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Resumen.- Hacemos en este trabajo una revisión de las 
tendencias actuales y de las nuevas perspectivas del uso del 
láser en urología, analizando los diferentes campos en los que 
se ha utilizado esta energía.

En litotricia, el láser ha modificando los algoritmos terapéuti-
cos de la litiasis ureteral. Además, su posibilidad de  empleo 
en ureteroscopia flexible está permitiendo realizar la litotricia 
intracorpórea “in situ” a nivel renal. Nuevos láseres como el 
Erbium: YAG, más eficaces y más inocuos que el holmium 
están actualmente en desarrollo. La investigación en nuevas 
fibras, más flexibles, económicas y duraderas es el próximo 
reto en este campo.

En HBP, si bien el láser KTP ha conseguido una difusión ex-
traordinaria para un determinado tipo de volumen prostático, 

nuevos láseres como el Thulium y el Diodo, dada la precisión 
de su corte, compiten con el Holmium en el terreno enuclea-
ción prostática.

La aplicación del láser en la terapia fotodinámica del cáncer 
urológico y en la soldadura de tejidos constituyen en la actua-
lidad nuevos objetivos de investigación prometedores.

Palabras clave: Nuevas tendencias. Thulium. Erbium. 
Terapia fotodinámica. Soldadura de tejidos. Láser.

Summary.- We review the current trends and new perspec-
tives of the use of laser in urology, analyzing different fields in 
which this energy has been used.

In lithotripsy, the laser has modified the therapeutic algorithms 
for ureteral lithiasis. Moreover, the possibility of using laser with 
flexible ureteroscopes is enabling the performance of intracor-
poreal in situ renal lithotripsy. New lasers such as Erbium:yag, 
more effective and more innocuous than holmium are currently 
under development. The research in new fibers, more flexible, 
economic and long-lasting is the next challenge in this field.

In BPH, although the KTP laser has obtained and extraordinary 
diffusion for a certain type of prostate volume, new lasers such 
as thulium and diode, are in competition with holmium laser in 
the field of prostatic enucleation due to their precise cut.

The application of laser in photodynamic therapy for urologi-
cal cancers and tissue welding are currently new promising 
objectives of research.

Keywords: New trends. Thulium. Erbium. Photodinamic 
therapy. Tissue welding. Laser.
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INTRODUCCIÓN

 La energía láser ha tenido amplia expansión en 
diferentes campos de la medicina como la oftalmología, 
dermatología y urología. Concretamente, en ésta última su 
utilización es antigua. Fue Parson en 1966 el primero en 
utilizar la radiación láser de forma experimental en la veji-
gas caninas, y Mulvany, en 1968, el primero en conseguir 
la litofragmentación de un cálculo con un láser de rubí que, 
finalmente, fue abandonado debido al daño tisular que 
producía (1). 

 El desarrollo del láser prosiguió y durante los úl-
timos veinte años se ha utilizado en diferentes patologías 
urológicas: HBP, litiasis, cáncer de urotelio, estenosis de la 
vía excretora y patología tumoral de genitales.

 Antiguos láseres como el argón y el dye han sido 
reemplazados por los actuales, de estado sólido (Nd:YAG, 
KTP, Ho: YAG), que resultan más efectivos, compactos, po-
tentes y económicos. Pero además los avances en la tecno-
logía han conseguido fibras más pequeñas y flexibles que 
pueden ser utilizadas con los modernos ureterorrenosco-
pios flexibles, lo que ha reverdecido el interés del uso del 
láser en cirugía minimamente invasora.

 En este trabajo revisamos las tendencias más re-
cientes en laserterapia en urología junto a los nuevos láse-
res en desarrollo. 

Cómo trabajan los láseres en patología urológica

 Para entender las limitaciones de los láseres ac-
tuales y las aportaciones de los nuevos es necesario recor-
dar como se produce la interacción láser-tejido en base a 
los principios físicos de este tipo de radiación.

 La mayoría de los láseres de aplicación médica 
actúan por combinación en mayor o menor medida de tres 
efectos: fototérmico, fotomecánico y fotoquímico. La conse-
cuencia del efecto fototérmico en el tejido que absorbe la 
radiación es la elevación de la temperatura produciendo 
incisión y ablación. La constitución química de los diferen-
tes componentes de un tejido es la que determina la espe-
cífica longitud de onda de radiación electromagnética que 
es absorbida eficazmente por él, lo que se conoce como 
“pico de absorción”. El agua y la hemoglobina son los dos 
componentes comunes de los tejidos corporales con dos 
picos de absorción de 1,910 y 2870 nm para la primera, 
y uno de 532 nm para la segunda. El  efecto fototérmico se 
facilita cuanto mas cerca esté la longitud de onda del láser 
utilizado del pico de absorción de las sustancias que com-
ponen dicho tejido. Este es el mecanismo de acción de los 
láseres utilizados en HBP, patología tumoral y estenosis.

 El efecto fotomecánico o fotoacústico lo producen 
los láseres que emiten la energía de forma discontinua en 
series de pulsos en vez de hacerlo en forma de onda con-
tinua. Esta forma de emisión de energía produce una eva-
poración instantánea del fluido creándose por cavitación 
una burbuja de plasma que se expande hasta un tamaño 
máximo para colapsarse bruscamente, lo que genera una  

fuerte onda de choque en la punta de la fibra láser que se 
transmite a través del fluido hacia la zona a tratar. Este es 
el principio con el trabajan los láseres utilizados en frag-
mentación litiásica.

 También la energía láser puede desencadenar  
una reacción química en el tejido que modifique sus ca-
racterísticas físicoquímicas. El efecto fotoquímico ha sido 
hasta ahora el que menos aplicaciones ha encontrado en 
urología, si bien los avances en terapia fotodinámica de los 
tumores harán que se usen en un próximo futuro. 

 Uno de los retos de la energía láser aún sin re-
solver, es su aplicación precisa sin efectos colaterales en 
los tejidos circundantes a la lesión. Como explicábamos 
antes, uno de los factores determinantes de la precisión en 
la aplicación es cómo de próxima es la longitud de onda 
del láser del pico de absorción del principal componente 
del tejido a tratar. 

Tendencias actuales y nuevas perspectivas en litotricia

 A mediados de la década de los 80 se generalizó 
el uso del láser pulsado colorante. Candela introduce en 
1986 un voluminoso láser que trabaja con un pulso corto 
de 1µs y una longitud de onda de 504 nm, que consigue la 
fragmentación litiásica mediante  efecto fotoacústico, pro-
vocando una onda de choque en la superficie del cálculo al 
colocar la punta de la fibra de aplicación en contacto con 
éste. La ausencia de daños colaterales en el urotelio, posi-
bilitaba  el poder ser manejado incluso en condiciones de 
baja o nula visibilidad endoscópica, lo que representaba 
una gran ventaja. Su eficacia en el tratamiento de todo tipo 
de litiasis, exceptuando los cálculos de cistina y brushita, 
ha sido ampliamente demostrada (2), pero su gran tamaño, 
elevado coste y mantenimiento hizo disminuir su empleo a 
favor de otros equipos más compactos y económicos como 
son el láser FREDDY y el Ho: YAG. 

 El láser FREDDY (acrónimo de frequency-doubled 
double pulse laser Neodyn: YAG) aprobado por la FDA 
americana en 2001, constituye una interesante innovación 
en litotricia, dado su bajo coste y reducido tamaño. Este 
láser trabaja con un doble pulso de corta duración(1µs), 
combinando dos longitudes de onda (532 y 1064 nm) me-
diante la incorporación de un cristal de KTP al resonador 
de un láser Nd: YAG. La luz de 532 nm de longitud de 
onda es absorbida por el cálculo iniciando la formación 
de plasma en su superficie, y la luz de 1064 nm calienta 
el plasma preformado, lo que provoca expansión y poste-
rior contracción de la burbuja de plasma. Este mecanismo 
fotoacústico tiene la ventaja de no producir daño colateral, 
como ha podido ser demostrado en estudios experimen-
tales, por lo que puede ser utilizado en condiciones de 
escasa visibilidad en la endoscopia (3). Además, es más 
económico que otros láseres.

 Pero a pesar de estas notables ventajas, su utili-
zación tiene carencias a tener en cuenta, ya que se ha co-
municado falta de efectividad en los cálculos duros, donde 
también fracasaba el láser colorante: cálculos de cistina, 
brushita y oxalato cálcico monohidrato (4,5).
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 Actualmente, el Holmium YAG (YTTRIUM-Lumen-
Garnet) es el láser más utilizado en litotricia dado su menor 
tamaño, coste y mantenimiento. Aunque es manufacturado 
por diferentes fabricantes, la mayoría de ellos utilizan una 
longitud de onda de 2120 nm  y un pulso que varía de 
350 a 500 µs. Esta longitud de onda está próxima a la de 
absorción del agua (1940), lo que proporciona seguridad 
en el medio acuoso que utiliza la endoscopia (6). 

 A medida que la energía óptica es absorbida por 
el cálculo, la temperatura en su superficie aumenta hasta un 
nivel crítico que produce pequeños cráteres en su superficie 
por descomposición química de los componentes de la litia-
sis. Este mecanismo de acción provoca una litotricia en pe-
queños fragmentos produciendo el efecto endoscópico de 
tallado o “resección” del calculo como algunos autores han 
señalado (7,8). La pequeña duración del pulso minimiza el 
fenómeno fotoacústico, predominando el efecto fototérmi-
co como mecanismo de fragmentación. Esto determina que 
disminuya notablemente el efecto negativo de la retropul-
sión del cálculo que se observa en los láseres que utilizan 
un mecanismo fotoacústico, si bien es un proceso más lento 
que otros (7,8). 

 El láser Ho: YAG ha demostrado una alta eficacia 
en la resolución clínica de litiasis de cualquier composición 
química produciendo menores fragmentos que otros láse-
res, disminuyendo así el número de maniobras auxiliares. 
Su seguridad en cuanto al daño que puede producir en la 
pared ureteral es alta siempre que la punta de la fibra se 
sitúe a una distancia mayor de 0,5 cm., en la que el agua 
intermedia absorba la energía (7,9).

 El Holmium utiliza fibras de silicato de cuarzo de 
200 y 365 micrones muy flexibles lo que permite su paso 
por ureteroscopios flexibles 7,5 Fr. La fibra de 200 micro-
nes permite ser usada con la máxima deflexión y buena 
irrigación pero corre el riesgo de rotura en la punta cuando 
el nivel de energía supera 1 julio (10).

Nuevas tendencias en litotricia

 En la actualidad se esta desarrollando el láser Er-
bium: YAG, que a la vista de los estudios experimentales 
realizados puede ser un eficaz competidor del Holmium:
YAG en el campo de la fragmentación litiásica (11).        

 Estudios experimentales demuestran que los cál-
culos absorben la máxima energía para una longitud de 
onda de 2940 nm, lo que corresponde a la longitud de 
onda en coincidencia con el pico de absorción del agua 
en el espectro infrarrojo (12).

 La corta duración del pulso con el que trabaja 
este láser, minimiza el efecto de retropulsión del cálculo. 
Teichman demostró con experimentos” in vitro” que aunque 
el láser Erbium fragmenta las litiasis mediante un efecto 
fototérmico, al igual que el Holmium, era de tres a cinco 
veces más eficiente que este último en la fragmentación 
de las litiasis duras como las de cistina y oxalato cálcico 
monohidrato (8). Esta superior capacidad de trabajo es 
debida a la particular forma de torpedo que adquiere la 

burbuja de plasma que crea, produciendo un cráter más 
liso y profundo el la superficie de la litiasis que el Ho: YAG 
(12).

 Así pues, hay menor irradiación de energía(menos 
daño colateral) y mayor eficacia con la longitud de onda 
del Erbium: YAG  que con la del Holmium: YAG. 

 Pero un inconveniente que ha frenado el desarro-
llo de este láser ha sido hasta ahora la falta de fibras ade-
cuadas para su aplicación. Las fibras de silicato de cuarzo, 
que tan bien funcionan con el Holmium, absorben la ener-
gía óptica de este láser y sufren una degradación térmica, 
que incluso puede dañar el ureterorrenoscopio. Estudios 
con fibras de zafiro han demostrado que si bien trasmiten 
la energía con escasas pérdidas, debido al elevado pico 
de densidad de  energía  que se produce en su punta, ésta 
se deteriora. Este hecho y su alto precio son hoy por hoy 
inconvenientes para la generalización del empleo de este 
láser (13).

 La utilización del láser en litotricia está modifican-
do los algoritmos terapéuticos de la litiasis. La mayoría de 
las series de ureteroscopia con láser Holmium alcanzan una 
tasa de éxito de resolución de la litiasis superior al 95%, 
incluso cuando esta asienta en el uréter próximal( 14,15). 
Y como explicábamos arriba, una de las ventajas del láser 
es su posibilidad de  empleo en ureteroscopia flexible para 
acceder a la litiasis del uréter próximal o incluso a la litiasis 
intrarrenal. 

 Hasta ahora la litiasis renal de gran tamaño o 
compleja era tributaria de cirugía percutánea renal, lo que 
implicaba una proporción no desdeñable de abordajes su-
pracostales o múltiples accesos, aumentando el riesgo de 
complicaciones torácicas y sangrado (16,17). Los recientes 
avances en ureteroscopia flexible e instrumentación de niti-
nol, así como el uso de vainas de acceso ureteral, han per-
mitido realizar la litotricia intracorpórea “in situ” a bajas 
presiones (18,19,20). La combinación de ambas técnicas, 
NLP y ureteroscopia flexible  en las litiasis de gran tamaño 
o complejas, evitando la realización de varios tractos se ha 
mostrado  muy eficaz (21,22).

Tendencias actuales y nuevas perspectivas en hiperplasia 
benigna de próstata

 El tratamiento de la hiperplasia benigna de prós-
tata mediante energía láser ha evolucionado de la coa-
gulación a la enucleación. Los sistemas ILC (coagulación 
intersticial con láser), y VLAP (ablación visual con láser de 
la próstata), producían la ablación del tejido prostático me-
diante una necrosis de coagulación. El láser utilizado en 
la ILC era el Nd: YAG con una longitud de onda de 1064 
nm. Este láser, cuya radiación era invisible, se aplicaba en 
modalidad de contacto. Su eficacia se demostró nula, pues 
si bien su bajo coeficiente de absorción por la mayoría de 
los tejidos le proporcionaba una profunda penetración, la 
baja densidad de energía producía en los tejidos un ca-
lentamiento inferior al punto de ebullición que sólo conse-
guía una necrosis de coagulación. La lesión intraprostática 
sufría reabsorción y atrofia secundaria por un proceso de 
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retracción a lo largo de varias semanas. Los estudios com-
parativos con la RTU pusieron en evidencia menor mejoría 
del flujo y de la escala de síntomas y mayor tasa de reinter-
vención para esta técnica que para la RTU (23,24).

 El VLAP utilizaba el Nd: YAG a través de una fibra 
que deflectaba la punta unos 90º para dirigir la luz láser 
sin contacto con el tejido, creando una profunda necrosis 
de coagulación. La eliminación del tejido necrótico por la 
uretra creaba una cavidad que posteriormente se epiteli-
zaba. También con este láser, los estudios comparativos 
randomizados que lo compararon con la RTU demostraron 
menor reducción de volumen, menor reducción en la escala 
de síntomas, menor tasa de flujo urinario y mayor residuo 
para el VLAP que para aquélla (25,26). El metaanálisis 
puso en evidencia que la  tasa de reintervención con VLAP  
varió de 7,5-20% durante el primer año (26) y alcanzó el 
26,7% en el segundo año de seguimiento (25). Esta alta 
tasa de reintervención y la necesidad de cateterismo pro-
longado y postergaron el empleo de estos láseres.

 Posteriormente se ha desarrollado un Nd: YAG 
de doble frecuencia, lo que se consigue haciendo pasar el 
rayo de 1064 nm de longitud de onda a través de un cristal 
de potasio-titanio-fosfato que lo trasforma en un rayo de 
mitad longitud de onda (532 nm) en el espectro de la luz 
verde y de doble frecuencia (11). Este color de la luz o el 
acrónimo de los componentes del cristal es como se conoce 
a este láser: KTP o láser de “luz verde”. 

 El KTP es fuertemente absorbido por la hemoglo-
bina, lo que consigue una menos profunda penetración y 
más efectiva ablación de tejido con menor zona de coa-
gulación. Esta ablación conocida como vaporización foto-
selectiva de la próstata fue iniciada por Malek (27), ganó 
popularidad con los láseres KTP de de 80 w (28,29,30). 
La inmediata vaporización del tejido prostático obstructivo 
permite una recuperación de la micción rápida, reduciendo 
el cateterismo uretral sensiblemente respecto a la RTU (31). 
Su mayor  inconveniente, la  necesidad de excesivo tiempo 
para conseguir la vaporización del estroma prostático, ha 
sido contrarestado con un progresivo aumento de poten-
cia a a 120 W, consiguiéndose estandarizar la técnica en 
tiempos aceptables al compararlos con los de la RTU (32). 
Pero es indudable que se necesita asegurar la estabilidad 
de los resultados con mayor tiempo de seguimiento.

 El  Ho: YAG no solo se utiliza para litofragmenta-
ción sino también para la enucleación de la próstata. Su 
longitud de onda de 2140 nm es fuertemente absorbida 
por el agua con una penetración de solo 0,4 mm. La es-
casa penetración y la alta fluencia de este láser hace que 
la densidad de energía sea lo suficientemente alta para 
calentar el tejido por encima de los 100º C produciéndose 
predominantemente vaporización con escasa coagulación 
profunda(33). Este mecanismo de acción, a diferencia del 
Nd: YAG que por su mayor penetración y menor fluencia 
produce lesión térmica y coagulación, causa mínimas lesio-
nes en el lecho prostático reduciendo significativamente el 
tiempo de sonda uretral (34).

 Este láser ha sido utilizado para vaporizar la 
próstata (HoLAP) con fibras de haz lateral que se manejan 

como el láser KTP, y para enuclear la próstata (HoLRP/ Ho-
LEP).

 La vaporización crea una cavidad exangüe que 
permite una precoz retirada de la sonda uretral y tiene 
una corta curva de aprendizaje. Dado que la vaporización 
es un proceso muy lento, en el que solo se destruye 0,5 
gramos de tejido al minuto, parece solo adecuada para pe-
queños adenomas (35). En un estudio prospectivo randomi-
zado que la compara con la RTUP en pequeños adenomas, 
se observa igual efectividad al año de seguimiento (36).

 La enucleación prostática con HoLRP y HoLEP ha 
sido comparada con la RTUP en varios estudios prospecti-
vos randomizados (36-39) demostrándose mejoría de la 
nicturia de los pacientes tratados. Además, HoLEP es la 
única alternativa que ha demostrado ser superior a la RTUP 
al valorar los parámetros urodinámicos del vaciamiento 
vesical (40, 41).

 Una interesante innovación lo constituye el láser 
Thulium:YAG (RevoLix). Este láser infrarrojo recientemente 
comercializado, está basado en el desarrollo tecnológico 
de las fibras. Trabaja con una longitud de onda de 2,0 
micrones, cercana al pico de absorción del agua por lo 
que puede ser utilizado para la ablación de la próstata y, 
además, ser empleado en litotricia.

 Este láser utiliza la propia fibra de thulium como 
medio de amplificación, siendo estimulada por un láser 
diodo, lo que permite modificar la forma de trabajo de 
modo pulsado a continuo. Esto supone una ventaja  frente 
a el Ho:YAG, ya que cuando se utiliza de modo no pulsado 
(onda continua), no se producen las burbujas de vapor de 
agua que aparecen con el Holmium, lo que permite reali-
zar suaves y precisas incisiones. Además, la posibilidad de 
ajustar la longitud de onda de acuerdo a la profundidad 
que queramos obtener en el tejido permite incrementar la 
seguridad. Los estudios experimentales en animal de expe-
rimentación utilizando este láser para la ablación de tejido 
parecen ser prometedores (42). Fried ha llevado a cabo la 
ablación de  próstatas caninas mediante vaporización con 
láser Thulium, consiguiendo una zona  de coagulación de 
0,05-0,2 mm, que permite realizar una buena hemostasia 
(44).

 También, recientes estudios clínicos han demostra-
do que la resección de la próstata con láser Thulium  se rea-
liza con mínimo sangrado y hospitalización, y ausencia de 
complicaciones (43). Los parámetros de flujo postoperato-
rio y puntuación sintomática mostraron franca mejoría, por 
lo que se podría considerar eficaz este láser en la ablación 
prostática, si bien se precisan más estudios por ahora.

 El láser Diodo utiliza luz eléctrica que es direc-
tamente transformada en radiación láser a diferencia de 
los de Nd: YAG y Ho: YAG en los que el cristal láser 
necesita ser estimulado directamente por la luz generada 
por una lámpara o un láser diodo. Esto posibilita ven-
tajas como que el tamaño de su diseño y su coste sean 
reducidos, si bien su mayor problema es su limitación 
para focalizar suficiente nivel de potencia en fibras de 
pequeño calibre. 
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 El láser diodo Nd: YAG ha sido empleado en 
para conseguir una amplia y profunda coagulación por ca-
lor de la próstata sin vaporización, lo que se conoce como 
coagulación intersticial por láser (ILC). Existen actualmente 
láseres diodo de 890, 980 y 1460 nm de longitud de onda  
que actúan con penetraciones que varían de milímetros a 
centímetros en el tejido prostático. La longitud de onda de 
980nm ofrece una simultánea absorción por el agua y la 
hemoglobina, lo que permite una alta resolución ablativa  
con buena hemostasia a la vista de estudios experimentales 
comparativos con el láser KTP y la RTUP en riñones porci-
nos (45), y de los primeros estudios clínicos descriptivos 
(46).

Nuevas tendencias del láser en oncología urológica

 Una interesante aplicación de la energía láser es 
la terapia fotodinámica de los tumores. El mecanismo de 
acción de este tratamiento es la reacción química que ge-
nera la luz electromagnética en las células tumorales, pre-
viamente sensibilizadas mediante la administración de una 
sustancia fotosensible, que causa una destrucción celular 
selectiva de células neoplásicas (11). La reacción química 
intracelular que se genera, del tipo radical libre de oxíge-
no, q es nociva para las células. Especialmente sensibles 
son las del endotelio de las vasos por lo que la radiación 
provocará una destrucción de microcirculación y, por tan-
to, del tumor.

 Aquellos órganos en los que se puede administrar  
altas dosis de fotosensibilizador sobre la lesión gracias a 
su accesibilidad  son potencialmente idóneos para este tra-
tamiento como es el caso de los tumores vesicales, accesi-
bles por endoscopia, y los tumores epiteliales del pene,  en 
los que se está investigando con ácido aminolevulínico y 
hematoporfirina como fotosensibilizadores (47,48). 

 También se ha realizado este tipo de terapia por 
vía intersticial para el tratamiento de tumores de órganos 
sólidos, especialmente en cáncer de próstata, aunque no 
hay todavía resultados publicados al respecto. Conocer el 
grado de aplicación de la energía láser que conseguirá 
desencadenar la reacción química es el desafío que tienen 
estas terapias así como encontrar sustancias fotosensibili-
zantes con menos efectos colaterales(49).

 Además, la reacción química mediada por foto-
sensibilización celular puede ser usada, no para destruir 
la célula tumoral, sino para su identificación y posterior tra-
tamiento con otras alternativas. Especialmente en el segui-
miento de los tumores vesicales superficiales recidivantes, 
en los que la cistoscopia tiene limitaciones en identificar 
lesiones iniciales, el diagnóstico espectroscópico puede ser 
muy útil (50).

Nuevas aplicaciones de láser en estenosis

 El láser Er: YAG, además de ser más eficiente li-
totriptor que el Ho:YAG, tiene otra ventaja: la profundidad 
de penetración en tejidos blandos (30µm) es mucho menor  
que la del Holmium (200-400 µm), lo que disminuye el 

grado de lesión en el tejido circundante. La precisión con 
la que realiza la incisión es especialmente útil para el tra-
tamiento de estenosis y no en cambio para la ablación de 
grandes cantidades de tejido, dada su lentitud de trabajo. 
Por otro lado, al no producir una zona de coagulación 
amplia su poder de hemostasia es muy limitado (11).

 También el láser de fibra de Thulium ofrece posi-
bilidades  para la incisión de estenosis cuando es usado 
en forma pulsada. Dado que trabaja con una longitud de 
onda inferior a 2400 nm, puede utilizar las fibras de sílice 
regulares con alta transmisión de energía y posibilidad de 
ser utilizadas en endoscopia flexibles, lo que está  vedado 
para el láser Erbium. Pero la profundidad de su incisión, 
similar a la del Holmium, hace que su precisión sea inferior 
a la del Erbium en esta tipo de tratamientos.

Aplicaciones del láser en la soldadura de tejidos    
  
 La energía láser ha sido utilizada para la reaproxi-
mación de tejidos en especialidades como la oftalmología 
y se ha utilizado experimentalmente en urología para el 
sellado de la ureterotomía en modelo porcino (51). El láser 
“soldador” puede actuar de una forma simple, calentando 
los tejidos y poniéndolos en contacto sin el empleo de sus-
tancias que faciliten la adhesión. Se ha utilizado el láser 
Diodo en la soldadura de tejidos como la piel, una vez 
enfrentados sus bordes, mediante la producción de calor 
en los mismos (52).

 Otra forma de utilización consiste en emplear un 
adhesivo  biológico que al  contener un cromóforo que 
absorbe la luz láser, hace de “soldador” facilitando la 
aproximación del tejido y el sellado de órganos huecos, 
evitando así fugas de fluidos. Se ha utilizado fibrinogeno 
como agente soldador, con indocianida verde como cro-
móforo (53). También, el láser puede actuar estimulando 
fototérmicamente una sustancia capaz de crear enlaces 
covalentes con el tejido que se quiere cicatrizar. Reciente-
mente se ha comunicado el desarrollo de un sistema láser 
con control de la temperatura capaz de unir incisiones en 
la piel porcina usando suero de albúmina semisólida me-
diante un dispositivo da aproximación. El procedimiento 
es más rápido y no-dependiente del cirujano, aísla la he-
rida del entorno inmediatamente, disminuyendo la tasa de 
infección y mejorando los resultados cosméticos. Si bien 
estos estudios experimentales han sido realizados en piel 
porcina, la similitud de ésta con la humana hace que es-
tos resultados sean prometedores. La aplicabilidad de este 
sistema por vía laparoscópica (54) en la reparación de 
la unión pieloureteral del modelo porcino abre un campo 
novedoso en urología.

CONCLUSIONES

 Existen nuevos láseres con aplicaciones en uro-
logía que están siendo objeto de estudio. En el campo de 
la litotricia, su empleo futuro va a incrementarse notable-
mente en el terreno de la ureteroscopia flexible para el 
tratamiento de las litiasis del uréter próximal e intrarrenal. 
Si bien hay interesantes expectativas en el empleo del láser 
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Erbium, dada su mayor eficacia frente al Holmium, se pre-
cisa investigar  en el desarrollo de fibras adecuadas para 
su uso en ureteroscopia flexible.

 También el campo de la HBP se está experimen-
tando con nuevos láseres y la tendencia en el futuro próxi-
mo va a ser el empleo de esta energía en la resolución de 
la hiperplasia de próstata obstructiva. El láser KTP tendrá 
unas aplicaciones concretas en esta patología dada su efi-
cacia en la vaporización y coagulación. El láser Erbium:
YAG y el láser de CO2 consiguen una incisión más precisa 
en la enucleación prostática que el láser Holmium, por lo 
que podrían ser una franca alternativa si se consiguen su-
perar los inconvenientes de sus actuales fibras. El láser Thu-
lium no tiene ese problema, y podría sustituir al Holmium 
en muchas aplicaciones, pero actualmente su aplicación es 
cara debido al uso de un láser diodo como fuente.

 La terapia fotodinámica de los tumores abre un 
campo especialmente sugerente en el cáncer de próstata, 
aunque se precisa mayor investigación en la aplicación lá-
ser y en fármacos sensibilizantes.

 Finalmente, los láseres para soldadura de tejidos 
tienen un especial interés en patología urológica, dada la 
necesidad de conseguir la estanqueidad de la vía urinarias 
cuando intervenimos en ella. Su desarrollo, aunque todavía 
experimental, parece prometedor.  
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