ORIGINAL ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS ABRIL 2006

Tratamiento combinado del adenoma prostatico con el KPT-laser de
80 Watt y la reseccion transuretral de baja presion

Verger-Kuhnke AB, Reuter M, Epple W, Ungemach G, Beccaria ML.

Reuter Klink, Servicio de Urologia del Hospital Karl-Olga, Universidad de Ulm, Stuttgart Alemania.

Actas Urol Esp 2006; 30 (4): 394-401

RESUMEN

TRATAMIENTO COMBINADO DEL ADENOMA PROSTATICO CON EL KPT-LASER DE 80 WATT
Y LA RESECCION TRANSURETRAL DE BAJA PRESION

Introduccion: La finalidad de este trabajo prospectivo es determinar la eficacia del método para la
vaporizacion y eliminacion del adenoma prostatico. Se analizan también los resultados que se obtie-
nen al combinar el método KTP-laser de 80 watt con la RTUP de baja presion.

Material y Método: 151 pacientes con HBP sintomatica fueron tratados entre agosto del 2004 y
enero del 2006 con el KTP-Laser o combinado con RUTP a baja presion. La reseccion adicional fue
efectuada en aquellos pacientes con adenomas grandes o por tener el 16bulo medio acentuado. El efec-
to de la vaporizacion fue controlado al final de la operaciéon por medio de TRUS (sonografia prostatica
transrectal).

Resultados: 151 pacientes fueron tratados en 2 grupos. El grupo 1 (n:43) aquellos con sélo trata-
miento laser, sobre todo pequenos adenomas y €l grupo 2 (n:108) con tratamiento combinado de KTP-
laser y RTUP a baja presion en adenomas grandes.

La flujometria maxima demuestra una mejoria del 65,6% en el grupo 1 entre antes y después del
tratamiento, en el grupo 2 la diferecia es de 122,4%.

Conclusion: Nuestro estudio pone de manifesto, las ventajas de combinar ambos procedimientos
quirdargicos para obtener un mejor resultado en vaporizacion del adenoma prostatico sobre todo en
prostatas de gran tamano.
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ABSTRACT

COMBINED TREATMENT OF PROSTATATIC ADENOMA WITH THE 80 WATT KTP-LASER
AND THE TRANSURETRAL RESECTION OF LOW PRESSURE

Introduction: The purpose of this prospective study is to determine the effectiveness of method for
vaporisation and elimination of the prostate adenoma. The results are analysed that obtain when com-
bining this Laser-method with the Resection of low pressure.

Material and Method: 151 patients with BPH symptomatic were treated between august 2004 and
january 2006 with the KTP-Laser or combined with low pressure TURP. The additional Resection was
carried out in those patients with great adenomas or to have accentuated middle lobule. The ablative
effect was controlled at the end of the operation with TRUS (transrectal ultrasound).

Results: 151 patients were divided in 2 groups, group 1 (n:43) those with single laser treatment
and group 2 (n:108) with combined treatment. The control of the post-miccional peak-flow demons-
trates an increase of 65,6% in group 1, and of 122,4 % in group 2.

Conclusion: Our study puts of open, the advantages to combine both operative procedures to
mainly obtain a better result in the ablation of the prostate adenoma in prostates of great size.

Key Word: KTP-Laser, TURP, BPH, TRUS, Peak-flow, combined treatment.
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a historia del laser comenzo6 en 1917, cuando

/Albert Einstein demostré que era posible esti-
mular los atomos de manera que todos ellos emi-
tan luz con la misma longitud de onda, este pro-
ceso se conoce como emision estimulada. La sigla
LASER significa, amplificacion de la luz por emi-
sion estimulada de radiacion. El rayo laser no es
mas que un rayo de luz de un tunico color ampli-
ficado.

En 1958, los fisicos Arthur Schawlow y
Charles Hard Townes describieron a grandes ras-
gos los principios del funcionamiento del laser.
Anos después aparecio el primer rayo laser a par-
tir de un cristal de rubi. En urologia se utilizan el
Nd:YAG laser, la enucleacion prostatica con
Holmium laser (HoLEP) o el Low-power KTP laser
(20-40 Watt)3489, Todos ellos con propiedades
hemostaticas semejantes a la RTUP, pero relativa
escasa capacidad de vaporizacion del tejido pros-
tatico.

El ultimo desarrollo técnico para el tratamien-
to laser de la HPB sintomatica lo constituye el
KTP (Kalium-Titanyl-Phosphat) 80 Watt “green
Laser”1.2.5.11.12,13

La finalidad de este trabajo prospectivo es
determinar la eficacia del método para la vapori-
zacion y por consiguiente eliminacion del adeno-
ma prostatico. Por otro lado se analizan los resul-
tados que se obtienen al combinar dicho método
con la RTUP de baja presion.

MATERIAL Y METODO

Pacientes

Entre Agosto del 2004 y Enero del 2006 se
efectué tratamiento endoscépico video-asistido
con el KTP-Laser o combinado con RTUP en 151
pacientes con HPB sintomatica. La indicacion de
combinar el laser con la RTUP a baja presion
quedo a criterio de cada uno de los cinco uro6lo-
gos que participaron en el estudio. La edad media
de los pacientes fue de 71,6 anos (55-85). 29
pacientes (19,2%) tenian en el momento de la
operacion un catéter uretral o suprapubico por
padecer una retencion aguda de orina o presen-
tar una vejiga hipoténica con un residuo post-
miccional mayor a 400 ml, 149 pacientes (98,6%)
fueron operados con un trécar suprapubico.

Una RTUP adicional fue efectuada en aquellos
pacientes con adenomas grandes o por tener el
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l6bulo medio acentuado. El efecto de la vaporiza-
cion fue controlado al final de la operacién por
medio de TRUS (sonografia prostatica transrectal).

Como estudios pre-operatorios se efectuaron:
anamnesis, exploracién fisica incluida la palpa-
cion prostatica, evaluacion de la calidad de vida
mediante los cuestionarios EORTC QLQ-C30 y
PR 25, medicion del PSA, TRUS, flujometria uri-
naria, residuo post miccional y por tltimo un pie-
lograma endovenoso.

Se realizaron controles post operatorios antes
del alta, a las 6 semanas a los 3 y 6 meses.

Técnica quirtirgica y propiedades fisicas del

“green laser”

La operacion se efectua via transuretral video-
asistida a través de un instrumento 28 Ch. con
una oOptica de 25°. Nosotros empleamos un trécar
suprapubico para la irrigacion continua de baja
presion, que se coloca una vez llenada la vejiga
con aproximadamente 450 ml de liquido de irri-
gacion.

La técnica quirurgica se puede dividir en tres
pasos: Primero se comienza con el KTP-laser; de
esta forma se elimina la mayor parte del adeno-
ma. Se prosigue a continuacion con la RTUP,
efectuada en 108 pacientes, (71,5%).para elimi-
nar los restos estromales irregulares en forma de
una malla coraliforme blanco grisacea y asi “ali-
sar” la celda prostatica y obtener material de la
capsula para biopsiar. Por ultimo, y para obtener
una coagulacion optima de la celda se aplica el
KTP-laser por las excelentes propiedades hemos-
taticas del mismo?.

Al final de la operaciéon se procede con un
lavado vesical sobre el catéter suprapubico y ure-
tral.

Horas después o a mas tardar al dia siguien-
te, se retira el catéter uretral. Para comprobar la
miccion espontanea se procede a cerrar el catéter
suprapubico, lo que permite el llenado vesical
espontaneo; una vez conseguida la miccién, y con
un residuo post-miccional menor a 100 ml se
retira dicho catéter y el paciente puede ser dado
de alta (Fig. 1).

La fibra laser tiene un diametro aproximado de
1,2 mm, con un haz de luz que permite dirigir
exactamente el rayo laser, la distancia optima de
tratamiento es de 1 a 2 mm (técnica sin contacto).
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FIGURA 1.

a) Se observa la fibra laser, el cuello vesical y el haz del
rayo laser.

b) Se aprecia el laser en accion con la vaporizaciéon del
tejido prostatico y la formacion de burbujas.

c) Se observa el efecto ablativo inmediato luego del trata-
miento (los restos estromales irregulares son visibles).

El “green laser” tiene una longitud de onda de
532 nm, por lo que se encuentra dentro del
espectro de la luz verde.

Una propiedad importante, es la reducida
absorcion de energia por parte del agua, lo que
se traduce en una marcada vaporizacion cito-
plasmatica superficial con formacion de burbu-
jas y una minima difusiéon de calor y coagula-
cion en los tejidos profundos, mas alla de los 2
mm (poca penetracion). Por otra parte, con esa
longitud de onda se produce una absorcion
maxima de energia por parte

dad el control sonografico transrectal intraope-
ratorio. E1 KTP-laser es de tipo pulsatil.

La RTUP se utiliza para asegurar la vaporiza-
cion completa del tumor, sobre todo en adenomas
de mas de 20 g (volumen prostatico en la sono-
grafia transrectal de mas de 40 ml).

RESULTADOS (valores promedio)

1. Edad del los pacientes 71,6 A. (55-85 A))
2. Volumen prostatico por TRUS: 50,4 ml (18-150 ml)
3. PSA 3,8ng/ml (0,34-15,9 ng/ml)
4. Tiempo quirurgico 70,3 Min. (25-165Min)
5. Energia total aplicada 130,5 KJ (34-375 KJ)
6. Anestesia espinal en 149 Pac. (98,6 %)
7. Anestesia general por
anticoagulacién con heparina en 2 Pac. (1,3 %)
8. Riesgo quirtrgico segun la sociedad
americana de anestesiologia, ASA:
Riesgo quirtrgico bajo, ASA 25 Pac. (16,5%)
Riesgo quirtrgico intermedio, ASA Il 97 Pac. (64,4 %)
Riesgo quirtrgico alto, ASA III 29 Pac. (19,2%)
9. TURP adicional en 108 Pac. (71,5 %) con 24,5 g de ade-
noma resecado (1- 95 g).
10. Histopatologia: 141 Pac. (94,1 %) con HPB, 10 Pac.
(5,9 %) con cancer de Prostata (pT1G2).
11. Estadia hospitalaria 4,5 dias (1-10).
12. No se observaron complicaciones intra operatorias.

Transfusién de sangre en 1 paciente anticuagulado con
cumarina (2 conservas). En 29 pacientes (19,2 %) se reti-
1o el catéter uretral el mismo dia, en 86 pacientes (56,9
%) al dia siguiente y 22 (14,5 %) tuvieron el catéter mas
tiempo y 14 pacienten (9,3 %) fueron dados de alta con
catéter suprapubico.

Parametros urodinamicos (valores medios).
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FIGURA 2. Residuo post-miccional en ml y flujo miccional maximo en ml/s, pre y
post-operativo, a los 3 y 6 meses.
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Division de los Resultados en 2 grupos
(valores medios) (Figs. 3 y 4) (Tabla 1)

Grupo 1: pacientes que solo recibieron trata-
miento KTP-laser.

Grupo 2: pacientes que recibieron tratamien-
to combinado (KTP-laser y RTUP).

[l KTP-laser Grupo 1

] Tratamiento combinado
Grupo 2

FIGURA 3. Divisién de los pacientes en 2 grupos.
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FIGURA 4. Flujometria miccional maxima en ambos gru-
pos en ml/sec (columna gris claro grupo 1 y columna gris
oscuro grupo 2).

Tabla 1
Volumen prostatico transrectal (TRUS) pre y post opera-
tivo en los 2 grupos

TRUS Volumen Porcentaje
abladido de tejido
abladido
Pre-op Grupol 40,5 ml
Post-op Grupo 1 25,7 ml 14,8 ml 36,5%
Pre-op Grupo 2 60,3 ml
Post-op Grupo 2 22,1 ml 38,2 ml 63,4%

En las Figuras 5 y 6 se observan los resulta-
dos obtenidos antes y después de la operacion
con KTP-laser. El volumen prostatico con TRUS
varia de aprox. 39 ml antes de la operacion a 29
ml después. También se aprecia el efecto de la
vaporizacioén, el tiempo quirirgico fue de 60 minu-
tos y la energia aplicada de 133 KJ.

En las Figuras 7 y 8 se observan los resulta-
dos en un caso de tratamiento combinado de
KTP-Laser y RTUP. El volumen prostatico con
TRUS varia de aprox. 50 ml antes a 15 ml des-
pués del tratamiento. La energia laser aplicada
fue de 68 KJ y se resecaron adicionalmente 5 g de
adenoma. El tiempo quirtrgico fue de 80 minu-
tos. Se puede apreciar claramente la vaporizacién
completa del adenoma.

En las Figuras 9 y 10 se presenta un caso de
tratamiento combinado (KTP-laser+RTUP) con un
adenoma de aprox. 105 ml Se aplicaron 238 KJ
de energia, se resecaron adicionalmente 66 g de
adenoma en un tiempo quirurgico de 165 minu-
tos. El resultado es la vaporizacion completa del
adenoma, pudiendose observar solamente la
zona periférica en el control post-operatorio de
aprox. 14 ml.

Resultados en la calidad de vida:

La calidad de vida fue objetivada con los formu-
larios de EORTC QLQ-C30 y PR25 (Genitourinary
Group of the European Organisation for Research
and Treatment of Cancer).

La escala es de 1 a 7 puntos, siendo 1 una
calidad de vida mala y 7 sobresaliente.

La calidad de vida de los pacientes del grupo 1
(solamente KTP-laser) fue antes de la operacion
en promedio de 4,5 puntos y a los 3 meses de 5,3
puntos. De estos pacientes, 50% mantuvieron el
mismo valor en el periodo comprendido entre
antes de la operacion y a los 3 meses de la
misma, 45% lo mejoro y sélo el 5% sufri6 desme-
joria.

Por otro lado, la calidad de vida de los pacien-
tes del grupo 2 (KTP-laser + RTU-P) fue antes de
la operacion de 4,3, a los 3 meses de 5,4 de los
cuales el 40% de los pacientes mantuvieron el
valor, el 40% lo mejoro y 20% presento desmejo-
ria en la calidad de vida.

En un estudio prospectivo sobre la calidad de
vida en 202 pacientes que recibieron una RTU-P
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FIGURA 6

entre los anos 2004-2005 en nuestro servicio de
Urologia se obtuvieron los siguientes resultados:

La calidad de vida antes de la operacién fue de
4,7 a los 3 meses de 5,1. Los valores se mantu-
vieron en el 33% de los pacientes, en el 35 %
mejoraron y en el 32 % desmejoraron.

Como conclusion se destaca que los pacientes
tratados con KTP-laser desmejoraron en la cali-
dad de vida en hasta un 5%, los pacientes que
recibieron un tratamiento combinado desmejora-

MAN 150
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ron hasta un 20%, mientras que
los pacientes operados solamente
con RTU-P desmejoraron hasta un
32% a los 3 meses (Tabla 2).

En el grupo 1 (s6lo KTP-laser), se
vaporizaron en promedio 14,8 ml de
tejido prostatico en 60,5 minutos de
tratamiento (controlado por TRUS),
lo que representa un promedio de 1
ml vaporizado en 4,08 minutos.
Por otro lado en el grupo 2 (KTP-
laser+TURP), se vaporizaron un
promedio de 38,2 ml en 80,2 mi-
nutos, lo que significa que por 1
ml de tejido resecado son necesa-
rios 2,09 minutos.

Como conclucion se descata que
en el grupo con tratamiento com-
binado el tiempo quirargico emple-
ado es aproximadamente la mitad
del que seria necesario con unica-
mente KTP-laser.

Urologie
RECTUM

i 2@/84/85
ik 13145104
Urologie
RECTUM

DISCUSION
En este estudio presentamos los
resultados obtenidos en 151 pa-
cientes con el tratamiento de KTP-
laser y RTUP. Los pacientes se divi-
dieron en 2 grupos, grupo 1 sélo
con tratamiento laser, (43 pacien-
tes) y grupo 2 con tratamiento com-
binado, (108 pacientes).
Si observamos los resultados urodi-
namicos de los 2 grupos pre y post
operatorios, observamos un notable
aumento del flujo entre ambos a
favor de los que recibieron trata-
miento combinado (65,6% KTP solo,
122,4% KTP-laser+RTU).

En el grupo 1, tratado solamente con KTP-
laser se vaporizaron un promedio del4,8 ml de
adenoma, y todos presentaban al final del trata-
miento tejido adenomatoso restante (Fig. 5-6). En
el grupo 2 se vaporizaron 38,2 ml de tejido pros-
tatico y en el control ecografico transrectal se
observo solamente la zona periférica. El tiempo
quirargico fue similar en los dos grupos pero con
una diferencia de 20 ml en el volumen prostatico
a favor del grupo 2.
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FIGURA 8

Si observamos los resultados obtenidos por
medio de la RTUP, método considerado como el
Standart de oro para el tratamiento de la HPB en
un grupo de 1544 pacientes, con una edad pro-
medio de 69,2 (41-94) operados en nuestra clini-
ca, se resecaron en promedio 36,7 g (rango 5-160
g)10.11.14,

Si comparamos los resultados obtenidos con
la RTUP de esos 1.544 pacientes con nuestro
grupo 1 podemos concluir que con el KTP-laser
no se obtienen en promedio dichos resultados,
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tanto en el tiempo quirargico como
en la cantidad de adenoma vapori-
zado y tejido adenomatoso resi-
dual.

Lo que hay que mejorar son los
endoscopios ya que no permiten
una buena conduccion de la sonda
ni adecuada visibilidad en casos de
sangrado de pequenas arterias.
Con el KTP-laser no es posible obte-
ner biopsias tipicas del tejido pros-
tatico; en nuestra serie de pacientes
que recibieron tratamiento combi-
nado se pudieron diagnosticar 10
adenocarcinomas de la prostata
(5,9%), los cuales tenian un PSA
por de bajo de 4 ng/ml y una pal-
pacion prostatica normal”.

La estadia hospitalaria en prome-
dio de pacientes que recibieron
solamente TURP es de 7,5 dias. Al
aplicar el KTP-laser en el trata-
miento, se consigue una reduccion
marcada de la hospitalizacion a
{ 3,5 dias (reduccion del 53,3%).
Esto se puede explicar por el hecho
de que la herida operatoria se esta-
biliza mas rapidamente y el san-
grado es menor o nulo, lo que per-
mite retirar los catéteres tanto ure-
trales como suprapubicos de
forma anticipada. No hemos tenido
la necesidad de una coagulacion
de urgencia por sangrado en nin-
guno de los tltimos casos.

Si se analizan los resultados obte-
nidos con los formularios de cali-
dad de vida, antes de la operacion
y a los 3 meses se observa una mejoria similar en
los dos grupos, lo que permite afirmar que la
reseccion adicional no representé para los
pacientes un factor negativo, a pesar de ser un
tratamiento mas agresivo que el laser.

Urologie

CONCLUSIONES
La vaporizacion total del adenoma prostatico,
con el KTP-laser 80 Watt so6lo es posible en pros-
tatas de poco volumen y no mayores a 40 ml en
la TRUS.
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Tabla 2
Tiempo quirargico en ambos grupos
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Tiempo OP ml Tejido Tiempo para Diferencia en
abladido TRUS abladir 1 ml %
Grupo 1 60,5 min. 14,8 ml 4,08 min.
Grupo 2 80,2 min. 38,2 ml 2,09 min 50 %
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El tiempo quirargico con el
KTP-laser es sustancialmente
mayor, y estimado en el doble que
con la RTUP, para obtener un
resultado final semejante.

El KTP-laser posee exelentes
propiedades hemostaticas que lo
hacen adecuado para el trata-
miento de pacientes de alto riesgo
quirargico. El método ofrece una
alta seguridad y ninguna compli-
cacion intraoperatoria.

El KTP-laser produce en los pa-
cientes durante las primeras sema-
nas al post operatorio mayores sin-
tomas irritativos que requieren tra-
tamiento con alfabloqueantes o
anticolinérgicos en combinacién
con fitofarmacos (Cernilton).

Con el método laser no es posi-
ble obtener muestras tipicas para
la biopsia.

Si se pretende una vaporiza-
cion completa del adenoma, tam-
bién en prostatas grandes (mas de
100 ml) se puede combinar el
meétodo KTP-laser con la RTUP de
baja presion. De esta manera se
adicionan los efectos positivos de
ambos métodos; por un lado el
mejor efecto hemostatico del KTP-
laser, con una estancia hospitala-
ria reducida a la mitad y por otro
lado la posibilidad de una elimina-
cion completa del tumor con una
mayor rapidez quirurgica y la
obtencion de material para la his-
topatologia®.

El control ecografico transrectal
intraoperatorio permite comprobar
la vaporizacion completa del ade-
noma, lo que asegura un O6ptimo
resultado quirurgico.
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