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A C TA S U R O L E S P. 2 0 1 0 ; 3 4 ( 8 ) : 7 1 3 – 7 1 8
0210-4806/$ - see fr
doi:10.1016/j.acuro

�Autor para corres
Correo electróni
Original - Inflamación-Infección
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Objetivos: Evaluar la implantación de la enucleación con láser de holmio en nuestro centro

incluyendo la curva de aprendizaje de un cirujano mediante el análisis de los pacientes

tratados por este método.

Material y métodos: Se analizaron 150 procedimientos de manera retrospectiva con un

seguimiento medio de 11 meses. Se determinaron preoperatoriamente, ası́ como a los 6 y a

los 12 meses, los valores de Q max, IPSS y Qol realizando su análisis estadı́stico. El PSA fue

medido preoperatoriamente, ası́ como a los 3 meses de la cirugı́a. Se analizaron las

complicaciones, ası́ como el tiempo quirúrgico y el tiempo de ingreso hospitalario.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 72,4 años. El tamaño prostático medio fue

de 71,3 g (18–150 g). Las horas medias de ingreso fueron 22. Los datos de Q max

preoperatoria a los 6 y a los 12 meses fueron de 7,53, 23,24 y 21,62 ml/s, siendo

estadı́sticamente significativa (po0,01). La tasa de transfusión fue del 1,3% y la de

estenosis de la uretra del 4%. La mejorı́a del IPSS a los 6 y a los 12 meses también obtuvo

significación estadı́stica (po0,01).

Conclusiones: La enucleación con láser de holmio es una técnica segura y eficaz con una tasa

de complicaciones inferior a la resección transuretral de próstata, incluso durante la curva

de aprendizaje.

& 2009 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Objectives: Evaluate the introduction of the enucleation with Holmium laser in our center,

including the surgeon’s learning curve by the analysis of the patients.

Materials and methods: 150 procedures have been analyzed in a retrospective manner with an

average follow-up of 11 months. Qmax, IPSS and Qol have been determined before surgery, at 6

months and 12 months, realizing their statistic analysis. PSA was measured before surgery and

after 3 months. Complications, surgical time and hospital stay have been analyzed.

Results: Average patient age was 72, 4 years. Average prostatic size was of 71,3 gr (18–150).

Average hospital stay was of 22h. Qmax before surgery, 6 months, 12 months was of 7,53 ml/s,
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23,24 ml/s and 21,62 ml/s being statistically significant (po0,01). Transfusion rate was of 1,3%

and urethral stenosis rate of 4%. IPSS improvement at 6 and 12 months was statistically

significant as well (po0, 01).

Conclusions: Enucleation with Holmium laser is a safe and effective technique with lower

complication rate than TURP, included during the learning curve.

& 2009 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

La resección transuretral de próstata (RTUP) continúa siendo

en la actualidad el tratamiento de elección de los sı́ntomas

del tracto urinario inferior secundarios a la HBP en las guı́as

clı́nicas tanto norteamericanas como europeas1,2.

Sin embargo, en los últimos años han surgido tratamientos

llamados mı́nimamente invasivos que han demostrado

conseguir unos resultados funcionales similares a la RTUP

con menor tasa de complicaciones3–5. Entre ellos, la vapori-

zación prostática ha sido uno de los más aplicados. A pesar de

la escasa tasa de complicaciones, el reducido descenso

de PSA, ası́ como la imposibilidad de medir la cantidad de

volumen vaporizado ponen en entredicho su durabilidad a lo

largo de los años.

La enucleación prostática con láser de holmio, descrita por

Gilling et al6, simula la técnica de adenomectomı́a retropú-

bica, por lo que sus resultados a largo plazo han de ser

similares a esta. Sus descensos del PSA en torno al 80%7

concuerdan con el volumen enucleado. Sin embargo, y a pesar

de conseguir tasas de hospitalización y transfusión inferiores

a la adenomectomı́a retropúbica y a la RTUP, no se ha

generalizado su práctica, debido a que su principal problema

se encuentra en la curva de aprendizaje calculada en torno a

50 pacientes8.
Objetivos

Analizar la experiencia de un centro en la enucleación con

láser de holmio, incluyendo la curva de aprendizaje de un

solo cirujano mediante la realización de 150 procedimientos

con un seguimiento medio de 11 meses.
Material y métodos

Pacientes

Desde junio de 2007 hasta junio de 2009 y tras la adquisición

de un generador de láser de holmio por parte del Servicio de

Urologı́a del Hospital Germans Trias y Pujol (Badalona,

Barcelona) se realizaron de manera consecutiva un total de

150 enucleaciones prostáticas con láser de holmio. Para ello

se recibió formación previamente mediante la visualización

de vı́deos docentes, ası́ como la asistencia a dos centros con

experiencia previa (Hospital del Mar, Barcelona; Viktoria

Augusta Clinikum, Berlı́n).

Todos los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente

mediante historia clı́nica, examen fı́sico, tacto rectal, deter-

minación de PSA, flujometrı́a con determinación de Q max,
IPSS y Qol, y determinación del volumen prostático mediante

ecografı́a suprapúbica. A los pacientes con PSA 44 ng/dl se les

realizó biopsia prostática ecodirigida previa, excluyéndoselos

del estudio si presentaban neoplasia prostática.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: fracaso del

tratamiento médico, IPSS 415 y flujometrı́a libre con Q max

o15 ml/s.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: ante-

cedentes de cirugı́a prostática, sospecha de estenosis de la

uretra y de vejiga neurógena, o presencia de carcinoma de

próstata. No se excluyó a aquellos pacientes portadores de

sonda vesical previamente a la cirugı́a.

A todos los pacientes que recibı́an anticoagulación se les

sustituyó por heparina de bajo peso molecular durante los

5 dı́as previos al procedimiento. A los pacientes con trata-

miento antiagregante se les retiró 7 dı́as antes.

El procedimento anestésico utilizado fue la raquianestesia

en el 100% de los pacientes, excepto en 2 por fracaso de esta

que requirieron intubación orotraqueal. A todos los pacientes

se les administró cobertura antibiótica con penicilina de

amplio espectro excepto a los alérgicos, que recibieron

quinolonas.
Procedimiento

El material utilizado fue un resectoscopio de irrigación

continua de 26 Fr (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania) con

elemento de trabajo Storz para la introducción de la fibra de

láser. Se utilizó irrigación con suero salino en caı́da libre. El

generador utilizado fue un VersaPluse de 100 W (Lumenis, Tel

Aviv, Israel) con unos parámetros de 2 J de energı́a y 50 Hz de

frecuencia, disminuyendo la energı́a a 1,2 J durante la

realización de la hemostasia. Se utilizó una fibra de 550

micras de disparo fontal (SlimLines Lumenis). Una vez

finalizada la enucleación prostática y completada la

hemostasia se procedió a la morcelación del tejido enucleado

a través de la introducción de morcelador VersaCuts (Lume-

nis, Tel Aviv, Israel) a través de un nefroscopio Storz adaptado

a la vaina externa del nefroscopio.

Finalmente se colocó una sonda uretral de 3 vı́as de 20 Fr

con irrigación continua. Cuando la hematuria cedió, los

pacientes fueron dados de alta, siendo retirada la sonda

uretral 3 dı́as después.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo

cirujano. La técnica utilizada fue la descrita por Gilling6,

adquiriendo pequeñas modificaciones utilizadas por el grupo

de Kuntz et al. Estas modificaciones consisten en que la

enucleación iniciada a las 6 h se continúa hasta las 11 h,

a diferencia de la técnica de Gilling, que interrumpe la



Tabla 1 – Datos preoperatorios y postoperatorios
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enucleación a las 9 h y posteriormente la inicia a las 12 h

descendiendo hasta las 9 h.
Hospital Germans Trias i Pujol

PSA preoperatorio,

ng/dl

5,2074,59 (0,8–28)

Q max

preoperatoria, ml/s

7,5372,65 (3–14)

IPSS preoperatorio 2174,74 (8–30)

Qol preoperatorio 4,06870,61 (2–5)

PSA a los 3 meses,

ng/dl

1,14471,41 (0,23–11)

Q max a los 6

meses, ml/s

23,2475,9 (7–44) * po0,01

IPSS a los 6 meses 5,873,61 (1–18) * po0,01

Qol a los 6 meses 1,1670,92 (1–4) * po0,01

Q max a los 12

meses, ml/s

21,6274,42 (6–32) * po0,01

IPSS a los 12 meses 5,6273,4 (1–19) * po0,01

Qol a los 12 meses 1,2570,73 (1–4) * po0,01
Seguimiento

Todos los pacientes fueron reevaluados a los 3, a los 6 y a los

12 meses. A los 3 meses se determinaron las cifras de PSA y la

presencia o no de incontinencia, clasificada en ninguna, leve,

moderada o severa.

A los 6 y a los 12 meses se evaluó mediante IPSS, Qol y

flujometrı́a libre, y se reevaluó la incontinencia en los

pacientes que la presentaban previamente. Se compararon

los resultados a los 6 y a los 12 meses con los preoperatorios

mediante el paquete estadı́stico SPSS 11.0 mediante T de

Student para datos apareados, considerando como significa-

ción estadı́stica una po0,05.

Se analizaron la duración del procedimento ası́ como la

aparición de complicaciones durante la cirugı́a y en el

postoperatorio inmediato. Se determinaron el peso prostático

enucleado y el tiempo de ingreso determinado por la

necesidad de irrigación a través de la sonda uretral. Todas

las muestras de tejido morcelado se remitieron para estudio

histológico.

Se analizó la necesidad de recateterizaciones ası́ como la

necesidad de transfusión. También se determinó la aparición

de incontinencia a los 3, a los 6 y a los 12 meses, ası́

como la aparición de estenosis de la uretra y el tratamiento

utilizado.
Resultados

La edad media de los pacientes fue de 72,474,1 años (54–84

años). El PSA previo a la cirugı́a fue de 5,2074,59 ng/dl

(0,8–28 ng/dl). El volumen prostático preoperatorio medido

por ecografı́a fue de 71,36 cm3725,36 (18–150 cm3). Treinta y

siete pacientes (24,6%) eran portadores de sonda uretral en el

momento de la cirugı́a. El tiempo de seguimiento medio fue

de 10,5275,97 meses (1–24 meses).

El tiempo quirúrgico medio fue de 66,64733,92 min

(18–180 min). El volumen enucleado medio fue de

41,79722,59 cm3 (1–140 cm3). El tiempo de horas de ingreso

fue de 28,74739,06 h (18–400 h). Cuatro pacientes presentaron

en el estudio histológico la presencia de adenocarcinoma de

próstata en la muestra. Dos pacientes presentaron un

adenocarcinoma con puntuación de Gleason de 3þ3 en o5%

de la muestra (pT1a) y otro en el 15% de la muestra. Otro

paciente presentó una puntuación de Gleason de 4þ3 en el

20% de la muestra.

El PSA medido a los 3 meses fue de 1,14471,41 ng/dl

(0,23–11 ng/dl).

Los datos preoperatorios de la flujometrı́a, el IPSS y

el Qol en el momento preoperatorio, a los 6 y a los 12 meses

se muestran en la tabla 1. Tanto la mejorı́a en la

flujometrı́a como el descenso en el IPSS y el Qol fueron

estadı́sticamente significativos en el análisis estadı́stico

(po0,05).

En 148 de los 150 pacientes (98,6%) se pudo completar el

procedimiento, excepto en 2 casos que necesitaron de
reconversión por hematuria que se solventó con la realización

de hemostasia a través de un resector bipolar.

Existieron dos perforaciones capsulares que requirieron

de la administración de diuréticos postoperatorios debido

a la existencia de subfusión extraperitoneal, y que

se solventó de manera conservadora sin mayores complica-

ciones.

Dos pacientes fueron reintervenidos a las pocas horas por

hematuria no controlable con medidas conservadoras, una de

las cuales pudo solventarse de manera endoscópica y en otro

caso fue necesaria la realización de puntos hemostáticos a

nivel del cuello vesical.

En la evaluación a los 3 meses, 5 pacientes presentaron

incontinencia de esfuerzo (uno leve y 3 moderada) y uno

presentó incontinencia total. A los pacientes con incontinen-

cia moderada se los incluyó en un programa de rehabilitación

del suelo pélvico con desaparición de esta en la reevaluación

a los 6 meses.

El paciente con incontinencia total requirió de la colocación

de un esfı́nter artificial (AMS 800s).

Cuatro pacientes presentaron episodios infecciosos poste-

riores a la cirugı́a; de estos, uno evolucionó hacia una

orquiepididimitis supurada y requirió de desbridamiento

quirúrgico, y otro presentó una colonización de una prótesis

de cadera 3 meses después de la cirugı́a prostática sin hallar

germen en el lı́quido articular ni en la prótesis y con

urocultivo negativo, y requirió de la sustitución de esta. Si

bien es cierto que los 2 pacientes eran portadores de sonda

vesical previa, se realizó profilaxis antibiótica según protocolo

en ambos casos.

Seis pacientes presentaron estenosis de la uretra en el

seguimiento. En tres de ellos se trató de una estenosis de

meato que requirió de meatotomı́a ventral. Dos presentaron

estenosis de la uretra bulbar que se trató con uretrotomı́a

interna; de estos, uno ha recidivado y está pendiente

la realización de una uretrotomı́a terminoterminal. Otro

paciente presentó múltiples estenosis a nivel de la uretra

peneana y se le realizó una uretrostomı́a perineal.
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Discusión

La enucleación prostática con láser de holmio es en la

actualidad, de entre todos los tratamientos mı́nimamente

invasivos destinados al tratamiento de los sı́ntomas obstruc-

tivos secundarios a la HBP, uno de los más estudiados, lo que

la ha llevado a ser una técnica recomendada en las guı́as de

práctica clı́nica9.

Su seguridad y su eficacia han sido evaluadas en varios

estudios10,11. En todos ellos se han demostrado requerimien-

tos de transfusión inferiores a los de la RTUP, con necesidad

de reintervenciones también inferiores, ası́ como menor

estancia hospitalaria. En cuanto a las complicaciones medi-

das de manera global, estas también han sido inferiores a las

de la RTUP.

Además, estos buenos resultados no son dependientes del

tamaño prostático12,13 y han demostrado ser comparables sus

resultados tanto con los de la RTUP14 como con los de la

adenomectomı́a retropúbica15.

Nuestros resultados funcionales fueron similares a los de

las de series publicadas anteriormente, incluso con un mayor

número de pacientes y teniendo en cuenta que incluyó la

curva de aprendizaje; pensamos que en nuestra serie con un

mayor número de pacientes habrı́a una menor tasa de

complicaciones (tabla 2).

En nuestra serie, la tasa de estenosis de la uretra fue del 4%,

si bien pensamos que la meatotomı́a profiláctica podrı́a

habernos evitado alguna de ellas. Creemos que, probable-

mente, el paciente que presentó la estenosis múltiple a nivel

de la uretra bulbar estuvo influido por la duración del

procedimiento (152 min). Creemos que en procedimientos de

esta duración nos deberı́amos plantear el uso de material

endoscópico de menor calibre, como uno de 24,5 Fr ya

disponible en el mercado o bien una uretrotomı́a profiláctica.

En nuestra serie no hemos observado ninguna esclerosis de

cuello, contrariamente a otras series, que la han atribuido a la

enucleación de glándulas de pequeño tamaño16. Creemos que

la enucleación de glándulas de pequeño tamaño es posible

siempre y cuando se realice una incisión cervical amplia al

finalizar la intervención, tal y como aprendimos de dicho

autor (Placer et al).

En lo que se refiere al sangrado, hemos transfundido a

2 pacientes (1,3%), los cuales requirieron de reintervención

por sangrado, y pensamos que nos encontramos dentro del

rango de lo obtenido por otros autores. Estos dos pacientes,

previamente a la intervención, eran portadores de tratamien-

to anticoagulante que habı́a sido sustituido por heparina de

bajo peso molecular, por lo que todo ello no influyó en el

sangrado postoperatorio.

Respecto a la cantidad de tejido enucleado, varios

autores postulan que, durante la enucleación, entre un

10–15% del tejido se vaporiza. Si un 20% del volumen

prostático corresponde a la próstata periférica que persistirá

tras la cirugı́a y un 10–15% se vaporiza, entre el 65–60% va a

ser el tejido enucleado. Nuestros resultados se encontraron

en torno al 58,5%, incluyendo la curva de aprendizaje, lo cual

nos aproxima a series con mayor volumen de pacientes y

mayor experiencia.
T G V K P H
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Todos los autores coinciden en descensos del PSA en torno

al 80%7 tras la enucleación prostática. En nuestra serie se

situó en torno al 79,1%. Si creemos que esto es una medida del

volumen extraı́do, como relacionaban los trabajos de Lepor

et al17, deberı́a ser similar al descenso del PSA obtenido tras

una adenomectomı́a retropúbica.

La enucleación con láser de holmio, además, permite el

estudio anatomopatológico, pudiendo detectar carcinoma

de próstata en la muestra de tejido enucleado sin alterar el

análisis histológico18. En nuestra serie, este hallazgo

se presentó en 4 pacientes (2,6%). A uno de ellos se le realizó

una prostatectomı́a radical anterógrada, por lo que se

lo excluyó del seguimiento.

En lo que se refiere a la incontinencia, creemos que su

determinación a los 3 meses postoperatorios es más real que

su medida al mes. Pensamos que los cambios de readaptación

vesical tras la desobstrucción no son definitivos hasta los

3 meses y, por tanto, existirán pacientes con urgeincontinen-

cia inicial que se resolverán espontáneamente pasado este

perı́odo de readaptación. Durante la enucleación prostática,

una de las mayores dificultades se encuentra en la liberación

anterior del extremo apical del lóbulo, pudiendo lesionar en

este punto el esfı́nter urinario. Creemos que esta fue la causa

de la incontinencia en el paciente que requirió de un esfı́nter

artificial.

En los casos de incontinencia de esfuerzo moderada, los 4

eran pacientes con edad 475 años y comorbilidades

importantes, y es bien conocido que la insuficiencia intrı́nse-

ca esfinteriana en este tipo de pacientes puede condicionar

una incontinencia tras la desobstrucción, no existente

mientras el paciente se encuentra obstruido. Nuestra tasa

de incontinencia global se encontró en el 3,3%, y no difiere de

la observada tras una RTUP.

En nuestro Servicio la media de horas de ingreso fue de

28,7 h con un rango entre 18–400 h. Si bien un paciente tuvo

un ingreso de 400 h (se trató del paciente con orquiepididi-

mitis supurada que requirió de desbridamiento quirúrgico), la

moda fue de 22 h. Pensamos que el tiempo de ingreso

hospitalario depende más del medio en el cual nos encon-

tremos y que la importancia reside más en reducir el ingreso

hospitalario de aquellas próstatas que anteriormente eran

subsidiarias de una adenomectomı́a retropúbica.

En cuanto a la curva de aprendizaje, en nuestra experiencia

no supuso un aumento importante de la morbilidad. La tasa

de estenosis de la uretra, de reintervención y de transfusión

postoperatoria fue similar e incluso inferior a la de la RTUP o a

la de la adenomectomı́a retropúbica. Creemos que la exis-

tencia de un mayor número de centros con experiencia en la

técnica, ası́ como la posibilidad de asistir a cirugı́as en directo

o la tutorización directa de aquellos centros que deseen

iniciarse, probablemente facilite y acorte la curva de aprendi-

zaje calculada en torno a 50 pacientes8.
Conclusiones

La enucleación con láser de holmio, en nuestra experiencia,

es una técnica segura y eficaz con mejorı́a rápida de los

sı́ntomas obstructivos secundarios a la HBP y con escasa

morbilidad, incluso en centros que se inician en la técnica. La
superación de la curva de aprendizaje supondrá afrontar

volúmenes prostáticos cada vez mayores que nos permitan

sustituir la adenomectomı́a retropúbica por un procedimien-

to endoscópico, reduciendo ası́ la morbilidad del paciente y

los dı́as de ingreso hospitalario.
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