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Resumen.- En este frabajo analizamos las complicaciones

de las diferentes aplicaciones del l&ser en urologia. la bisque-
da de una menor agresién en un intento de disminuir las com-

plicaciones ha desarrollado esta energia en las patologias
mas frecuentes de Urologia. la utilizacién en la fragmentacién
de célculos ureterales con laser Holmium ha modificado los
algoritmos terapéuticos. En patologia prostética analizamos

las diferentes opciones desde la enucleacion (Holep) y la fo-
fovaporizacién con léser verde revisando las referencias bi-

bliogréficas y compardndolos con nuestra experiencia. Existen
ofras aplicaciones terapéuticas que utilizan esta energia como

instrumento de corte en estenosis uretral, ureferal, unién pielo-

ureteral o cervicotomia.
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Palabras clave: Complicaciones del léser en urologia.
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Summary.- In this paper we analyze the complications of
various applications of laser in urology. The search of a minor
aggression frying fo diminish complications have lead the de-
velopment of the use of this energy in the most frequent urolo-
gic pathologies. lis use in the fragmentation of ureteral stones
has modified the therapeutic algorithms. In prostatic diseases
we analyze the various options from enucleation (HolEP) to
green laser photovaporization, reviewing the bibliographic re-
ferences and comparing them with our experience. There are
other therapeutic applications that use this energy as a cutfing
instruments for urethral, ureteral, ureteropyelic junction stenosis,
or bladder neck section.

Keywords: Complications laser surgery. Laser.

INTRODUCCION

El conocimiento acerca de los diferentes tipos de
lasers y su potencial uso, ha hecho que en los Oltimos afios
se incrementen las indicaciones.

Seria razonable pensar que la aplicacién de lo-
ser como instrumento de corte, “bisturi”, proporciona unas
ventajas evidentes; no contacto, menor sangrado, mayor
precisién con mejor visualizacién, menor edema y dolor
postoperatorio, asi como menor nimero de complicacio-
nes. Sin embargo estas ventajas ampliamente sefialadas,
hacen que se desborden las expectativas y se incremente
un entusiasmo que puede enturbiar o enmascarar la reali-
dad clinica en los estudios a largo plazo.

Las aplicaciones de la energia laser en Urologia
tienen su méxima utilizacién, en el momento actual, en la
litiasis (ureteral e intrarrenal RIRS), patologia obstructiva
prostatica con la reseccién y enucleacién (Holep) con laser
holmium, y vaporizacién con KTP (potassium —titanyl phos-
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phate, green light), estenosis de uretra, endopielotomia y
reseccién de tumores del tracto urinario superior, con laser
Holmium y en lesiones cutdneas peneanas con léser CO, y
Nd:YAG.

En este trabajo vamos a intentar analizar las com-
plicaciones, contrastando nuestra prdctica diaria con los
diferentes laseres, alexandrite y holmium en la litiasis y en
patologia prostética, vaporizacién con HPS (nueva genera-
cién de KTP) y otras patologias estenosis uretra y de unién
pieloureteral, comparandolos con las referencias bibliogra-
ficas actuales.

LITIASIS

La aplicaciéon del laser holmiun (Ytrium-Auminiun-
Garnet laser) en la fragmentacién de célculos ha sido am-
pliamente sefialada en numerosos estudios, demostrando
su eficacia (1,2,3,4). Indudablemente se han mejorado
los indices de fragmentacién de laser precedentes, alexan-
drite, el de colorante pulsatil (Candela) y su uso hoy estd
estandarizado en la aplicacién de fragmentacién litigsica
en uréter mediante URS (rigida o flexible) y en litiasis renal
residual mediante cirugia endoscépica intrarrenal con ins-
trumentos flexibles RIRS (3,4,5,6,7).

La aplicacién de laser doble pulso (FREDDY laser)
y el Erbium:YAG laser no han demostrado superar al hol-
mium considerado como “gold standard” de la litotricia in-
traureteral (5), no obstante su bajo coste le posiciona como
una opcién razonable, aunque ha demostrado menor efica-
cia de fragmentacién en litiasis de gran dureza.

Refiriéndonos a las complicaciones de la aplica-
cién con laser holmium en la litiasis ureteral, estardn con-
dicionadas en gran manera por pardmetros como grado
de hidronefrosis, tamafio del célculo, localizacién, grado
de impactacién (7). Indudablemente estos factores con-
dicionan el propio acto endoscédpico y al prolongarse la
fragmentacién con laser, en casos de célculos grandes o
impactados, puede condicionar un aumento de sangrado o
lesién ureteral por pérdida de vision. Estas serian las prin-
cipales complicaciones directamente atribuibles a la fuente
de energia. Al ser una energia de contacto, es necesaria
una correcta visién para lograr que la fibra pueda fragmen-
tar el cdlculo, en aquellos casos de pérdida de visién las
posibilidades de perforacién ureteral aumentan.

Otra de las complicaciones sefialadas seria el as-
censo o refropulsién del cdlculo a las cavidades renales
tras su desimpactacién, este hecho adn siendo menor que
con las energias mecénicas, es una complicacién relativa-
mente frecuente que nos obliga a la utilizacién de instru-
mentos flexibles para acceder a los diferentes cdlices o a la
utilizacién de litotricia extracorpérea por ondas de choque
(8,9,10,11).

El indice de complicaciones es mayor en el uréter
proximal 8,2% frente al distal 4,2% y el grado de impacta-
cién 10,5% frente a la no impactacién 3,2% no encontran-
do diferencias segin edad, sexo, grado de hidronefrosis,
o tamafio del caculo (7,8). La proximidad excesiva, por
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debajo de 0,5 cm,de la fibra al célculo puede ocasionar
lesién ureteral al no permitir que el agua intermedia absor-
ba parte de la energia (7,12,13).

Como complicaciones infraoperatorias més fre-
cuentes son la hematuria, perforacién ureteral y extrava-
sacién urinaria, las complicaciones tardias se relacionan
més con la propia técnica endoscopica que con el tipo de
energia aplicada, la estenosis y fibrosis podrian explicarse
por el grado de impactacién del caculo o a las maniobras
de fragmentacién. Seria dificil no incluir factores isquémi-
cos con la consiguiente fibrosis secundaria debido a la pre-
sién del céleulo sobre la pared ureteral y las reacciones
inflamatorias que pueden inducir o estimular a una fibrosis
secundaria (7,13).

Las cifras de libres de célculos se correlacionan
con el grado de impactacién 94,6% frente 82% (2,3).
Igualmente un menor tiempo de enclavamiento tras la SWL
o de permanencia del célculo en el uréter, disminuira la
fibrosis, edema posterior evitando las complicaciones futu-
ras (7,8,12).

Desde la aplicacién del laser Holmium, se ha sim-
plificado el manejo de la litiasis ureteral con cifras de éxito
mayores y disminucién de la retropulsién frente a las ener-
gias mecdnicas. En términos generales se han mejorado las
cifras de “libres de célculos” y han disminuido el riesgo de
complicaciones (5).

El tratamiento de la litiasis residual mediante ure-
terorrenoscopia flexible estd mas condicionada por la difi-
cultad técnica de poder acceder a las diferentes cavidades
caliciales. Una vez localizado el cdculo conseguir intro-
ducir la fibra de laser holmium y dependiendo del grado
de deflexion llegar a estabilizar el céculo para lograr su
fragmentacién. En esta situacién es frecuente la lesién de
la mucosa, provocando hematuria que empeora y dificulta
la visién y sin ser una complicacién seria, si puede con-
dicionar el resultado final de la intervencién. El indice de
complicaciones se puede considerar bajo y estd sujeto a la
experiencia del urélogo.

La utilizacién con el nefroscopio flexible en el tra-
tamiento de la litiasis renal compleja mediante nefrolitoto-
mia percutdnea, permite un mejor manejo logrando acce-
der a las diferentes cavidades caliciales en busca de litiasis
inaccesibles al nefroscopio rigido y su fragmentacién con
el laser Holmium.

Indudablemente la posibilidad de utilizar sondas
flexibles de diferente calibre nos permite un excelente ma-
nejo intrarrenal y la posibilidad de acceder sin dificultad a
dichas cavidades caliciales.

HBP

La aplicaciéon de la energia laser en el tratamiento
de la hipertrofia prostética benigna, tiene diferentes posi-
bilidades segin cual sea el laser utilizado. Como hemos
sefalado inicialmente esta fuente de energia busca minimi-
zar las complicaciones hemorrégicas. Las principales va-
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riedades de laser que mds se utilizan en la actualidad son
Nd-Yag, el holmium ytrium aluminium garnet (Ho:Yag) y el
de doble frecuencia (Nd-Yag), potassium-itanyl-phosphate
(KTP) y su variante de dltima generacién HPS.

HOLEP- La enucleacién de la préstata con el laser
holmium es hoy considerada como la alternativa a la ciru-
gia con unos resultados funcionales altamente satisfactorios
y con una mejora evidente reduciendo la estancia hospita-
laria confirmandose como una técnica segura y reproduci-
ble (14,15).

Las complicaciones sefialadas en las diferentes se-
ries sefialan un bajo indice de reconversién 2,5%, durante
el inicio o aprendizaje (16,17), problemas con la morcela-
cién alrededor del 1%, este acto, desde nuestro punto de
vista, es uno de los mayores inconvenientes de esta técnica,
que desluce la elegancia de la enucleacion y creemos que
es susceptible de mejoria. La perforacién capsular 9,6%
(18), lesién vesical 3,9%, lesion del orificio ureteral 2,1%,
se precisa trasfusion en 1,4%, bloqueo vesical por cod-
gulos 0,7%, incontinencia urinaria pasajera en el 10,7%
de los pacientes y se mantiene en un 0,7%, precisan de
sondaje vesical tras la retirada del catéter 3,9%, infeccién
urinaria 3,2%, epididimitis 0,7%, estenosis de meato 2,5%
(18,19,20,21,22).

Sin lugar a dudas uno de los mayores inconve-
nientes de esta técnica es la dificultad de aprendizaje, pre-
cisando de una algo lenta y durante este periodo es cuan-
do ocurren la mayoria de las complicaciones serias. Se
ha sefialado un minimo de 50 infervenciones para poder
controlar la técnica, este hecho técnico dificulta su difusion.
En estudio de Shah (23,24) diferenciando en tres grupos
consecutivos de 50 pacientes, el éxito se logra en casi la
de los enfermos y se adquiere una buena experiencia a
partir de los 50 casos.

Si pensamos que la patologia de préstata, es po-
siblemente una de las mds frecuentes a las que se enfrenta
el urélogo y que en cualquier Servicio recae en la totalidad
de sus miembros, resulta dificil soportar un aprendizaje tan
lento. Al generalizar su uso se incrementa el nimero de
complicaciones y por tanto se abandone o sea sustituido
por técnicas mds convencionales, adenomectomia retropi-
bica, RTU de préstata, RTU energia bipolar. A pesar de
esto, en un estudio prospectivo comparando estas dos  téc-
nicas Holep vs RTU, la enucleacién con laser fue significati-
vamente mejor en tiempo con catéter, estancia hospitalaria,
pérdida hemdtica y peor en tiempo operatorio (mayor du-
racién). Los efectos sobre la continencia y potencia sexual
fueron similares en ambos grupos, pero tiene menos efectos
adversos el grupo de pacientes intervenidos con laser hol-
mium. (Kunntz RM) (14,17,26).

Un factor limitante es el aprendizaje de la técnica
y ofra de las restricciones sefialadas es el precio aunque
dado el carécter multifuncional, debido a su posible utiliza-
cién en diferentes patologias, le hace ser un instrumento de
gran utilidad en un servicio de urologia.

Otra de las ventajas sefialadas al Holep es que se
indica independientemente del volumen prostatico, siendo

sus resultados no sujetos a las variaciones de tamafio pros-
tatico.

FOTOVAPORIZACION KTP (Kalium-Titanyl-phosphate)

La aplicacién de laser de Nd:YAG de doble fre-
cuencia, al pasar un haz de 1064 nm de longitud de onda,
a través de un cristal KTP permite transformar este a la mi-
tad 532 nm actuando en el espectro de la luz verde, lo
que le ha dado este nombre “laser verde”. Esta longitud de
onda es absorbida bien por la hemoglobina y provoca un
grado intermedio de vaporizacién-coagulacion. Los incon-
venientes iniciales debido a la lentitud del tejido vaporiza-
do con 80W, (27,28) se ha mejorado con la aplicacién de
mayor potencia con el HPS de 120 W, este proporciona
una rapida vaporizacién fototérmica del agua intracelular
proporcionando una vaporizacién fotoselectiva de la prés-
tata (29). La mayoria de los estudios sefialan las ventajas
de esta técnica, (28,30,31) estancias mds cortas, menor
sangrado, unido a una difusién mediatica bien elaborada
ha permitido ser considerada una alternativa emergente

con una elevada demanda por los enfermos prostéticos
(32,33).

Se han sefialado como complicaciones, lesién
vesical, lesion de orificios ureterales especialmente con
la vaporizacién del 16bulo medio, perforacién capsular y
apertura de senos venosos. Como desventajas de la técni-
ca se sefala el sindrome irritativo, que en ocasiones se pro-
longa hasta varios meses y que precisa de medicacién an-
tiinflamatoria. La hematuria suele ser frecuente y persiste en
el postoperatorio, debiendo ser advertido el paciente que
generalmente no espera estas complicaciones. Igualmente
se ha sefalado la imposibilidad de recogida de tejido para
andlisis histolégico como una debilidad de la técnica no
lograndose detectar ese 5% de carcinoma incidental que
aparecen con ofros procedimientos pudiéndose beneficiar
de un diagnéstico y tratamiento precoz.

En nuestra experiencia las indicaciones deben ser
muy ajustadas, siendo eficaz en préstatas de mediano to-
mafio donde si puede competir con la RTU, no obstante
en prostatas mayores se incrementan las complicaciones
teniendo peor control de las mismas que con la cirugia
endoscépica tradicional. Indudablemente las expectativas,
tanto de algunos estudios como a nivel de los propios enfer-
mos, que generan una esperanza de mejora que contrasta
con la realidad clinica.

Los estudios comparativos de KTP vs RTU dan
mayor nimero de complicaciones para la reseccién, obs-
truccién por codgulos, trasfusion sanguinea, estenosis de
meato o esclerosis de cuello vesical. El sintoma irritativo
miccional es sefialado como el més frecuente manteniéndo-
se en el tiempo hasta seis semanas. En nuestra experiencia
hay enfermos que mantienen dicha sintomatologia hasta
tres meses, precisando durante ese tiempo medicacién para
aliviar dicha clinica. Como hemos sefialado previamente
el indice de complicaciones se correlaciona con el volu-
men, siendo directamente proporcional, motivo por el que
en préstatas voluminosas o con 1ébulo medio prominente
no consideremos esta técnica. Indudablemente las expec-
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tativas generadas por esta técnica, tanto en los urélogos
como en los pacientes, contrastan con la realidad clinica.
Creemos que es preciso realizar estudios bien disefiados
y con datos obijetivos a largo plazo, para poder confirmar
los resultados iniciales, el tiempo nos diré el lugar exacto
que le corresponde a la fotovaporizacion.

OTRAS APLICACIONES
TUMORES UROTELIALES

El manejo de TUS (TCC) por via endoscédpica,
cirugia percutdnea o URS estaria indicado en situaciones
especiales (monorreno, insuficiencia renal, bilateralidad o
comorbilidad médica severa) (34,35). La ablacién o elec-
trofulguracién con léser es una alternativa, en tumores fo-
cales de bajo o grado intermedio, en pacientes selecciona-
dos y que nos obliga a controles endoscépicos periddicos
(36,37).

Las complicaciones atribuibles a la utilizacién con
laser serian el sangrado y la perforacién, afiadiéndose a
las complicaciones de la propia técnica endoscopica.

En tumores vesicales no infiltrantes de bajo grado,
en aquellos casos de siembras, de pequefio tamaro, poco
exofiticas puede aplicarse el ldser Nd:YAG. La dificultad
sefalada es la de no conseguir estudio histolégeo siendo
su principal indicacién en tumores recurrentes de bajo gra-
do. Se han descrito como complicaciones la posibilidad
de lesién de estructuras vecinas, con perforacion de asas
infestinales.

ESTENOSIS

La utilizacién de léser holmium en estenosis, como
instrumento de seccién sustituyendo al corte frio puede ser
aplicada en estenosis de uretra sobre un tutor o guia, ha
sido ampliamente utilizada asi como en estenosis uretera-
les y en endopielotomias (39,40). Las complicaciones que
hemos encontrado como més frecuente es la dificultad para
dirigir el haz y controlar la profundidad del corte en uréter
y uretra. En la seccién de la unién pieloureteral encontro-
mos mayor dificultad para realizar el corte que con el asa
de Collins asi como el léser provoca lesiones del catéter
ureteral que nos obliga al cambio del mismo. Este hecho
nos condiciona, ya que las maniobras de recolocacién del
catéter de doble J una vez realizada la seccién de la unién
pieloureteral aumentan el riesgo de desinsercién ureteral.

LESIONES CUTANEAS Y CANCER DE PENE

El laser de CO, con una longitud de onda de
10600nm tiene una penetraciéon de 0,01 mm con coagule-
cién de tejidos y vasos de 0,5mm, tiene un efecto de corte
y le hace eficaz para lesiones superficiales. Como desven-
tajas se sefalan los limites de profundidad del corte y la
ausencia de estudios histolégicos, su aplicacién en lesiones
peneanas, premalignas, (enfermedad de Bowen, eritropla-
sia de Queyrat, papulosis etc.
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Ellaser de Nd:YAG ha sido utilizado por su mayor
pentracién de 3-6mm y el laser de Argdn, con una longitud
de onda de 488mm y KTP (532mm) han sido aplicados,
debido a su afinidad por pigmentos tisulares como hemog-
lobina y melanina en lesiones cutdnea muy pigmentadas.

Como mayor debilidad de estas aplicaciones es
la dificultad de obtener estudios histolégicos.

CONCLUSIONES

Las complicaciones derivadas de la aplicacién de
l&ser en sus diferentes variantes estan sujetas, en gran me-
dida, al adecuado uso de la misma, siendo mas atribuidas
a una utilizacién inadecuada, por déficit de visién, por in-
cremento de la potencia o por indicaciones forzadas que al
dafo generado por dicha energia. En términos generales
la aplicacién de laser Holmium en la litiasis ha permitido
mejorar sin duda, los resultados de la URS.

En la patologia prostéatica las diferentes opciones,
enuclecién, fotovaporizacion tienen sus indicaciones y sus
limitaciones que es preciso conocer para hacer un uso ade-
cuado de esta tecnologia, indudablemente no debemos
utilizar de forma sistematica
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