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R E S U M E N

Objetivo: valorar la eficacia y seguridad de realización del procedimiento fotovaporización 

láser Greenlight HPS en régimen de cirugía mayor ambulatoria.

Material y métodos: estudio prospectivo de una cohorte de 50 pacientes con sintomatología 

de tracto urinario inferior secundaria a hiperplasia benigna de próstata, a los que se realizó 

fotovaporización láser Greenlight HPS (120 W) en régimen de cirugía mayor ambulatoria 

entre mayo de 2008 y febrero de 2009.

Los criterios de inclusión eran moderada o severa sintomatología obstructiva de tracto 

urinario inferior (IPSS ≥ 10 y flujometría con Qmáx ≤ 10 ml/seg) por hiperplasia benigna de 

próstata con volumen de próstata menor de 80 cc. 

Evaluación preoperatoria con IPSS, flujometría, exploración física, ecografía renal vesico-

prostática (retropúbica y transrectal) con medición de residuo postmiccional y antígeno 

prostático específico (PSA). Se valoraron los datos operatorios (tiempo de vaporización, 

tiempo de cirugía, julios, complicaciones intra- y postquirúrgicas). Se efectuó revisión 

postquirúrgica al mes y a los tres meses (PSA, flujo, cuestionario IPSS).

Resultados: no se requirió ingreso ni reingreso en ningún paciente, retirándose con éxito 

la sonda vesical en todos los sujetos antes de las 24 horas postquirúrgica. La edad media 

de nuestros pacientes fue de 66,75 años con un volumen prostático medio de 44,5 cc 

(desviación estándar: ±21). Veinte pacientes (40%) presentaban sondaje previo. Se apreció 

una mejoría significativa de valores Qmáx y RPM. Las principales complicaciones en el 

seguimiento fueron: síndrome miccional-urgencia en el 12% (6 pacientes) y hematuria leve 

transitoria en el 6% (tres pacientes). 

Conclusiones: el procedimiento de fotovaporización láser Greenlight HPS puede realizarse 

de manera segura y satisfactoria en régimen de cirugía mayor ambulatoria, lo que sin 

duda representa un cambio asistencial en el tratamiento quirúrgico de los pacientes con 

sintomatología de tracto urinario inferior secundaria a hiperplasia benigna de próstata.
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Introducción

La resección transuretral (RTU) de próstata ha sido durante 
décadas considerada el tratamiento de elección en pacientes 
con próstatas con un volumen prostático entre 30-80 cc, por 
lo que es la técnica con la que se debe comparar cualquier 
nueva modalidad de tratamiento quirúrgico en estos pacien-
tes.

En los últimos años han aparecido nuevos tratamientos 
quirúrgicos que buscan competir con esta, siempre caracte-
rizados por buscar obtener menos morbilidad (técnicas míni-
mamente invasivas) como el láser intersticial (ILC), TMT, la 
ablación transuretral con agujas (TUNA) o los procedimientos 
de ablación prostática láser en sus distintas variantes (Hol-
mium, Greenlight, Diodo, etc.).

La RTU de próstata sustituyó en su momento a la opción 
de elección, la adenomectomía retropúbica, por disminuir 
sustancialmente la morbimortalidad de la técnica quirúrgica 
abierta, especialmente el riesgo de sangrado.

Con el paso del tiempo y el perfeccionamiento tecnoló-
gico evidente la RTU de próstata ha mejorado los resultados 
obtenidos, siendo en la actualidad los datos de referencia 
respecto a la morbimortalidad del procedimiento los publica-
dos recientemente por Reich1, que se debe considerar como 
publicación de referencia actual, sustituyendo al histórico 

estudio de Mebust2 a la hora de valorar los datos o resultados 
a comparar con las nuevas alternativas quirúrgicas emer-
gentes.

Pese a mejorar sustancialmente la morbilidad del proce-
dimiento se constata, no obstante, una estancia hospitalaria 
media de 8 días en la mencionada publicación1. 

Una de las grandes ventajas de cualquier procedimiento 
emergente a considerar debería ser el de disminuir drástica-
mente esa alta estancia hospitalaria, incluso buscar la posibi-
lidad de realización de la técnica en régimen ambulatorio, en 
vistas de asociar la rentabilidad económica del procedimiento 
a los mejores resultados clínicos.

Estudios aislados han valorado la posibilidad de realiza-
ción ambulatoria de la RTU de próstata en pacientes muy 
seleccionados3, pero sin lograr resultados óptimos que hayan 
permitido la generalización de la realización de este proce-
dimiento en régimen ambulatorio, incluso con los nuevos 
avances tecnológicos (RTU bipolar o vaporización bipolar). En 
cambio, con la fotovaporización Greenlight sí se ha descrito 
amplia y consolidada experiencia positiva, siendo esta preci-
samente una de las características que la diferencian de otros 
procedimientos: la posibilidad de realización ambulatoria de 
la técnica.

En la mayoría de los artículos publicados por servicios de 
Urología de Estados Unidos de América se realiza el proce-
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abstract      

Objective: To assess the efficacy and safety of photovaporization of the prostate with 

Greenlight HPS laser as major outpatient surgery.

Materials and methods: A prospective study was conducted of a cohort of 50 patients with 

lower urinary tract symptoms secondary to benign prostatic hyperplasia who underwent 

photovaporization with Greenlight HPS laser (120 W) as major outpatient surgery from 

May 2008 to February 2009.

Inclusion criteria were moderate to severe obstructive lower urinary tract symptoms 

(IPSS of 10 or more and flowmetry with Qmax of 10 ml/sec or less due to benign prostatic 

hyperplasia with prostate volume less than 80 ml. 

Preoperative assessment included IPSS; flowmetry; physical examination; ultrasound 

examination of the kidney, bladder, and prostate (retropubic and transrectal); and 

measurement of postvoid residue and PSA levels. Surgical data were assessed (vaporization 

time, operating time, joules, complications during and after surgery). Patients were 

followed up 1 and 3 months after surgery (PSA, flow rate, IPSS questionnaire).

Results: No patient admission or readmission was required, and bladder catheter was 

successfully removed from all patients within 24 hours of surgery. Mean patient age was 

66.75 years. Mean prostate volume was 44.5 ml (SD +/-21). Twenty patients (40%) had prior 

catheterization. Qmax and postvoid values significantly improved. Major complications 

at follow-up included voiding syndrome-urgency in 6 patients (12%) and mild transient 

hematuria in 3 patients (6%). 

Conclusions: Photovaporization of the prostate with Greenlight HPS laser may be safely 

and successfully performed as a major outpatient surgical procedure, which undoubtedly 

represents a change in care, for surgical treatment of patients with lower urinary tract 

symptoms secondary to benign prostatic hyperplasia. 

 © 2009 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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dimiento sin ingreso del paciente (lo definen como estancia 
menor de 23 horas); en cambio, en los artículos publicados 
por servicios europeos o españoles se realiza el procedi-
miento en régimen de ingreso hospitalario, obteniendo, eso 
sí, de manera generalizada, una clara disminución de cifras 
de estancia media respecto a los demás procedimientos qui-
rúrgicos comparados.

Sin duda, las especiales características del láser Greenlight 
HPS permiten poder realizar técnicamente el procedimiento 
en régimen de cirugía mayor ambulatoria (CMA), pero hasta 
el momento no hay estudios en que se demuestre la viabili-
dad en nuestro medio o ámbito de asistencia sanitaria (tan 
distinto del sistema de salud americano) de realización de la 
técnica quirúrgica en régimen ambulatorio (estancia hospita-
laria menor de 8 horas). 

Así, el objetivo de este estudio es valorar la eficacia y segu-
ridad de realización del procedimiento en régimen de cirugía 
ambulatoria.

Material y métodos

Selección de pacientes

Diseñamos un estudio prospectivo en pacientes con clínica 
de tracto urinario inferior (STUI) secundaria a hiperplasia 
benigna de próstata tratados con fotovaporización láser 
Greenlight HPS en régimen de cirugía mayor ambulatoria 
(estancia hospitalaria menor de 8 horas) en nuestro hospital. 
Se incluyeron en el estudio, realizado entre mayo de 2008 y 
febrero del 2009, los 50 primeros pacientes intervenidos.

Los criterios de selección e inclusión fueron:
1. Criterios de inclusión: moderada o severa sintomatolo-

gía obstructiva de tracto urinario inferior (IPSS ≥ 10 y flujo-
metría con Qmáx ≤ 10 ml/seg; volumen miccional > 100 ml), 
con o sin residuo postmiccional significativo condicionado 
por hiperplasia benigna de próstata con volumen de próstata 
menor de 80 cc (medición por ecografía abdominal).

2. Criterios de exclusión: pacientes con estenosis uretral, 
antecedentes de cirugía prostática (incluyendo procedimientos 
mínimamente invasivos), litiasis vesical asociada y los pacien-
tes con carcinoma de próstata (en pacientes con antígeno 
prostático específico [PSA] mayor de 4 ng/ml o tacto rectal sos-
pechoso se realizó biopsia prostática ecodirigida previa). 

Se realizó una evaluación preoperatoria que incluía his-
toria médica, con especial interés en los STUI, cuestionario 
IPSS, exploración física con tacto rectal incluido, flujome-
tría (Qmáx.), ecografía abdominal-renal vesicoprostática con 
medición del tamaño prostático y de residuo postmiccional 
(se completaba estudio ecográfico preoperatorio con ecografía 
prostática transrectal con nueva medición de volumen prostá-
tico). Se solicitó analítica sanguínea con hemograma, PSA, urea 
y creatinina, así como cultivo y analítica/sedimento de orina.

Procedimiento quirúrgico

Todos los pacientes ingresaban en la Unidad de Cirugía 
Mayor Ambulatoria (CMA) de nuestro hospital una hora antes 
de lo estimado para la intervención quirúrgica.

Todos los procedimientos, salvo los tres primeros pacien-
tes intervenidos por un cirujano experto, fueron realizados 
por dos cirujanos del servicio (JBG y FD-C) con amplia expe-
riencia en cirugía transuretral prostática, pero sin experiencia 
previa en procedimientos láser.

Se utilizó un generador láser Greenlight HPS 120 W, con 
introducción de fibra por cistoscopio 22,5 ch, usando suero 
fisiológico como líquido de irrigación.

Se realizó vaporización del tejido prostático tras la reali-
zación de cistoscopia, con especial interés en identificar la 
localización de orificios ureterales.

Se llevó a cabo el procedimiento quirúrgico siguiendo 
recomendaciones técnicas del grupo IGLU4 (se inicia vapo-
rización desde el cuello al ápex prostático, creando inicial-
mente un canal de irrigación; posteriormente a los lóbulos 
laterales y zona apical, finalizando con vaporización del 
lóbulo medio).

Al concluir el procedimiento se colocó sonda vesical Foley 
20 ch 3 vías, con sistema de irrigación continuo, irrigación 
que se interrumpía unas 4-6 horas postintervención.

Se procedió al alta hospitalaria (de unidad de CMA) a las  
8 horas postprocedimiento si no había complicación post-
quirúrgica que impidiera la misma, con retirada de la 
sonda vesical al día siguiente en la consulta externa de 
Urología (antes de las 24 horas de la finalización del pro-
cedimiento).

Seguimiento

El seguimiento tras el alta hospitalaria se realizó en con-
sultas externas de Urología (el primer día postintervención 
quirúrgica, en el primer mes y a los tres meses), realizando 
anamnesis con especial interés en posibles complicaciones 
posteriores al procedimiento, IPSS, ecografía con medición de 
residuo postmiccional (RPM), flujometría y PSA.

Resultados

Entre mayo de 2008 y febrero de 2009 fueron intervenidos  
50 pacientes varones con sintomatología de tracto urina-
rio inferior secundaria a hiperplasia benigna de próstata 
mediante fotovaporización láser Greenlight HPS 120 W en 
régimen de CMA (ingreso hospitalario menor de 8 horas) en 
nuestro hospital. 

La edad media de los pacientes fue de 66,75 años (rango 
55-85). 

El volumen prostático medio fue de 44,5 cc (desviación 
estándar [DE]: ± 21; medición ecográfica abdominal) y de 46 cc 
(DE: ± 22; medición ecográfica transrectal). 

En 6 pacientes el residuo postmiccional era mayor de 100 ml 
y 20 pacientes (40%) portaban sonda vesical desde hacía al 
menos un mes antes de la intervención quirúrgica.

La media de flujo máximo en preoperatorio, en los pacien-
tes en los que se realizó (que no portaban sonda vesical) era 
de 7,05 ml/seg (DE: ± 3,2), así como una puntación IPSS media 
en preoperatorio de 19,3 (DE: ± 6,1).

Los valores medios del PSA preoperatorios fueron de 
3,5 ng/ml.
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Siguiendo los criterios de la Sociedad Americana de Anes-
tesiología fueron clasificados en ASA I 8 pacientes, en ASA II 
33 pacientes y en ASA III 9 pacientes.

El tiempo medio quirúrgico fue de 45,2 minutos (DE: ± 21,3) 
con un tiempo medio de vaporización de 31 minutos (DE: ± 
20,5) 

La energía media utilizada fue de 201.000 julios (DE: ± 51,8) 
usando en todos los pacientes tan sólo una fibra (275.000 
julios de energía máxima).

Un paciente (2%) presentó hematuria intraoperatoria, en la 
que fue necesario practicar coagulación con asa de resección 
ante sangrado de difícil control con energía modo coagula-
ción de la fibra láser. Tres pacientes (6%) presentaron hema-
turia leve intraoperatoria, que se controló satisfactoriamente 
con modo de coagulación láser.

En todos los pacientes fue realizada la técnica de forma 
ambulatoria (100% de intervenciones ambulatorias con estan-
cia media de 8 horas en la unidad de CMA); ninguno presentó 
sangrado postquirúrgico que obligara a permanecer con un 
sistema de irrigación por más de 4 horas, ni tuvo complica-
ción médica o quirúrgica que obligara a su ingreso; asimismo, 
ningún paciente acudió al Servicio de Urgencias por compli-
cación postquirúrgica.

Ningún paciente presentó hematuria significativa en 
postoperatorio inmediato que requiriera hemotrasfusión ni 
imposibilitara la retirada precoz de sistema lavador (en las 
primeras 4 horas) ni de la sonda vesical (en las primeras 24 
horas).

Se retiró la sonda vesical el día siguiente a la intervención 
en consultas externas de Urología, de forma exitosa en el 
100% de los pacientes (ninguno presentó retención urinaria 
postquirúrgica que obligara a reposición de la sonda vesical).

En los controles postquirúrgicos, al mes de la intervención, 
se constató una mejoría clara de las cifras de flujo máximo 
20,1 ml/seg de media, resultados mantenidos en los contro-
les a los tres meses con una cifra media de flujo máximo de 
19,5 ml/seg, así como descenso en los valores obtenidos tras 
el cuestionario IPSS (10,1 de media al mes y 11,2 a los tres 
meses). 

Las cifras de PSA medio descendieron tras la cirugía hasta 
1,7 ng/dl al mes (descenso del 52%) y 1,9 ng/dl a los tres meses 
(lo que significa un descenso del 48%).

Se observaron episodios aislados e intermitentes de hema-
turia leve transitoria en tres pacientes (6%), que no requirie-
ron instrumentación secundaria; asimismo 6 sujetos (12%) 
relataron, en seguimiento posterior, síndrome miccional-
urgencia, con estudio microbiológico de orina negativo en el 
primer mes, que mejoró con tratamiento médico instaurado.

Dos pacientes (4%) han presentado ITUI (cultivo de orina 
positivo) con mejoría tras el tratamiento antibiótico según el 
antibiograma.

Ningún paciente presentó disfunción eréctil postoperato-
ria, incontinencia urinaria postquirúrgica, ni desarrolló este-
nosis de uretra secundaria al procedimiento láser.

Un paciente (2%) ha sido reintervenido por presentar 
esclerosis de celda constatada en cistoscopia de control a 
los 6 meses tras el procedimiento (paciente con próstata de 
pequeño tamaño) que fue tratada con cervicotomía endoscó-
pica con éxito.

Discusión

La RTU de próstata sigue siendo considerada por muchos 
autores, aunque su posición se ve amenazada ante los bue-
nos resultados clínicos obtenidos con las técnicas láser, la 
técnica de elección para los pacientes con STUI condiciona-
das por próstatas menores de 80 cc.

En los últimos 15 años se ha intentado encontrar distin-
tos procedimientos que se han denominado “mínimamente 
invasivos” que desplazaran a la RTU de próstata, sin obtener 
los resultados deseados, situación que está cambiando con la 
irrupción de los procedimientos láser o los avances obtenidos 
con la RTU bipolar.

Para comparar cualquier nueva técnica quirúrgica con la 
RTU de próstata debemos considerar en la actualidad los 
datos publicados recientemente por Reich1, en los que se 
detalla la morbimortalidad actual del procedimiento.

Del análisis de estos datos se confirma la mínima mortali-
dad tras RTU (0,10%), así como una tasa de trasfusión del 2,9%, 
RUA postquirúrgica del 5,8%, revisión quirúrgica del 5,6%, ITUI 
del 3,6% o síndrome de reabsorción del 1,4%, aunque llama la 
atención la alta estancia hospitalaria en los pacientes de este 
estudio multicéntrico (estancia media: 8,0 ±6,1 días).

Son sin duda unos buenos resultados similares a los des-
critos con la realización del procedimiento con fotovaporiza-
ción Greenlight respecto a las tasas de RUA postquirúrgica e 
ITUI, aunque por otra parte están fuera de cualquier duda las 
ventajas de la fotovaporización Greenlight en lo que respecta 
la disminución de riesgo de sangrado, retirada precoz de 
sonda y alta precoz hospitalaria.

La RTU de próstata, salvo en raras ocasiones y en pacien-
tes muy seleccionados en los que se ha descrito la realización 
de la técnica en régimen ambulatorio con aceptables resulta-
dos3, ha sido realizada de manera convencional en pacientes 
ingresados con estancias medias significativamente mayores 
a las obtenidas con la fotovaporización Greenlight.

Una de las grandes ventajas de los procedimientos láser, 
en concreto la fotovaporización láser Greenlight, es la posibi-
lidad de realización, ante la gran seguridad clínica asociada 
a una mínima morbilidad del procedimiento, en régimen 
ambulatorio, como fue demostrado ya en los estudios inicia-
les5 y en los publicaciones posteriores en EE.UU.6, donde el 
procedimiento se realiza habitualmente en régimen ambu-
latorio, definido como ingreso menor de 23 horas, lo que 
asociado a un sistema sanitario diferente al nuestro dificulta 
la posible comparación.

En cambio, en Europa y en los estudios comunicados o 
publicados en España, ya sea con generador HPS 120W7  
o sistema KTP 80 W8, el procedimiento suele realizarse en 
pacientes con ingreso hospitalario, eso sí, con una clara y sig-
nificativa disminución de la estancia media respecto a otros 
procedimientos.

Radica, en nuestra opinión, en esta posibilidad de reali-
zación ambulatoria del procedimiento una de las mayores 
ventajas que la diferencia de otras técnicas como RTU/ 
vaporización bipolar, en las que se reduce la estancia media 
respecto a la RTU convencional, pero se realiza la técnica en 
régimen de cirugía con ingreso según los resultados publi-
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cados en nuestro medio9 —sin diferencias significativas en 
lo que respecta estancia hospitalaria— o en publicaciones 
internacionales10,11.

Tampoco se realiza de forma ambulatoria en la experien-
cia internacional publicada12,13 empleando el láser Holmium, 
y más en concreto con los datos publicados por los grupos 
con más experiencia con la técnica de enucleación con láser 
Holmium en nuestro país, con estancias medias que oscilan 
entre 1,8 días14 y 1,25 días15, similares a las obtenidas por 
otros autores incluso con pacientes seleccionados, con ade-
nomas prostáticos menores de 60 cc16, aunque en pacientes 
con próstatas menores de 40 cc se ha descrito la realización 
en régimen ambulatorio17.

Siempre se ha identificado como una de las máximas des-
ventajas de la técnica de fotovaporización láser KTP la excesiva 
duración del proceso, así como el elevado coste de la técnica, 
condicionado por la adquisición del generador y de las fibras.

Con el nuevo generador Greenlight 120 HPS la duración 
del procedimiento ha disminuido considerablemente, siendo 
similares o comparables los tiempos quirúrgicos a los obteni-
dos con la RTU en próstatas de similar tamaño18.

El tema de los costes, no obstante, es más controvertido 
y depende mucho del sistema de salud a considerar. En un 
estudio19 que comparaba el coste de RTU y fotovaporización 
láser Greenligth HPS los costes fueron similares en ambos 
casos, siendo, como es lógico, superiores los de material en 
la fotovaporización láser y, por el contrario, menores los de 
hospitalización.

Si, en cambio, el procedimiento se realiza en régimen 
ambulatorio20 se ha descrito un resultado favorable en cuanto 
a costes con la fotovaporización láser respecto de RTU de 
próstata, cuestión de gran importancia a la hora de valorar 
costes de una técnica quirúrgica (la estimación global de aho-
rro de costes de realizar el mismo procedimiento en régimen 
ambulatorio respecto al mismo realizado con ingreso está en 
nuestro medio en torno al 50%).

Por otra parte se ha comparado también la fotovaporiza-
ción Greenlight y la RTU de próstata respecto otros procedi-
mientos mínimamente invasivos, como la termoterapia, la 
TUNA o la coagulación ILC, con un seguimiento de al menos 
dos años tras intervención inicial, valorando los costes inicia-
les del tratamiento y los secundarios a los efectos adversos y 
al retratamiento21.

Con la fotovaporización Greenlight se consiguieron los 
mejores resultados en la mejoría de los parámetros IPSS y 
flujo máximo seguido de la RTU P e ILC, así como en los cos-
tes por procedimiento. No obstante, estos resultados no han 
sido confirmados por otros estudios22, lo que se explica por la 
enorme variación entre los distintos sistemas de salud euro-
peos que dificulta o hace imposible la comparación.

Hemos seguido los criterios de selección de pacientes des-
critos por Malek5 en su experiencia inicial con el Greenlight 
80 W; sin duda, con el nuevo generador con el que hemos 
realizado el estudio podríamos ampliar las indicaciones de 
pacientes en lo que respecta al volumen prostático a interve-
nir en régimen ambulatorio, pero hay que considerar que es 
una contraindicación anestésica relativa, pero vigente aún en 
nuestro hospital, no realizar en régimen ambulatorio procedi-
mientos de larga duración quirúrgica prevista (mayor a 90-120 

minutos), lo que en principio contraindicaría llevar a cabo el 
procedimiento en régimen ambulatorio en próstatas mayores 
a 100 cc. No obstante, con los criterios de selección definidos 
anteriormente en el artículo se aborda aproximadamente el 
80% de los pacientes subsidiarios de intervención quirúrgica 
por adenoma de próstata en nuestra experiencia.

El coste-eficacia de cualquier técnica depende en gran 
medida de los distintos tipos de sistema sanitario existen-
tes, pero en nuestro medio o sistema sanitario está fuera de 
cualquier duda la disminución de los costes con la realización 
del procedimiento en régimen ambulatorio, además de las 
ventajas añadidas a nivel asistencial (disminución de estan-
cias, así como de carga asistencial de enfermería [sistemas 
lavadores]23, optimización de recursos, simplificación de 
circuitos asistenciales, etc.) por lo que consideramos de gran 
importancia la confirmación de la viabilidad de realización 
del procedimiento en régimen de CMA.

Teniendo en consideración los resultados obtenidos pode-
mos afirmar que se puede realizar de forma segura el proce-
dimiento en régimen ambulatorio, pero estos deben ir, como 
es lógico, asociados a una eficacia clínica comparable a la 
RTU convencional, técnica que aún es considerada el procedi-
miento de elección; para ello debemos valorar los resultados 
obtenidos, esencialmente los datos objetivos, como son los 
parámetros flujométricos (flujo máximo, Qmáx) o la estima-
ción de disminución de tejido prostático (reflejado por dismi-
nución del PSA), además de la tasa de reoperaciones.

En lo que respecta a resultados funcionales (Qmáx), en dis-
tintos estudios aleatorios comparativos de RTU de próstata 
frente a fotovaporización Greenlight KTP 80 w los resultados 
son similares, sin diferencias significativas24; en cambio, la 
disminución del PSA es menor con cifras de descenso entre 
30-50% a los 12 meses25, cifras que mejoran con el nuevo 
generador 120 W, logrando un descenso más acusado que 
parece indicar mayor vaporización de tejido.

En lo que respecta a las tasas de reoperaciones, que con el 
anterior generador 80 W se ha descrito hasta en torno a 6,8 
tras un seguimiento medio de 30 meses26, con el generador 
actual de mayor potencia será necesario mayor tiempo de 
seguimiento para definir este punto, aunque no hay que olvi-
dar que la incidencia de reoperaciones tras RTU de próstata fue 
del 2,9, 5,8 y 7,4% a los 1, 5 y 8 años respectivamente27, aunque 
si incluimos otras maniobras endourológicas secundarias (ure-
trotomía, cervicotomía) este índice alcanza el 14,7%27.

Por último, una de las indudables ventajas de la fotovapo-
rización Greenlight es la reproductibilidad de la técnica con 
una curva de aprendizaje reducida, comparándose especial-
mente con la técnica de enucleación con láser Holmium, en 
que está descrita una mayor curva de aprendizaje para evitar 
o minimizar complicaciones quirúrgicas28, circunstancia que 
se confirma con nuestra experiencia, ya que hemos obtenido 
unos óptimos resultados sin tener experiencia previa con 
dicho procedimiento.

Conclusiones

La fotovaporización Greenlight HPS se ha realizado con segu-
ridad (mínima tasa de complicaciones) y eficacia (mejora 
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significativa de cifras de IPSS, flujo máximo, así como reduc-
ción acusada de cifras de PSA) en régimen de CMA (ningún 
paciente requirió ingreso), lo que probablemente redunde en 
una mejoría de la relación coste/eficacia del procedimiento, 
permitiendo un uso más racional de recursos y simplificación 
de los procesos asistenciales, asociado todo ello a la reprodu-
cibilidad de la técnica (mínima curva de aprendizaje).
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