta la que se absorbe y convierte
en calor el 90 % del haz de laser incidente. Una longitud de extincion es igual a 2,3 longitudes de
absorcion. La hemoglobina y el agua se utilizan ampliamente como cromoéforos para los laseres qui-
rdrgicos (figura 1).

Durante un breve lapso tras la absorcion de un haz de laser circular, el calor generado permanece
confinado en un volumen de forma cilindrica que tiene la altura de la longitud de extincion del haz y
el diametro aproximado de la fibra del laser. La densidad de la energia absorbida determina el efecto
del laser en el tejido.

Es importante que el efecto logrado a lo largo de la longitud de extincion se corresponda con el
efecto quirdrgico buscado. Dada la misma potencia en vatios, una longitud de onda del laser con una
longitud de extincion larga puede crear una necrosis profunda, mientras que una longitud de onda con
una longitud de extincion mucho mas corta producira una elevacion de la temperatura por encima del
punto de ebullicion y la vaporizacion inmediata del tejido.
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Tabla 3: Laseres: cristales, abreviaturas, longitud de onda, técnicas y acronimos

Cristal activo Abreviatura Longitud Técnica Acrénimo
de onda
(nm)

Holmio Ho:YAG 2140 Ablacion con laser de holmio APLHo
Reseccion de la prostata con laser de | RPLHo
holmio
Enucleacion de la prostata con laser de | EPLHo
holmio

Neodimio Nd:YAG 1064 Ablacion visual de la prostata con laser | AVPL
Ablacion por contacto de la prostata ACPL
con laser
Coagulacion intersticial con laser (de la | CIL
prostata)

Titanilfosfato | KTP:Nd:YAG 532 Vaporizacion fotoselectiva de la pros- VFP

de potasio (SHG) tata

Borato de LBO:Nd:YAG 532 Vaporizacion fotoselectiva VFP

litio (SHG)

Tulio Tm:YAG 2013 Vaporizacion de la prostata con laser VAPTU
de tulio
Vaporreseccion de la prostata con laser | VARPTuU
de tulio
Vapoenucleacion de la prostata con VEPTu
laser de tulio
Enucleacion de la préstata con laser de | EPLTu
tulio

Laseres de 830 Coagulacion intersticial con laser de la | CIL

diodo prostata

940 Vaporizacion

980 Vaporizacion

1318 Vaporizacion

1470 Vaporizacion
2.3 Uso histérico de los laseres

2.3.1 Laser de Nd:YAG

El laser de Nd:YAG tiene una longitud de onda de 1,064 nm. Tiene una longitud de extincion larga
y penetra alrededor de 4-18 mm en el tejido, por lo que es adecuado para la hemostasia y la coagu-
lacion de los tejidos. En su momento parecia ser ideal para el tratamiento de la hiperplasia benigna de
prostata (HBP) (2). Desde 1985 se han descrito numerosos tratamientos transuretrales mediante laser
de Nd:YAG tanto para la HBP como para la OBP (3).

2.3.2 Técnicas basadas en el laser de Nd:YAG

Se han estudiado ampliamente varios procedimientos con Nd:YAG, incluidas: la ablacion visual de
la prostata con laser (VLAP) (4); la ablacion por contacto de la prostata con laser (CLAP) (5); la coagu-
lacion intersticial con laser (ILC) (6), y las técnicas hibridas con laser de Nd:YAG (7).

Sin embargo, las nuevas técnicas basadas en laser han desbancado a todos estos procedimientos
(8). Como estos no estan actualmente en uso, no se comentaran en mas detalles en estas directrices.
No obstante, se tratan en las directrices de la EAU sobre el tratamiento conservador de los sintomas
de vias urinarias bajas (SVUB) no neurégenos en los varones.

ACTUALIZACION EN MARZO DE 2011 1643



2.4 Bibliografia

1. Teichmann HO, Herrmann TR, Bach T. Technical aspects of lasers. World J Urol 2007 Jun;25(3): 221-5.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17534625

2. Kuntz RM (2007) Laser treatment of benign prostatic hyperplasia. World J Urol 2007 Jun;25(3):241-7. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17530259

3. Shanberg AM, Lee IS, Tansey LA, et al. Extensive neodymium-YAG photoirradiation of the prostate in men with
obstructive prostatism. Urology. 1994 Apr;43(4):467-71.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7512297

4. Cowles RS lll, Kabalin JN, Childs S, et al. A prospective randomized comparison of transurethral resection to vi-
sual laser ablation of the prostate for the treat-ment of benign prostatic hyperplasia. Urology 1995 Aug;46(2):155-
60.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/7542818

5. McAllister WJ, Absalom MJ, Mir K, et al. Does endoscopic laser ablation of the prostate stand the test of time?
Five-year results from a multicentre ran-domized controlled trial of endoscopic laser ablation against transurethral
resection of the prostate. BJU Int 2000 Mar;85(4):437-9.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10691822

6. Norby B, Nielsen HV, Frimodt-Moller PC. Transurethral interstitial laser coagulation of the prostate and transu-
rethral microwave thermotherapy vs transurethral resection or incision of the prostate: results of a randomized,
controlled study in patients with symptomatic benign prostatic hyperplasia. BJU Int 2002 Dec;90(9):853-62.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/12460345

7. Tuhkanen K, Heino A, la-Opas M. Two-year follow-up results of a prospective randomized trial comparing
hybrid laser prostatectomy with TURP in the treatment of big benign pros-tates. Scand J Urol Nephrol 2001
Jun;35(3):200-4.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11487072

8. Muschter R. Laser therapy for benign prostate hyperplasia. Aktuelle Urol 2008 Sep;39(5):359-68. http://www.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed/18798125

9. M. Oelke, A. Bachmann, A. Descazeaud, et al; members of the European Association of Urology (EAU) Guidelines
Office. Guidelines on Conservative treatment of non-neurogenic male LUTS. In: EAU Guidelines, edition presented
at the 25th EAU Annual Congress, Barcelona 2010. ISBN 978-90-79754- 70-0.
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/

3. SISTEMAS LASER CONTEMPORANEOS

3.1 Introduccioén

Después de la primera generacion de tratamientos basados en laser para la OSV y la HBP, se utili-
zan actualmente cuatro (grupos de) sistemas de laser:

e |&seres de KTP (titanilfosfato de potasio, KTP:Nd:YAG [SHG]) y LBO (triborato de litio,
LBO:Nd:YAG [SHG])

e | aseres de diodo (varios)
e | aseres de holmio (Ho):YAG (itrio-aluminio-granate)
e | aseres de tulio (Ho):YAG (itrio-aluminio-granate).

En todos los tratamientos con laser actuales (e histéricos) precitados de la OSV y la HBP se uti-
liza una solucion fisioldgica de sodio al 0,9 % para irrigacion. Se elimina asi el riesgo del sindrome
hipotdnico hipovolémico de la reseccion transuretral de la prostata (RTUP), notificado en el 1,4 % de
los pacientes de las series extensas de RTUP publicadas (1). Una segunda ventaja (Util en todos los
tratamientos endoscopicos minimamente invasivos de la préstata) es la evitacion de los trastornos
cutaneos secundarios en la cicatrizacion de la herida, que se produjeron en el 5,5 % de los pacientes
de una serie importante de prostatectomia abierta (PA) (2).
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3.2 Laseres de KTP (titanilfosfato de potasio, KTP:Nd:YAG [SHG]) y LBO (triborato de litio,
LBO:Nd:YAG [SHG])

Los laseres de KTP y LBO derivan del laser de Nd:YAG. La adicion de un cristal de KTP o LBO al
resonador del laser convierte la longitud de onda del Nd:YAG de 1064 nm en una longitud de 532 nm.
Esta es una longitud de onda verde, que es intensamente absorbida por la oxihnemoglobina. El laser
resultante tiene una longitud de extincion corta y sélo penetra unos pocos micrometros en el tejido
vascular. En tejido rojo con buena circulacion, la densidad de potencia absorbida es alta y eleva in-
mediatamente la temperatura del tejido por encima del punto de ebullicion (figura 1). El resultado es
la vaporizacion del tejido, que deja una costura coagulada en la que el aumento de la temperatura del
tejido ha originado hemostasia (3). En esta costura, la hemoglobina esta blanqueada pero no vapori-
zada. La energia laser aplicada debe atravesar la costura coagulada, en la que el haz de laser experi-
menta principalmente dispersion. La falta de absorcion en el tejido coagulado dificulta su eliminacion,
mientras que la dispersion de la longitud de onda verde reduce la intensidad del rayo laser, alterando
su efecto vaporizador en la capa de tejido siguiente (4).

Figura 1: Longitud de onda de distintos tipos de laser, profundidad de penetracion
en medios y coeficiente de absorcion
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Er:YAG = Laser de erbio:itrio-aluminio-granate; Ho:YAG = Holmio: itrio-aluminio-granate; KTP =
titanilfosfato de potasio; LBO = triborato de litio; Nd:YAG = dopado con neodimio: itrio-aluminio-gra-
nate; Tm:YAG = tulio: itrio-aluminio-granate.

3.2.1 Propiedades fisicas

Todos los laseres nuevos se estudian exhaustivamente en ensayos preclinicos comparandolos con
los vaporizadores mas frecuentes, es decir, un laser de KTP de 80 W o un laser de LBO de 120 W.
Las capacidades calorificas especificas de los tejidos renales (3,89 kd/kg/°K) y prostaticos (3,80 kJ/
kg/°K) son casi equivalentes, por lo que el rifidn porcino aislado perfundido con sangre es un modelo
muy Util para el estudio de los procedimientos con laser (5).

Los modelos animales han sido muy Utiles para evaluar caracteristicas de los laseres como la tasa
de ablacion de tejidos, la eficacia de la ablacion en relacion con el ajuste de la potencia (eficiencia de
potencia de salida), las propiedades hemostaticas y el grado de necrosis morfolégica del tejido. En
la tabla 4 se ofrece una comparacion de diferentes laseres y sus caracteristicas individuales derivada
de una serie de estudios comparativos ex vivo en un modelo de rifdn porcino perfundido. Los datos
aparecen como media estadistica o intervalo, de acuerdo con la publicacion original.
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3.2.1.1 Capacidad de ablacion

La tasa de ablacion del tejido lograda con los laseres de KTP y LBO aumenta con la potencia de
salida. En la comparacion del laser de Tm:YAG (70 W) y el de KTP, la tasa de ablacion de tejido era de
3,99 g/10 min (KTP de 80 W) y 6,56 g/10 min (Tm:YAG de 70 W) (p < 0,05). En comparacion con la
RTUP, los dos dispositivos laser producian tasas de eliminacion de tejido significativamente menores
(8,28 g/10 min) (6). Sin embargo, el laser de LBO, con su tasa de ablacion de tejido de 7,01 g/10 min
a 120 W, ofrecia una capacidad de ablacion significativamente mayor que el laser de KTP a 80 W (p
< 0,005) (7).

3.2.1.2 Tasa de sangrado

El laser de KTP muestra un potencial hemostatico excelente, con una tasa de sangrado del laser
de KTP de 80 W de 0,21 g/min, en comparacion con la de 0,16 g/min del laser de Tm:YAG de 70 W
de onda continua (OC). En contraste, la RTUP se asocia con una tasa de sangrado mucho mayor, de
20,14 g/min (p < 0,05) (6). La tasa de sangrado del laser de LBO de 120 W también era mayor, 0,65 g/
min, que la de 0,21 g/min observada con el laser de KTP de 80 W (p < 0,05) (7).

3.2.1.3 Zona de coagulacion

En el modelo de ablacion de tejido de rindn porcino perfundido, el laser de KTP (p = 0,05) mos-
tré una zona de coagulacion 2,5 veces mas profunda (666,9 um) que el laser de Tm:YAG de OC
(264,7 um) y que la RTUP (287,1 um). La ablacion del tejido originaba una zona de coagulacion densa
en la superficie tisular (6). Las profundidades de las zonas de coagulacion con el laser de LBO de
120 Wy el laser de KTP de 80 W eran de 835 pm and 667 um (p < 0,05), respectivamente (7).

Tabla 4: Estudio ex vivo de la capacidad ablativa, las propiedades hemostaticas y la zona de
coagulacion debida a la penetracion del tejido en el modelo de rifién porcino perfundido

Estudio Bach y cols. Heinrich y cols. | Wendt-Nordahl y cols. 2008 (6)
2010 (8) 2010 (7)

Tipo de laser Tm:YAG KTP LBO Tm:YAG KTP HF (RTUP)

Longitud de onda {2013 |2013 532 532 2013 532

(nm)

Ajuste de potencia |70 120 80 120 70 80 160

(W)

Tasa de ablacion de [9,80 | 16,41 3,99 7,01 6,56 + 3,99 + 8,28 + 0,38

tejido (g/10 min) 0,69 0,48

Tasa de sangrado | 0,11 0,15 0,21 0,65 0,16 = 0,21 20,14 =

(g/min) 0,07 0,07 2,03

Zona de coagula- 0,36 0,40 0,667 10,835 |0,2647 0,669 0,287

cion (mm)

*Aumento significativo p < 0,05.

KTP = titanilfosfato de potasio; LBO = triborato de litio; SHB:Nd:YAG GreenlightR; SHB:Nd.YAG
Greenlight HPSR, Tm (tulio). YAG Laser Revolix DuoR.

3.2.2 Técnica quirurgica de los laseres de KTP y LBO

Tanto el laser de KTP como el de LBO operan a una longitud de onda a la que la absorcion en agua
es minima. En ausencia de una molécula de hemoglobina, la longitud de extincidon aumenta drastica-
mente y el rayo penetra profundamente en el irrigante, el tejido o ambos. Esta técnica se denomina
vaporizacion fotoselectiva de la prostata (VFP) (9). Ademas, en la VFP se utilizan fibras de disparo
lateral para garantizar que el cirujano tenga mejor control visual directo del punto en el que el rayo
laser incide en el tejido.
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La energia laser se dirige hacia el tejido prostatico empleando una sonda de disparo lateral de
600 pum a 70°. Bajo vision directa, se realiza vaporizacion con una técnica de barrido de fibras, empe-
zando en el cuello vesical y continuando con los I6bulos laterales y el vértice. La glandula prostatica se
vaporiza desde su interior hasta sus capas externas. Lo mismo se hace en la RTUP, pero a diferencia
de lo que ocurre en esta, aqui no queda tejido para evaluacion histopatolégica (10).

Desde 2006 se dispone de un laser de LBO con una potencia de 120 W y haz colimado (7,11).

Como con todos los laseres, el cirujano debera usar gafas de seguridad. Estas gafas deberan in-
cluir un filtro coloreado en el ajuste del laser de KTP o LBO.

3.2.3 Resultados urodinamicos y reduccion de los sintomas

En 1998, Malek y cols. (12) demostraron que el laser de KTP de 60 W era viable y seguro. Desde
entonces, en la mayoria de los ensayos de tratamiento con laser anteriores a 2010 se ha utilizado el
laser de KTP de 80 W. Sdlo se han publicado datos limitados sobre el mas potente laser de LBO de
120 W. Casi 10 anhos después de la introduccion de los laseres de 532 nm en la clinica, se publicaron
dos ensayos controlados aleatorizados (ECA) que comparaban el laser de KTP de 80 W con la RTUP
tras un seguimiento de hasta 12 meses (13,14). Uno de los ensayos comparé el KTP de 80 W con la
PA (15), y el otro el laser de LBO de 120 W con la RTUP (16) (tabla 5).

En un ECA se hallaron resultados equivalentes a los de la RTUP (12) al afio de seguimiento, mien-
tras que otro estudio no aleatorizado en dos centros comunico resultados equivocos (17). Por el
contrario, un segundo ECA mostrd claramente que la RTUP lograba una mejoria urodinamica mayor
Q) que el laser de KTP (14). Otro estudio que compard el tratamiento con KTP 'y con PA mostro
equivalencia en mejoria del Q, ., ORPM y reduccion de la puntuacion de sintomas a los 18 meses de
seguimiento (15). El antigeno especifico de la préstata (PSA), como marcador sustitutivo de la elimi-
nacion de tejido, descendio el 68,2 % con la PAy el 61,2 % con la VFP (15). No obstante, en otros
estudios se han comunicado tasas mucho menores de reduccion del PSA al utilizar VFP del 45 % (18),
el 41,7 % (19) y el 37 % (20).

Con el titanilfosfato de potasio hubo una tasa de retratamiento mas alta en las prostatas de tamano
> 80 ml dentro de un periodo de seguimiento de 12 meses (21). El estudio en el que se comparo el
tratamiento con LBO y RTUP mostré equivalencia en mejoria del Q, ., ORPM y reduccion de la pun-
tuacion de sintomas a los 36 meses de seguimiento (16). Con la VFP se comprobd reduccion de la
presion del detrusor con flujo maximo (Pdetgmax) (22) al afo de seguimiento. Ademas, ensayos pros-
pectivos no aleatorizados han demostrado la seguridad vy la eficiencia del laser de LBO en pacientes
que estaban recibiendo anticoagulantes orales (23), con retencion (24) o con prostatas > 80 ml (21).

En estudios que compararon la RTUP con el laser de KTP, el tiempo quirdrgico fue notablemente
mas corto, de 30 a 50 min menor, en las prostatas mayores de 80 ml (17). Esta diferencia se reduce
a 9 min con el laser LBO (120 vatios) (16).
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Tabla 5: Laseres de KTP y LBO: mejoria de los parametros urodinamicos,
la puntuacion de sintomas y la reduccion del PSA

Fuen- Tamano Cam- .
. . Cam- | Cambio
Referen- | 1©d¢ | Segui- | Pa- pros- | Reduc- | bioen |\t "1 dela
cia laser | miento |cientes tatlc_o cion del |los sin- Q ORPM GCC
(poten- | (meses) (n) medio | PSA (%) | tomas (mT/a;) (%)
cia) (ml) (%)
Bouchier- |VFP 12 38 42,4 NP 49,83 [+12,1 (81,63 1b
Haydes |con (167)
y cols. KTP
2006 (13) |RTUP 38 33,2 NP 50,23 |+9,2 68,90
(149)
Horsanli |VFP 6 39 86,1 31,8 30,68 |+5,8 87,05 1b
y cols. con (157)
2008 (14) |KTP
RTUP 37 88 44,6 68,31 |+13,8 |73,98
(225)
Tasci VFP 24 40 108,4 56,8 82,66 |+13,5 83,69 2a
y cols. con (807,7)
2008 (17) |KTP
RTUP 41 104,2 78,7 83,33 |+12,8 |84,91
(306,4)
Skolarikos | KTP 18 65 93 61,2 50 +7,4 84,53 1b
y cols. PVP (1806)
2008 (15) |PA 60 96 68,2 59,52 |+7,0 86,51
(187,5)
Al-Ansari |LBO 36 60 61,8 38,4 60,29 |+9,6 78,9 1b
y cols. (239)
2010 (16) |RTUP 60 60,3 62,5 65,9 +13,6 80,2
(312,5)

GCC = grado de comprobacion cientifica; KTP = ldaser de titanilfosfato potasico, LBO = triborato de
litio; PA = prostatectomia abierta; VFP = vaporizacion fotoselectiva de la prostata; RTUP = reseccion
transuretral de la prostata.

3.24 Riesgos y complicaciones, duracion de los resultados
3.2.4.1 Complicaciones intraoperatorias

Varios estudios han demostrado la seguridad intraoperatoria de la vaporizacion fotoselectiva de la
prostata (VFP) con laseres de KTP y LBO, incluidos estudios prospectivos (25-27) y ECA en compara-
cion con RTUP (13,14,28,29) o PA (15). También se demostrd seguridad en andlisis de subgrupos de
pacientes con prostatas grandes (30,31), en tratamiento con anticoagulantes (31,24) o con retencion
(31,24).

En un ECA en el que se comparé el KTP de 80 W con la RTUP se demostrd una pérdida de sangre
significativamente menor con KTP (0,45 g/dl) que con la RTUP (1,46 g/dl, p < 0,005), lo que origina-
ba una tasa de transfusion de sangre en la RTUP (13). Otro ECA comparativo del KTP de 80 W con
la RTUP respaldd estos hallazgos, comunicando una tasa de transfusion de sangre del 8,1 % en la
RTUP (14). En un ECA en el que se compararon LBO y PA, la tasa de transfusion fue del O % tras KTP,
pero del 13,3 % para la PA (15). Un total del 7,69 % de los pacientes del grupo con KTP precisaron
conversion intraoperatoria a RTUP para el control de la hemorragia, muy probablemente debida a per-
foracion de la capsula (15). En un estudio comparativo del tratamiento con laser de LBO y la RTUP se
notificd una tasa de transfusion de sangre del 20 %, una tasa de perforacion de la capsula del 16,7 %
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y un sindrome de RTUP del 5 % en el grupo tratado con RTUP, mientras que no se comunicé ninguna
de estas complicaciones con la VFP con LBO (16).

Estos hallazgos estan respaldados por varios estudios (que no incluyen ECA). En un estudio multi-
céntrico de 500 pacientes en el que se compararon la VFP con la RTUP se notificé sangrado intrao-
peratorio en el 3,6 %, perforacion de la capsula en el 0,2 % y conversion a RTUP debida a sangrado,
al tamano de la prostata o a defecto de las fibras en el 5,2 % de los pacientes No se necesitaron
transfusiones de sangre. La tasa mas alta de sangrado intraoperatorio se produjo en un subgrupo de
pacientes con prostatas > 80 ml (5,7 % del subgrupo) (25). En un estudio no aleatorizado de LBO se
comunico sangrado intraoperatorio en el 2,6 % de los pacientes y perforacion de la capsulaen el 1 %,
y una tasa de transfusion del sangre del 0,4 % (27). En otro ensayo no aleatorizado de LBO se com-
pararon diversos subgrupos de pacientes, incluidos los que sufrian 0 no retencion, los que tomaban
0 no anticoagulantes y los que tenian un tamano de la préstata inferior o superior a 80 ml. Se produjo
sangrado intraoperatorio que exigio conversion a RTUP en el 1,5-3,8 % (> 80 ml). EI 0,8-1,5 % de los
pacientes que tomaban anticoagulantes sufrieron perforacion de la capsula (31). Estudios de otros
autores en los mismos subgrupos de pacientes corroboraron estos hallazgos (23,24,30,32).

3.2.4.2 Complicaciones postoperatorias precoces

En un ECA que compard KTP y RTUP en pacientes con prostatas > 70 ml se halld una tasa de
retencion urinaria significativamente superior tras KTP (15,3 frente a 2,7 %, p < 0,05). Se necesitaron
reintervenciones en el 17,6 % de los pacientes después de KTP y el O % de los sometidos a RTUP
(14). Otro ECA comunicé un 0 % y un 16,7 % de retencion con KTP y RTUP respectivamente, mien-
tras que se produjo retencion urinaria pasajera con resondado en el 5 % de los dos grupos. Hubo
infeccion urinaria (IU) en el 3,3 % y el 5 % de los pacientes tratados con KTP y RTUP, respectivamente,
mientras que el 1,6 % y el 5 %, respectivamente, necesitaron reingreso (13).

En un ECA en el que se compararon KTP y PA en adenomas prostéaticos > 80 ml no se aprecio
una diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de complicaciones postoperatorias. Se
observo disuria prolongada en el 7,6 % y el 11,6 % de los pacientes tratados con KTP y PA respec-
tivamente, mientras que se comunicaron IU en el 21,5 % vy el 27 % de los casos, respectivamente
(15). En un ECA comparativo de LBO y RTUP, se produjo retencion de coagulos en el 10 % de los
pacientes tratados con RTUP y en ninguno de los del grupo sometido a LBO. En el mismo estudio se
notificd disuria en los 30 dias siguientes a la cirugia en el 31,7 % y el 93,3 % de los pacientes tratados
con RTUP y LBO, respectivamente. En contraste, en un estudio no ECA sobre pacientes tratados con
LBO se comunico disuria en el 7,4-14,5 % de todos los subgrupos (31).

Los datos de un extenso estudio sobre 500 pacientes confirman los hallazgos anteriores (25). Des-
pués de VFP mediante laser de KTP, se notificd hematuria en el 9,8 % de los pacientes, transfusion
de sangre en el 0,4 %, revision en el 0,6 %, insuficiencia renal aguda en el 0,6 %, sepsis urinaria en
el 0,4 %, disuria en el 14,8 %, incontinencia de urgencia pasajera en el 2,4 % e IU en el 6,8 % (25).

La hematuria era significativamente mas frecuente en los pacientes que tomaban tratamiento an-
ticoagulante (17,2 frente a 5,4 %, p = 0,001) (23) o con proéstatas > 80 ml (17,2 frente a 9,8 %, p <
0,05) (25). Los pacientes con prostatas < 40 ml tenian una tasa significativamente mayor de disuria
que la poblacion global del estudio (24,3 frente a 14,8 %, p < 0,01) (25).

3.2.4.3 Complicaciones tardias y duracion de los resultados

El seguimiento méas prolongado de un ECA para evaluar la longevidad y la morbilidad a largo plazo
con KTP y LBO es el del estudio de Al-Ansari que compar¢ la VFP con LBO y la RTUP, de 36 meses
de duracion (16). En un estudio no aleatorizado de Hai se informd de un seguimiento mas largo, de
60 meses. Se preciso retratamiento con VFP por adenoma recurrente en el 7,7 % de 246 pacientes, y
tres (1,2 %) se sometieron a incision del cuello vesical, lo que supone una tasa de retratamiento global
del 8,9 % (33).

En un ECA con un seguimiento de 6 meses, se practicd uretrotomia interna en respuesta a una
estenosis uretral en el 8,1 % del grupo sometido a RTUP y el 5,1 % del grupo tratado con VFP por
KTP. Se preciso reintervencion en el 17,9 % de los pacientes tratados con VFP por KTP debido a que
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tejido coagulado obstruia en grado importante la salida vesical. Las tasas de eyaculacion retrograda
fueron similares en los dos grupos (56,7 % con RTUP y 49,9 % con VFP con KTP (14). En otro ECA
con un seguimiento de 12 meses se comunicaron estenosis submeatales/uretrales o del cuello vesical
en el 13,3 % de los pacientes con RTUP y el 8,3 % de los tratados con VFP con KTP (13). En un ECA
comparativo de VFP con KTP y PA, con un seguimiento de 18 meses, las tasas de reintervencion por
estenosis uretral fueron del 3,1 % y el 1,6 %, las de contractura del cuello vesical del 0 % y el 3,3 %
0 hubo necesidad de reseccion apical en el 1,5 %, con totales del 4,6 % para la VFP con KTP y del
5 % con la PA, respectivamente (15). Al comparar la VFP con LBO con la RTUP se hallé una tasa de
retratamiento significativamente menor con la VFP con LBO, del 1,8 % frente al 11 % con la RTUP. Se
incidieron contracturas del cuello vesical en el 3,6 % y el 7,4 % de los casos, respectivamente.

Corrobora estos hallazgos un ECA de la VFP con KTP en una extensa serie de casos en la que se
hallé una tasa de retratamiento global del 14,8 % debida a tejido de adenoma recurrente o persis-
tente (6,8 %), estenosis del cuello vesical (3,6 %) o estenosis uretrales (4,4 %) (32). La limitacion de
este estudio era el niumero de pacientes disponibles en el seguimiento a los 5 anos (27/500) (25). La
anticoagulacion y la retencion urinaria en el momento de la cirugia no tienen una influencia importante
en la tasa de complicaciones a largo plazo (23,24).

Es posible que la VFP con KTP tenga una eficacia reducida en los pacientes con prostatas mas
grandes. Segun un estudio multicéntrico prospectivo, la eficacia de la VFP era menor en los pacientes
con proéstatas de mayor tamano y valores de PSA > 6,1 ng/ml (34), pero otros estudios no han con-
firmado este hallazgo (25,30). Las estenosis del cuello vesical parecen ocurrir con mas frecuencia en
los pacientes con glandulas prostaticas < 40 ml (7,8 frente a 3,6 %, p < 0,05) (25).

Hay pruebas procedentes de ECA de que la incontinencia urinaria de esfuerzo persistente es rara.
Su frecuencia oscila entre el 1,4 % con la VFP con KTP (34) y el 0,7 % con la VFP con LBO (27).

Existen datos limitados sobre la funcion sexual después de la VFP. Tras un seguimiento de 24 me-
ses, se halldo que se mantenia la funcion sexual global en los varones sometidos a VFP con KTP. En
los que tenian una puntuacion del IIEF-5 (indice Internacional de la Funcién Eréctil 5) > 19, la mediana
preoperatoria descendio significativamente desde 22 a 16,7 (p < 0,05) (36). En un ECA comparativo
de VFP con LBO y RTUP, ninguno de los 82 pacientes seguidos durante 36 meses present6 disfun-
cion eréctil, y las tasas de eyaculacion retrograda fueron comparables (49,9 % con VFP y 56,7 % con
RTUP, p = 0,21) (14). Otro estudio, en el que se compararon la VFP con KTP y la PA, no hallé cambios
de la funcion eréctil tras la intervencion (15). En una serie de casos sometidos a VFP con LBO, la fun-
cion eréctil permanecio estable o mejord en pacientes con disfuncion eréctil leve o moderada (37-39).

3.2.5 Conclusiones y recomendaciones para el uso de los laseres de KTP y LBO

Conclusiones GCC
La VFP con KTP y LBO es segura y eficaz en el tratamiento de la OSC y la HBP 1b

en pacientes con glandulas prostaticas pequefias o medianas.

Basandose en un seguimiento de 3 anos (GCC: 1b) a 5 anos (GCC: 4), las tasas 1b (8 anos)
de retratamiento parecen comparables a las de la RTUP. 4 (5 anos)
La VFP con KTP y LBO es segura y eficaz en los pacientes con prostatas gran- 4

des, los que reciben medicacion anticoagulante o los que presentan retencion

(GCC: 4, series de casos).
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Recomendaciones GR

La VFP con KTP y LBO es una modalidad de tratamiento recomendada en los pacientes A
con OSV y HBP.

Se recomienda el uso de KTP como alternativa a la RTUP en los pacientes con retencion B
urinaria resistente.

Puede ofrecerse KTP o LBO a los pacientes que reciben medicacion anticoagulante. B

El laser de KTP es un método seguro para reducir el volumen de las glandulas prostati- A
cas de gran tamano.

OSV = obstruccion de la salid vesical; HBP = hiperplasia benigna de la prostata; KTP = laser de
titanilfosfato potasico; LBO = triborato de litio; VVFP = vaporizacion fotoselectiva de la prostata; RTUP
= reseccion transuretral de la prostata.
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3.3 Laseres de diodo

3.3.1 Generalidades
La expresion “laser de diodo” se refiere al método de generacion del rayo laser.

La luz laser puede generarse mediante un resonador o un diodo. Las ventajas principales de los
laseres de diodo sobre los de Nd:YAG son un tamafno de caja menor y un rendimiento luminoso (es
decir, la proporcion del suministro de red que se convierte en potencia laser) mucho mayor. Estas
diferencias son resultado de los principios técnicos de la generacion de radiacion y energia laser.
Dependiendo del tipo de generador de laser, la eficiencia de los laseres de diodo es mas de un orden
de magnitud mejor. Ademas, la pérdida de potencia térmica de los laseres de diodo es mucho menor,
por lo que pueden operarse conectandolos a una toma de potencia de pared normal.

La absorcion en agua y el efecto en los tejidos de los laseres de diodo con longitudes de onda de
808-980 nm son similares a los del laser de Nd:YAG (1,2). Otros laseres de diodo tienen longitudes de
onda de 1318 y 1470 nm (3). El laser de diodo de 830 nm (Indigo) se ha utilizado ampliamente en la
coagulacion intersticial con laser (CIL) (4).

Hay disponibles diversos tipos de laseres de diodo que operan a longitudes de onda de 940, 980 6
1470 nm para uso en la prostatectomia con laser de diodo. Actualmente solo existen unos pocos
estudios que hayan investigado las aplicaciones clinicas de los laseres de diodo, y el seguimiento
maximo es de un ano.
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3.3.2 Propiedades fisicas
3.3.2.1 Capacidad de ablacion

En el modelo de rifidn porcino perfundido, el laser de diodo de 1318 nm logrd la tasa de ablacion
mas alta (12,43 g/10 min, 100 W), superior a las del laser de diodo de 1470 nm (5,27 g/10 min, 80 W),
el laser de diodo de 980 nm (8,99 g/10 min, 200 W) o el laser de LBO de 120 W (7,01 g/10 min,
120 W). Se obtuvo el mismo resultado cuando se calculd el rendimiento luminoso (g/W/10 min). La
comparacion de los laseres de diodo de 980 y 1470 nm con el laser de LBO no mostro diferencias
estadisticas (3). El laser de diodo de 940 nm también mostré una gran capacidad ablativa cuando
se ensayo en la prostata canina (15,17 g/10 min) (5). En otro estudio, el laser de diodo de 980 nm
mostro tasas de ablacion de tejido mayores en el modo de onda continua (OC), con rendimientos
luminosos crecientes de hasta 7 g/10 min a 120 W, mientras que la capacidad ablativa del laser de
KTP era significativamente menor. En comparacion con la RTUP, los dos dispositivos laser lograban
una eliminacion de tejido significativamente menor (6) (tabla 6).

3.3.2.2 Tasa de sangrado

En un rindn porcino ex vivo perfundido, las propiedades hemostaticas, calculadas mediante la
tasa de sangrado, de los laseres de diodo de 980 nm (0,35 g/min), 1318 nm (0,27 g/min) y 1470 nm
(0,24 g/min) eran significativamente mejores que las del laser de LBO (0,65 g/min) (3). Con el laser de
diodo de 840 nm, la tasa de sangrado con una potencia de 60 W era de 0,21 g/min (5).

3.3.2.3 Zona de coagulacion

Las zonas necroticas observadas con los laseres de diodo de 980 nm (4,62 mm), 1318 nm
(4,18 mm) y 1470 nm (1,30 mm) eran significativamente mas profundas que la generada por el laser
de LBO (0,84 mm) (3). Se demostrd que el laser de diodo de 980 nm lograba zonas de coagulacion
medias de 8,43 mm, 9,15 mmy 9,58 mm en un modelo de rindn porcino perfundido con potencias de
salidas de 60, 90 y 120 W, respectivamente. En comparacion con el laser de KTP de 80 W, los laseres
de diodo eran capaces de lograr en el modelo de rifdn porcino una coagulacion de 7,7 a 8,7 veces
mas profunda (p < 0,0001). El cambio al modo de emision pulsada no modificod estos resultados (p <
0,001) (8). Los resultados concuerdan con los del laser de Nd:YAG (2).

En un estudio in vivo ulterior, el laser de diodo de 1470 nm logrd una zona de coagulacion de
2,30 mm a 100 W (7). El laser de diodo era capaz de lograr una coagulacion hasta 2,7 veces mas
profunda que el de KTP (p < 0,005). El laser de diodo de 940 nm se estudié en un modelo de rifidn
porcino perfundido. La profundidad de coagulacion medida iba desde 0,86 (10 W) hasta 9,54 mm
(60 W). En el mismo estudio, la profundidad de coagulacion en un modelo de préstata canino era de
s6lo 4 mm (200 W, modo de onda continua) (7).
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Tabla 6: Propiedades fisicas del laser de diodo en un rifién porcino perfundido ex vivo

Estudio Wezel y cols. 2010 (3) Seitz y cols. 2009 (5) Seitz y cols.
2009 (7)
Tipo de laser | Diodo LBO |Diodo |Diodo |KTP Diodo
Longitud de |1318 1470 980 532 1470 |1470 |532 940 940
onda (nm)
Ajuste de 100 80 200 120 50 100 80 200 60
potencia (W)
Configura- fibra disparo | disparo | dis- dis- disparo | disparo | disparo | disparo
cion de fibras | desnu- | lateral lateral |paro |paro |lateral |lateral | lateral lateral
da lateral | lateral
Modelo ani- | RPP RPP RPP RPP | RPP | pros- RPP prostata | RPP
mal tata de canina
beagle

Tasa de abla- | 12,34* |5,27§ 899§ (7,0 NP 4,0& NP 15,168 | NP
cion de tejido
(9/10 min)
Rendimiento | 0,124 |0,066§ |0,045§ | 0,058 | NP [0,038; | NP 0,07584 | NP
de salida 0,042]
(9/W/10 min)
Tasa de 0,35 |0,24* 0,27* 0,65 |017 |[NP 0,19 NP 0,21
sangrado (g/
min)
Necrosis 4,62* 1,38 418" 0,84 3,39t | 2,30t 1,27 4,25 NP
tisular (mm)

§ No estadisticamente significativo en comparacion con el laser de LBO.

*p < 0,001 en comparacion con el laser de LBO; $p = 0,0066 en comparacion con el laser de LBO;
& media [3,8-4,2]; ' media [0,038-0,042];

t, estadisticamente significativo en comparacion con el laser de KTP, p < 0,001.

NP = no procede.

3.3.3 Técnicas con laseres de diodo

Los laseres de diodo trabajan a una longitud de onda a la que la absorcion en agua es baja. Como
en los laseres de KTP y LBO, los procedimientos ejecutados con laseres de diodo utilizan técnicas de
disparo lateral para garantizar un mejor control visual directo de los cirujanos del punto de impacto del
rayo laser en el tejido (1). Las técnicas notificadas son de vaporizacion (8-12). Dado que los niveles
de penetracion del laser son mas profundos y la zona de coagulacion mas amplia (3,7,13), algunos
autores han sugerido que debe reducirse la potencia cuando se trate el vértice con la region esfinte-
riana subyacente (10,11).

3.3.4 Resultados clinicos

3.3.4.1 Parametros urodinamicos, reduccion de la puntuacion de sintomas, reduccion del PSA

Los datos clinicos estan limitados a un seguimiento a corto plazo (un aho como maximo) y proce-
den de estudios de casos-controles o de cohortes (ensayos de cohorte aleatorizados) (9-12,14). En
dos ensayos se comparo6 el tratamiento con laser de diodo y con sistemas laser de LBO como grupo
de tratamiento de referencia (9,14). Los datos de mas peso se refieren al laser de diodo de 980 nm
(9-11,14).
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Al final del periodo de seguimiento se observd una mejorfa notable de los parametros urodinamicos
(flujo urinario maximo [Q, , ], ORPM) (tabla 7). Hubo una reduccion de las concentraciones del PSA,
como marcador sustitutivo de la reduccion del tejido prostatico, del orden del 30 % (11) y el 58 % (10).
Sin embargo, un ECA y un estudio no ECA no mostraron diferencias significativas en la mejoria de los

parametros urodinamicos ni en la reduccion de la puntuacion de sintomas (tabla 7).

Tabla 7: Resultados de mejoria de los parametros urodinamicos y reduccion
de la puntuacion de sintomas y del PSA con los laseres de diodo

Referen- | Fuente | Segui- | Pacien- | Tamafo | Reduc- | Cambio | Cam- Cam- |GCC
cia de laser | miento | tes (n) pros- | ciondel | enlos bio del bio
(poten- tatico | PSA (%) | sintomas | Qmax dela
cia, W) medio (%) (ml/s) ORPM
(ml) (%) (%)
Seitz 1470 12 10 47,8 -42 -69,32 13,5 -88,93 |3b
y cols. (50W) (251,68)
2007 (12)
Chen 980 (200/ | 6 55 66,3 -58,82 |-75,62 13,7 -87,74 |3b
y cols. 150W) (349,01)
2010 (10)
Eroly 980 6 47 51,4 -30,31 -5499 |94 -58,11 |3b
cols. (132/ (205,97)
2009 (11) |80 W)
Ruszat 980 (NP) |6 5565 |64,7 -58,13 |-75,98 51 -85,55 |3b
y cols. VFP LBO 67,4 -45 -57,89 | (147,66) |-80,64
2009 (9) 11,3
(191)
Chiang 980 12 5584 |66,3 -42,19 | -84,26 14 -86,37 | 1b
y cols. (200 W) 60,3 -58,82 |-83,08 |(425,58) |-85,40
2010 (14) | VFP 11,2
LBO (303,64)

PSA = antigeno especifico de la prostata;, ORPM = orina residual posmiccional.

3.3.5
3.3.5.1

Todos los estudios publicados disponibles de los laseres de diodo de 980 nm (9-11,14) y de
1470 nm (12) son series de casos o0 de casos-controles, salvo un ECA. Tales estudios han indicado un
alto nivel de seguridad intraoperatoria. En el ECA, que comparaba la seguridad vy la eficacia del laser
de diodo de 980 nmy el laser de LBO de 120 W, la tasa de sangrado intraoperatorio fue notablemente
inferior en el grupo con el laser de diodo (0 % frente a 13 %) (9). Tomaban medicacion anticoagulante
el 23,6 % de los pacientes tratados con laser de diodo y el 25.0 % de los sometidos a VFP con LBO.
Confirmé estos hallazgos un ensayo controlado no aleatorizado en el que se encontraron casi los
mismos resultados (0 % frente a 11,9 %) (14). En este estudio (14), recibian medicacion anticoagu-
lante el 52 % vy el 43 % de los pacientes de los grupos tratados con laser de diodo y VFP con LBO,
respectivamente. Respaldan este estudio los estudios preclinicos de las nuevas fuentes de energia
laser, que muestran un potencial hemostatico y caracteristicas de coagulacion casi idénticos a los del
laser de Nd:YAG (6). Ademas, no se hallé en el ECA ninguna perforacion de la capsula con el laser de
diodo de 980 nm. Se natificod la necesidad de conversion a RTUP en el 4 % (diodo de 980 nm) vy el
8 % (VFP con LBO) de los pacientes (9).

Riesgos y complicaciones, duracién de los resultados

Complicaciones intraoperatorias
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3.3.5.2 Complicaciones postoperatorias precoces

Aunque los datos disponibles son limitados, puede extraerse varias conclusiones. La incidencia
notificada de complicaciones postoperatorias precoces es baja. No hubo transfusiones de sangre
postoperatorias.

En una comparacion del laser de diodo de 980 nm con la VFP con LBO, un ECA mostré las com-
plicaciones siguientes: hematuria postoperatoria en el 20 % frente al 19 % de los pacientes, incon-
tinencia pasajeraen el 14,5 % y el 2,4 % (p < 0,05), urgencia pasajera en el 34,5 % y el 16,7 % (p <
0,05), edema escrotal en el 3,6 % y el O %, dolor anal en el 3,6 % y el O %, y epididimitis en el 1,2 %
y el 9,1 %, respectivamente. En un estudio comparativo ulterior se notificd disuria en el 24 % (laser
de diodo de 980 nm) y el 18 % (VFP con LBO), incontinencia urinariaen el 7 % y el 0 % y transfusion
sanguineas en el 0 % y el 2 % (14). La tasa de resondado oscild entre el 4,3 % (11) y el 20 % (12).

3.3.5.3 Complicaciones tardias

La vaporizacion de la préstata con laser de diodo parece ir acompafnada de una elevada tasa de
complicaciones tardias. En una serie de casos, el 32,1 % de los pacientes necesitaron reintervencion
en un plazo de 12 meses tras el tratamiento con laser de diodo de 980 nm debido a tejido necrdético
obstructivo o estenosis del cuello vesical (15). Respalda este hallazgo un ECA en el que se compara-
ron el laser de diodo de 980 mm vy el de LBO, en el que el 9,6 % vy el 3,6 %, respectivamente, de los
pacientes tratados con el laser de diodo y el de LBO necesitaron reintervencion con RTUP debido a
obstruccion del cuellos vesical; aparecieron estenosis uretrales en el 5,5 % y el 0 %, y se formaron
calculos uretrales en el 1,8 % y el O %, respectivamente. Otro estudio comparativo del laser de diodo
y la VFP con LBO hallé con el primero tasas mas altas de estenosis del cuello vesical (14,5 % frente
a 1,6 %, p <0,01), retratamiento (18,2 % frente a 1,6 %, p < 0,01) y persistencia de la incontinencia
urinaria de esfuerzo (9,1 % frente a 0 %; p < 0,05) (9). No obstante, otros informes sélo encontraron
incontinencia de urgencia y de esfuerzo combinadas pasajeras en el 4,3 % de los pacientes durante
2 semanas (11). Esta discrepancia ha suscitado una controversia difundida mediante la comunicacion
cientifica dentro de la comunidad uroldgica (16). En otra serie de casos se notificod tejido esfacelado
en el 14,5 % en intervencion cistoscopica y reintervencion con RTUP del 7,3 % de los pacientes. La
incontinencia urinaria de esfuerzo persistio en el 1,8 % de los pacientes durante un periodo de se-
guimiento de 6 meses (10). Ademas, el 20 % de los pacientes necesitaron RTUP repetida en el afno
siguiente al tratamiento con un laser de diodo de 1470 nm (12).

3.3.5.4 Consideraciones practicas

En vista de los datos disponibles sobre el uso de laseres de diodo, no deben considerarse estos
una opcioén de tratamiento estandar para la hiperplasia benigna de la prostata. La bibliografia muestra
una tasa de retratamiento de hasta el 35 %. La incontinencia pasajera y permanente parece ser mas
frecuente que con los tratamientos alternativos. Este tratamiento puede ofrecer un gran control intrao-
peratorio del sangrado en los pacientes en tratamiento con anticoagulantes.

3.3.5.5 Recomendaciones para el tratamiento de la prdstata con laseres de diodo

Recomendacion GCC GR

El tratamiento con laseres de diodo es una alternativa en los pacientes 1b C
con OSV y HBP y que sufren trastornos hemorragicos o toman medica-
cion anticoagulante.

3.4 Léser de holmio (Ho:YAG)

3.4.1 Generalidades

La matriz cristalina del laser de holmio es itrio-aluminio-granate (YAG). A fin de evitar el calentamien-
to excesivo en el interior del cristal, se mezclan cromo, tulio y holmio con el YAG fundido para formar
el cristal. Se transmite virtualmente energia de excitacion al holmio mediante una cascada desde el
cromo y sobre el tulio. No obstante, la acumulacion de calor en el interior de los cristales laser limita
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al laser de holmio bajo excitacion con lampara de flash a temperatura ambiente al funcionamiento
pulsado con tasas de repeticion moderadas. La radiacion del laser de holmio tiene una longitud de ex-
tincion corta en el tejido debido a la intensa absorcion de la molécula de agua a alrededor de 2140 nm
(figura 1). A esta longitud de onda, la profundidad de penetracion es de 400 pm, aproximadamente.
La densidad de la potencia absorbida en el irrigante, el tejido o ambos es alta, y genera un aumento
inmediato de la temperatura por encima del punto de ebullicion.

En un contexto endourolégico tipico, la vaporizacion se inicia en el irrigante en las proximidades de
la punta de la fibra, donde se genera una burbuja de vapor con cada pulso del laser. El diametro de la
burbuja depende de la energia del pulso de laser y es de unos pocos milimetros. La duracion de esta
burbuja de vapor es similar a la del pulso de laser, que es de alrededor de 500 ps (17). Esta duracion
es demasiado corta para que la perciba el ser humano, y por lo tanto invisible.

En la enucleacion de la préstata con laser de holmio (EPLHo), las burbujas de vapor separan las
capas de tejido desgarrando el tejido (18). En la cirugia de tejidos blandos, la vaporizacion del tejido
esta determinada por el modo en que la burbuja de vapor desgarra el tejido y la radiacion laser se
absorbe en el tejido. Ello explica el aspecto fibroso blanco de los focos quirdrgicos durante la cirugia
con laser de holmio sobre tejido blando bajo irrigacion. El efecto en el tejido es rapido, y la hemostasia
del laser de holmio es excelente.

Los ajustes comunes de la energia pulsada en los laseres de holmio rondan los 2 J. dependiendo
de la tecnologia de controlador de la lampara de flash instalada, la duracion del pulso de laser puede
ser de entre 150 ps y 1 ms. Se necesitan unos 100 us para que el calor se difunda fuera de un cilindro
corto establecido por el diametro de la fibra y la longitud de extincion (tiempo de relajacion térmica). El
calor generado durante el proceso de absorcion se acumula durante la duracion del pulso de laser en
el punto de impacto, hasta que la conduccion de calor estabiliza el perfil de temperatura.

En la litotricia con laser, parte de la radiacion laser se absorbe al interior del célculo, generando la
acumulacion inmediata de presion de vapor, que causa fragmentacion. Una duracion del pulso de
laser del orden del tiempo de relajacion térmica o menor limita la energia absorbida dentro del cilin-
dro antes mencionado. Cuando mas breve sea la duracion del pulso de laser a una energia de pulso
dada, mas alta sera la potencia maxima del pulso y mas eficaz sera la fragmentacion del calculo (19).

3.4.2 Propiedades fisicas

Las propiedades fisicas generales se han comentado en el apartado 3.4.1. Los laseres de Ho:YAG
no se han investigado tanto como los de KTP, LBO, Tm:YAG y varios de diodo. Por ello, actualmente
se dispone de datos limitados al respecto.

3.4.3 Técnicas con laser de holmio

Todas las técnicas con laser de holmio se basan en la vaporizacion. La energia se aplica a la
prostata a través de una fibra laser de disparo lateral con un diametro aproximado de 500-600 pm.
Las técnicas con laser de holmio evolucionaron desde la ablacion de la préstata con laser de holmio
(APLHo) (20) hasta las técnicas de reseccion con laser de holmio (RPLHo) (21) vy, por dltimo, con la
introduccion del fragmentador de tejido, a la técnica de enucleacion con laser de holmio (EPLHO)
(22). Una modificacion posterior combiné la EPLHo con la reseccion por electrocauterio del 16bulo
enucleado mientras todavia estaba conectado al cuello vesical (23). En lo que respecta a las carac-
teristicas fisicas, el efecto vaporizador de la energia emitida por el laser de holmio es pequeno (15 %)
comparado con el de otros laseres.

3.4.4 Vaporizacion (ablacion) de la préstata con laser de holmio (APLHo)

Hoy en dia, la APLHo se realiza mediante una fibra de disparo lateral en estrecho contacto con la
superficie en forma de barrido, como en la VFP. La energia absorbida por la molécula de agua hace a
esta técnica segura, aunque se practique con fibra desnuda. De este modo, se logra la ablacion del
tejido prostatico y se crea una cavidad similar a la causada por la RTUP. La intensa absorcion de la
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energia del laser de holmio por el agua (figura 1) genera una densidad de energia lo bastante alta para
vaporizar el tejido prostatico, lo que origina ablacion del tejido sin coagulacion profunda.

Existen pocos datos sobre el tratamiento de la prostata con APLHo. En un solo ECA se compard
la APLHo a 60 y 80 W con la RTUP en 36 pacientes (24). La mejoria del Q_, era equivoca alos 3, 6y
12 meses de la operacion, mientras que el volumen prostatico se reducia en un 39 % (APLHo) y un
47 % (RTUP), respectivamente. Sin embargo, no hay ningun ECA comparativo de la nueva APLHo de
alta potencia (100 W) con la RTUP o la PA. En un ECA en el que se comparé la APLHo a 100 W con
KTP se notificaron los resultados de un seguimiento a corto o medio plazo (tabla 8). Estaban tomando
medicacion anticoagulante el 12,2 % de los pacientes tratados con APLHo y el 15,3 % de los tratados
con RTUP. Sélo se encontrd una diferencia en el tiempo quirdrgico, que fue 1,5 veces mayor que con
la RTUP (25,26).

3.4.5 Reseccion de la prostata con laser de holmio

A diferencia de la vaporizacion de la APLHo, la técnica de la RPLHo sdlo utiliza vaporizacion para
recortar fragmentos pequefios de la prostata. El resultado es que caen al interior de la vejiga nume-
rosos pedacitos de prostata que tienen que recogerse con una jeringa al final de la operacion, como
en la RTUR.

Como el esfuerzo tecnoldgico se ha centrado en la EPLHo, ha descendido la aplicacion clinica de
la RPLHo y la APLHo. Por ello, la mayoria de los datos clinicos disponibles en la bibliografia sobre los
laseres de holmio se refieren a la EPLHo.

La técnica de la RPLHo esta limitada a las prostatas pequenas. La reseccion de prostatas de mayor
tamano llevaria casi el doble de tiempo que con la EPLHo, lo que hace a la RPLHo menos adecuada
para tratar la HBP y la OSV. Se compararon en un ECA la RTUP y la RPLHo en 120 pacientes con
OSV. Los pacientes tenian prostatas de un volumen < 100 ml. El estudio publico los resultados en
tres momentos del periodo de seguimiento (27-29). El tiempo de reseccion casi se duplicaba con la
RPLHo en comparacion con la RTUP (42,1 frente a 25,8 minutos, p < 0,005). El tiempo de sondado
medio era significativamente menor (20,0 frente a 37,2 horas, p < 0,005). La mejoria sintomatica y
urodinamica era equivalente en los dos grupos. No obstante, a los 12 y 18 meses de la operacion los
resultados de la RPLHo eran superiores a los de la RTUP (25,2 frente a 20,4 ml/s, respectivamente, a
los 12 meses, y 25,1 frente a 19.2 ml/s a los 18 meses). La superioridad de la RPLHo se desvanecia
a los 24 meses, hasta el final del estudio a los 48 meses de la operacion. EI Q . de los pacientes
tratados mediante RPLHo y RTUP era de 22,2 y 18,5 ml/s, respectivamente. Estos datos no son
concluyentes, ya que no es posible determinar si la RPLHo es mejor o peor que el tratamiento habi-
tual. Sin embargo, los resultados de calidad de vida, estancia hospitalaria y tiempo de sondado eran
mejores con la RPLHo. Puede tratarse de forma segura a los pacientes con lébulos medios grandes
y a los que sufren retencion urinaria (30,31).

3.4.6 Enucleacion de la préstata con laser de holmio

La enucleacion de la prostata con laser de holmio (EPLHO) se basa en el mismo principio fisico que
la RPLHo. Sin embargo, durante la EPLHo se expone la capsula quirdrgica de la prostata mediante
incision y vaporizacion del tejido prostatico periuretral. Después de identificar el plano en la capsula
quirtrgica, se separa el adenoma prostatico de la capsula de forma similar a como se hace en la PA.
La separacion se consigue mediante la burbuja de vapor pulsatil causada delante de la fibra por el
modo de emision de energia laser pulsada de los laseres de Ho:YAG. La introduccion de la EPLHo
permitid una mejoria considerable de la técnica. Se enuclean los I6bulos completos, se llevan a la ve-
jigay se trituran (22), o se fragmentan mediante reseccion con electrocauterio en el cuello de la vejiga
(técnica de la seta) (23).

Se ha comparado la EPLHo con la RTUP y la PA en varios ECA, cuyos hallazgos principales apa-
recen en la tabla 8.

En un metaanalisis se observd una tendencia a la mejora de la puntuacion de sintomas con la
EPLHo durante todo el periodo de seguimiento de hasta 30 meses, con cambios medios mayores en
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las determinaciones postoperatorias. Sin embargo, las diferencias en los distintos estudios no eran
estadisticamente significativas (diferencia media ponderada -0,82, IC del 95 %: -1,76-0,12; p=0,09).
En el mismo metaandlisis se halld el mismo resultado para el Qmax a los 12 meses de seguimiento.
En comparacion con la RTUP, se notificaron tasas de Q_, significativamente mayores para la EPLHo
(diferencia media ponderada 1,48 ml/s, IC del 95 %: 0,58-2,40; p=0,002) (32).

En otro metaanalisis, la EPLHo era superior (estimaciones agrupadas) a la RTUP en el tiem-
po de sondado (17,7-31,0 h y 43,4-57,8 h, respectivamente; p< 0,001) y la estancia hospitalaria
(27,6-59,0 frente a 48,3-85,5 dias; p=0,001). Por el contrario, la RTUP era superior (estimaciones
agrupadas de la diferencia) a la EPLHo en la duracion de la operacion (33,1-73,8 y 62,1-94,6 h, res-
pectivamente; p=0,001) (33).

Ademas de los ECA evaluados, otros estudios no ECA demostraron que la EPLHo tiene una mor-
bilidad baja y es también eficaz en los pacientes con retencion urinaria (34,35). En un ECA se compa-
raron los cambios de los parametros urodinamicos con EPLHo y RTUP mediante investigacion urodi-
namica informatizada (36). Los estudios de presion-flujo antes y 6 meses después de la intervencion
indicaban que la Pdetgmax descendia significativamente mas tras la EPLHo (76,2 frente a 20,8 cm
H20) que tras la RTUP (70 frente a 40,7 cm H20; p < 0,001). Ademas, la determinacion del grado de
OSV de Schaefer antes y 6 meses después de la intervencion mostrd un descenso significativamente
mayor tras la EPLHo (de 3,5 a 0,2) que tras la RTUP (de 3,7 a 1,2; p < 0,001).

En los ultimos afios se han publicado numerosos estudios sobre el resultado a medio y largo plazo
de la EPLLHo sola comparada con la RTUP o la PA. Gilling y cols. (37) notificaron datos a largo plazo
con un seguimiento medio de 6,1 afios que mostraban que los resultados son duraderos y la mayoria
de los pacientes siguen estando satisfechos. En las préstatas > 100 ml, la EPLHo se mostré tan eficaz
como la PA en cuanto a la mejoria de la miccion, con tasas de reintervencion igualmente bajas a los
5 afios de seguimiento (38).
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Tabla 8: Resultados de mejoria de los parametros urodinamicos y reduccion
de la puntuacién de sintomas y del PSA con APLHo, RPLHo y EPLHo

Ref. Técnica/ | Segui- | Pa- |Tamano| Re- |Cambio| Cambiodel | Cam- | GCC
fuente de | miento | cien- | medio | duc- | enlos | Qmax (ml/s)| bio
laser tes(n) | dela cion sinto- (%) dela
prosta- | del mas ORPM
ta PSA (%) (%)
(ml) (%)

Mottet APLHo 12 23 39 NP -70 11,1 (226) |NP 1b
y cols. RTUP 13 34 NP -80 9,6 (229) NP
1999 (24)
Elmansy | APLHo 36 46 33,1 -0,48 |-71 11 (264) -0,81 | 1b
y cols. KTP 42 37,3 -0,28 |-64 12,10 (289) |-0,80
2010 (25)
Westenber | RPLHo 48 120 44,3 NP -76 13,6 (253) |NP 1b
y cols. RTUP 44,6 NP -75 9,4 (203) NP
2004 (29)
Kuntz EPLHo 18 120 1146 |NP -90 23,60 (721) |-97 1b
y cols. PA 113 NP -90 24,40 (778) |-98
2004 (39)
Kuntz EPLHo 12 100 53,5 NP -92 23 (569) -98 1b
y cols. RTUP 100 49,9 NP -82 21,80 (469) | -88
2004 (40)
Briganti EPLHo 24 60 73,30 | NP -83 NP NP 1b
y cols. RTUP 60 58,20 | NP -83 NP NP
2006 (41)
Gupta EPLHo 12 18 57,9 NP -78 19,20 (527) |-83 1b
y cols. RTUP 16 59,8 NP -76 19,95 (487) |-77
2006 (42)
Naspro EPLHo 24 41 113,27 |NP -61 11,36 (245) | NP 1b
y cols. RTUP 39 124,21 |NP -63 11,79 (242) | NP
2006 (43)
Wilson EPLHo 24 60 77,8 NP =77 12,6 (250) |NP 1b
y cols. RTUP 77,0 NP -78 11,0 (233) |NP
2006 (44)
Montorsi | EPLHo 12 52 70,3 NP -81 16,9 (306) |NP 1b
y cols. RTUP 48 56,2 NP -82 17,20 (326) | NP
2008 (45)
Gilling EPLHo 72 71 58,5 NP -67 10,9 (235) |NP 3a
y cols.
2008 (37)
Kuntz EPLHo 60 60 1146 |NP -86 20,5 (639) |[-96 1b
y cols. PA 60 113 NP -86 20,8 (678) |-98
2008 (38)

APLHo = ablacion de la prostata con laser de holmio; RPLHo = reseccion de la prdstata con laser
de holmio; EPLHo = enucleacion de la prostata con laser de holmio; PA = prostatectomia abierta;
PSA = antigeno especifico de la prostata;, ORPM = orina residual posmiccional; RTUP = reseccion
transuretral de la prostata.
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3.4.7 Riesgos y complicaciones, duracioén de los resultados

En la bibliografia relativa al tratamiento de la prostata con Ho:YAG predominan las publicaciones
sobre la EPLHo, y son pocas las relativas a la APLHo y muy pocas las centradas en la RPLHo. La
introduccion del laser de KTP hizo descender el interés por el de Ho:YAG como laser exclusivamente
vaporizador. No obstante, la aparicion reciente de dispositivos laser de Ho:YAG de 100 W ha gene-
rado un interés renovado en la APLHo a causa de la popularidad de la vaporizacion mediante una
técnica de disparo lateral (25,26).

3.4.8 Complicaciones intraoperatorias
3.4.8.1 APLHo

En un ECA que comparé la APLHo con la VFP con KTP no se comunico sangrado intraoperatorio
en el grupo con APLHo, mientras que tres pacientes sometidos a VFP con KTP necesitaron con-
version intraoperatoria a electrocauterizacion con RTUP (26). En otro ECA comparativo de APLHo y
RTUP no se notificaron complicaciones intraoperatorias.

3.4.8.2 RPLHo

Los ECA disponibles de la RPLHo (27-29) tienden a centrarse en la mejoria de la puntuacion de
sintomas y los parametros urodinamicos. No se especifican las complicaciones intraoperatorias de
la RPLHo En comparacion, en el grupo tratado con RTUP en este estudio se observd una tasa de
transfusion sanguinea del 6,7 %. Ademas, las series de casos disponibles no se centran en las com-
plicaciones intraoperatorias (30,31,46).

3.4.8.3 EPLHo

La seguridad y la baja morbilidad intraoperatoria de la EPLHo se han demostrado en siete ECA
(39-45) publicados desde 1998 (22).

En varias revisiones (47) y dos metaanalisis (32,33) se han investigado la seguridad y la morbilidad
perioperatoria de la EPLHo. En un metaandlisis se halld una tasa de transfusion sanguinea mas baja
tras la enucleacion con laser de holmio (riesgo relativo 0,27, IC del 95 %: 0,07-0,95; p=0,04) que tras
la RTUP (32), hallazgo respaldado por un segundo metaanalisis (33). Ademas, un segundo metaa-
nalisis mostrd que la EPLHo redujo el tiempo de sondado vy la duracion de la estancia hospitalaria,
aunque en la RTUP el tiempo quirdrgico total fue mas corto (33).

En una revision de los estudios publicados desde 2003 a 2006 se identificd a 1847 pacientes tra-
tados con EPLHo. La tasa de transfusion sanguinea fue del 1 %, y la mortalidad perioperatoria del
0,05 %. En una revision posterior se hallé una tasa de perforacion capsular de entre el 0,3 % (48) y el
10 % (49). Las perforaciones se clasificaron principalmente como laceraciones capsulares pequefias
y no afectaron a la evolucion de los pacientes. Se notificod laceracion superficial de la mucosa con el
triturador en el 0,5 % (49) al 18,2 % (45) de los casos. La tasa de lesion superficial del orificio ureteral
que no precisaba insercion de endoprotesis ureteral o nefrostomia variaba entre el 1,0 % (50) y el
2,1 % (51). La incidencia de triturado incompleto oscilaba entre el 1,9 % (52) y el 3,7 % (53). Se co-
municaron episodios cardiacos adversos en hasta el 1,2 % de los pacientes (51).

La experiencia del cirujano era el factor mas importante que influia en las complicaciones totales
(54,55) e intraoperatorias. En manos experimentadas, el tamano de la prostata no tenia una influencia
estadisticamente significativa en las complicaciones (56). La probabilidad de perforaciones capsulares
aumentaba con las prostatas de menor tamano, mientras que la lesion del orificio ureteral era mas
frecuente durante la reseccion de ldbulos medios grandes y con crecimiento endovesical (51,54).

En dos metaandlisis se ha comprobado que, en comparacion con la RTUP y la PA, los pacientes
sometidos a EPLHo tienen tiempos de sondado y estancia hospitalaria méas cortos, menor pérdida
de sangre y una probabilidad mas baja de transfusion sanguinea, pero resultados funcionales com-
parables (32,33).
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3.4.9 Complicaciones postoperatorias precoces
3.4.9.1 APLHo

En un ECA comparativo de la APLHo y la RTUP se notificd que el 20 % de los pacientes tenian
urgencia leve o ardor tras la retirada de la sonda. Estos problemas no se resolvian hasta el primer mes
(24). Otro estudio en el que se compararon la APLHo y la VFP con KTP no abordd especificamente las
complicaciones perioperatorias. Sin embargo, siete pacientes (12,2 %) del grupo con APLHo y seis
(11,5 %) del grupo con VFP con KTP precisaron resondado (25,26). La disuria y los sintomas irritativos
tras la cirugia se resolvian antes de la primera visita postoperatoria al mes (24).

3.4.9.2 RPLHo

En un ECA que compar6 la RPLHo y la RTUP se comunicaron tasas de IU del 4,9 % y 8,4 %,
respectivamente. No existen otras valoraciones amplias de las complicaciones perioperatorias (29).

3.4.9.3 EPLHo

Se han valorado las complicaciones perioperatorias en los primeros meses siguientes a la EPLHo
mediante numerosos ECA, series de casos, estudios comparativos y metaanalisis (33,40,47). En un
ECA comparativo de EPLHo y PA en pacientes con préstatas > 70 g se observaron tasas de inconti-
nencia de urgencia pasajera similares del 34,1 % (EPLHo) y 38,6 % (PA) a los 3 meses de seguimien-
to, mientras que la disuria era significativamente mas frecuente en el grupo con EPLHo (68,2 frente
a 41,0 %, p < 0,001) (43). En contraste, la tasa notificada de incontinencia de urgencia pasajera no
mostro una diferencia significativa entre la EPLHo y la RTUP en un ECA multicéntrico. La disuria apa-
recid con una frecuencia significativamente mayor en los pacientes tratados con EPLHo (58,9 frente a
29,5 %, p = 0,0002) (45). Se hall6 hemorragia que precisaba coagulacion en el 0-6 % (57) y retencion
de coagulos en el 0 % (58) al 3,6 % (59,62).

3.4.10 Complicaciones tardias
3.4.10.1 APLHo

Un ECA en el que se compararon la APLHo y la RTUP hallé un paciente con incontinencia urinaria
de esfuerzo y otro que preciso reintervencion a los 6 meses de seguimiento. A dos pacientes del
grupo con RTUP se les tratd por contractura del cuello vesical a los 2 y 6 meses mediante conizacion
con bisturf frio. No se hallé una diferencia importante en las tasas de potencia y de eyaculacion an-
terdgrada entre los dos grupos. La tasa de potencia al ano era del 90 % en el grupo con laser y del
100 % en el de la RTUP. La tasa de eyaculacion anterdgrada fue del 50 % en los dos grupos (24). La
tasa de retratamiento a los 7 afios de seguimiento fue del 15 % (61).

En un ECA comparativo de APLHo y VFP con KTP se encontraron tasas de complicaciones simi-
lares a los 36 meses de seguimiento. La tasa global de retratamiento fue del 15,8 % tras la APLHo
y del 19,3 % tras la VFP. Las tasas de estenosis uretral fueron del 3,5 % vy 5,8 %, respectivamente.
Se produjo contractura del cuello vesical en el 5,3 % y el 7,7 %, respectivamente. Las tasas de re-
intervencion comunicadas fueron del 7 % en los pacientes tratados con APLHo y del 5,8 % en los
sometidos a VFP con KTP (25,26).

Un paciente (1,8 %) con APLHo y dos (3,8 %) con VFP sufrieron urgencia e incontinencia de ur-
gencia que no se resolvieron con tratamiento anticolinérgico en el Ultimo seguimiento. No hubo una
diferencia importante en las complicaciones postoperatorias entre los dos grupos. La tasa global de
retratamiento fue del 15,8 % tras la APLHo y del 19,3 % tras la VFP.

Se comunico eyaculacion retrograda de los pacientes sexualmente activos en el 36,3 % de los pa-
cientes del grupo con APLHo vy el 43,3 % de los del grupo con VFP con KTP. No se hallaron entre los
dos grupos diferencias importantes entre la funcion sexual pre y postoperatoria en cuanto a funcion
orgasmica, deseo sexual o satisfaccion con el coito o global (25).
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3.4.10.2 RPLHo

En un ECA no se comunico a los 48 meses ninguna diferencia en los parametros urodinamicos, la po-
tencia, la continencia, las puntuaciones de sintomas y la morbilidad importante entre la RPLHo y la RTUP.
Las tasas de complicaciones eran comparables. Se notificaron pérdidas urinarias de novo persistentes en
el 3,3 % de los pacientes del grupo con RPLHo y el 1,7 % de los del grupo con RTUP. La tasa de retrata-
miento global fue del 8,2 % con RPLHo y del 11,8 % con RTUP. Se necesitd implantacion de un esfinter
artificial en el 1,7 % de los pacientes del grupo con RTUP. Las tasas de estenosis uretral fueron del 9,8 %
y el 10,1 %, respectivamente. Se practicé incision del cuello vesical por contracturaen el 4,9 % y el 5,1 %
de los pacientes, respectivamente (29). Las tasas de potencia eran del 50 % en el grupo con RPLHo y del
70 % en el de la RTUP antes de la intervencion, mientras que el 53 % y el 60 % de los pacientes tratados
con RPLHo y RTUP, respectivamente, tenian erecciones suficientes para el coito a los 4 anos de segui-
miento. Se notificd un descenso de la calidad de la ereccion en el 8 % y el 17 % de los pacientes de los
grupos tratados con RPLHo y RTUP, respectivamente. Sin embargo, notificaron mejoria de las erecciones
el 10 % de los pacientes del grupo con RPLHo y el 7 % de los del grupo con RTUP (29).

3.4.10.3 EPLHo

En un metaandlisis no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la EPLHo y la
RTUP en la estenosis uretral (2,6 frente a 4,4 %; p = 0,944), la incontinencia de esfuerzo (1,5 frente a
1,5 %; p = 0,980), la transfusion sanguinea (O frente a 2,2 %; p = 0,14) y la reintervencion (4,3 frente
a 8,8 %; p = 0,059). No se observé sesgo de publicacion (p = 0,170, prueba de Egger) (33).

En un metaandlisis ulterior se compar¢ el riesgo de disfuncion eréctil tras la EPLHo y el tratamiento
habitual. Las tasas de disfuncion eréctil eran similares a las de la RTUP (32). En el mismo metaanali-
sis, la tasa de estenosis durante el seguimiento tras la enucleacion por laser de holmio fue similar a la
observada tras la reseccion transuretral (32).

Se han publicado numerosos ensayos del resultado a largo plazo de la EPLHo, que han confirmado
la mejoria a largo plazo y significativa de los parametros miccionales y la baja tasa de complicaciones.
En un analisis de seguimiento a 6 anos de 38 pacientes tratados con EPLHo se notificd incontinencia
de urgencia en tres de ellos (7,9 %), incontinencia mixta en el 10,5 % e incontinencia de esfuerzo
en el 2,6 %. Se preciso reintervencion en el 1,4 % a los 5 anos, y un paciente (1,4 %) se sometié a
uretrotomia a los 6 meses (37,60).

En otros estudios se comunicaron resultados a largo plazo comparables, con una tasa de reinter-
vencion del 4,2 % por adenoma residual, estenosis uretrales (1,7 %), estenosis meatal (0,8 %) y con-
tractura del cuello vesical (0,8 %) que originaron una tasa de reintervencion quirdrgica a los 5 ahos del
8 %. En el grupo de pacientes mas temprano se observé una tasa de reintervencion mas alta (8 frente
a 1,4 %) (62). En otro estudio se observd una tasa de reintervencion del 2,7 % durante un seguimiento
de 36 meses. En el grupo de pacientes con préstatas < 50 ml, la incidencia de estenosis uretral y de
contractura del cuello vesical fue significativamente mayor (63).

En un ECA en el que se compararon la EPLHo y la RTUP, las tasas de reintervencion eran similares
alos 3 anos de seguimiento, del 7,2 %y del 6,6 %, respectivamente (64). Confirman estos datos otros
ensayos prospectivos comparativos de EPLHo y de RTUP (43). En un ECA en el que se compararon
EPLHo y PA, las tasas de reintervencion a los 5 afos de seguimiento fueron del 5 % vy del 6,7 %,
respectivamente (38).

Los estudios centrados en la funcion sexual tras la EPLHo son escasos. Debido a la eyaculacion
retrégrada, la EPLHo y la RTUP causaron un descenso significativo en el dominio de funcién orgasmi-
ca del lIEF en un ECA. Se observaron resultados similares en la comparacion de la EPLHo y la PA, sin
reduccion importante de la funcion eréctil respecto a la basal (38). El 75 % y el 62 % de los pacientes
sometidos a EPLHo y RTUP, respectivamente, notificaron eyaculacion retrograda (44,60).

3.4.11 Consideraciones practicas

Aunque la bibliografia se ha centrado principalmente en le EPLHo, tanto la APLHo como la RPLHo
son alternativas adecuadas para intervenciones de vaporizacion (APLHo) o de reseccion (RPLHo)
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para el tratamiento de la OSV y la HBP. Un aspecto de ambas técnicas que tiene que considerarse es
el tiempo de ablaciéon o reseccion mas largo. La EPLHo es la mueva técnica de tratamiento minimo
mas estudiada, y una alternativa real a la RTUP para PA en prostatas de tamano medio y grande. Sin
embargo, los excelentes resultados iniciales obtenidos con la EPLHo, como prototipo de enucleacion
transuretral con laser, no se han traducido en un uso mas amplio de esta técnica.

3.4.12 Recomendaciones para el tratamiento con laseres de holmio (Ho:YAG)

Recomendaciones GCC | GR
Puede ofrecerse la APLHo a los pacientes con OSV o HBP con prostatas peque- 1b A
Aas o medianas.

Puede ofrecerse la RPLHo a los pacientes con OSV o HBP con préstatas peque- 1b A
Aas o medianas.

Puede ofrecerse la EPLLHo a cualquier paciente con OSV y HBP. 1a A
Puede ofrecerse la EPLHo a los pacientes con retencion urinaria crénica. 2b B
Puede ofrecerse la EPLHo a los pacientes con medicacion anticoagulante o anti- 2b B

plaquetaria.
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3.5 Laser de tulio:itrio-aluminio-granate (Tm:YAG)

La energia laser se emite a una longitud de onda aproximada de 2000 nm en forma de onda con-
tinua (1-4). En contraste con la excitacion por lampara de flash del laser de holmio, los iones de tulio
se excitan directamente por medio de diodos laser de alta potencia. Aungue un laser de tulio tiene las
mismas caracteristicas de absorcion que un laser de holmio en el agua y el tejido, tiene propiedades
superiores en la cirugia de los tejidos blandos debido a la salida de onda continua. Debido a la longi-
tud de onda ligeramente mas corta, la profundidad de penetracion desciende a 250 um. La longitud
de onda esta proxima al pico de absorcion del agua, 1o que, unido a la profundidad de penetracion
corta, determina una densidad de alta energia que conduce a la vaporizacion rapida del agua y el teji-
do. En lugar de la accion de desgarro del tejido causada por la emision pulsada del laser de Ho:YAG,
la salida de onda continua del de Tm:YAG permite la incision y la vaporizacion suaves del tejido con
una hemostasia excelente. La ubicuidad de la molécula de agua como cromdéforo diana crea condi-
ciones constantes para el cromoforo de tejido del laser y, por lo tanto, para la interaccion con el tejido.
El agua conserva sus propiedades de absorcion cuando la calienta el rayo laser hasta el punto de
ebullicion, que marca el comienzo de la vaporizacion del tejido.

El tejido que queda atras después de cada pase del laser se cubre de una costura de tejido coa-
gulado, con lo que se produce la hemostasia. Todavia contiene agua suficiente para la absorcion
eficiente del siguiente pase del laser. Por lo tanto, el efecto del laser en el tejido se mantiene inalterado
y sigue siendo eficaz durante la totalidad del procedimiento quirdrgico. A diferencia de lo que ocurre
con el modo de emision pulsada del laser de Ho:YAG, la emision continua no permite la litotricia.

3.5.1 Propiedades fisicas

Hasta la fecha, una comunicacion clinica ha presentado datos sobre la eficacia de la vaporizacion
con el laser de onda continua (OC) de 2013 nm (2 um) de Tm:YAG. Existen sendas publicaciones
sobre los dispositivos laser de OC de 2 um de Tm:YAG a 70y 120 W en un modelo experimental de
rindn porcino perfundido.

3.5.1.1 Capacidad de ablacion

La tasa de ablacion del tejido aumenta con la potencia de salida. En comparacion con el laser de
KTP, la tasa de ablacion de tejido alcanzaba (media) 6,56 g/10 min (Tm:YAG de 70 W) y 3,99 g/10 min
(KTP de 80 W) (p > 0,05). En comparacion con la RTUP, los dos dispositivos laser producian tasas de
eliminacion de tejido significativamente menores (8,28 g/10 min) (5).

El potencial ablativo de los laseres de Thu:YAG se confirmd en otro estudio. A 70 W, la tasa de
ablacion era de 3,03 g/10 min con la fibra desnuda de 550 pm. A 120 W, la tasa aumentaba a
16,41 g/10 min con la fibra desnuda de 550 pm Estas tasas se reducian cuando se empleaba un
diametro de nucleo de fibra mayor (800 um), ya que la densidad de la energia esta en funcion del
diametro del nucleo (6).

3.5.1.2 Tasa de sangrado

El laser de tulio tiene un buen potencial hemostatico. En el mismo modelo, la tasa de hemorragia
con el laser de tulio de 70 W OC alcanzaba 0,16 + 0,07 g/min, en comparacion con 0,21 + 0,07 g/
min con el laser de KTP de 80 W. En contraste, la RTUP se asociaba con una tasa de sangrado signi-
ficativamente mayor, de 20,14 g/min (p < 0,05) (5). El aumento de la salida de energia y del diametro
del nucleo no influia en los resultados (6).
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3.5.1.3 Zona de coagulacion

En el modelo de ablacion de tejido renal perfundido, el tulio de OC mostroé la profundidad de coagu-
lacion mas somera. El examen histolégico reveld que la ablacion del tejido generaba una zona de coa-
gulacion densa en la superficie del tejido. La profundidad correspondiente de la zona de coagulacion
era de 264,7 + 41,3 pm con el laser de tulio de OC, casi igual a la conseguida con la RTUP (287,1 +
27,5 pm), pero inferior a la zona de coagulacion 2,5 veces mas profunda (0,6669 mm) del laser de
KTP (p < 0,05) (tabla 4) (5). Al aumentar la potencia de salida y el diametro de la fibra, la extension de
la coagulacion y la zona de tejido necrético permanecian estables (6).

La ablacion del tejido aumentaba con la potencia y era superior a la lograda con el laser de KTP de
80 W. Ademas, la tasa de sangrado con el laser de tulio de 70 W OC alcanzaba 0,16 + 0,07 g/min,
en comparacion con 0,21 + 0,07 g/min con el laser de KTP de 80 W, aunque era considerablemente
mas baja que con la RTUP monopolar (5). En contraste con el laser de LBO de 120 W (7), la tasa
de sangrado se mantuvo estable con el laser de Tm:YAG de 120 W con un aumento de la tasa de
ablacion. Ademas, el estudio demostro una penetracion poco profunda y una zona de necrosis tisular
independiente de la energia de 0,4 mm (6).

3.5.2 Técnicas con laseres de tulio
Se han descrito hasta ahora cuatro abordajes técnicos diferentes:
1) Vaporizacion de la prostata con Tm:YAG (VaRTu)
2) Vaporreseccion con Tm:YAG (VARPTu)
3) Vapoenucleacion con Tm:YAG (VEPTu)
4) Enucleacion de la prostata con laser de Tm:YAG (EPLTu) (8).

Como los datos de ECA prospectivos son muy escasos, no es posible valorar el grado de com-
probacion cientifica de estas técnicas. No obstante, se han publicado hasta la fecha varios estudios,
incluidos dos ECA y un estudio no ECA. Las pruebas aportadas por estos estudios se comentaran a
continuacion.

3.5.2.1 Vaporizacion de la prdstata con laser de tulio

La VaRTu es una técnica exclusivamente vaporizadora. Como el rayo se absorbe completamente
en el agua, no hay necesidad de aplicarlo con disparo lateral, como con los laseres de KTP o LBO. En
un estudio multicéntrico no aleatorizado de una serie de casos se comunicaron datos clinicos de la
vaporizacion pura de la prostata en 99 pacientes con protesis pequenas (< 35 ml). Como los resulta-
dos se presentaban con los de pacientes con prostatas mas grandes (> 35 ml), los datos clinicos no
pueden separarse. La mejoria de los parametros urodinamicos en el conjunto del grupo de pacientes
(n = 200) mostraba una vaporizacion o vaporreseccion clinicamente eficaz en 12 meses de segui-
miento (tabla 9). Estos hallazgos reflejan los resultados de dos ensayos preclinicos en un modelo de
perfusion de drganos en los que se investigaron las propiedades fisicas del laser de Tm:YAG.

En comparacion con un laser de KTP, el laser de Tm:YAG de 70 W mostrd una capacidad de abla-
cién mayor, una reduccion de la tasa de sangrado y una zona de coagulacion mas somera (5). El laser
de Tm:YAG de 70 W y el nuevo de KTP de 120 W mostraron tasas de sangrado y propiedades de
coagulacion similares (6), en contraste con el de LBO de 120 W, con el que se observaron una tasa
de sangrado mas alta y un ligero aumento de la zona de coagulacion (7). Una energia mas elevada
originaba un aumento notable de la capacidad ablativa de los laseres tanto de Tm:YAG como de LBO
(tabla 4).

Se ha tratado de forma segura con VAPTU/VARPTuU a 12 pacientes que recibian farmacos anticoa-
gulantes (9). El tiempo quirtrgico oscild entre 25 y 140 minutos, con sondado durante 16 horas y sin
necesidad de ninguna transfusion (10). No se naotificaron estenosis uretrales ni esclerosis del cuello
vesical. Sin embargo, siete pacientes recibieron vaporizacion insuficiente y precisaron reintervencion,
mientras que cuatro pacientes sufrieron retencion urinaria tras la retirada de la sonda. El 6 % de los
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pacientes tratados con VAPTu mostraron sintomas miccionales irritativos tras la intervencion, que se
resolvieron en 1-3 meses.

3.5.2.2 Reseccion de la prostata con laser de tulio (VARPTU)

La VARPTuU es una técnica que reseca la prostata en fragmentos de tejido como la RTUP. Aungue el
laser de Thu:YAG es similar al de Ho:YAG en su baja penetracion en el tejido y el agua y en la hemostasia,
el modo de emision de onda continua aumenta notablemente su capacidad de vaporizacion. En conse-
cuencia, la ablacion del tejido no se logra sélo por reseccion, sino también por vaporizacion simultanea.

El mayor nimero de las publicaciones relacionadas con el tulio se han centrado en la VARPTu.
Desde 2007 se han publicado un ECA, un estudio controlado no aleatorizado y tres estudios prospec-
tivos. Un total de 730 pacientes se han incluido en estos ensayos, todos ellos divulgados en revistas
revisadas por especialistas.

En un ECA (11) y un estudio no ECA (12) se comparé la VARPTu con la RTUP monopolar. Los dos
procedimientos mostraron resultados clinicos similares y una mejoria de los parametros urodinamicos
con reduccion de la morbilidad. El grupo de pacientes tratados con Tm:YAG mostrd reduccion del
sangrado con tasas de transfusion mas bajas y tiempos de sondado y hospitalizacion mas cortos
que el grupo tratado con RTUP (11,12). En todos los demas estudios (13-16), los resultados clinicos
y urodinamicos fueron comparables a los de los antes citados, con mejoria duradera de la funcion
miccional (tabla 9), hasta los 18 meses de seguimiento. Las concentraciones postoperatorias de PSA,
como parametro sustitutivo de la reduccion de volumen, descendieron el 56 % (16) y el 69,4 % (15).

3.56.2.3 Vapoenucleacion de la prostata con laser de tulio (VEPTuU)

La evolucion de la cirugia prostatica con Tm:YAG ha seguido practicamente el mismo camino que
la cirugia con Ho:YAG. La VEPTu se introdujo en 2008 para los pacientes con prostatas de mayor
tamano (10). Los datos publicados en revistas revisadas por especialistas son escasos. Hasta ahora,
se ha tratado a 296 pacientes en cuatro estudios (1-3,17).

La eficacia clinica de la VEPTu en comparacion con la EPLHo se estudio en un ECA prospectivo
(17) y dos estudios prospectivos no ECA (1,2,10,17). Se observaron reduccion eficiente del tejido y
mejoria constante de los sintomas clinicos en un periodo de seguimiento de hasta 18 meses (1,2).
La pérdida de sangre era menor en el grupo con Tm:YAG que en el de EPLHo y la desobstruccion
era igualmente eficaz en los dos grupos en un intervalo de seguimiento corto, de 3 meses (17). En
los pacientes con retencion urinaria resistente (RUR) no se registraron diferencias en mejoria de los
parametros urodinamicos ni en las complicaciones perioperatorias, salvo por una tasa mas alta de |U
(15,5 frente a 4,6 %) en los pacientes con RUR (4). La VEPTu se practico de forma segura en 96 pa-
cientes con alto riesgo, de los que 16 recibian anticoagulantes. De todo el grupo de estudio, seis
pacientes sufrieron 1U; tres de ellos necesitaron transfusion postoperatoria o cirugia de revision por
retencion de coagulos, o tenian una funcion miccional insuficiente (13).

3.56.2.4 Enucleacion de la pro stata con laser de tulio (EPLTu)

La EPLTu es una técnica transuretral con diseccion fundamentalmente roma del adenoma, como en la
PA. Se hacen incisiones permanentes en el vértice y el cuello de la vejiga y se practica coagulacion punti-
forme de los vasos nutricios desde la zona periférica a la de transicion, dejando la capsula practicamente
intacta. Excepto una descripcion de la técnica, no se han publicado datos clinicos hasta la fecha (18).
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Tabla 9: Resultados de mejoria de los parametros urodinamicos con VAPTu, VARPTu y VEPTu

Ref. Técnica | Segui- | Pa- Ta- Re- Cam- | Cam- | Cam- | GCC
mien- | cien- | mafo | duc- bio bio del bio
to tes(n) | pros- | cién | enlos | Q . dela
tatico del sinto- | (ml/s) | ORPM
medio | PSA mas (%) (%)
(ml) (%) (%)
Mattiol VAPTuU 12 99 45 NP -67* 14,8 -88,9 |4
y cols. VARPTu 101 (289)*
2009 (9)
Xiaycols. |VARPTu |12 52 59,2 NP -84 15,7 -94,4 1b
2008 (11) | RTUP 48 55,1 NP -81 (296) -92,8
15,8
(290)
Fuycols. |VARPTU |12 58 49,8 NP -85,4 14,9 -84,3 | 2b
2009 (12) | RTUP 42 48,2 NP -81,1 (329) -84,8
15,5
(312)
Bach VARPTuU |18 54 30,3 NP -67 12,8 -86 2b
y cols. (258)
2007 (13)
2009 (14)
Fuycols. |VARPTU |12 72 65,8 -69,4 |-726 |151 -65,7 | 2b
2008 (15) (364)
Slazue VARPTU |9 56 50,0 -56,1 | -56 13,8 -62,4 | 2b
y cols. (270)
2009 (16)
Shao VEPTu 6 52 40,3 -80 -70 14,9 -80 1b
y cols. EPLHo 46 37,3 -80 -60 (350) -80
2009 (17) 15,5
(330)
Bach VEPTu 18 88 61,3 NP -63 15,7 -72,4 | 2b
y cols. (664)
2009 (1,10)

* en ambos grupos.

EPLHo = enucleacion de la prostata con ldser de holmio; PSA = antigeno prostatico especifico; ORPM
= orina residual posmiccional; VAPTU = vaporizacion de la prostata con laser de tulio; VARPTU = vaporre-
seccion con Tm:VEPTu = vapoenucleacion con Tm:YAG; RTUP = reseccion transuretral de la prostata.

3.5.3 Riesgos y complicaciones, duracién de los resultados

La seguridad intraoperatoria de la cirugia de la prostata con Tm:YAG se ha demostrado en varios
estudios de series de casos y dos ECA (11,17), asi como en subgrupos de pacientes con prostatas
grandes (1,10), tratados con anticoagulantes (3,9) o con retencion (2).
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3.56.3.1 Complicaciones intraoperatorias

La tasa de complicaciones intraoperatorias durante la VARPTu o la VEPTu es baja. No se ha no-
tificado la aparicion del sindrome de la RTUP. Se comunicé sangrado durante o poco después de
la intervencion en el 3,4 % de los pacientes sometidos a enucleacion de la prostata, y la tasa de
transfusiones sanguineas oscild entre el 0 % (17) y el 2,2 % (2) con la VEPTu. No se han notificado
transfusiones durante ni después de la vaporreseccion de la prostata, mientras que en un ensayo
prospectivo aleatorizado de nivel 1b fueron necesarias en el 4 % (11) y el 9,5 % (12), respectivamente,
con la RTUP, mientras que el sindrome de la RTUP aparecio en el 2,1 % de los pacientes (1).

3.56.3.2 Complicaciones postoperatorias precoces

En el postoperatorio inmediato de la VEPTu aparecieron IU en el 6,8 % de los casos (10), y se pre-
ciso un procedimiento de revision durante la hospitalizacion en el 2,2 %. Fue necesario resondado en
el 1,1 % de los pacientes (10). Al comparar las complicaciones de los pacientes con retencion urinaria
preoperatoria y sondado permanente antes de la enucleacion de la prostata con las de los no sonda-
dos, se observé una tasa significativamente mayor de hematuria postoperatoria (3,1 % frente a 1,4 %)
e lU (15,4 % frente a 4,2 %) en los pacientes con retencion urinaria preoperatoria (2).

La tasa de IU fue significativamente menor tras la VARPTu (3,9 %) que después de la RTUP (8,3 %)
(11), mientras que en otro estudio se comunicaron tasas de IU similares (6,9 y 7,1 %, respectivamente).

La incontinencia de urgencia precoz pasajera fue menos frecuente que después de la RTUP
(23,1 frente a 31,3 %) (11). No se observo diferencia en la incidencia de disuria leve 0 moderada
(8,6 % con VARPTuy 7,1 % con RTUP). Aparecieron sintomas irritativos en el 26,2 % y el 29,3 % de
los casos, respectivamente (12).

3.56.3.3 Complicaciones tardias y tasa de retratamiento

En la bibliografia actual se dispone de datos sobre un seguimiento de 18 meses tras VARPTuU y
VEPTu. En los 18 meses de seguimiento tras la VARPTu no hubo reintervenciones ni resondados (14).
No se notificd disfuncion eréctil de novo. Comunicaron eyaculacion retrograda el 55 % de los pacien-
tes tras la VARPTu y el 65 % tras la RTUP (11). Otro estudio no mostrd una diferencia significativa en
la eyaculacion retrograda (44,2 % frente a 44,7 %) (12). No se produjeron estenosis del cuello vesical.
La tasa de estenosis uretral fue significativamente menor tras la VARPTu que tras la RTUP (1,9 % y
6,5 %, respectivamente) (11,12).

En un seguimiento de 18 meses tras la VEPTu, el 2,2 % de los pacientes necesitaron retratamiento
después de la VARPTu. Un paciente (1,1 %) precis¢ resondado temporal, mientras que otro sufrié una
estenosis uretral que exigié uretrotomia interna (1 %) (1).

Se necesitd resondado temporal en el 5,6 % de los pacientes con sondado permanente antes de la
enucleacion. La tasa de reintervencion no difirid en un periodo de seguimiento de 12 meses entre los
pacientes con y sin sondado permanente antes de la enucleacion (2,8 y 3,1 %, respectivamente) (14).

A pesar de los resultados alentadores, un periodo de seguimiento de 18 meses es relativamente
corto para permitir extraer conclusiones definitivas.
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3.5.4 Conclusiones y recomendaciones para el uso de laseres de tulio:YAG

Conclusiones GCC

La VARPTuU mostré una eficacia equivalente a la de la RTUP en un ECA y un ensayo 1b
prospectivo controlado no aleatorizado con glandulas de volumen pequefio y medio.
Los pacientes tratados con Tm:YAG mostraron tiempos de sondado y de hospitaliza-
cién mas cortos. Hubo significativamente menos acontecimientos adversos graves que
en la RTUP (sangrado intra y postoperatorio).

Por el momento, sdlo se han comparado la VEPTu y la EPLHo en un ECA. No obstante, 1b
en 3 estudios de cohorte prospectivos con un seguimiento de 18 meses se demos-
tr6 eficacia, y tasas bajas de complicaciones perioperatorias y de retratamiento con la
VEPTu.

Se necesitan datos de estudios de la VEPTu, y especialmente de la EPLTu, como téc- 4
nicas comparables con la EPLHo. La EPLHo es la técnica de enucleacion transuretral
mas ampliamente estudiada hasta la fecha. Los datos anatémicos a largo plazo serian
de especial interés.

Los datos clinicos y experimentales preclinicos sugieren que el Tm:YAG puede utilizarse 3b
en pacientes en tratamiento anticoagulante, de modo similar al Ho:YAG, que tiene un
efecto coagulante menos intenso debido al modo pulsado de aplicacion de la energia.

Recomendaciones GCC |GR
La VARPTuU es una alternativa a la RTUP en las prostatas pequefias y medianas. 1b

La VARPTu y la VEPTu son adecuadas en los pacientes con riesgo de sangrado o | 3b
que toman medicacion anticoagulante.

La VEPTu es una alternativa a la RTUP, la EPLHo y la PA en las prostatas de gran 1b,2b | A
tamano.

>

O
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4. APLICACION DE LOS DISPOSITIVOS DE LASER PARA EL TRATAMIENTO
DE LA PATOLOGIA NEOPLASICA DE LA VEJIGA

41 Introduccién

Staehler y cols. notificaron en 1978 (1) el uso por primera vez de dispositivos de laser en urologia al
describir la destruccion con éxito de tumores de la vejiga urinaria con un laser de Nd:YAG.

Solo se dispone de analisis retrospectivos relativos a la ablacion con laser del cancer de vejiga,
en su mayoria estudios en un solo centro con un pequeno numero de pacientes (GCC: 3/4). En
2001 aparecieron las primeras comunicaciones de reseccion en bloque de tumores vesicales median-
te el laser de holmio (2), mientras que en 2008 se publico la primera reseccion de un proceso maligno
de la vejiga con laser de tulio (3).

4.2 Aplicacién clinica y resultados

Aunque se han utilizado laseres diversos para tratar tumores vesicales, no se han hecho compara-
ciones prospectivas de los diferentes dispositivos (4). En algunos estudios se ha comparado la RTU
de la vejiga (RTUV) con el tratamiento con laser en andlisis retrospectivos no controlados (5-7). En la
mayoria de los estudios se comparo el tratamiento con laser con procedimientos de RTUV estandar.
No se utilizéd sonda permanente. En algunos estudios, el procedimiento se realizd bajo anestesia local
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en régimen ambulatorio (8-11). Aungue ha habido algunos informes de lesion del intestino adyacente
al utilizar laseres con una penetracion profunda, la pared vesical permanecia intacta (12,13). En la
tabla 10 se muestran los estudios mas importantes. El inconveniente principal del uso de laseres para
tratar tumores vesicales en los procesos que no invaden el musculo es la falta de tejido para la eva-
luacion histopatoldgica si sélo se emplea vaporizacion por laser.

Se notificaron tasas de complicaciones totales que oscilaban entre sélo el 5,1 % y hasta el
43 %. Los datos sobre la morbilidad y las complicaciones de la RTUV dan cuenta de tasas de
IU de hasta el 24 %, sangrado (2,8-8 %), hemorragia que exigia transfusion (0,9-13 %) y perfo-
racion de la vejiga (1,3-5 %) (14-18). El uso de laser de holmio para reseccion en bloque puede
ayudar a evaluar el estadio y grado patoldgicos en los tumores primitivos de la vejiga (8,10,19).
Por el momento no se dispone de datos suficientes para predecir las tasas de progresion, pero a
juzgar por los datos actualmente disponibles, las tasas de recurrencia tras la aplicacion de laser
de holmio en el cancer de vejiga parecen ser similares o menores que con la RTUV (52). Existe
debate sobre la posibilidad de que la menor dispersion determine un descenso de las tasas de
recurrencia local y fuera del campo (20). No obstante, las tasas de recurrencia global parecen ser
similares a las observadas con la RTUV.

Segun los datos actuales, la indicacion dptima para excision por laser de un tumor vesical es un
tumor relativamente pequefio situado en el trigono, la pared lateral de la vejiga o el cuello vesical. Se
ha sugerido que el resultado oncoldgico después del tratamiento con laser es comparable al obtenido
con RTU. No obstante, no existen actualmente estudios a mayor escala que puedan proporcionar
equivalencia a largo plazo fiable.

En manos expertas, el tratamiento con laser de patologias vesicales como tumores, diverticulos y
ureteroceles es una alternativa a la cirugia con RTU convencional en pacientes debidamente selec-
cionados.
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4.3 Conclusiones y recomendaciones para el tratamiento con laser del cancer vesical

Conclusiones GCC

El uso de laseres para la reseccion, la coagulacion y la enucleacion de los tumores 3
vesicales no musculoinvasivos es viable.

La reseccion transuretral de la vejiga sigue siendo la técnica de referencia. 1a

En la coagulacion de los tumores con laser no se obtiene tejido para estadificacion
patoldgica.

Se desconocen las tasas de recurrencia y progresion a largo plazo de esta nueva
técnica.

No existen actualmente datos que indiquen la superioridad de cualquier dispositivo en
la patologia de la vejiga.

Por lo general, las complicaciones estan directamente relacionadas con la longitud de
onda del laser (profundidad de penetracion) y con la técnica quirdrgica.

Recomendacion GR

El tratamiento con laser del cancer de vejiga solo debe utilizarse en el contexto de en- C
sayos clinicos o en pacientes no aptos para el tratamiento convencional por procesos
comorbidos u otras complicaciones.

4.4 Bibliografia

10.

. Staehler G, Schmiedt E, Hofstetter A. [Destruction of bladder neoplasms by means of transurethral neodym-YAG-

laser coagulation]. Helv Chir Acta 1978 Jul;45(3):307-11.

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/568126

Yang Y, Wei ZT, Zhang X, et al. Transurethral partial cystectomy with continueous wave laser for bladder carcino-
ma. J Urol 2009 Jul:182(1):66-9.

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/19450852

Gao X, Ren S, Xu G, et al. Thulium laser resection via a flexible cystoscope for recurrent non-muscleinvasive
bladder cancer: initial clinical experience. BJU Int 2008 Nov;102(9):1115-8.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/18565172

Johnson DE. Use of the holmium:YAG (Ho:YAG) laser for treatment of superficial bladder carcinoma. Lasers Surg
Med 1994;14(3):213-8.

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/8208047

Das A, Gilling P, Fraundorfer M. Holmium laser resection of bladder tumors (HoLRBT). Tech Urol 1998
Mar;4(1):12-4.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9568769

Razvi HA, Chun SS, Denstedt JD, et al. Soft-tissue applications of the holmium:YAG laser in urology. J Endourol
1995 Oct;9(5):387-90.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8580938

Saito S. Transurethral en bloc resection of bladder tumors. J Urol 2001 Dec;166(6):2148-50.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11696724

Syed HA, Biyani CS, Bryan N, et al. Holmium:YAG laser treatment of recurrent superficial bladder carcinoma:
initial clinical experience. J Endourol 2001 Aug;15(6):625-7.

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11552789

Muraro GB, Grifoni R, Spazzafumo L. Endoscopic therapy of superficial bladder cancer in high-risk patients: Hol-
mium laser versus transurethral resection. Surg Technol Int 2005;14:222-6.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16525976

Zhu'Y, Jiang X, Zhang J, et al. Safety and efficacy of holmium laser resection for primary nonmuscleinvasive
bladder cancer versus transurethral electroresection: single-center experience. Urology 2008 Sep;72(3):608-12.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/18649930

1678 ACTUALIZACION EN MARZO DE 2011



11. Xishuang S, Deyong Y, Xiangyu C, et al. Comparing the safety and efficiency of conventional monopolar, plas-
makinetic, and holmium laser transurethral resection of primary non-muscle invasive bladder cancer. J Endourol
2010 Jan;24(1):69-73.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/19954353

12. Jonler M, Lund L, Bisballe S. Holmium:YAG laser vaporization of recurrent papillary tumours of the bladder under
local anaesthesia. BJU Int 2004 Aug;94(3):322-5.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/15291860

13. Hossain MZ, Khan SA, Salam MA, et al. Holmium YAG laser treatment of superficial bladder carcinoma. Mymen-
singh Med J 2005 Jan;14(1):13-5.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15695945

14. Dick A, Barnes R, Hadley H, et al. Complications of transurethral resection of bladder tumors: prevention, recog-
nition and treatment. J Urol 1980 Dec;124:810-1.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/7192324

15. Pycha A, Lodde M, Lusuardi L, et al. Teaching transurethral resection of the bladder: still a challenge? Urology
2003 Jul;62:46-8.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12837420

16. Collado A, Chéchile GE, Salvador J, et al. Early complications of endoscopic treatment for superficial bladder
tumors. J Urol 2000 Nov;164(5):1529-32.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11025697

17. Kondas J, Szentgyorgyi E. Transurethral resection of 1250 bladder tumours. Int Urol Nephrol 1992;24(1):35-42.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/1378046

18. Nieder AM, Meinbach DS, Kim SS, et al. Transurethral bladder tumor resection: intraoperative and postoperative
complications in a residency setting. J Urol 2005 Dec;174(6):2307-9.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16280830

19. Soler-Martinez J, Vozmediano-Chicharro R, Morales-Jimenez P, et al. Holmium laser treatment for low grade,
low stage, noninvasive bladder cancer with local anesthesia and early instillation of mitomycin C. J Urol 2007
Dec;178(6):2337-9.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17936805

20. Wilby D, Thomas K, Ray E, et al. Bladder cancer: new TUR techniques. World J Urol 2009 Jun;27(3):309-12.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19259684

21. Zhong C, Guo S, Tang Y, et al. Clinical observation on 2 micron laser for non-muscle-invasive bladder tumor
treatment: single-center experience. World J Urol 2010 Apr;28(2):157-61.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/20306053

5. APLICACIONES DE LOS LASERES EN LAPAROSCOPIA Y ENDOSCOPIA

5.1 Nefrectomia parcial asistida por laser

5.1.1 Introduccién

Cuando se practica nefrectomia parcial (NP) laparoscopica, se necesita actualmente pinzado del
hilio para crear un campo exangle para la excision del rindn. Sin embargo, el pinzado hiliar aumenta
la complejidad de la operacion por las restricciones de tiempo y el riesgo significativo de prolongar el
tiempo de isquemia renal caliente y de compromiso postoperatorio de la funcion renal. La tecnologia
laser ofrece una alternativa prometedora para lograr la excision del tumor, la estanqueidad pielocalicial
y la hemostasia renal en un tiempo razonable, con o sin oclusion hiliar.

51.2 Aplicacién clinica y resultados

Se ha demostrado en varios estudios experimentales la eficacia de la nefrectomia parcial asistida
por laser en diversos contextos experimentales. No obstante, sélo se han publicado hasta la fecha
ocho series pequenas que estudiaron clinicamente la NP asistida por laser, que soélo se practicd me-
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diante laparoscopia (convencional en un caso y robdtica en el otro) en dos de las series (tabla 11) (1-8)
(GCC: 3). En consecuencia, las pruebas se consideran insuficientes, y se necesitan mas investigacio-
nes para establecer el método como alternativa habitual a la nefrectomia parcial.

La experiencia inicial con la tecnologia laser en la cirugia renal se remonta a 1982. Los resultados
preliminares con el uso de laser de didxido de carbono para ablacion renal fueron prometedores: re-
duccion de la pérdida de sangre, acortamiento del tiempo quirdrgico y preservacion de la integridad
funcional en el tejido renal restante (1,2). En 1986 se publico la primera serie de NP sin necesidad de
pinzado hiliar. Malloy y cols. utilizaron el laser de Nd:YAG en el tratamiento de tres pacientes ancianos
con carcinoma de células renales en un rifdn solitario. El laser se empled junto con las técnicas de
cirugia abierta habituales para la extraccion del tumor. No se necesité oclusion de la arteria renal, y el
resultado oncoldgico se considerd perfecto en los tres casos (3) (GCC: 3).

La experiencia inicial con el uso de reseccion por laser de Nd:YAG de contacto en la NP se comu-
nicé en 1993. En una serie de seis resecciones, los cirujanos ocluyeron la arteria renal para garantizar
la hemostasia intraoperatoria. Se consideraron mas precisas las propiedades de corte del laser, mien-
tras que los niveles de energia podian reducirse para causar menos danos al parénquima restante.
El resultado oncoldgico se considerd perfecto (4) (GCC: 3). Ademas, la combinacion de los laseres
de KTP (para corte) y de YAG (para coagulacion de vasos grandes) permitio la eliminacion rapida del
tejido renal con pérdidas minimas de sangre y parénguima renal en una serie de tres casos pediatricos
de tumor de Wilms bilateral (5).

Otra serie pequena de pacientes tratados de forma abierta confirmo la seguridad v la viabilidad de
la NP con laser sin necesidad de oclusion hiliar. Se sometié a NP abierta a un total de cinco pacien-
tes con tumores renales de hasta 3,8 cm de tamano. Se utilizd un laser de onda continua de 2,0 um
(RevoLix, LISA), un laser de estado soélido con bomba de diodo que emite una longitud de onda de
2013 nm y penetra en el tejido hasta una profundidad aproximada de 0,5 mm En ninguno de los
casos se observd hemorragia perioperatoria ni se necesitaron suturas ni otros medios para obtener
hemostasia. No aparecieron hemorragia masiva postoperatoria ni alteraciones importantes de los ni-
veles de creatinina. Segun los autores, fue posible la coagulacion vascular eficiente y segura de vasos
de hasta 1,5 mm de didmetro. La técnica laser solo debe utilizarse en tumores renales periféricos (6)
(GCC: 3).

La realizacion con éxito de NP laparoscoépica (NPL) sin necesidad de oclusion hiliar se notificd por
primera vez en 2002 en tres casos humanos empleando laser de Ho:YAG. Las indicaciones de la NPL
fueron un quiste renal complicado y un carcinoma de células renales de 2,5 cm en dos pacientes
adultos y un polo inferior no funcionante en un sistema colector duplicado en un nino de 8 anos. Los
ajustes de energia fueron de 2 J/pulso a 60 pulsos/seg y de 0,8 J/pulso a 40 pulsos/seg. Aunque
se consideré adecuada la hemostasia, se aplicaron pegamento de fibrina en dos casos y celulosa
oxidada en un caso para reforzar el tejido frente a la hemorragia retardada. No se encontraron com-
plicaciones, y todos los pacientes dejaron el hospital en un plazo de 3 dias.

Los dos inconvenientes principales de la técnica fueron el aumento de la acumulacion de humo
durante la activacion del laser y la salpicadura considerable de sangre a la lente de la camara durante
la reseccion, que dificultd ocasionalmente la vision (7) (GCC: 3).

En fecha mas reciente se notificod la experiencia preliminar con nefrectomia parcial robdtica con
laser sin pinzado hiliar en dos pacientes. Se realizd nefrectomia parcial robotica con laser con un pro-
totipo de instrumento de aplicacion de laser robético construido especialmente al efecto. Se utilizé
una unidad de laser Greenlight HPS® ajustada hasta a 50 W. En un paciente se necesitd pinzado hiliar
durante el procedimiento debido a sangrado por un vaso segmentario central grande. Se calculd que
la profundidad de la lesion térmica era de 1 mm, aproximadamente. No se comunicaron complicacio-
nes importantes (8) (GCC: 3).
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Tabla 11: Experiencia clinica con la nefrectomia parcial asistida con laser

Referencia Pacientes Tratamiento Rayo laser | Pinzado Comentarioso | GCC
(n) hiliar efectos adversos
Barzilay y 4 Nefrectomia par- | Rayo laser | Si Abierta 3
cols. 1982 (1) cial (3), division de CO,
del rindn (1)
Rosemberg |3 Nefrectomia Rayo laser | Si Abierta 3
1985 (2) parcial de CO,
Malloy y cols. | 3 Nefrectomia Laser de No Abierta 3
1986 (3) parcial Nd:YAG
Korhoneny |5 Nefrectomia Laser de Si Abierta 3
cols. 1993 (4) parcial Nd:YAG
Mergueriany |3 Nefrectomia Laser de Si Abierta 3
cols. 1994 (5) parcial Nd:YAG y
de KTP
Gruschwitzy |5 Nefrectomia Laser de No Abierta 3
cols. 2008 (6) parcial onda con-
tinua de
2,0 um
Lotany cols. |3 Nefrectomia Laser de No Laparoscopica/ |3
2002 (7) parcial Ho:YAG acumulacion de
humo y salpica-
dura de sangre a
la camara
Hodgson y 2 Nefrectomia Laser de No Robdtica / se 3
cols. 2008 (8) parcial KTP necesitod pinzado
hiliar en un caso

Ho:YAG = holmio: itrio-aluminio-granate; KTP = laser de titanilfosfato de potasio; Nd:YAG = itrio-alu-
minio-granate dopado con neodimio.

5.1.3 Conclusiones sobre la nefrectomia parcial asistida con laser

Conclusiones GCC

Los datos actuales sobre la nefrectomia parcial empleando energia laser como método
ablativo no son concluyentes.

Los resultados preliminares indican que la NP laparoscopica asistida con laser sin 3
necesidad de pinzado hiliar es viable.

No se han notificado complicaciones importantes en humanos. 3

Cabe esperar que la NP asistida con laser sea una alternativa prometedora futura en la
cirugia renal, y debe seguir valorandose en ensayos clinicos.

5.2 Prostatectomia radical laparoscoépica con neuropreservacién (PRLNP)

asistida con laser

Los datos experimentales y clinicos preliminares inducen a esperar aplicaciones futuras promete-
doras de la tecnologia laser en la prostatectomia radical laparoscopica con neuropreservacion (PRL-
NP) (tabla 12). Tras explorar la idoneidad de la técnica en la prostatectomia radical experimental en
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perros, Gianduzzo y cols. realizaron prostatectomia radical robdtica con neuropreservacion mediante
laser de KTP de 532 nm en 10 pacientes empleando la unidad de laser AuraxP, aplicando 12 W a
través de una fibra Endostat® de 300 pm. La capacidad del laser KTP para ser absorbido selectiva-
mente por la hemoglobina permite diseccion fina, hemostasia y lesion tisular minima al mismo tiempo.
Sin embargo, en la serie actual se precisd hemostasia adicional mediante diatermia, sutura o clips en
varias ocasiones en cada caso. Las complicaciones fueron una fuga de orina y una infeccion en el
punto de drenaje. No se demostraron consecuencias en la potencia a largo plazo.

Esta es la primera evaluacion clinica del laser de KTP como método ablativo en la prostatectomia
radical con neuropreservacion (9) (GCC: 3). Segun el autor, las desventajas principales de la técnica
son la necesidad de un filtro para la emision de luz verde del KTP para evitar la interferencia en el sis-
tema de la camara y el uso de gafas de seguridad tintadas, cosas ambas notablemente perjudiciales
para la vision laparoscopica. Los datos experimentales en perros confirman que la capacidad del
laser de KTP para preservar la funcion del nervio cavernosos es similar a la de las técnicas atérmicas
(diseccion cruenta y colocacion de clips) (10). Sin embargo, se necesita valoracion clinica ulterior para
determinar el valor de esta técnica.

Se han publicado también resultados prometedores de la PRLNP mediante diseccion con laser de
Nd:YAG. En un estudio de viabilidad preliminar en el que se incluyd a cinco pacientes con adenocar-
cinoma clinicamente localizado de la prostata se evalud la preservacion de los haces neurovasculares
(HNV). Se utilizé el laser de Nd:YAG de 1064 um, y se sugiri6 como configuracion apropiada en la
mayoria de los casos un modo de onda continua aplicado en contacto directo con el tgjido a una
potencia de 8 W. Se observaron pérdidas minimas de sangre, diseccion rapida y lesion tisular adya-
cente minima estimada en 687 um (media). Como los HN se extirpaban al final de la operacion para
andlisis histoldgico, no podian valorarse los datos de la funcién eréctil, lo que supone una limitacion
del estudio actual (9) (GCC: 3)

Tabla 12: Experiencia clinica con la prostatectomia radical laparoscépica
con neuropreservacion asistida con laser

Referencia | Pacientes | Tratamiento | Rayo laser| Comentarios o efectos GCC
(n) adversos
Gianduzzoy |5 PRLNP 1064 nm Laparoscopica 3
cols. 2007 (9) Laser de
Nd:YAG

PRLNP = prostatectomia radical laparoscopica con neuropreservacion, Nd:YAG = itrio-alumi-
nio-granate dopado con neodimio.

5.2.1 Conclusiones sobre la prostatectomia radical laparoscopica con neuropreservacion
asistida con laser

Conclusiones GCC

Los datos son escasos, y no pueden extraerse aln conclusiones seguras.

Los resultados preliminares indican que la PRLNP es viable y puede mejorar posiblemen- 3
te la preservacion de los HN.

La PRLNP todavia debe considerarse en fase experimental.

PRLNP = prostatectomia radical laparoscopica con neuropreservacion; HN = haz neuro-
vascular de la prostata.
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6. ABLACION INTERSTICIAL POR LASER DE TUMORES RENALES

El consenso actual para los tumores renales pequefios apoya la coagulacion térmica como opcion
de tratamiento alternativa, pero sdlo en casos seleccionados de pacientes con procesos comaorbidos
que les hacen candidatos inadecuados para la nefrectomia parcial (11).

La experiencia clinica con la ablacion intersticial por laser de tumores renales es aun limitada (ta-
bla 13). De Jode introdujo por primera vez la ablacion térmica por laser (ATL) percutanea guiada por
resonancia magnética (RM) y la utilizé en un estudio de viabilidad preliminar en el que se trato a tres
pacientes con tumores renales inoperables mediante laser de Nd:YAG aplicado por via percutanea
al tumor renal a través de fibra intersticial refrigerada con agua. Se utilizé RM tanto para guiar la co-
locacion del laser como para vigilar el tratamiento en tiempo real. Se confirmé la necrosis del tejido
afectado (12) (GCC: 3). Dick y cols. evaluaron la seguridad y la viabilidad de la técnica en una serie de
nueve pacientes con tumores renales inoperables. La operacion se realizd bajo sedacion consciente
y analgesia con opiaceos en 6 de los 9 pacientes, y bajo anestesia general en el resto. Se utilizé una
fibra intersticial de 600 pym refrigerada con agua para aplicar al tumor energia de laser de Nd:YAG de
1064 um. La energia laser se aplicd a 25 W durante 10-30 minutos por sesion de tratamiento. En
todos los pacientes, el porcentaje de aumento del tumor descendia notablemente tras un periodo de
seguimiento medio de 16,9 meses después de la ATL. No se observé infiltracion posterior del tumor
en las estructuras circundantes, como la grasa periférica y la vena renal. Las complicaciones notifi-
cadas fueron dos casos de hematoma periférica (que se resolvid con tratamiento conservador) y un
caso de bradicardia (que respondio rapidamente a la atropina) (13) (GCC: 3).

Tabla 13: La experiencia clinica con la ablacidn intersticial por laser
de tumores renales es atin limitada

Referencias | Pacientes Enfermedad Rayo laser Comentarios GCC
(n)
De Jode y 3 Tumores renales Laser de Percutanea o guiada |3
cols. 1999 (12) inoperables Nd:YAG por RM
Dick y cols. 9 Tumores renales Laser de Percutanea o guiada |3
2002 (13) inoperables Nd:YAG por RM

6.1  Conclusiones y recomendacion para el tratamiento por laser de masas renales pequehas

Conclusiones GCC

Los datos son insuficientes, y no pueden extraerse aun conclusiones seguras en cuanto a
resultados oncoldgicos y seguridad.

La PRLNP todavia debe considerarse experimental.

Recomendacion GR

La NP laparoscopica, la PRLNP y la coagulacion intersticial por laser de tumores rena- C
les son aun experimentales y solo deben utilizarse en el contexto de ensayos clinicos
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7. ENDOURETEROTOMIA RETROGRADA CON LASER

7.1  Introduccién

La endoureterotomia es a menudo la primera linea de tratamiento de las estenosis ureterales be-
nignas. Desde su introduccion en 1997, la endoureterotomia retrograda con laser se ha convertido en
una herramienta popular para este procedimiento (1). Las publicaciones relativas a este enfoque se
basan en analisis retrospectivos, es decir, estudios en un solo centro que generaron grados 3 y 4 de
comprobacion cientifica (1-12) (tabla 14).

7.2 Aplicacidn clinica y resultados

Las tasas de éxito de la endoureterotomia con laser no son uniformemente evidentes. Las grandes
variaciones de las tasas de éxito entre las distintas publicaciones se deben con toda probabilidad a
que entre las estenosis ureterales benignas hay varias entidades diferentes, cada una de las cuales
posiblemente responden de modo distinto a la endoureterotomia con laser (Gdor 2008). Sin embar-
go, la falta de estudios retrospectivos amplios nos impide determinar qué estenosis responden bien
y cuédles no (GCC: 4). Se ha sehalado que las estenosis ureterales benignas no isquémicas (p. €j.,
yatrogenas) tras tratamiento de calculos o cirugia abdominal responden bien a la endoureterotomia
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con laser, con una tasa de éxito notificada de entre el 68,4 % y el 91 % (GCC: 3). La longitud de la
estenosis es probablemente el factor prondstico mas importante del resultado. Las estenosis urete-
rales largas (>2 cm) suelen asociarse con tasas de éxito mas bajas (GCC: 3). Se ha apuntado que
la duracion de la estenosis, la funcion renal ipsilateral, la impactacion de calculos vy la localizacion de
la estenosis (alta, media o baja) también influyen en el resultado, aunque los resultados publicados
han generado controversia (GCC: 3). Los pacientes con estenosis ureteroentéricas y malignas no
responden bien a la endoureterotomia con laser. Las tasas de éxito comunicadas en estos casos son
inferiores al 60 % (GCC: 3).

El resultado de la endoureterotomia retrograda con laser es ligeramente inferior al de la revision
quirurgica abierta (GCC: 2b). Sin embargo, debido al caracter minimamente invasivo de la técnica, la
endoureterotomia con laser se asocia con menos morbilidad y debe considerarse una opcion de tra-
tamiento de primera linea (GCC: 3). En comparacion con otros métodos endourologicos bien estable-
cidos (p. €., el catéter de balén con punta caliente, la endoincision con electrocauterio o bisturi frio),
con la endoureterotomia con laser se han notificado resultados a largo plazo similares o superiores
(9). No obstante, no existen actualmente estudios a mayor escala que puedan aportar equivalencia a
largo plazo fiable.

El laser de holmio:YAG parece ser la Unica modalidad de tratamiento bien ensayada (GCC: 4). Otras
fuentes de energia laser se estan evaluando actualmente y siguen siendo experimentales.

Debido a la ausencia de estudios a gran escala y la escasez de estudios a largo plazo, no se ha
determinado aun la mediana del tiempo hasta el fracaso. Se ha comunicado la recurrencia de la este-
nosis hasta 18 meses después de la intervencion. No obstante, lo mas probable es que se haga evi-
dente en los primeros 3 meses (GCC: 3). La dilatacion con baldn tras incision con laser y la colocacion
postoperatoria de una endoproétesis ureteral durante 4 semanas a 6 meses son practicas comunes
que parecen favorecer la eficacia a largo plazo (GCC: 4). Sin embargo, siguen faltando estudios que
comparen el fracaso del tratamiento con o sin dilatacion con baldn y colocacion postoperatoria de
endoprotesis ureteral.

Tabla 14: Experiencia clinica con la endoureterotomia retrograda con laser

Referen- Pa- Enfermedad Tasa de Segui- Comentarios
cias cientes éxito miento
(n) medio
(meses)
Linycols. |19 Estenosis urete- | 52,6 % 40,2 Se observé una relacion de la
2009 (2) rales benignas longitud de la estenosis y la

intensidad de la hidronefrosis
con el resultado satisfactorio

Gnessin 35 Estenosis urete- | 82 % sin- 27 La tasa de éxito fue mayor

y cols. rales benignas | tomaticas, en las estenosis no isquémi-

2009 (3) 78,7 % cas (100 % frente a 64,7 %,
radiologicas p=0,027). La mayoria de los

fracasos se producen antes
de 9 meses después de la

cirugia
Fuycols. |18 Estenosis urete- | 88,8 % 10,7 Tras la cirugia, se dejo coloca-
2009 (4) rales benignas, da una endoprétesis ureteral
6 casos com- ortopédica durante 3-6 me-
plicados con ses

calculo ureteral
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Corcoan 9 Estenosis urete- | 85 % 25,2 En la mayoria de los casos se
y cols. rales benignas practico dilatacion con balén
2009 (5) (20 % idiopati- tras la uretrotomia con laser
cas, 80 % tras
tratamiento de
calculos o ciru-
gia abdominal
Gdor 13 Estenosis urete- | 62 % 21 Cuando habia célculos ure-
y cols. rales asociadas terales impactados, la tasa
2008 (6) con calculos de éxito fue del 56 %. Si no
ureterales cal- habia antecedentes de cal-
culos ureterales culos impactados, la tasa era
impactados en del 75 %
4)
Hibiy cols. | 20 80 % 60,5 Todos los fracasos se produ-
2007 (7) jeron en 18 meses
Lane 19 Estenosis urete- | 68,4 % 36 El fracaso era uniformemen-
y cols. rales yatrogenas te evidente en los primeros
2006 (8) no obliterantes 3 meses
Razdan 17 Estenosis urete- 40,8
y cols. rales por distin-
2005 (9) tas causas
Kouram- 7 Estenosis urete- |91 % 3
bas rales
2001 (10)
Singal 22 Estenosis 76 % 9 El fracaso era uniformemen-
y cols. ureterales por te evidente en los primeros
1997 (1) causas diver- 3 meses
sas, incluidas
anastomosis
ureteroentéricas
Watterson |23 Estenosis urete- | 56 % 36 Hubo algunas recurrencias
y cols. rointestinales 16 0 mas meses despues de
2002 (11) la operacion
Laven 19 Estenosis urete- | 57 % 20,5
y cols. rointestinales
2001 (12)

7.3 Conclusiones y recomendaciones para la endoureterotomia retrégrada con laser

Conclusiones GCC
La endoureterotomia retrograda con laser es una opcion de tratamiento de las esteno- 3
sis ureterales viable y segura

La revision quirdrgica abierta sigue siendo la técnica de referencia 1a
Las estenosis ureterales de etiologias diferentes parecen responder de modo distinto 2b
al tratamiento

En casos seleccionados, la tasa de éxito puede alcanzar el 90 %

LLas estenosis de anastomosis ureteroentéricas responden mas a la endoureterotomia 3
con laser
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Debe esperarse recurrencia tardia de la estenosis incluso 18 meses después de la 3
intervencion

Recomendaciones GR

La endoureterotomia retrograda debe considerarse una opcion de tratamiento de primera | C
linea para las estenosis ureterales

El seguimiento postoperatorio debe prolongarse hasta los 2 anos C
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8. ENDOPIELQTOMI'A RETROGRADA CON LASER PARA LA OBSTRUCCION
DE LA UNION PIELOURETERAL (UPU)

8.1 Introduccioén

La experiencia inicial con la endopielotomia con laser en el tratamiento de la obstruccion de la union
pieloureteral (OUPU) se remonta al comienzo de la década de 1990 (1). Desde entonces, la endopielo-
tomia retrograda con laser ha sido un método establecido para el tratamiento de las estenosis prima-
rias 0 secundarias de la UPU. La mayoria de las publicaciones relativas a la endopielotomia retrograda
con laser se basan en andlisis retrospectivos, es decir, estudios en un solo centro que aportan datos
de comprobacion cientifica de grado 3y 4 (tabla 15) (2-19).

8.2 Aplicacion clinica y resultados

La indicacion optima de la endopielotomia con laser es una OUPU corta (<2 cm) de etiologia intrin-
seca en ausencia de una pelvis muy grande, insercion alta del uréter, funcion renal residual inferior al
20 % y calculos renales ipsilaterales (GCC: 4). Cuando se aplican criterios de inclusion estrictos, las
tasas de éxito comunicadas son de alrededor del 80 % o incluso mayores en casos mas selecciona-
dos en manos de urélogos con experiencias (GCC: 4). Se han notificado tasas de éxito menores en
casos de OUPU de causa extrinseca e hidronefrosis intensa y cuando la funcion renal es deficiente
(16,17).

El resultado de la endopielotomia retrograda con laser es ligeramente inferior al de la pieloplastia
abierta (GCC: 2b). Sin embargo, debido a su caracter minimamente invasivo, la endopielotomia con
laser se asocia con pérdidas de sangre minimas, reduccion de la estancia hospitalaria y menos dolor
postoperatorio, y debe ser una de las opciones de tratamiento de primera linea (7) (GCC: 2b). Ademas,
el fracaso de la endopielotomia no es una contraindicacion para la pieloplastia abierta o laparoscopica
secundaria. En comparacion con otros métodos endouroldgicos bien establecidos (p. €]., catéter de
baldn con punta caliente, endoincision con electrocauterio o bisturi frio), se han comunicado con la
endopielotomia con laser una tasa de éxito similar o superior y una tasa de complicaciones mas baja
(8) (GCC: 3). No obstante, no existen aun estudios a mayor escala que muestren una equivalencia a
largo plazo fiable.

El laser de Ho:YAG parece ser la Unica modalidad de tratamiento bien ensayada (GCC: 4), mientras
que otras fuentes de energia laser se estan evaluando y tienen aun caracter experimental. Se han
notificado tasas de complicaciones asociadas con la endopielotomia retrograda con laser del 12,5 %,
aunque las complicaciones citadas suelen ser de menor entidad. Rara vez es necesario adoptar me-
didas mas serias, como la conversion a cirugia abierta (GCC: 3).

Aunque apenas existen estudios a largo plazo, la mediana del tiempo hasta el fracaso comunicada
es de hasta 7,7 meses tras la intervencion (6). Es practica comun la colocacion postoperatoria de
catéteres ureterales, como endoprotesis en doble J durante varias semanas, a pesar de la falta de
estudio que comparen el fracaso del tratamiento con o sin uso postoperatorio de endoprotesis.
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Tabla 15: Experiencia clinica con la endopielotomia retrégrada
con laser en la obstruccién de la unién pieloureteral

Referencia | Pacien- | Enfermedad Tasa de Segui- Comentarios
tes (n) éxito miento
medio
(meses)
Acher 15 Fracasodela | 100 % 6 No se comunicaron compli-
y cols. pieloplastia caciones
2009 (2)
Stilling 44 OUPU pri- Alivio com- | 27,5 Criterios de inclusion estrictos
y cols. maria (N=37) pleto (66 %)
2009 (3) y secundaria |y mejoria
(n=7) (23 %) de
los sinto-
mas
Savoie 27 OUPU pri- 70 % 35 Mediana del tiempo hasta el
y cols. maria (n=16) fracaso: 2,7 meses
2009 (4) y secundaria
(n=11)
Braga 10 Fracaso de 60 % de 47 La edad < 4 afnos y un seg-
y cols. pieloplastia en | alivio radio- mento ureteral estenosado
2007 (5) ninos l6gico de mas de 10 mm se asocia-
ron con un mal resultado
Dooycols. |47 OUPU 67,5 % 37,3 Mediana del tiempo hasta el
2007 (6) fracaso: 7,7 meses
Rasswei- 113 OUPU tanto 72,6 % 63 meses | Tasa de complicaciones del
ler y cols. extrinseca (85,7 % la 53 %
2007 (7) como intrin- intrinseca y
seca 51,4 % la
extrinseca)
Ponsky 37 OUPU prima- | 74,2 % 75,6 No se comunicaron compli-
y cols. ria y secun- caciones mayores
2006 (8) daria
Geavle- 30 Fracaso de 83,3 % (a 31
tey cols. pieloplastia los 18 me-
2007 (9) (n=17); fraca- | ses)
so de endo-
pielotomia
(n=13)
El-Nahas 20 OUPU prima- |85 % 29,9 Tasa de complicaciones del
y cols. ria y secun- 10 %
2006 (10) daria
Minervi- 30 OUPU 80 % (alos |24 Tasa de complicaciones del
ni 'y cols. 10 meses) 12,5 %
2005 (11)
Seveso 16 OUPU pri- 81 % 18 Un caso de hemorragia in-
y cols. maria (n=10) traoperatoria
2005 (12) y secundaria
(n=6)
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(n=3)

Matin y cols. | 46 OUPU pri- 65,4 % 23,2 Sin complicaciones intraope-
2003 (13) maria (n=40) | sintomatico ratorias; 11,1 % de complica-
y secundaria |y 73,1 % ciones postoperatorias
(n=06) radiologico
Hibiy cols. |5 OuUPU 80 % 12,8
2002 (14)
Giddens 23 OUPU prima- |83 % 10 Incision laser repetida eficaz
y cols. ria y secun- en el 50 % de los fracasos
2000 (15) daria primarios
Biyani 22 OUPU pri- 75 % 34 La tasa de éxito suele ser
y cols. maria (N=16) baja en pacientes con funcion
2000 (16) y secundaria renal deficiente
(n=4)
Renner 34 OUPU pri- 85 % 18 Complicaciones menores en
y cols. maria (Nn=27) el 15 %
1998 (17) y secundaria
(n=7)
Conlin 21 OuUPU 81 % 12
y cols.
1998 (18)
Biyani 8 OUPU pri- 87,5 % 12,4
y cols. maria (N=5)
1997 (19) y secundaria

OUPU = obstruccion de la union pieloureteral.

8.3 Conclusiones y recomendaciones para el tratamiento
con laser de la obstruccién de la UPU

yan fracasado técnicas minimamente invasivas

Conclusiones GCC
La endopielotomia retrograda con laser es una opcion viable y segura para el tratamiento 3

de la obstruccion de la union pieloureteral

La pieloplastia abierta o laparoscopica sigue siendo la técnica de referencia 1a
En casos seleccionados, la tasa de éxito puede alcanzar el 90 %

La morbilidad del tratamiento es minima, y las complicaciones importantes son raras 3

Debe esperarse fracaso del tratamiento en el afo siguiente a la intervencion 3

Recomendaciones GR
La endopielotomia retrograda con laser debe ser una de las opciones de tratamiento de C

primera linea

El seguimiento debe prolongarse durante 1 afo tras la intervencion C

La pieloplastia abierta o la laparoscopica siguen siendo opciones en los casos en que ha- C

Evitar las complicaciones asociadas con sangrado postoperatorio mediante la identificacion | B
de los vasos transversales

miento inicial

Se recomienda un control postoperatorio estrecho durante al menos un ano tras al procedi- | C

La colocacion de endoprotesis ureterales antes del procedimiento as una opcion que pue- C
de afectar a la tasa de éxito postoperatoria
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9. URETROTOMIA TRANSURETRAL CON LASER

9.1 Introduccién

La introduccion de la uretrotomia transuretral con laser de Nd:YAG se remonta a 1979 (1). Des-
de entonces, la uretrotomia con laser se ha convertido en una practica uroldgica comun en todo el
mundo para el tratamiento de las estenosis uretrales. Las publicaciones relativas a este enfoque se
basan en andlisis retrospectivos, es decir, estudios en un solo centro que generaron grados 3 y 4 de
comprobacion cientifica (2-19) (tabla 16).

9.2 Aplicacién clinica y resultados

Se han comunicado tasas de éxito de la uretrotomia con laser de las estenosis uretrales de hasta
el 100 % en casos seleccionados (GCC: 3). Las estenosis de segmentos uretrales cortos suelen res-
ponder de forma excelente a esta modalidad de tratamiento (GCC: 3). Sin embargo, los resultados
notificados para las estenosis uretrales largas (> 1,5 cm) o recurrentes son inferiores (GCC 3). La
dilatacion uretral periddica suele bastar en caso de fracaso del tratamiento (GCC: 3).

Los tipos de laseres ensayados para la uretrotomia son los de Nd:YAG, KTP, argdén, Ho:YAG vy
diodo. No se ha demostrado la superioridad de un tipo de laser sobre el resto (GCC: 3). Carecemos
de estudios multicéntricos a gran escala que comparen las tasas de éxito de la endouretrotomia con
laser y la uretrotomia Optica convencional. Actualmente, la eficacia a medio plazo de las dos opciones
terapéuticas se considera equivalente (GCC: 3). No obstante, en un estudio controlado aleatorizado
en el que se comparo la eficacia del laser de Nd:YAG con la de la uretrotomia dptica con bisturi frio
convencional en el tratamiento de estenosis uretrales de longitud variable (0,3-2,4 cm), el tratamiento
con laser disminuyd notablemente la probabilidad de fracaso del tratamiento y recurrencia de las es-
tenosis (20) (GCC: 3).

1692 ACTUALIZACION EN MARZO DE 2011



Tabla 16: Experiencia clinica con la uretrotomia transuretral con laser

Referencia | Pa- Enfermedad Tasa de Segui- Comentarios
cien- éxito (%) miento
tes medio
(n) (meses)
Guo y cols. 238 | Estenosis uretrales 81,9 % 6 Laser de tulio de
2010 (2) 2 micras
Guoy cols. 198 | Estenosis (n=179) o 81,7 % 6 Léaser de tulio de
2008 (3) atresia (Nn=13) uretrales 2 micras
Xiao y cols. 34 Estenosis uretrales 94,7 % 3-18 Laser de holmio: 4 se
2008 (4) sometieron a dilata-
cion uretral y 2 a una
segunda uretrotomia
con laser de holmio
Eltahawy y 24 Estenosis anastomati- 83 % 24 Laser de holmio + in-
cols. 2008 (5) ca tras prostatectomia yeccion de esteroides
radical, 79 % recurren-
tes-resistentes a otras
modalidades de trata-
miento
Futaoy cols. |28 Pacientes pediatricos 89,3 % (2-48) Ho:YAG
2006 (6) con estenosis (N=25) y
atresia (n=3) uretrales
Hossain y 30 Estenosis uretral anterior | 90 % 6 Ho:YAG
cols. 2004 (7) en segmento corto
Dogray cols. |29 Estenosis uretral (< 65,51 % 15 Ho:YAG
2004 (8) 2,5¢cm) excelente,
31,083 %
aceptable
Gurdal y cols. | 21 Estenosis uretrales 52 % 24 Nd:YAG
2003 (9) benignas recurrentes de
5-20 mm de longitud
Dogray cols. | 61 Estenosis uretrales pos- | 100 % 24 Nd-YAG
2003 (10) traumaticas obliterantes
en ninos
Matsuoka 31 Estenosis ureterales de | 74 % Ho:YAG
y cols. longitud variable
2002 (11)
Dogray cols. | 65 Estenosis uretrales pos- | 95,3 % 9-44 Nd-YAG
2002 (12) traumaticas
Kamal 22 Estenosis uretrales (8 re- | 54 % 26,7 Laser de diodo
2001 (13) currentes) (78,5 % en
las no re-
currentes)
Schmi- 20 Estenosis uretrales 81 % 6 KTP
dliny cols. anteriores
1997 (14)
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Beckery cols. | 900 | Estenosis uretrales (la 30 % 15,2 Argon
1995 (15) mayoria yatrégenas)
Faerber 12 Estenosis uretral pedia- |83 % 12 Nd-YAG
y cols. trica
1994 (16)
Turek y cols. |37 Estenosis uretrales 59 % éxito | 9,7 KTP
1992 (17) benignas completo,

20,5 %

parcial
Vicen- 15 Estenosis uretrales 73,3 % 12 Bisturi frio + laser de
te y cols. benignas Nd:YAG
1990 (18)
Bloisoy cols. | 115 | 31 estenosis cor- 96,7 % 10 (esteno- | Nd:YAG
1988 (19) tas 36 cuello vesical (estenosis | sis cortas);

48 complicadas cortas); 7 (cuello

100 % vesical);

(cuello 14 (compli-

vesical); cadas)

22,9 %

(complica-

das)

Ho:YAG = holmio: itrio-aluminio-granate; KTP = laser de titanilfosfato de potasio; Nd:YAG = itrio-alu-
minio-granate dopado con neodimio.

9.3 Conclusiones y recomendaciones para la uretrotomia transuretral con laser

Conclusiones GCC
La uretrotomia transuretral con laser es una opcion viable y segura para el tratamiento de 3
las estenosis uretrales

La uretrotomia dptica con bisturi frio sigue siendo la técnica de referencia 1a
En casos seleccionados se han comunicado tasas de éxito de hasta el 100 % 3

Todas las fuentes de energia laser muestran la misma eficacia

La morbilidad del tratamiento es minima, y las complicaciones importantes son raras 3

Recomendaciones GR

La uretrotomia transuretral con laser debe ser una de las opciones de tratamiento de prime- | C
ra linea en caso de estenosis uretrales benignas
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10. APLICACIONES CLINICAS DE LOS LASERES EN CALCULOS Y TUMORES
DE LAS VIiAS URINARIAS SUPERIORES

10.1 Introduccion

Los endoscopios flexibles permiten el acceso a la totalidad de las vias urinarias superiores para
explorarlas (1-3). La miniaturizacion, sobre todo con las fibras laser, forma parte del arsenal en el
campo endouroldgico. En los laseres de Ho-YAG, la energia se aplica casi siempre en forma pulsatil,
mediante una accion termomecanica. La profundidad de absorcion en el tejido es de alrededor de
1-2 mm, siempre que se utilice en un medio basado en agua. Esta energia luminosa especifica con-
sigue una buena hemostasia cuando se utiliza en un modo pulsado de 250 milisegundos de duracion
y a una frecuencia de pulso baja. A frecuencias de pulso mas altas, también puede emplearse para
incisiones. El laser de Nd:YAG de doble frecuencia y doble pulso (FREDDY) es un laser de estado
solido, pulsos cortos y doble frecuencia con longitudes de onda de 532 y 1064 nm. Aunque el laser
FREDDY es eficaz para la litrotricia, no tiene aplicacion para tejidos blandos (p. g]., tumores). El laser
de erbio (Er: YAG) puede ser superior al de Ho: YAG para la ablacion precisa de estenosis con lesion
térmica periférica minima y para una litotricia con laser mas eficiente (4). El laser de Er:YAG corta los
tejidos uretrales y ureterales con mas precision que el de Ho:YAG y produce menos lesion térmica pe-
riférica. Con cualquier laser, todo el personal quirirgico debe utilizar proteccion ocular adecuada para
evitar lesiones corneales o retinianas. Esto es especialmente valido con el laser de Nd:YAG (FREDDY),
que penetra profundamente y puede quemar la retina con mas rapidez de la que puede protegerla el
reflejo de parpadeo. El laser de Ho:YAG no penetra tan profundamente, pero puede causar defectos
corneales si se apunta al 0jo no protegido. Deben cubrirse las zonas externas con panos adecuados.
Deben colocarse toallas himedas alrededor de las lesiones cutaneas. Las superficies reflectantes (p.
gj., instrumentos metalicos) deben mantenerse alejadas del campo si es posible, y si no lo es, deben
cubrirse con panos humedos. Ademas, es peligroso utilizar un laser cuando se esté utilizando oxige-
no en las proximidades del campo quirdrgico, ya que el laser puede producir un incendio que cause
quemaduras importantes.

10.2 Calculos en las vias urinarias superiores

La litotricia intracorpdrea endoscopica con laser es utiliza ampliamente como tratamiento de los
célculos de vias urinarias superiores (5-7). Los laseres son ideales para la cirugia intrarrenal retrograda
o el abordaje percutaneo (8). Las fibras de cuarzo flexibles aplican la energia del laser para fragmentar
célculos de todo tipo. Esa energia se aplica de forma pulsatil a través de fibras de cuarzo de baja
densidad en agua. En el agua, una burbuja de vaporizacion rodea a la punta de la fibra. Esta burbu-
ja desestabiliza los célculos, creando un polvo fino y fragmentos pequenos. El factor de seguridad
primordial es el contacto exacto de la fibra con el célculo. Se logra una fragmentacion satisfactoria
del calculo en mas del 90 % de los casos, por término medio (6). La fragmentacion de los calculos
con laser de Ho:YAG reduce aun mas el traumatismo a la pared ureteral; siempre que la distancia
entre la punta de la fibra y el uréter sea superior a un mm, el riesgo de perforacion ureteral durante
la litotricia con laser es despreciable, ya que la profundidad de la lesion térmica es de 0,5 a 1 mm. El
laser de Ho:YAG se absorbe completamente en los primeros pocos milimetros de tejido; por lo tanto,
cuando se aplica en agua o irrigante salino, existe un riesgo minimo de lesion térmica circundante en
comparacion con el de Nd:YAG (9,10). Con ajustes bajos, el laser de Ho:YAG causa una migracion de
fragmentos y una propulsion retrograda minimas en comparacion con el de Nd:YAG (9). Los célculos
duros en puntos dificiles (p. j., caliciales del polo superior, célculo portador de célculo calicial) pueden
tratarse con una fibra de 150 a 200 pm que se desvia facilmente. Ademas, el tipo de proteccion ocular
utilizado para el Ho:YAG no afecta a la percepcion de los colores. El laser de Nd:YAG combina laser
solido y de colorante. Se ha comparado en estudios in vitro (11) con los laseres de Ho:YAG en varios
parametros relativos al tratamiento de los célculos; la fragmentacion era notablemente mejor con el
laser de Nd:YAG gque con el de Ho:YAG. Sin embargo, en un estudio de 2006 se informo de fragmen-
tacion dudosa de célculos de oxalato calcico monohidrato y de fragmentacion ineficaz de calculos de
cistina con el laser de Nd:YAG (12). Ademas, la retropulsion de los calculos era notablemente mayor
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(9,11,13). Se ha utilizado el laser de alejandrita, que es seguro y eficaz, aunque rara vez se emplea
en la practica clinica reciente (14). Todos los laseres iniciales para litotricia (colorante pulsado, YAG
por conmutacion Q y alejandrita) fragmentaban los calculos mediante la generacion de una onda de
choque. Esas ondas desmenuzan el célculo a lo largo de lineas de fractura. El laser de holmio actua
mediante un mecanismo fototérmico que implica la absorcion directa de la energia laser por el calculo.
La ausencia de ondas potentes en el laser de holmio evita el fendmeno de retropulsion (15). Sin em-
bargo, sigue siendo lo bastante potente para crear polvo de célculo y facilitar asi la fragmentacion del
célculo en trozos mas pequefios que los producidos por los laseres pulsados u otros dispositivos. Los
fragmentos residuales aumentan el riesgo de recurrencia o crecimiento de célculos (16). La energia
del laser de holmio la absorben todos los calculos, por lo que este laser puede utilizarse para fragmen-
tar calculos de todo tipo (17). Se ha comunicado la produccion de cianuro como efecto secundario
de la fragmentacion de célculos de acido Urico (18).

10.2.1 Conclusiones

GCC
Los laseres pulsados son un tratamiento eficaz y seguro de los célculos de las VUS, inclu-
so en endoscopios flexibles.
Los laseres son una opcion segura para fragmentar calculos en las vias urinarias superiores 1

10.3 Tumores uroteliales de las vias urinarias superiores

El objetivo del tratamiento conservador de los tumores uroteliales de las vias urinarias superiores
(TU-VUS) es conservar la funcion renal (19-21). Tal objetivo puede considerarse imperativo o total-
mente indicado en los pacientes con rifdn solitario anatdémico o funcional o funcidn renal limitada.

Las técnicas endouroldgicas refinadas desarrolladas para tratar enfermedades urolégicas benignas
han pasado a aplicarse al tratamiento de las neoplasias malignas. Asi, el uso del ureteroscopio flexible
y de la ablacion por laser se ha convertido en practica comun en la urologia (19-23). Se ha establecido
ademas la eficacia de este enfoque terapéutico para controlar el cancer (20,21).

Aunqgue el procedimiento de referencia es la nefroureterectomia, la bibliografia actual respalda el
uso de laseres en los pacientes con TU-VUS. No obstante, es necesario un seguimiento meticuloso a
largo plazo (23,25). Los laseres mas utilizados en la actualidad son los de Ho:YAG y Nd:YAG. El laser
que los combina es comodo y eficaz, pero el de Ho:YAG puede emplearse solo, preferiblemente con
la duracion de pulso variable. La energia del laser de Nd:YAG se utiliza para coagular con un efecto
térmico que alcanza mas profundidad que el de otros laseres. El de holmio es mas preciso y con me-
nos efecto de coagulacion. El tratamiento con laser para ablacion tumoral es seguro en los pacientes
con diatesis hemorragica (25). A diferencia de lo que ocurre tras la ablacion del tumor (holmio/tulio),
en caso de vaporizacion del tumor no habra una muestra disponible para anatomopatologia (Nd:YAG/
holmio/tulio). Por lo tanto, deben obtenerse muestras de biopsia previas para determinar la profun-
didad de la invasion. La estadificacion adecuada del tumor (TC/biopsia) es importante para permitir
seleccionar a los pacientes para nefrectomia parcial. Existen publicaciones del tratamiento con laser
percutaneo del CCT del rifdn, técnica que se ha reconocido en la practica uroldgica (26-28).

Un inconveniente del laser de Nd:YAG es que el area de destruccion es profunda y no es plenamen-
te visible. Dentro de la pelvis renal, la eleccion de la energia depende fundamentalmente del tamarfo
de la lesion. Los tumores vasculares de mayor tamafio (>1 cm) pueden coagularse inicialmente con el
laser de Nd:YAG y someterse luego a ablacion y eliminarse con el de holmio cuando se dispone de un
laser combinado. La energia del holmio mas baja (p. €., 0,5 a 0,6 J y 5 Hz) suele optimizar el efecto
de coagulacion y reducir el riesgo de sangrado. En las series mas extensas, la tasa de estenosis ha
oscilado entre el 5y el 13 % (29). La incidencia reciente se considera baja debido al perfeccionamiento
de los instrumentos y al desarrollo de las fibras laser, y a la reaccion fibrética minima en comparacion
con la generada por el electrocauterio. Todas las modalidades de laser endoscopicas deben utilizarse
bajo vision directa a través del canal de trabajo de un endoscopio.
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10.4 Conclusién y recomendaciones para el tratamiento con laser de los tumores uroteliales

de las VUS
Conclusién GCC
La nefroureterectomia sigue siendo la técnica de referencia 1a
Recomendaciones GR
La ablacion con laser del carcinoma de células de transicion de vias superiores pequeno B

y de grado bajo puede ser un tratamiento seguro alternativo a la nefroureterectomia en
pacientes con rindn contralateral normal cuando se sigue estrechamente.

El tratamiento endoscopico conservador puede ser el preferido en los pacientes con ries- C
go alto como los que tienen enfermedad bilateral, rindn solitario o funcion renal reducida.
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11. ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO
(En esta lista no se incluyen todas las abreviaturas mas frecuentes)

APLHo
ATL
CIL

Y

DE
EAU
EPLHo
EPLTu
ErYAG
ETR
GCC
GR
HBP
HiDi
HN
Ho:YAG
lIEF-5

IPSS

U
laser de KTP

laser de
Nd:YAG (LBO)

laser de Tm:
YAG

LBO

Nd:YAG
(FREDDY)

Nd:YAG
NP

NPL
OBP
oC
ORPM
OUPU
PA

1700

ablacion de la prostata con laser de holmio
ablacion térmica con laser

coagulacion intersticial con laser

calidad de vida

desviacion estandar

Asociacion Europea de Urologia (European Association of Urology)
enucleacion de la prostata con laser de holmio
enucleacion de la prostata con laser de Tm:YAG
laser de erbio:itrio-aluminio-granate

ecografia transuretral

grado de comprobacion cientifica

grado de recomendacion

hiperplasia benigna de la prostata

diodo de alta intensidad

haz neurovascular de la prostata
holmio:itrio-aluminio-granate

indice internacional de la funcion eréctil (International Index of Erectile Function)
(version abreviada)

puntuacion internacional de sintomas prostaticos (International Prostate Symptom
Score)

infeccion urinaria

laser de titanilfosfato de potasio

laser de Nd:YAG modulado con triborato de litio

laser de tulio:itrio-aluminio-granate

triborato de litio

laser de doble frecuencia y doble pulso
itrio-aluminio-granate dopado con neodimio
nefrectomia parcial

nefrectomia parcial laparoscopica
obstruccion benigna de la prostata

onda continua

orina residual posmiccional

obstruccion de la union pieloureteral

prostatectomia abierta
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PRLNP
PSA
Qmax
RM
RPLHo
RTU
RTUP
RTUV
RTVLHo
VAPTU
VARPTU
VaRTu
VEPTuU
VFP

prostatectomia radical laparoscépica con neuropreservacion asistida con laser

antigeno prostatico especifico

flujo urinario maximo

resonancia magnética

reseccion de la prostata con laser de holmio
reseccion transuretral

reseccion transuretral de la prostata

RTU de la vejiga

reseccion de tumores vesicales con laser de holmio
vaporizacion de la prostata con laser de tulio
vaporreseccion con Tm:YAG

vaporizacion de la prostata con Tm:YAG
vapoenucleacion con Tm:YAG

vaporizacion fotoselectiva de la prostata
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