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LA VAPORIZACION FOTOSELECTIVA DE LA HPB CON EL KTP-LASER (KALIUM-
TITANYL-PHOSPHAT) DE 80 WATT Y LA RTU-P DE BAJA PRESION HIDRAULICA,

EXPERIENCIA EN 230 CASOS.
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Resumen.- OBJETIVO: Determinar la eficacia del
método KTPlaser de 80 Watt para la vaporizacién y
ablacién de la HPB sintomatica. También se analizan
los resultados al combinar el KTPléser con la RTU-P y su
repercucién sobre la hemoglobina.

METODO: 230 pacientes con HPB sinfomdtica fueron
fratados enfre agosto del 2004 y julio del 2006 con
el KTPLéaser o combinado con RTUP. la reseccién adi-
cional fue efectuada en pacientes con adenomas gran-
des o por Iébulo medio acentuado. El efecto ablativo
fue controlado al final de la operacién por medio de

TRUS.
RESULTADOS: 230 pacientes fueron fratados en 2 gru-

pos. El grupo 1 [n:50) con sélo tratamiento laser y pe-
quefios adenomas, la hemoglobina se redujo un 3,2%
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Correspondencia

y nadie requirié una transfusion. El grupo 2 (n:180) con
tratamiento combinado de KTPlaser y RTU-P en adeno-
mas grandes, la hemoglobina se redujo en promedio
13,7 % después de la intervencién, 2 pacientes (1, 1%)
necesitaron una transfusién.

CONCILUSION: El estudio pone de manifesto, las ven-
fajas de combinar ambos procedimientos quirirgicos
para obtener un mejor resultado en la ablacién del ade-
noma sobre todo en préstatas de gran tamario.

Palabras clave: KTP-léser de 80 watt. RTUP. HPB.

TRUS. Flujometria méxima. Tratamiento combinado.

Summary.- OBJECTIVES: To determine the effectiveness
of the 80 watt KTP-laser method for the vaporization and
ablation of the symptomatic BPH. Also the results when
combining the KTP-laser with the RTU-P and their
repercussion on the haemoglobin are analysed.

METHOD: 230 patients with symptomatic BPH were
treated between August 2004 and July 2006 with the
KTP-Laser or combined with RTU-P. The additional
Resection was carried out in those patients with great
adenomas or having a big middle lobe. The ablative
effect was controlled at the end of the operation with
TRUS (transrectal ultrasound).

RESULTS: 230 patients were freated in 2 groups. The
group 1 [n: 50) just by laser freatment and small adenomas,
the haemoglobin was reduced a 3.2% and nobody
required a fransfusion. Group 2 (n: 180) with combined
treatment of KTP-laser and TUR-P in great adenomas, the
haemoglobin was reduced in average 13.7% affer the
intervention; 2 patients (1.1%) needed a transfusion.
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CONCILUSION: Qur study shows the advaniages of
combining both, the advantages to combine both surgical
procedures to mainly obtain a better result in the
ablation of the prostate adenoma in prostates of great
size.

Keywords: 80 watt KTP-Laser. TURP. BPH. TRUS.

Peak-flow. Combined treatment.

INTRODUCCION

LASER significa “amplificacién de la luz me-
diante una emisién estimulada por una radiacién”.
Por lo general, se trata de una luz cuya longitud de
onda, se encuentra habitualmente entre los 400-700
nm, esto es, dentro del espectro de luz visible de la
radiacién electromagnética o muy cerca de él.

Los laseres son aparatos que amplifican la
luz y producen haces de luz coherente; su frecuencia
va desde el infrarrojo hasta los rayos X. Un haz de
luz es coherente cuando sus ondas, o fotones, se pro-
pagan de forma acompasada, o en fase. Esto hace
que la luz laser pueda ser extremadamente intensa,
muy direccional, y con una gran pureza de color (fre-
cuencia). Los mdseres son dispositivos similares para
microondas.

La emisién estimulada, el proceso en que
se basa el laser, fue descrita por primera vez por

Albert Einstein en 1917. En 1958, los fisicos esta-
dounidenses Arthur Schawlow y Charles Hard Tow-
nes describieron a grandes rasgos los principios de
funcionamiento del laser. En 1960, el fisico Theodore
Maiman observé el primer proceso léser en un cristal

de rubi.

Tipos de laser: segin el medio que emplean, se deno-
minan de estado sélido, de gas, de semiconductores

o liquidos. (Tabla ).

Croméforo: componentes del tejido que absorben de
manera selectiva longitudes de onda especificas.

En urologia se utilizan el Nd:YAG laser, la
enucleacién prostética con Holmium laser (HolEP) o
el Low-power KTP laser (20-40 Wat) (3,4,8,9). Todos
ellos con propiedades hemostéticas semejantes a la
RTUP, pero relativa escasa capacidad de ablacion
del tejido prostético.

Uno de los Gltimos desarrollos técnicos para
el tratamiento laser del adenoma prostético obstruc-
tivo lo constituye el KTP (Kalium-Titanyl-Phosphat) 80
Watt “green light laser” (1,2,5,11-13,15).

La finalidad de este trabajo prospectivo es
determinar la eficacia del método para la vapori-
zacién y ablacién del adenoma prostético. Por otro
lado, se analizan los resultados que se obtienen al
combinar dicho método con la RTUP de baja presion
hidréulica.

TABLA . DISTINTOS TIPOS DE [ASER SUS CARACTERISTICAS Y APLICACIONES.

Tipo de laser Longitud de onda nm

Cromoéforo Uso

Laser de Co2 10600nm (infrarrojo)

H20O intra-extracelular  Dermatologia

Laser Erbio-YAG 2940 nm (infrarrojo)

H20O intra-extracelular  Dermatologia

Laser Holmium YAG 2140 nm (infrarrojo)

H20O intra-extracelular  Urologia

Laser Nd: YAG 1060 nm (infrarrojo)

H2O intra-extracelular Dermat/urologia/etc

Laser de Argon 488-414 nm hemoglobina Lesiones vasculares
Laser DYE pulsado 577-585 nm hemoblobina Lesiones vasculares
Laser de alejandrita 755 nm melanina Dermatologia
Laser de rubi 694 nm como luz roja hemoglobina Dermatologia
Laser de diodo 800 nm hemoglobina Dermatologia

Laser KTP 532 nm como luz verde

hemoglobina urologia
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Distancia fibra-tejido 2 mm y haz luminico de orientacién.

FIGURATA. Se observa la fibra laser, el cuello vesical
y el haz luminico de orientacion.
FIGURA1B. Se aprecia el KTPlaser en accién con la
vaporizacién del fejido prostatico y la formacion de
burbujas
FIGURA1C. Se observa el efecto ablativo inmediato
lvego del tratamiento (los restos estromales irregulares
son visibles en forma de un tejido blanco-griséceo).

MATERIAL Y METODO
Pacientes

Entre agosto del 2004 y julio del 2006 se
efectud en 230 pacientes con HPB sinfomdtica un tra-
tamiento endoscépico video asistido con el KTP-Laser
o combinado con RTU-P. La indicacién de combinar
el laser con la RTUP a baja presién quedé a criterio
de cada uno de los 5 urélogos que participaron en
el estudio. La edad promedio de los pacientes fue de
71,7 anos (51-87), 40 pacientes (17,4 %) tenian en
el momento de la operacién un catéter uretral o supra-
pUbico por padecer una retencién aguda de orina o
presentar una vejiga hipoténica con un residuo post-
miccional mayor a 400 ml., 228 pacientes (99,1 %)
fueron operados con un trécar suprapibico.

Una RTU-P adicional fue efectuada en aque-
llos pacientes con adenomas grandes o por tener el
l6bulo medio acentuado. El efecto ablativo fue con-
trolado durante y al final de la operacién por medio
de TRUS (sonografia prostética transrectal).

Como estudios pre-operatorios se efectuaron:
anamnesis, exploracién fisica incluida la palpacién
prostatica, evaluacién de la calidad de vida median-
te los cuestionarios EORTC QLQ-C30 y PR 25, medi-
cién del PSA, TRUS, flujometria urinaria, residuo post
miccional y por dltimo un pielograma endovenoso.

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

Técnica del procedimiento quirurgico y propiedades
fisicas del KTP-laser

Lla operacién se efectua transuretral video
asistida a través de un instrumento 28 Ch. con una
ptica de 25°. Nosotros empleamos un trécar supra-
pUbico para la irrigacién continua de baja presién hi-
draulica, que se coloca una vez llenada la vejiga con
aproximadamente 450 ml de liquido de irrigacién.

La técnica quirlrgica se puede dividir en tres pasos:

1. Se comienza con el KTP-l4ser de 80 Watt, entre las
horas 5 y 7 efectuando una canaleta de irrigacién
hasta el veru montanum y se prosigue con los lébulos
laterales; eliminandose asi gran parte del adenoma.
2. Se prosigue a continuacién con la RTUP de baja
presién hidraulica (10 a 30 cm de H20), esto se
consigue a través de un dispositivo regulador-reduc-
tor de presién. La baja presion irrigadora, sumado
al trécar, posibilitan una operacién sin absorcién
intravascular o periprostdtica de liquido irrigador.
La RTUP fue efectuada en 180 pacientes, (78,3 %)
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FIGURA 2. Cantidad de pacientes en los grupo Ty 2.

KTP-laser

para eliminar los restos estromales irregulares que se
presentan en forma de una malla coraliforme blanco
grisécea y asi “alisar” la celda prostética, o extirpar
parte del adenoma cuando este es muy grande. De
esta forma se obtiene también material de la cépsula
prostatica para biopsiar.

3. Por ltimo y para obtener una éptima coagulacién
de la celda prostatica se aplica nuevamente el KTP-
l&ser por las exelentes propiedades hemostaticas del
mismo (4).
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Al final de la operacién se procede con un
lavado vesical segin la necesidad sobre el catéter
suprapibico y uretral.

Horas después o a mas tardar al dia siguien-
te, se retira el catéter uretral. Para comprobar la mic-
cién esponténea se procede a cerrar el catéter supra-
plbico, lo que permite el llenado vesical esponténeo;
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. (Figura 1).

La fibra laser tiene un didmetro aproximado
de 1,2 mm, con un haz de luz que permite dirigir
exactamente el rayo léser, la distancia éptima de tra-
tamiento es de 1 a 2 mm (técnica sin contacto).

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 vaporizacién citoplasmatica
superficial con formacién de burbujas y una minima
difusién de calor y coagulacién en los tejidos profun-
dos, mas alla de los 2 mm (poca penetracién). Por
ofra parte con esa longitud de onda se produce una
absorcién méxima de energia por parte de la hemo-
globina, lo que se conoce como fotoselectividad, de

TABLA Il. RESULTADOS GRUPO 1.

Edad 72,6 anos 59-87 afos
Volumen prostéatico porTRUS 38,8 ml 12,5-60 ml
PSA 2,6 ng/ml 0,14-18 ng/ml
Energia laser aplicada 132K 34-300 KJ
Tiempo quirdrgico 62 min. 35-120 min.
Anestesia espinal 49  pacientes

Anestesia general 1 paciente

Riesgo quirdrgico bajo ASA | 15 pacientes 30 %
Riesgo quirdrgico medio ASA I 23  pacientes 46 %
Riesgo quirdrgico alto ASA I 12 pacientes 24 %
Estadia hospitalaria 3,5 dias 1-6 dias
Transfusion sanguinea 0

Reintervenciones por adenoma residual (RTUP) 4 (8%)
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esta manera se produce la vaporizacién con abla-
cién del tejido adenomatoso de forma inmediata. El
tejido estromal residual que se observa como una
formacién coraliforme impide un correcto reconoci-
miento de los limites entre el adenoma y la cépsula
prostatica (zona periférica); debido a este fenémeno
es de utilidad el control sonogréfico transrectal intrao-
peratorio. El KTP-l&ser es de tipo pulsatil.

La RTU-P se utiliza para asegurar la extirpa-
cién completa del tumor sobre todo en adenomas de

mas de 20 gr.[volumen prostético en la sonografia
transrectal de mas de 40 ml).

RESULTADOS
Nomero de pacientes intervenidos 230

Grupo 1: 50 pacientes (21,7%) tratamiento con KTP-
l&ser unicamente.

Grupo 2: 180 pacientes (78,3%) tratamiento combi-
nado con KTP-laser y RTU-P. (Figura 2).

Resultados Grupo 1 n: 50: tratamiento con KTP-Laser

80 Watt. (Tabla II).
Complicaciones en el Grupo 1. (Tabla lll).

Resultados Grupo 2 n: 180: tratamiento combinado

con KTP-Laser de 80 Watt y RTU-P. (Tabla 1V).
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FIGURA 3. Cantidad de tejido resecado en la RTUP en
el grupo 2.

1-19 gr.

Complicaciones en el Grupo 2. (Tabla V).

RTUP: en el Grupo 2: en 106 pacientes (58,9%) se
resecaron entre 1 y 19 gr. En 45 pacientes (25%)
entre 20 y 49 gr. y en 29 pacientes (16,11%) entre
50y 110 gr. (Figura 3).

Tiempo quirlrgico en ambos grupos y cantidad de
tejido extirpado. (Tabla VI).

Flujometria miccional méxima en ambos grupos en
ml/sec (columna verde Grupol y columna roja Gru-
po 2). Antes de la operacién y al momento del alta
hospitalaria. (Figura 4).

TABLA llIl. COMPLICACIONES EN EL GRUPO 1.

n° pac %

Infeccién urinaria (bacterias > 100.000/ml) 9 18%
Pérdida sanguinea que requirié transfusién (hemoglobina < 8 gr/dl) 0

Retencién urinaria post-operatoria /4 pacientes con RTUP 7 15%
Perforacion de la capsula prostatica 1 2%
Taponamiento vesical por sangrado 0

Epididimitis 1 2%
Complicaciones por puncién con trécar 0

Via falsa / lesién de la uretra bulbar 0

Lesiones del meato ureteral / reseccion accidental del meato 1 2%
Lesiones del pac. en sala op. /Nervio-Muscular-decibitos-quemaduras 0

Incontinencia por lesion de esfinter 0

Mortalidad 0
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TABLA IV. RESULTADOS DEL GRUPO 2.

Edad 70,8 afos 51-87 afios
Volumen prostatico porTRUS 61 ml 15,4,-150 ml
PSA 4,54 ng/ml 0,30-21 ng/ml
Energia laser aplicada 126 KJ 30-375KJ
RTUP 27 gr. 1-110 gr.
Tiempo quirdrgico 80 min. 45-165 min.
Anestesia espinal 179 pacientes

Anestesia general 1 paciente

Riesgo quirdrgico bajo ASA | 50 pacientes 27,7 %
Riesgo quirdrgico medio ASA I 99 pacientes 55 %
Riesgo quirrgico alto ASA I 31  pacientes 17,2 %
Estadia hospitalaria 4  dias 3-10
Histopatologia benigna (HPB-prostatitis cronical 160 pacientes 88,8 %
Histopatologia con carcinoma incidental de préstata 20 pacientes 11,11 %
Reintervenciones post-Tratamiento 0

Volumen prostético transrectal (TRUS) pre y post ope-
ratorio en los 2 grupos. (Tabla VII).

Control ecogréfico pre y post operatorio con TRUS.

En las Figuras 7 y 8 se observan los resulta-
dos obtenidos antes y después de la operacién con
KTP-l&ser. El volumen prostatico con TRUS varia de
aprox. 39 ml antes de la operacién a 29 ml después.
Grupo 1: KTP-lédser de 80 Watt. (Figura 5). (Tabla También se aprecia el efecto ablativo, el tiempo ope-
Vill). rativo fue de 60 minutos y la energia aplicada de

133 K.

Valores de hemoglobina, hematocrito, y eritrocitos
antes y desples de la intervencién quirirgica.

Grupo 2: KTP-laser de 80 Watt+RTU-P. (Figura 6).

En las Figuras 9 y 10 se presenta un caso
de tratamiento combinado (KTP-léser +RTUP) con un
adenoma de aprox. 143 ml. Se aplicaron 201 KJ
de energia, se resecaron adicionalmente 108 gr. de
adenoma en un tiempo quirirgico de 155 minutos.
La TRUS demuestra 9 dias después del tratamiento la
célda prostética libre de tejido adenomatoso o coa-

gulos y la zona periférica con un volumen de aprox.
17 ml.

Grupo 2: tratamieno combinado KTP-laser + RTU-P.
(Tabla IX).

Resultados en la calidad de vida

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

pre-Op post-Op
La escala es de 1 a 7 puntos, siendo 1 una

FIGURA 4. Flujometria miccional en los grupo 1y 2. calidad de vida mala y 7 sobresaliente.
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FIGURA 5. Hemoglobina pre y post operatoria, dife-
rencia de -0,5 g/dl [-3,2%) en el grupo 1.

La calidad de vida de los pacientes del
grupo 1 (solamente KTP-laser) fue antes de la ope-
raciéon en promedio de 4,5 puntos y a los 3 me-
ses de 5,3 puntos. De estos pacientes 50% mantu-
vieron el mismo valor entre antes de la operacién
y a los 3 meses, 45% lo mejoré y sélo el 5% sufrié
desmejoria.

Por ofro lado la calidad de vida de los pa-
cientes del grupo 2 (KTP-laser + RTU-P) fue antes de la
operacién de 4,3, a los 3 meses de 5,4 de los cuales
40% mantuvieron el valor, 40% lo mejoré y 20% pre-
sentd desmejoria en la calidad de vida.

DISCUSION

En este estudio presentamos los resultados
obtenidos en 230 pacientes con el tratamiento de
KTP-laser y RTUP. Los pacientes se dividieron en 2
grupos: Grupo 1, sélo con tratamiento laser, 50 pa-
cientes y Grupo 2, con tratamiento combinado, 180
pacientes.

{ PROF.REUTER ST&T M
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FIGURA 7. TRUS pre-op paciente grupo 1.
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FIGURA 6. Hemoglobina pre y post operatoria, dife-
rencia de -2,0 g/dl (-13,7%) en el grupo 2.

Si observamos los resultados urodindmicos
de los 2 grupos pre y post operatorios, observamos
un notable aumento del flujo entre ambos a favor de
los que recibieron tratamiento combinado (44,5 %
KTP sélo, 122,4 % KTP-laser+RTU).

En el Grupo 1, se extirparon un promedio de
12 ml de adenoma, y todos presentaban al final del
tratamiento tejido adenomatoso restante controlado a
través de la ecografia transrectal (Figuras 7 y 8).

En el Grupo 2 se extirparon un promedio de
38 ml de tejido prostético y en el control ecogréfico
transrectal se observé solamente la zona periférica,
sin tejido adenomatoso restante (Figuras 9 y10).

El tiempo quirirgico fue de 62 min. en el
Grupo 1y de 80 min. en el Grupo 2. En este (ltimo
grupo las préstatas eran un promedio de aprox. 20
ml mds grandes.

Si observamos los resultados obtenidos por
medio de la RTUP, método considerado como el “stan-

SIEMENS SI-42@ UROLOG. KLINIK PROF.REUTER STET MAH 150 I fa.-'\!-t.r'iiﬁ
—_————————————————— = % 13145:

45184

FIGURA 8. TRUS postop paciente grupo 1.
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TABLA V. COMPLCACIONES EN EL GRUPO 2.

n° pac %

Infeccién urinaria (bacterias > 100.000/ml) 29 16,11
Pérdida sanguinea que requirié transfusion (hemoglobina < 8 gr/dl) 2 1,1%
Refencién urinaria post-operatoria 12 6,6%
Perforacién de la capsula prostética 4,4%
Taponamiento vesical por sangrado 1,1%
Epididimitis 1 0,55%
Complicaciones por puncién con trocar 0

Via falsa / lesién de la uretra bulbar 1 0,55%
Lesiones del meato ureteral / reseccién accidental del meato 0

Lesiones del pac. en sala op. /Nervio-Muscular-decibitos-quemaduras 0

Incontinencia por lesién de esfinter 0

Sindrome TUR 0

Mortalidad 0

dart de oro” para el tratamiento de la HPB en un gru-
po de 1.604 pacientes, con una edad media de 69,9
(41-94) operados en nuestra clinica, se resecaron en
promedio de 38,5 gr (rango 5-160 gr) (10,11,16).
Si comparamos estos resultados con los pacientes del
grupo 1 podemos concluir que con el KTP-l4ser no se
obtienen en promedio dichos resultados, tanto en el
tiempo quirlrgico como en la cantidad de adenoma
extirpado y tejido adenomatoso residual.

Con el KTP-laser no es posible obtener biop-
sias fipicas del tejido prostdtico, en nuestra serie de
pacientes que recibieron tratamiento combinado se
pudieron diagnosticar 20 adenocarcinomas de la
prostata (11,11 %), los cuales tenian un PSA por de
bajo de 4 ng/ml y una palpacién prostatica normal.
Esto es de marcada trascendencia debido a las con-
secuencias que para el paciente (retraso en el diag-
néstico del tumor) (7).

TABLA VI. TIEMPO OPERATORIO EN LOS GRUPO 1Y 2.

Tiempo OP [ ml Tejido abladido(TRUS) Tiempo para abladir 1 ml | Diferencia en %
Grupo 1 62 min. 12 ml 5,16 min.
Grupo 2 80 min. 38 ml 2,10 min 60 %

TABLA VII. VOLUMEN PROSTATICO POR TRUS EN LOS GRUPO 1Y 2.

Vol. TRUS Volumen abladido(medido por TRUS) Tejido abladido en %
Pre-op Grupo 1 38,8 ml
Post-op Grupo 1 26,8 ml 12 ml 30,92 %
Pre-op Grupo 2 61 ml
Post-op Grupo 2 23,1 ml 38 ml 62,3 %
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FIGURA 9. TRUS pre-op paciente grupo 2.

La estadia hospitalaria en promedio de pa-
cientes que recibieron solamente TUR-P es de 7,5
dias. Al aplicar el KTP-laser en el tratamiento, se con-
sigue una reduccién marcada de la hospitalizacion
a 3,5 dias (reduccién del 53,3 %). Esto se puede
explicar por el hecho de que la herida operatoria se
estabiliza mas rdpidamentea y el sangrado es menor
o nulo, lo que permite retirar los catéteres tanto ure-
trales como suprapibicos de forma anticipada.

Solamente en 2 pacientes (1,1%) de los 230
tratados tuvieron que recibir una transfusiéon sangui-
nea de dos unidades cada uno. Pacientes que son
tratados en nuestro Servicio de Urologia con RTU-P
requieren hasta un 9 % de transfusiones (adenomas
grandes).

Como complicacién intraoperatoria se ob-
servé en el Grupo 1, un paciente con lesién bilateral
de los meatos ureterales al extirpar el 16bulo medio
con el KTP-laser, el tratamiento fue conservador y no
requirié la colocacion de catéteres doble J.

Como complicacién post-operatoria en los
50 pacientes del Grupo 1, se observé en 7 pacien-

TABLA VIll. HEMATOCRITO Y ERITROCITOS PRE Y
POST OPERATORIOS EL EL GRUPO 1.

FIGURA T0O. TRUS postop paciente grupo 2.

tes (15%) una retencién urinaria, 4 de ellos (8%) no
respondieron al tratamiento conservador y debido a
ello debieron ser re-operados mediante RTUP entre el
4° y 6° dia después de la primera intervencién con
el KTP-laser. La retencién urinaria fue causada por
tejido adenomatoso residual detectado por TRUS.
En cambio los 12 pacientes del grupo 2 (6,6%) que
presentaron una retencién urinaria post-operatoria
respondieron al tratamiento conservador, aqui la
causa no fueron restos adenomatosos en la celda
prostatica (controlado por TRUS), sino edema y coé-
gulos.

Un 24 % de los pacientes del Grupo 1 pre-
sentaban un riesgo quirdrgico alto ASA I, los cuales
presentaron un post-operatorio sin complicaciones y
pudieron ser dados de alta répidamente.

Si se analizan los resultados obtenidos con
los formularios de calidad de vida, antes de la ope-
racién y a los 3 meses se observa una mejoria simi-
lar en los dos grupos, lo que permite afirmar que la
reseccién adicional no representé para los pacientes
un factor negativo a pesar de ser un tratamiento més
agresivo que el KTP-léser.

TABLA IX. HEMATOCRITO Y ERITROCITOS PRE Y
POST OPERATORIOS EN EL GRUPO 2.

Valor promedio Diferencia Valor promedio Diferencia
Hematocrito preop 44 % Hematocrito pre-op ~ 43%
Hematrocrito postop 43,5 % 1,14 % Hematrocrito postop 37% 13,95 %
Eritrocitos pre-op 4,78 M/ml Eritrocitos pre-op 4,73 M/ml
Eritrocitos post-op 4,45 M/ml 0,6 % Eritrocitos post-op 4 M/ml 15,43 %
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Al combinar el KTPlaser de 80 Watt y la
RTU-P de baja preson hidrdulica nos permitié en el
98,9% de los casos evitar una transfusién sanguinea,
y ademds en ningln paciente se produjo un sindrome
de RTU, ambos factores permitieron la répida recupe-
racién de los pacientes.

Nosotros hemos ampliado la indicacién del
tratamiento endoscépico, también a pacientes que
presentaban adenomas grandes de hasta aproxima-
damente 150 ml o mayores. Si observamos los resul-
tados publicados recientemente por distintos grupos
que efectuaron adenomectomias abiertas como las
de Millin o Freyer podemos apreciar un indice de
transfusiones entre 16 y 20%, con una pérdida san-
guinea de 841 ml una estadia hospitalaria de 12
dias, una cateterizacion vesical de 6,5 dias un tiem-
po quirirgico de 1,3 hs y una incontinencia urinaria

de hasta 8% (14, 15).

En un estudio sobre los métodos quirlrgicos
empleados para la HPB sintomdtica efectuado por
Treiber y cols. en la Universidad de Munich en 2004
donde se incluyeron 137 clinicas urolégicas en Ale-
mania, se demostré que el 84,8% de los tratamientos
fueron RTUP, el 9,6% adenomectomias suprapibicas,
el 2,4% fueron incisiones prostdticas transuretrales,
el 1,3 % tratamientos léser, el 0,6 % electrovaporiza-
cién, 0,7 % fueron reseciones en medio salino, 0,4%
colocaron stents. Varios procedimientos alternativos
fueron directamente abandonados por sus escasos
beneficios.

CONCLUSIONES

La ablacién total del adenoma prostético,
con el KTP-laser 80 Watt sélo es posible en préstatas
de poco volumen y no mayores a 40 ml en la TRUS.
En prostatas de mayor tamafio, se presenta siempre
tejido remanente luego de la utilizacién del KTP-laser,
en 4 pacientes del grupo 1 (8%) presentaron debido
a esto una retencién urinaria que no respondi6 al
tratamiento conservador y debieron ser re-operados

mediante RTUP.

El tiempo quirirgico con el KTP-laser es sus-
tancialmente mayor, y estimado en el doble que con
la RTU-P, para obtener un resultado final similar.

El KTP-laser de 80 Watt es un tratamiento
endoscépico minimamente invasivo, lo que permite
al paciente una recuperacién acelerada y un stress
quirurgico minimo.

El KTP-laser poseé ademds exelentes propie-
dades hemostéticas que lo hacen adecuado para el

tratamiento de pacientes de alto riesgo quirirgico
(ASA ll). El método ofrece una alta seguridad y esca-
sa complicacién intraoperatoria.

El KTP-laser produce en los pacientes duran-
te las primeras semanas al post operatorio mayores
sinfomas irritativos que requieren a menudo el tra-
tamiento con alfabloqueantes o anticolinérgicos en
combinacién con fitofdrmacos.

Con el método léser no es posible obtener
muestras tipicas para la biopsia como las obtenidas

mediante la RTU-P.

Si se pretende una ablacién completa del
adenoma, también en préstatas grandes (100-150
ml o mayores) se puede combinar el método KTP-&-
ser con la RTU-P de baja presién hidraulica.

Es importante destacar, las ventajas de aso-
ciar, el trécar suprapibico y la baja presién hidrau-
lica del liquido irrigador entre 10 y 20 ¢cm de H20,
lo que asegura durante toda la reseccién, presiones
intravesicales bajas, es decir por debajo de la pre-
sidén venosa periprostatica y de esta manera realizar
ablaciones que no estan limitadas por el factor tiem-
po ya que no se produce la reabsorcién indesea-
da de liquido irrigador causantes del sindrome de

RTU.

De esta manera se suman los efectos positi-
vos de ambos métodos, por un lado el mejor efecto
hemostatico del KTP-laser, con una estadia hospita-
laria reducida a la mitad y por otro lado la posibili-
dad de una eliminacién completa del tumor con una
mayor rapidez quirirgica y la obtencién de material
para la histopatologia (4).

Unicamente el 1% de los pacientes con tra-
tamiento combinado requirié una transfusién san-
guinea, la hemoglobina se redujo en promedio un
13,7% después de la intervencion en el grupo 2. Por
otro lado en el grupo 1 (KTP-laser) ninguno requirié
ser transfundido y la hemoglobina se modifico de for-
ma minima en un 3,2 %, con el consiguiente benefi-
cio para los pacientes.

El método ofrece una alta seguridad y sola-
mente se presentd un paciente con una complicacién
intraoperatoria en forma de una ablacién en la zona
de los meatos ureterales con la produccién de una
ectasia renal bilateral.

El control ecogrdfico transrectal intraopera-
torio permite comprobar la ablacién completa del
adenoma lo que asegura un éptimo resultado qui-
rirgico, ya que con la utilizacién del KTP-ldser no se
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distingen apropiadamente los diversos planos quirir-
gicos como por ejemplo la cépsula prostética. Una
ablacién completa del tejido tumoral benigno permite
a largo plazo las recidivas del adenoma prostatico.
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