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Resumen

Introduccion: se presenta la experiencia preliminar y resultados de practicar la técnica de
enucleacion prostatica mediante laser diodo (Dilep) y morcelacion intravesical, siguiendo los
mismos principios de la enucleacion con laser de Holmio (Holep).

Material y método: a lo largo de 5 meses se ha llevado a cabo el tratamiento endoscopico de la
hiperplasia benigna de préstata mediante Dilep en 17 pacientes. Todos ellos han sido seguidos
tres meses con flujometria e IPSS. Se describe con detalle la técnica de enucleacion prostatica
y de morcelacion, asi como el material necesario para llevarla a cabo. Se comentan también las
ensenanzas aprendidas con la practica de mas de 300 casos con Holep, de cara a la aplicacion
de esta nueva tecnologia.

Resultados: la edad media fue 74,2 afos y el volumen prostatico medio 61,26 (47-110) cc. La
pérdida media de hemoglobina fue 2,1 (1,4-3,1) g/dl. No sucedieron secuelas ni complicacio-
nes mayores. Todos los pacientes abandonaron el hospital a las 24 horas de la intervencion.
La mejoria en el IPSS (22,34+4,1 vs. 7,1+1,06) y en el Qmax (7,144+2,6 vs. 21,44 3,6) fue
ostensible.

Conclusiones: se trata de la primera descripcion de la técnica Dilep para el tratamiento qui-
rargico de la hiperplasia benigna de prostata. Pensamos que los resultados conseguidos son
prometedores y que podria suponer algunas ventajas frente a Holep. No obstante, se necesitan
estudios prospectivos aleatorizados que confirmen esta opinion.

© 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Diode laser enucleation of the prostate (Dilep): technique and initial results

Abstract

Introduction: we present our preliminary experience and results of practising the prostate
enucleation technique using a diode laser (DiLEP) and intravesical morcellation, following the
same principles of holmium laser enucleation (HoLEP).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: obuisan2903@gmail.com (0. Buisan).

0210-4806/$ - see front matter © 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.acuro.2010.08.003


dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2010.08.003
http://www.elsevier.es/actasuro
mailto:obuisan2903@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2010.08.003

38

0. Buisan et al

Morcellation;
Diode laser;
DiLEP

Materials and method: we endoscopically treated benign prostate hyperplasia with DiLEP in
17 patients over a period of five months. They were all followed up for three months with
flowmetry and IPSS. We have described the prostate enucleation and morcellation technique
in detail, as well as the materials required to perform them. We have also commented on the
lessons learned having practised on more than 300 cases with HoLEP, with a view to applying
this new technology.

Results: the mean age was 74.2 and the mean prostate volume was 61.26 (47-110) cc. The
mean loss of haemoglobin was 2.1 (1.4-3.1) gr/dl. There were no major consequences or
complications. All the patients were discharged from the hospital 24 hours after the opera-
tion. The improvement in the IPSS (22.3+4.1 vs. 7.1 +1.06) and in the Q max (7.14+2.6 vs.
21.4 4 3.6) was sustainable.

Conclusions: It is the first description of the DIiLEP technique for the surgical treatment of
benign prostate hyperplasia. We believe the results obtained are promising and that they could
signify some advantages as opposed to HoLEP. However, prospective randomized studies are

required to confirm this opinion.
© 2010 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La reseccion transuretral de préstata continla siendo en la
actualidad el tratamiento de eleccion de los sintomas del
tracto urinario inferior secundarios a la hiperplasia prosta-
tica benigna con engrandamiento prostatico’. Sin embargo,
en los Ultimos afos se han introducido nuevas técnicas con
menor morbilidad y tasas de estancia hospitalaria inferiores,
tales como las técnicas de vaporizacion con diferentes tipos
de laser?.

Una de las técnicas mas analizadas y con mayor segui-
miento ha sido la enucleacion con laser de Holmio (Holep)
descrita por Gilling et al®>, que ha demostrado resultados fun-
cionales a 6 anos similares a la adenomectomia suprapUbica
con una menor morbilidad®®. Otras energias como la energia
bipolar® y el laser de tulio™ han sido capaces de reprodu-
cir esta técnica, si bien aln no disponemos de resultados
funcionales a medio o largo plazo.

El laser de diodo de 980 nm ha aparecido recientemente
como una fuente de energia eficaz en el tratamiento de
la hiperplasia prostatica benigna, consiguiendo debido a su
longitud de onda una alta absorcion de forma simultanea por
la hemoglobina y por el agua, postulando asi una elevada
capacidad de ablacion a la par que una buena hemostasia'’.
La utilizacion de este laser en estudios ex-vivo ha demos-
trado una tasa de ablacion de tejido similar a la reseccion
transuretral prostatica y a la vaporizacion con laser KTP con
fibras de disparo lateral.

Hasta ahora no se ha puesto en evidencia la posibilidad
de realizar una enucleacion prostatica mediante este tipo
de laser. Demostramos la posibilidad de enucleacion bajo
los mismos principios descritos por Gilling en el 20082,

Material y métodos

Pacientes

Desde septiembre de 2009 a enero de 2010 un total de 17
pacientes con sintomas del tracto urinario debido a hiper-
plasia prostatica benigna, con engrandamiento prostatico y
con criterios de necesidad de cirugia (fracaso de tratamiento

médico con IPSS>15 y Qmax < 15ml/seg), fueron tratados
en nuestro centro con la tecnologia que en este estudio
describimos. Se excluyeron pacientes portadores de sonda
vesical y aquellos con patologia neuroldgica o sospecha de
vejiga neurdgena. También fueron excluidos los pacientes
con cirugia prostatica previa o con sospecha de estenosis de
uretra. La determinacion del volumen prostatico se realizo
mediante ecografia transrectal, y las caracteristicas de los
pacientes se describen en la tabla 1.

Equipamiento

Todas las cirugias se realizaron por un mismo cirujano (OB)
con una experiencia previa en enucleacion prostatica con
laser Holmio de mas de 300 casos. Utilizamos un resectos-
copio 24,5 Fr (Richard Wolf) con sistema continuo al que
adaptamos un elemento de trabajo que permite la intro-
duccion de una fibra laser de disparo frontal de 600 micras
reutilizable. El material de irrigacion es suero fisiologico a
lo largo de toda la intervencion.

El generador utilizado fue un laser de diodo de 980 nm
(Intermedic, Barcelona, Spain) de 200W en modo pulsado,
aunque durante la enucleacion no se superan los 100W. La
energia total de enucleacion por paciente vario entre 40.000
y 80.000 julios.

Técnica quirurgica

Realizamos una meatotomia dorsal cuando resulta nece-
sario para la facil introduccion del resector, debido a su
tamano. Posteriormente realizamos la uretrocistoscopia y
localizamos el area esfinteriana, lo que nos permite ademas
detectar posibles patologias concomitantes (tumor vesical,
litiasis vesical, etc.).

Enucleacion prostatica

En primer lugar se lleva a cabo la incision cervical. Reali-
zamos una incision a las 6 horarias de modo retrégrado que
iniciamos en el cuello vesical y prolongamos hasta el nivel
del verum montanum, donde la lateralizamos hasta situarla



Enucleacion prostatica con laser de diodo (Dilep): técnica y resultados iniciales 39

Tabla 1 Datos preoperatorios de los pacientes tratados en
esta serie (n=17)

Edad (anos)

PSA preoperatorio (ng/ml)
Volumen de la prostata (cc)
Qmax preoperatorio (ml/min)
IPSS preoperatorio

74,2 + 3,2 (62-84)
3,6 +2,4(1,8-9)
61,26 + 11,2 (47-110)
7,14 + 2,6 (2,8-14)
22,3 + 4,1 (15-29)

por debajo del lobulo a enuclear. Posteriormente profundi-
zamos dicha incision hasta visualizar las fibras capsulares
prostaticas y la ampliamos lateralmente hasta liberar el
l6bulo por su parte posterior (fig. 1).

En un segundo tiempo se lleva a cabo la diseccion lateral.
Una vez liberado el lobulo por su parte inferior giramos 180°
el elemento de trabajo hasta que la fibra de laser nos apa-
rece en la parte superior. Este gesto permite que el mismo
resector ponga en evidencia la union entre el adenoma y la
capsula prostatica, aplicando asi el laser en el plano de enu-
cleacion, lo que permitira la liberacion del adenoma en su
parte lateral (fig. 1). Esta diseccion la realizamos desde el
veru montanum hasta el cuello y la prolongamos hasta apro-
ximadamente las 11 horarias, consiguiendo asi la liberacion
del lobulo prostatico por su parte inferior y lateral (fig. 2).

Figura 1 (A) Apertura cervical a las 6 horas; (B) diseccion
lateral al veru montanum; (C) diseccion lateral del ldbulo pros-
tatico.

c

Figura 2  (A) Diseccion a las 11 horarias del l6bulo prostatico;
(B) incision a las 12 horarias; (C) seccion de la comisura anterior.

En un tercer tiempo se lleva a cabo la incision a nivel de
las 12 horarias. Realizamos una incision de nuevo de manera
retrograda a las 12 horarias y la prolongamos en sentido dis-
tal, teniendo en cuenta que a nivel de la cara anterior no
disponemos de referencia anatomica que nos permita limitar
el area esfinteriana, por lo que debemos ser mas cautelosos
al llevar a cabo dicha incision (fig. 2). De nuevo amplia-
mos dicha incision en sentido lateral hasta contactar con la
diseccion previamente realizada, restando Unicamente las
adherencias anteriores a nivel distal.

En un cuarto tiempo se lleva a cabo la liberacion apical
del lobulo. Es en este punto donde debemos tener mayor
precaucion en aras de preservar la continencia. Para ello
debemos respetar un pequefno colgajo de mucosa entre el
adenomay la capsulay continuar este corte de manera ante-
régrada hasta conseguir la completa liberacion del l6bulo,
que se abandona en la cavidad vesical (fig. 2).

En un quinto momento se procede a la hemostasia
de la capsula prostatica. Tal y como realizamos en otros
procedimientos endoscopicos, antes de iniciar la enuclea-
cion del lobulo contralateral, realizamos la fulguracion de
los pequefos vasos que puedan existir (fig. 3). Para ello
el laser de diodo dispone de dos posibilidades: a) sepa-
rando la fibra del laser unos pocos milimetros, con lo que
conseguimos disipar la energia y una coagulacion superfi-
cial; y b) utilizando el laser en modo continuo a modo de
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Figura 3 (A) Revision de la hemostasia; (B) enucleacion del
l6bulo contralateral; (C) vision de la celda prostatica finalizada
la morcelacion.

vaporizacion, lo que consigue una coagulacion mas efectiva
a expensas de vaporizar el tejido superficial.

Finalmente, en un sexto tiempo se procede a la enuclea-
cion del lobulo contralateral, que se realiza de forma similar
a como se ha descrito en el primer l6bulo, aunque la aper-
tura cervical a las 6 y a las 12 horarias ya la hemos realizado
previamente. Por este hecho el tiempo quirdrgico de la enu-
cleacion del segundo lobulo acostumbra a ser muy inferior
(fig. 3). En el caso de existir un l6bulo medio prominente se
recomienda su enucleacion inicial mediante dos cortes a las
5y alas 7 horarias, de manera anterdgrada, y su enucleacion
de manera retrégrada. Una vez finalizada la enucleacion se
realiza la hemostasia completa de la celda prostatica.

Morcelacion

Una vez revisada de nuevo la hemostasia de la celda prosta-
tica se procede a la morcelacion del tejido enucleado, que
se lleva a cabo a través de un nefroscopio 23,5 Fr (Richard
Wolf) adaptado a la vaina externa del resectoscopio a través
del cual se introduce un morcelador Piranha (Richard Wolf).

Durante el periodo de morcelacion es importante man-
tener una sobredistension vesical para evitar que se nos
pliegue la vejiga debido a la aspiracion que se produce

Tabla 2  Datos operatorios y control postoperatorio de los
pacientes a los 3 meses

Tiempo de cirugia (minutos)

Peso del tejido resecado
(gramos)

Qmax postoperatorio (ml/seg)

IPSS postoperatorio

Descenso en la hemoglobina
(g/dV)

51 + 11,2 (40-82)
38,3 + 12 (17-71)

21,4 £ 3,6 (16,2-32)
7,1 + 1,06 (3-11)
2,1+ 0,4 g/dl (1,4-3,1)

durante la morcelacion, con el eventual riesgo de lesion a
nivel de la mucosa vesical. Para ello conectamos 4 bolsas
de irrigacion continua aprovechando la entrada de la vaina
externa del resectoscopio y del nefroscopio. El morcelador
dispone de 2 posiciones. Una primera que Unicamente suc-
cionara, y nos fijara el tejido sobre el morcelador, y una
segunda que pondra en marcha el circuito de morcelacion
propiamente dicho.

Al tratarse de un circuito cerrado la muestra restara en un
depdsito para su posterior analisis anatomopatoldgico. Una
vez finalizada la enucleacion, si el sangrado asi lo requiere,
podemos introducir de nuevo el elemento de trabajo del
laser para poder realizar la hemostasia (fig. 3). Una vez
extraido el tejido finalizamos el procedimiento mediante
la colocacion de una sonda uretral n° 20 Fr con irrigacion
continua que se retirara cuando desaparezca la hematuria.

Resultados

Se pudo finalizar la técnica en todos los pacientes sin nece-
sidad de reconversion de la misma. El tiempo quirlrgico
empleado en completar la cirugia, asi como el volumen pros-
tatico enucleado, se muestra en la tabla 2.

El descenso medio de hemoglobina fue 2,1g/dl (rango
1,4-3,1). No hubo necesidad de transfusiones en ningln
caso. Los pacientes abandonaron el hospital a las 24 horas
de realizada la intervencion. En todos los pacientes se llevo
a cabo un control postoperatorio a los tres meses. El flujo
maximo a los 3 meses fue de 19,2 ml/seg (rango 14,2-23,4)
(tabla 2). ELIPSS preoperatorio de 22,3 +4,1 (15-29) mejor6
en el control postoperatorio a 7,1+ 1,06 (3-11) (tablas 1y
2).

Un paciente present6é una estenosis de meato uretral,
que se solventd con una uretrotomia, y otro paciente pre-
sentd urgencia miccional con incontinencia al mes de la
intervencion, que desaparecié posteriormente de manera
espontanea a los tres meses. Ninglin paciente padeci6 incon-
tinencia urinaria postoperatoria, ni ningun otro tipo de
secuela.

Discusion

Entre la cantidad de nuevos procedimientos minimamente
invasivos para el tratamiento de los sintomas del tracto uri-
nario inferior, secundarios a hiperplasia prostatica benigna,
probablemente la enucleacion con laser de Holmio haya sido
el mas analizado y con mayor nimero de publicaciones. Esta
tecnologia ha demostrado en articulos prospectivos y alea-
torizados, con un periodo de seguimiento largo, resultados
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funcionales superponibles a la reseccion transuretral pros-
tatica y a la prostatectomia simple'. Sin embargo, esta
técnica requiere de una curva de aprendizaje de aproxima-
damente 50 casos y algunos autores la han considerado como
de dificil ejecucion’.

Nuestra opinion es que este hecho probablemente se
debe a que en los primeros casos, cuando no se alcanza
correctamente el plano de enucleacion entre el adenoma
y la capsula prostatica, el hecho de realizar una enuclea-
cion a través del adenoma supone un aumento del sangrado
y, por tanto, un empeoramiento de la vision endoscopica,
por lo que la reconversion a técnicas como la reseccion
transuretral prostatica resulta totalmente necesaria.

Pensamos que subyacente a esta explicacion debe
tenerse en cuenta el hecho de que la longitud de onda
del laser Holmio (2140nm) confiere a esta tecnologia un
excelente poder de corte; suficiente en si mismo, aunque
realmente se trate de un menor poder de corte si se com-
para al de otros laseres con mayor absorcion por parte de la
hemoglobina, como el laser KTP (532 nm).

El laser de diodo tiene una longitud de onda de 980 nm,
por lo que presenta una absorcion compartida con el agua y
la hemoglobina. Por ello, cuando se emplea en modo pulsado
esta caracteristica le permite obtener una buena capacidad
de corte sin perder capacidad de coagulacion. Pensamos que
esta propiedad intrinseca de dicho laser permite afrontar
con mayor confianza la curva de aprendizaje. Desde luego
que se necesitan resultados a mayor escala y a largo plazo,
pero pensamos que la enucleacion prostatica con laser diodo
es muy prometedora para el tratamiento de la hiperplasia
prostatica benigna debida a engrandamiento prostatico.

Conclusion

En nuestra experiencia creemos que la enucleacion con laser
de diodo es una técnica reproducible para cirujanos con
experiencia previa en la enucleacion con laser de Holmio y,
en nuestra opinion, permite un poder hemostatico superior
al laser de Holmio, a pesar de perder poder de corte, pero
permitiendo a la par una correcta visualizacion de la cap-
sula prostatica durante todo el procedimiento. Pensamos por
ello que los resultados funcionales con esta tecnologia seran
optimos y no vendran influenciados por el poder enucleante
del laser, sino por la calidad y visibilidad de la enucleacion
en si misma.
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Appendix A. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este
articulo en su version electronica disponible en
doi:10.1016/j.acuro.2010.08.003.
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