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Resumen en inglés

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a benign proliferative disease that
produces growth of the prostate together with bladder outlet obstruction,
presenting clinically as lower urinary tract symptoms (LUTS). These affect
global quality of life and can end up with the placement of a urinary

catheter or even renal failure.

Treatment is graduated, nowadays medical therapy is very effective,
preventing complications and improving quality of life, but when
complications do appear or whenever the patient wants surgical therapy is

the most effective treatment.

Traditionally, surgical treatment comprised transurethral resection
(TURP) or open adenomectomy, two very effective treatments in restoring
adequate urinary flow and minimizing LUTS. On the other hand,
complication rates are high: bleeding, urinary incontinence, erectile
dysfunction, urethral stricture. Thus, an effective treatment with low

complication rate has been searched for the last 10-15 years.

Multiple alternatives to TURP have been developed pretending to
achieve the same effectiveness with less complications. Over the last 10
years, Greenlight Laser photovaporisation (wavelength 532 nm) has
become one of the most popular techniques in treating BPH. Although
there is enough evidence to support its effectiveness, surgical treatments
have particular characteristics to take into account such as experience of
the surgical team, adequate learning curve, etc., that may affect the
results, so its validation needs to be done in everyday clinical practice

conditions.

The great experience of our group at Hospital San Rafael since 2004
with 80 W Greenlight laser photovaporisation and since 2006 with 120 W
Greenlight laser photovaporisation has lead us to perform this study of

efficacy and security in a clinical background.



We designed a retrospective cohort study taking 268 patients who
underwent Greenlight laser photovaporisation to treat BPH with mean
follow-up of 36 months, median age of 66 years and mean prostate volume
of 66ml (C195%:62.21-70.93). Of the total of 268 patients, 74(28%) had a
urinary catheter previously and none of them maintained it at the end of

follow-up.

We demonstrate efficacy obtaining improvement of both urinary
symptoms and quality of life (Qol) using the validated questionnaire IPSS
together with statistically significant (p<0.0001) improvements in peak

urinary flow (Qmax) at the end of follow-up.

We present a low complication rate (bleeding, urinary
incontinence); 20 patients required a second surgical procedure (7.5%) at
the end of follow-up. When focusing on the possible predictive factors of
complications using univariate analysis and logistic regression we
demonstrate that preoperative prostate volume is a positive predictive
factor (RR=1.029 CI95%: 1.001-1.058) but not the difference between

preoperative volume and post-operative volume.

With these results we conclude that Greenlight Iaser
photovaporisation is a well established alternative to traditional surgical

approaches of BPH.



Abreviaturas

HBP Hiperplasia benigna de prdstata

IPSS Baremo Internacional de Sintomatologia Prostética del inglés: international
prostate symptom score

L Indice de valoracion de la Calidad de Vida relacionado con los sintomas urinarios
Qmax Flujo miccional maximo (ml/seg)

KTP potassium-titanyl phosphate

LBO lithium triborate

DE desviacidn estandar

Nd:YAG neodimio: itrio-aluminio granate

HPS High Perfomance System

PSA Antigeno Prostatico Especifico en inglés

STUI Sintomas del tracto urinario inferior

RTUp Reseccién Transuretral de préstata

DHT Dihidrotestosterona

Cl Intervalo de confianza

TUNA ablacién transuretral con aguja por emision de radiofrecuencia
TUMT termoterapia transuretral mediante microondas

LASER “Light Amplification for the Stimulate Emisién of Radiation”
amplificacién de la luz por emisidén estimulada de radiacién
MASER “Microwave Amplification for the Stimulate Emisién of Radiation”

amplificacién de microondas por emisidn estimulada de radiacién

NE Nivel de evidencia



Nivel(NE) Tipo de datos cientificos

1a Datos cientificos procedentes de
metaanalisis de ensayos
aleatorizados

1b Datos cientificos procedentes de al
menos un ensayo aleatorizado
2a Datos cientificos procedentes de un

estudio controlado bien disefiado
sin aleatorizacion

2b Datos cientificos procedentes de al
menos de un estudio semi-
experimental bien disefiado no
aleatorizado

3 Datos cientificos procedentes de
estudios no experimentales bien
disefiados, como estudios
comparativos, estudios de
correlacidn y casos clinicos

4 Datos cientificos procedentes de
informes u opiniones de comités de
expertos o de la experiencia clinica
de autoridades en la materia

Modificado de Sackett et al. *

GR Grado de recomendacion

Grado(GR) Naturaleza de la recomendacion

A Basada en Estudios Clinicos de buena
calidad y coherencia en los que se
abordan las recomendaciones
concretas y que incluyen al menos un
estudio aleatorizado

B Basada en estudios clinicos bien
realizados, pero sin ensayos clinicos
aleatorizados

C Emitida a pesar de la ausencia de
estudios clinicos de buena calidad
directamente aplicables

Modificado de Sackett et al.*

*Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (March
2009). Produced by Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch,
Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since November 1998.
http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025
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Introduccion

1.

Introduccion

1.1. Introduccion

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es un proceso patoldgico
benigno de proliferaciéon celular que lleva al crecimiento del tamafio
prostatico y asi al aumento de resistencia de salida al flujo miccional; lo
gue contribuye a los sintomas del tracto urinario (STUI) de los hombres de

edad avanzada.

La definicion de HBP incluye aspectos histopatolégicos, micro,
macroscopicos, urodindmicos y clinicos. Por tanto se puede definir de

multiples maneras sin que exista consenso internacional para ello.

Creemos que en la clinica y de ella la afectacion de la calidad de vida
de los pacientes reside la trascendencia fundamental de la enfermedad y
por tanto vamos a adoptar ésa definicidn para describir la epidemiologia de
la enfermedad. Desde 1992 utilizamos un cuestionario internacional,
correctamente validado y adaptado a todo el mundo (IPSS: international
prostate symptom score)’ (Anexo 1) para la cuantificacién de frecuencia y
severidad de los sintomas y su afectacion en la calidad de vida del paciente.
La prevalencia de sintomas moderados a severos va del 18% en la quinta
década de la vida al 56% en la octava década’. Ademas del aumento de los
sintomas con la edad, también se ha visto que la afectacién de la calidad de
vida se empeora tanto con la frecuencia y severidad de los sintomas como

con la edad del paciente.

Sin duda la historia natural de la enfermedad tiene relacién directa con
la severidad de los sintomas y lleva a complicaciones como las infecciones
urinarias, la litiasis vesical, la afectacion de la capacidad contrdctil de la
vejiga, incontinencia urinaria, la insuficiencia renal, hematuria, la retencion

aguda de orina, e incluso la muerte. Comunicandose mejorias en las tasas
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Introduccion

de mortalidad por la aplicacion de correctos tratamientos, disminuyendo a

menos de 10 por 100.000 habitantes desde la década de los 50 a los 80°.

Existen en nuestro arsenal terapéutico magnificos tratamientos
médicos para mejorar los sintomas de los pacientes, sin embargo a pesar
de ellos se pueden producir las complicaciones arriba mencionadas, o bien
no ser suficiente para satisfacer al paciente y entonces indicamos el

tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico convencional, reseccién transuretral de
prostata (RTUp) o adenomectomia abierta, es muy efectivo para tratar los
sintomas y resolver la HBP. Sin embargo, las tasas de complicaciones del
propio tratamiento son altas: sangrado, incontinencia urinaria, disfuncion
eréctil, estenosis de uretra. Por tanto desde hace décadas se busca una
terapia quirdrgica alternativa lo suficientemente efectiva y al mismo

tiempo mas segura para el paciente.

Se han utilizado tutores intrauretrales que permitan la separacién de
los l6bulo prostaticos, diferentes técnicas de ablacién del tejido prostatico
hipertrofiado con radiofrecuencia y ultrasonidos, con resultados clinicos
limitados y a veces controvertidos. Al igual que el Laser, cuya utilizacién
data de antes de los afios 90, los resultados fueron desalentadores al
principio con altas tasas de complicaciones, no graves pero si molestas
para el paciente, lo que hizo abandonarlo temporalmente como fuente de

/ ., 4
energia de ablacién”.

El Laser es la amplificacion de la luz por emisién estimulada de
radiacion, la aplicacién de ésta luz sobre el tejido prostatico produce un
proceso de desecacion del tejido, si la temperatura llega a los 100°C se
produce la coagulacion del tejido y pasado ése limite la vaporizacién del
tejido, el agua tisular se convierte en vapor y se producen miniexplosiones

gue incrementa la ruptura mecénica del tejido.
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1.2.

Existen varios tipos de Laser para el tratamiento de la HBP; nosotros
utilizamos el de potasio titanil fosfato (KTP), que emite a 532 nm de
longitud de onda y duplica la frecuencia del de neodimio: itrio-aluminio
granate (Nd:YAG), ésa emisidn es en una caracteristica luz verde (llamado
también “Greenlight”). Existe el Laser de holmio: itrio-aluminio granate
(Ho:YAG) que emite a una longitud de onda de 2.140 nm, que genera un
efecto de corte por vaporizacidn mas que ablacion. El Laser de tulio : itrio-
aluminio granate (Tm:YAG) a 2.000 nm pero de forma continua. Y por
ultimo, los Laser diodo mejoran la ganancia energética de los
convencionales, prescindiendo de sistemas de refrigeracion disminuyendo

asi su tamafo.

Las mejoras aplicadas a la tecnologia de ablacidon prostatica mediante
fotovaporizacién con laser verde han hecho que las experiencias mundiales
asi como los resultados hayan progresado, convirtiéndose en muchos
centros de excelencia en la verdadera alternativa a las terapias quirdrgicas

convencionales™®.

Prostata e Hiperplasia Benigna de préstata

La prostata es una glandula impar situada en la pelvis, entre el cuello
vesical (craneal, proximal) y el diafragma urogenital (caudal, distal), con
forma de cono invertido, de 3 cm de eje vertical, 2 cm anteroposterior y 4
cm de transversal. Su peso es de aproximadamente 20 gr, aumentando
tanto su peso como tamafio constantemente desde los 20 afos.
Histéricamente la préstata habia sido dividida en una serie de Iébulos; a
partir de 1950 esta teoria fue reemplazada por una teoria de “capas
concéntricas”, siendo la interpretacion de Mc Neal’ la mas aceptada
actualmente. Su trabajo se basdé en la observacion de las diferencias
morfoldgicas, funcionales y patolégicas de distintas zonas de la prdstata, y

establecié un modelo de zonas tridimensionales en la prdstata (Figura 1).
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Introduccion

Figura 1: Modelo McNeal

Funcionalmente, la prostata es una “glandula sexual accesoria”,
produciendo una secrecion que compone aproximadamente el 20% del
volumen eyaculado. Su secrecién estd compuesta principalmente de
citrato, fosfolipidos, zinc y proteinas (Antigeno prostatico especifico,
fosfatasa dacida, inmunoglobulinas, lactato deshidrogenasa, etc.), que

aportan distintas propiedades al semen eyaculado.

La préstata es una glandula exocrina compleja formada por un
componente estromal y otro parenquimatoso, epitelial tubulo-alveolar,
secretor. Hay un predominio importante del componente estromal; la
densidad del estroma es de 0,45 frente al 0,21 del componente epitelial. El

8
resto 0,34 corresponde a las luces glandulares”.

La porcién parenquimatosa estd compuesta por una porcion
secretora propiamente dicha y un aparato de conduccion de las
secreciones. Actualmente se considera como un complejo ductoacinar® ya
que histoldégicamente su composicién es casi idéntica a excepcion de una
pequefia porcion ductal parauretral que estd revestida de epitelio

transicional (urotelio). La estructura ductoacinar se compone de unas

15



Introduccion

células basales, de pequefio tamafio que se disponen sobre una membrana
basal rica en colageno y glucoaminoglicanos y unas células secretoras
productoras de la secrecién prostdtica. Se describen también unas células
intermedias que podrian corresponder a células secretoras inmaduras®, y
salteadas, unas células neuroendocrinas similares a las existentes en el
arbol pulmonar. Las células secretoras segregan antigeno prostatico

especifico (PSA), fosfatasa acida prostatica, acido citrico, fibrinolisina, etc.

Las luces glandulares suelen contener secreciones con
mucopolisacaridos (PAS +) y frecuentes cuerpos amilaceos, cuya frecuencia
aumenta con la edad, y que probablemente corresponden a
conglomerados de epitelio descamado con secrecidn prostatica y que, con

el tiempo, pueden llegar a calcificarse.

El estroma estd compuesto principalmente por fibroblastos, células
fusiformes indiferenciadas, fibras de coldgeno y fibras musculares lisas. En
su seno circulan los capilares y nervios, fibras simpdaticas y parasimpaticas,

. . 11
gue inervan las fibras musculares y algunas estructuras glandulares ™.

El modelo de Mc Neal toma como base la estructura de la uretra con
su angulacion de 35° en el veru montanum. La uretra queda dividida en
una parte proximal y otra distal de aproximadamente igual longitud. Se
distinguen tres zonas glandulares: las zonas de transicion, periférica y
central. La zona de transicion se localiza alrededor de la uretra prostatica
proximal y creciendo en dos pequenos Iébulos laterales a la uretra. Es la
zona donde asienta la hiperplasia prostatica en la mayoria de los casos y
corresponde al 5-10% del volumen prostatico normal, con grandes
variaciones segln el componente de hiperplasia presente. La zona central
tiene forma de cono invertido, asentando en el angulo que forma
cranealmente el cuello vesical, por delante la uretra y distalmente llegando
hasta el veru montanum. Engloba los conductos eyaculadores que drenan a
ambos lados del veru montanum préximos a los orificios de drenaje de las

gldndulas de esta zona. La zona periférica representa el 70% del volumen
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Introduccion

prostatico normal. Rodea toda la zona distal de la uretra y a las zonas
central y transicional proximalmente. Sus glandulas drenan en dos hileras
qgue van desde el veru montanum hasta el apex prostatico. Es la zona
donde se producen la mayoria de los carcinomas prostaticos y la mas
accesible al tacto por el recto. Mc Neal describié una zona anterior de
predominio fibromuscular que se extiende desde las fibras musculares
externas del cuello vesical hasta el apex prostatico y que constituyd la

principal novedad de su modelo.

Desde un punto de vista topografico, y siguiendo los textos de
Rouviére? y Moore®, la prdstata esta encerrada en una celda, la celda
prostdtica, situada caudalmente a la vejiga y rodeando la uretra, en la
pelvis menor del varén. La celda estd formada por varias hojas que
provienen de las diferentes aponeurosis vecinas, confiriéndole una
estructura laxa, adherida a la prostata que por tanto admite el clivaje

quiruargico.

Podemos dividir las relaciones de la préstata en relaciones
intrinsecas, dentro de la celda prostatica, y extrinsecas, por fuera de la

celda prostatica.

Dentro de la celda prostatica se encuentra la uretra, uretra
prostdtica. Esta atraviesa la préstata craneo-caudalmente en una direccién
casi vertical formando un tubo en el espesor de la glandula, desde el cuello
vesical hasta continuarse por la uretra membranosa. Su pared anterior es
lisa pero su pared posterior muestra un relieve por una eminencia de eje
mayor longitudinal, el veru montanum o coliculo seminal. Tiene 15 mm de
longitud y 3 mm de ancho. Esta compuesto por tejido eréctil y mediante su
turgencia asegura la imposibilidad de la miccion durante la ereccion. A
ambos lados del veru se observan los orificios de los conductos
eyaculadores. Alrededor de la uretra se dispone el esfinter liso de la uretra,

un anillo muscular que cranealmente se continda con las fibras circulares
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Introduccion

del musculo vesical y caudalmente se introduce en la glandula prostatica

para acabar cranealmente a los conductos eyaculadores.

El esfinter estriado uretral abraza la uretra membranosa y
cranealmente el dpex prostatico pero se convierte en una delgada lamina
muscular anteroprostdtica por el desarrollo secundario de la gldndula. Es

un esfinter voluntario que permite la oclusién vesical.

El plexo venoso periprostatico esta constituido por gruesas venas que
circulan en el espesor de las paredes de la celda, predominantemente en
los laterales de la misma. La circulaciéon es una continuacion del plexo
venoso de Santorini y se continda, a su vez, con la vena pudenda interna.
La vascularizacion arterial de la préstata procede de la rama prostatica de
la arteria vesicoprostatica (rama de la arteria iliaca interna) principalmente
y algunas ramas genitales de la arteria hemorroidal media. Las arterias
forman ramas de primer orden, intracapsulares y posteriormente ramas

glandulares o perforantes.

En cuanto a las relaciones extrinsecas, la cara anterior corresponde al
denominado espacio preprostdtico. Este espacio se relaciona: por delante
con el tercio inferior de la sinfisis pubiana y el angulo del pubis, por detras
con la ldmina preprostatica, cranealmente los ligamentos pubovesicales
(uno medial y dos laterales) y entre ellos con el espacio prevesical o de
Retzius. La cara posterior se relaciona con la aponeurosis
prostatoperitoneal de Denonvillers que separa la prostata del recto. Se
extiende en direccién oblicua hacia delante y abajo, y se fija al apex

prostatico y a la aponeurosis perineal media.

Las caras laterales de la celda prostatica se relacionan con el musculo
elevador del ano, que forma un embudo por trayecto oblicuo craneo-
caudal, latero-medial y de atras a delante. El vértice o dpex prostatico esta
rodeado circularmente por el esfinter estriado, que controla la

apertura/cierre de la uretra a su salida por el mismo (Fig 2).
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5. Prostata, 8. Aponeurosis perineal superficial, 10. Aponeurosis perineal medial, 11.
Cuerpo esponjoso, 13. Esfinter estriado uretral, 15. Cuerpo cavernoso, 18. Paquete
vaculonervioso pudundo interno, 19. rama isquiopubiana, 21. Plexo venoso
lateroprostatico, 22. Musculo elevador del ano, 28. Vejiga

Figura 2: Relaciones anatémicas de la prostata
Diagnéstico

La Hiperplasia Benigna de Préstata (HBP) es un proceso benigno de
crecimiento de la glandula prostatica de etiologia multifactorial, influido
por la edad y los andrégenos. Se produce el crecimiento del estroma vy el
componente glandular de la zona periuretral o transicional, que origina la
mayoria de los sintomas y complicaciones urinarias del varén adulto,
siendo la causa mas frecuente de obstruccion del tracto urinario inferior en

varones.

La HBP se inicia a los 50 anos en los varones, e incrementa su
prevalencia con la edad (aproximadamente, 90% a los 80 afios), siendo los
andrégenos y la edad los dos factores independientes mas directamente
implicados en su proliferacién™®. El tamafio prostatico no necesariamente
guarda relacion directa con la aparicién o gravedad de la sintomatologia.
Asi, préstatas de gran tamafio pueden ser practicamente asintomaticas, y
prostatas mas pequefias plantear graves problemas que requieran

tratamiento médico o quirlilrgico15
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En su fisiopatologia influyen varios factores que condicionan la
aparicion de los sintomas. Los sintomas obstructivos provocados por la HBP
estdn motivados por la obstruccion mecdnica de la emisién de orina
secundaria a la compresion del cuello vesical por el adenoma vy, por otra
parte, por un componente dinamico relacionado con el tono de la
musculatura lisa de la cdpsula prostatica, responsable de la variabilidad en
cuanto a la aparicién e intensidad de los sintomas. Frente a esta
obstruccidn, la vejiga puede llegar a sufrir una hiperplasia y/o hipertrofia
del musculo detrusor (vejiga de lucha o de esfuerzo), con la aparicion
caracteristica de trabéculas y diverticulos vesicales y finalmente, fracaso de
sus fibras musculares que justifican la aparicion de sintomas irritativos

vesicales, retencion urinaria aguda o crénica por “claudicacién”.

Es habitual que inicialmente la HBP sea asintomatica, ya que el
sistema urinario compensa el aumento de presiones secundario a la
obstruccién. En la evolucién natural de esta enfermedad se produce una
apariciéon progresiva de los sintomas (irritativos y obstructivos),
produciéndose finalmente la “descompensacién” del aparato urinario,
cuando el detrusor es incapaz de vencer la obstruccién al flujo de salida de
la vejiga y se produce retencidn urinaria. Pueden producirse también
cuadros de retencidn cronica de orina con insuficiencia renal asociada e
incontinencia por rebosamiento en pacientes asintomaticos que debutan

directamente con cuadros de “descompensacién”.
Los sintomas de la HBP se pueden dividir en: (Tabla 1)

Obstructivos: disuria (necesidad de hacer esfuerzo para orinar), dificultad al
inicio de la miccién, disminucidon del calibre y flujo miccional, estranguria
(miccién intermitente) o prolongada, goteo postmiccional, tenesmo vesical

(sensacidn de vaciamiento incompleto) y finalmente retencién urinaria.

Irritativos: incontinencia por rebosamiento, polaquiuria (aumento de la

frecuencia miccional), nicturia, urgencia miccional, incontinencia de
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urgencia, dolor suprapubico. Estdn en relacién con la funcionalidad vesical

y no con la obstruccién mecanica.

Otros: hematuria, infeccidon urinaria, litiasis vesical, diverticulos vesicales,

alteraciones de la funcion sexual, etc.

Tabla 1
Sintomas obstructivos Sintomas irritatitivos Otros

- disuria - incontinencia por - hematuria,

- dificultad al inicio de la rebosamiento - infeccion urinaria
miccion - polaquiuria - litiasis vesical

- disminucion del calibre y flujo | - nicturia - diverticulos vesicales
miccional - urgencia micdonal - alteraciones de la funcion

- estranguria - incontinencia de urgencia sexual

- goteo postmiccional - dolor suprapubico.

- tenesmo vesical

- retencion urinaria.

Aungue este conjunto de sintomas se ha conocido durante mucho
tiempo como sindrome prostatico o prostatismo, la tendencia actual es

definirlo como sintomas de tracto urinario inferior (STUI)*®.

En la evaluacion inicial de la HBP siempre debemos realizar una
historia clinica detallada. Para cuantificar la intensidad de los sintomas
producidos por HBP existen multiples escalas aprobadas
internacionalmente, siendo la mas utilizada la Escala Internacional de
Sintomas Prostaticos (IPSS). Esta escala divide los sintomas, segun la

puntuacion obtenida en: leves, moderados o severos (Anexo 1).

La exploracién fisica es fundamental en la evaluacién de la HBP,
debiendo realizarse siempre el tacto rectal, que nos dard una idea
aproximada del tamano, consistencia y morfologia prostdtica, siendo

esencial para el diagndstico diferencial con el carcinoma de préstata.

La realizacion de una analitica basica, donde podamos valorar la
funcién renal con la cifra de creatinina sérica, asi como el Antigeno
Prostatico Especifico (PSA), que es el marcador actual mas especifico y

sensible de enfermedad prostdtica, siendo fundamental en los pacientes
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con hallazgos sugestivos de carcinoma prostatico en la exploracién. Se
recomienda su determinacion en todos los pacientes con una expectativa
de vida superior a 10 afios y en los que el diagndstico de cancer de prostata
pueda influir en el tratamiento definitivo. Asimismo, es interesante realizar
un anadlisis de orina basico para descartar infeccion urinaria o
microhematuria que pueda hacer sospechar patologia asociada (neoplasia

vesical).

Actualmente, se considera la flujometria como parte del estudio

inicial, pudiendo determinar datos sobre una miccidon anormal.

Como pruebas opcionales, se pueden realizar una ecografia del
aparato urinario (Anexo 3), estudios urodindmicos de presion/flujo
miccional, urografia intravenosa o uretrocistoscopia, que aportan datos
acerca del tamano prostatico, la funcionalidad vesical y permiten descartar
otros procesos como causa de la sintomatologia vesical cuando existen

dudas diagnésticas. (Tabla 2)Y

Tabla 2
Recomendado Opcional No recomendado
« historia clinica * andlisis basico de s estudio urodinamico
« examen fisico (incluido orina (primera visita) | e urografia intravenosa
tacto rectal) « diario miccional
« cuestionario de | » ecografia prostatica
sintomas ej. IPSS s ecografia renal
« determinacion PSA « uretrocistoscopia
s determinacion de | « estudio urodindmico
creatinina sérica
* medicion de residuo
post-miccional

Tratamiento

El tratamiento actual de la HBP se divide en espera vigilante,

tratamiento farmacoldgico y tratamiento quirdrgico.

La espera vigilante se puede llevar a cabo en pacientes con sintomas
leves/moderados, con poca afectaciéon de la calidad de vida. Este

“tratamiento” debe consensuarse con el paciente e individualizarse la
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relacion riesgo/beneficio. Estan recomendadas las modificaciones del estilo

de vida y el seguimiento periédico.'®

El tratamiento farmacolégico se inicia cuando el paciente comienza a
tener repercusion en su calidad de vida. Los farmacos mas utilizados son
los alfa-bloqueantes, que relajan la musculatura lisa de la vejiga y la uretra.
Inducen un bloqueo selectivo de los receptores al-AR, responsables del
tono del musculo liso prostatico, aumentando el flujo urinario al reducir la
resistencia del cuello vesical y uretra prostéticalg. Actlan exclusivamente
sobre el estroma prostatico. La mejoria en la sintomatologia y flujometria,
se establece de forma precoz y progresiva, alcanzando el efecto maximo a
los tres meses del inicio del tratamiento y manteniéndose a largo plazo; el
efecto cesa si se suspende el tratamiento®. Los mas utilizados son la
terazosina, la doxazosina, la alfuzosina, la tamsulosina y la silodosina que
presentan como efectos secundarios mas frecuentes la hipotension
ortostatica, la congestion nasal, y en menor medida la disminucién de la

libido y la eyaculacion retrdgrada.

Los inhibidores de la 5-alfa-reductasa (finasteride y dutasteride)
actuan inhibiendo la transformacidn de la testosterona en
dihidrotestosterona (DHT), la forma activa citoplasmadtica, por la 5-alfa-
reductasa®’. Por lo tanto, bloquean la accién androgénica a nivel de la
glandula prostatica, disminuyendo el tamafo prostatico de manera
progresiva y actuando a este nivel sobre los sintomas. De las dos isoformas
de DHT isoenzima | y I, el finasteride inhibe el tipo Il mientras que el
dutasteride inhibe las dos isoformas (hecho de significado clinico
incierto)?. Tras un afio de tratamiento con finasteride los niveles de PSA
disminuyen en un 50%, a tener en cuenta para el screening del cancer de
préstata”. Su principal efecto secundario es la disfuncién eréctil 5-9% y

disminucion de la libido.

Se ha demostrado que la terapia combinada de alfa-bloqueante e

inhibidor de la 5-alfa-reductasa es mas efectiva y duradera para el control
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de la sintomatologia de los pacientes con HBP que la monoterapia24. Otros
tratamientos como la fitoterapia (extractos de plantas) no han demostrado

aun su utilidad en el tratamiento de estos pacientes.

Recientemente se ha postulado el tratamiento con anticolinérgicos
que se emplean habitualmente en el sindrome de vejiga hiperactiva. Tanto
la solifenacina como la tolterodina son antiespasmddicos anticolinérgicos
con gran afinidad por los receptores muscarinicos; pretenden controlar la

disuria, polaquiuria y urgencia miccional que se produce en la HBP%.

El tratamiento quirdrgico puede estar indicado inicialmente si el
paciente asi lo desea, aunque existen unas situaciones de indicacion

absoluta de cirugia (Fig. 3).

- Retencidén urinaria refractaria.

- Hematuria severa recurrente.

- Infeccidn urinaria recurrente.

- Litiasis vesical.

- Insuficiencia renal secundaria a obstruccién por HBP.
- Malarespuesta al tratamiento farmacolégico.

- Incontinencia por rebosamiento.

- Ureterohidronefrosis

- Primera eleccidn de un paciente informado

Figura 3: Indicaciones absolutas de cirugia prostatica

Existen distintas técnicas quirdrgicas convencionales, realizdndose la
incisiéon prostatica transuretral (o trigonocervicoprostatotomia) en
préstatas menores de 30ml, la reseccién transuretral en préstatas (RTUp)*
entre 30 y 70ml, y la cirugia abierta (adenomectomia prostdtica) por

encima de 70ml.

Podemos considerar la RTUp como el estandar de oro de la cirugia
convencional, siendo la Unica técnica quirdrgica con seguimientos a largo

plazo 8-22 afios®’; se han reportado resultados tras 10 afos con un IPSS
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medio de 4,9 y un indice de calidad de vida de 1,228. Mientras un meta-
analisis de 29 estudios aleatorizados mostré mejoria de los STUI del 70,6%
(95%Cl: 66,4-75,5%) y mejorias del flujo miccional maximo (Qmax) del

125% con una media de +9,7ml/seg (95% Cl: 8,6-11,2 mI/seg)Zg.

Sin embargo, la cirugia convencional presenta un indice de
retratamientos de 5,8%, 12,3% y 14,7% al primer, quinto y octavo afios de
seguimiento, respectivamente, datos de un estudio de mas de 20.000
pacientes en Austria®®. Ademas presenta un alto indice de complicaciones:
en el meta-analisis mencionado la probabilidad de transfusion fue del
8,4%(95% Cl: 3,9-13,4). Una revisidon sistematica informa de una tasa de
incontinencia urinaria de 2,2%, una incidencia del 8,7% de estenosis de
uretra o esclerosis de cuello®. Siendo en el momento actual el sindrome
post-RTU y la mortalidad anecddticas 1,1%* % 0,1%>° respectivamente.
Aunque la afectacién de la funcion eréctil estd muy discutida en el meta-
analisis se valora en un 6,5% (95% Cl: 0,2-12,7) la incidencia de disfuncién
eréctil tras RTUp, y del 65,4% (95% Cl: 53,4-77,5) la de eyaculacién

retrégrada.

Es importante tener en cuenta que no se llega a extirpar la zona
periférica o capsula con ninguna técnica quirlrgica, por lo que el riesgo de

carcinoma de prdstata permanece tras la cirugia. (Fig. 4).

Figura 4: Pieza quirurgica de RTUp y adenomectomia
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1.3.

La alta incidencia de complicaciones asociadas a las técnicas
quirurgicas convencionales ha hecho proliferar otras técnicas alternativas,
como la colocacion de protesis o stent intraprostaticos, transitorios o
permanentes, la termoterapia transuretral mediante microondas (TUMT),
la ablacién transuretral con aguja por emisién de radiofrecuencia (TUNA) o
la inyeccion de substancias intraprostdaticas (etanol o toxina botulinica).
Todos ellos presentan ventajas sobre la RTUp en algln aspecto con nivel de
evidencia (NE) suficientemente alto, bien sea en los efectos secundarios,
en el procedimiento o en la recuperacién del paciente. Sin embargo,
preocupan los altos indices de re-tratamiento y las menores tasas de
mejoria en sintomas y calidad de vida que por tanto condicionan su grado

de recomendacion (GR)*.

De las alternativas menos invasivas a la cirugia convencional de la
HBP destaca el tratamiento con Laser mediante la enucleacion, como corte,
o por la vaporizacién del tejido prostatico, por los buenos resultados

clinicos comunicados junto a su menor morbilidad.
Fundamentos del Laser

La primera referencia histérica del uso de haces de energia luminosa
aparecid en 1936 en el libro de ficcion "La Guerra de los Mundos" de H. G.
Wells. En 1955 Gordon aplicd los conceptos de Einstein para amplificar la
energia radiante a través de emision estimulada empleando para ello gas
amonio como medio éptico.

Este sistema generaba energia radiante coherente en el terreno de
los ultrasonidos y a este aparato se le denomindé MASER ("Microwave
Amplification for the Stimulate Emisidon of Radiation"). En 1958 Schalow y
Tornes describieron los principios fisicos operativos del laser, los cuales
fueron aplicados por Maiman en 1960 para la produccién del primer
sistema de emision de un haz de luz roja generado por la excitacién de un

cristal rubi. En 1961 se generd el Nd:YAG y, en 1962 el laser de argon. El
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primer empled en medicina fue el Iaser rubi para la coagulacién de lesiones

retinianas en 1963. Y Patel desarrollé el laser de CO, un afio después.

Teoria basica

Los dtomos en estado de reposo (EO) pueden ser excitados a un estado
de alta energia (E*) al absorber energia térmica, eléctrica u dptica (Figura
5). En este estado de excitacion los atomos son altamente inestables y
tienden a retornar espontaneamente a su estado de reposo. Durante este
proceso de -emisidon espontanea de radiacién- se libera la energia
absorbida como luz o fotones (Figura 6). Un electréon en estado excitado, es
decir en un nivel de energia mas alto de lo normal, puede ser estimulado
con la energia apropiada para que inicie un proceso de estabilizaciéon en
busca de su nivel de energia en reposo. Al suceder esto, el electrén libera
dos fotones de idéntica longitud de onda y frecuencia al mismo tiempo, los
cuales viajan en la misma direccion y en fase el uno con el otro. Este paso
constituye el inicio del proceso de amplificacion. Estos fotones liberados
pueden chocar con otros electrones e inducir, cada uno de ellos, la
liberacién de dos fotones nuevos, produciéndose una reaccion en cadena;
esta reaccion se mantendra mientras se suministre la energia necesaria®".

Cada nuevo fotdn liberado es idéntico al que indujo su liberacion,

tanto en su longitud de onda, como en su direccion y fase (Figura 7).

Figura 5,6y 7

1.3.1.1.  Principios fisicos
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Los ldseres son fuentes de emisidon de luz de alta intensidad con las
siguientes propiedades:
Monocromatica: una Unica longitud de onda.
Unidireccional -Coherente: el haz de luz estd en una fase.

Paralela - Colimada los haces de luz viajan en paralelo.

El Iaser tiene tres componentes:
Medio activo.
Cavidad 6ptica o resonador.

Fuente de energia 6 bomba.

La luz es producida por una cavidad dptica que contiene un medio activo
el cual absorbe la energia emitida por la bomba.

En la cavidad o&ptica existen reflectores o espejos paralelos
enfrentados. Uno de estos espejos esta colocado de forma tal que reflejen
una parte de la luz que reciben, permitiendo que otra parte se escape. El
otro refleja el 100% de la energia. Cuando este medio es bombardeado con
suficiente energia ocurre una inversidén que causa una emision espontanea
de fotones. Algunos de ellos son reflejados entre ambos espejos vy
colisionan con los atomos E* estimulando asi la emision de radiacién. La
energia del resonador crece y se amplifica mediante la reflexion entre los
espejos. La porcidn de energia que escapa forma un intenso haz de luz
monocromatica, unidireccional y paralela (Fig. 8).

El medio activo puede ser gaseoso (argon, cripton, didxido de
carbono), liquido (colorante o dye) o sdlido (rubi, cabezal de

neodimio:yttrium-aluminio, alejandrita).

28



Introduccion

Energia Emitida

Espejo
parcialemente

Espejo reflectante

totalmente
reflectante

Haz de luz
LASER

) §

Resonador

Figura 8: Esquema generacion de luz Laser

1.3.1.2.  Fototermolisis Activa

El objetivo del tratamiento con laser es destruir un blanco
especifico preservando el tejido sano circundante. La necesidad de contar
con una selectividad del efecto fototermolitico fue descrita por Anderson y
Parrish en 1983 con el objetivo de localizar el dafio sobre el tejido enfermo
y reducir al minimo la destruccion de tejido sano>".

1.3.1.2.1. Cromodforo

Primero se requiere definir el blanco -croméforo-. Las lesiones
vasculares contienen oxihemoglobina la cual absorbe la luz en el espectro
visible de 418, 542 y 577 nm. Las lesiones pigmentadas contienen melanina
con un amplio rango de absorcidn en el espectro de luz visible e infrarrojo.

El agua absorbe la luz infrarroja pero no se define como un blanco
especifico ya que al constituir el 80% de la estructura celular ello

significaria un dafio severo del tejido.

1.3.1.2.2. Intensidad
El didmetro de la luz que se emite se puede reducir haciéndola
pasar por lentes que aumentan su intensidad y energia facilitando la
manipulacién y el uso clinico.
La intensidad se define como la energia liberada por unidad de area

de tejido 6 vatios del laser por didmetro del haz en centimetros cuadrados
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(W/cm?2). Para un valor dado de vatios un haz de mayor didmetro tiene una
menor penetracion y su uso se limita a resurfacing, vaporizacién de tejidos
y coagulacion de vasos. Para el mismo valor de vatios un didmetro menor
penetra mds profundamente y resulta efectivo para procedimientos de
ablacion de volumen o corte delicado.

1.3.1.2.3.  Fluencia

El tiempo de exposicidon a la radiaciéon determina la cantidad de
energia que se envia al tejido. Las exposiciones prolongadas tienen un
mavyor poder de destruccion®”.

La dosis de energia aplicada se denomina fluencia y se expresa
como energia por area de tejido tratado (J/cm?2).

1.3.1.2.4. Longitud de onda

Cada medio activo produce una longitud de onda especifica que
puede encontrarse en el espectro visible (violeta 380 a rojo 700 nm) puede
absorberse y causar dafio térmico si se la libera a intensidades altas. La luz
ultravioleta (100 a 400 nm) es invisible y causa eritema, hiperpigmentacién
y cancer; la luz infrarroja (780 a 3000 nm), invisible y provoca defectos
retinianos y de la piel.

El efecto de los espectros intermedios (3-1000 microm) se limita a
las capas superficiales. La luz del ldser puede concentrar mucha energia en
pequeiios focos y el grado de absorcién varia con la cantidad y tipo de
croméforos y su diferente grado de absorcion®”.

La luz laser al ser monocromdtica y tener un ancho de banda
estrecho ejerce un efecto de fototermolisis selectiva sobre los croméforos,
aunque se debe tener en cuenta que variables como duracién del pulso o

intervalo del pulso desvirtuan esta afirmacién. (Fig. 9).
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Figura 9. Espectro Electromagnético
1.3.1.2.5. Duracién del pulso

La tasa de difusidon térmica de un tejido es lo que se conoce como
tiempo de relajacién y se define como el tiempo que necesita un tejido
calentado para perder el 50% del calor absorbido a través de un
mecanismo de difusion®”,

Como principios generales se reconoce que los pulsos cuya duracion
es inferior a la del tiempo de relajacion térmica reducen la cantidad de

células dafiadas por el calor y el riesgo de cicatriz.

1.3.2. Tipos de Laser
La luz generada con un laser se libera de dos formas: continua o con
flujo constante de energia laser (CW); o bien pulsada es decir emitiendo
multiples pulsos de energia a intervalos (milisegundos, microsegundos o
nanosegundos). La modificacion de la modalidad de la liberacién de la luz
ha dado origen diferenciar los laser en:
- Onda continua CO, (CW).
- Onda casi continua con interruptor (QCW).
- Pulsado (PL).
El [dser CW consiste en un bombardeo constante de energia hacia el
medio activo con el objetivo de lograr un equilibrio entre los datomos
excitados y el nUumero de fotones emitidos. Con el objetivo de reducir la

destruccion de tejidos se los ha modificado artificialmente para emitir
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haces de luz en forma pulsatil aunque estos dispositivos no constituyen per
se laseres pulsados.

El laser pulsado libera haces de luz de alta energia en forma de
pulsos cortos, en el rango de milisegundos.

El método Q switch - con interruptor consiste en una modificacion,
posible de ser incorporada a ambos laseres, para acortar los pulsos al rango

de nanosegundos (10 a 250 ns).

1.3.4. Sistemas de enfriamiento

La selectividad del daio foténico del laser puede incrementarse y
preservarse del tejido sano anadiendo sistemas de enfriamiento cuyo
objetivo es aumentar el umbral de lesién térmica del tejido subyacente.

El principio basico de estos sistemas es la desviacidn del calor desde
la superficie a un medio externo.

El limite esta dado por la temperatura de congelacion tisular letal
gue ocurre por ejemplo a aproximadamente -10 °C en la epidermis. Pueden
aplicarse en distintos momentos de la intervencion y a distintas
profundidad con distintos sistemas. En la préstata estd limitado por la
localizacién anatdmica y se reduce al liquido de lavado a temperatura

ambiente.

1.3.5. Seguridad

Los accidentes con laser son, a pesar de las advertencias,
recomendaciones y entrenamiento, mas frecuentes de lo esperable e
incluyen pacientes, cirujano y todas aquellas personas que se encuentran
presentes en el momento de la intervencién®.

La retina, la cérnea y el cristalino son altamente sensibles a las
lesiones inducidas por el uso de laser. Una lesidn, en apariencia minima,
puede causar pérdida importante de la visidon y hasta ceguera si se localiza
en el area central. Es importante recordar que el dafio de la retina puede

producirse aun a través de la esclerética y que no se requiere una
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1.4.

exposicion directa sino que puede ser consecuencia del rebote del haz
sobre una superficie cercana.

En todos los casos los dispositivos de proteccién deben ser usados
por todas las personas presentes en el acto quirdrgico y contener un rétulo
en el cual se especifique la longitud de onda filtrada y la densidad éptica.

Las lesiones cutaneas son en general quemaduras de 1° y 2° grado
pero pueden ocurrir quemaduras de 3° grado con secuelas cicatriciales.
Este tipo de lesiones puede ocurrir por exposicion directa al ldser o
incendio accidental de los elementos que rodean al campo irradiado.

Irritacion e infecciones de las vias respiratorias son los principales
riesgos asociados a la inhalacion del humo del laser. En particular se han
descrito bacterias, fragmentos potencialmente infecciosos de virus de
papiloma humano (HPV) y hongos viables en el humo de los dispositivos
CO, y Erbium:YAG.

La emisidon de altas energias del Laser produce un riesgo real de
explosion de sustancias inflamables. El incendio del pelo, ropas, campo
quirurgico, tubos de oxigeno o tubo endotraqueal implica un riesgo
potencialmente fatal, asociado en especial al [dser CO, y Erbium:YAG. Estos
peligros pueden minimizarse evitando el uso de sustancias y materiales
inflamables durante la intervencion -alcohol, spray, oxigeno y cubriendo las

zonas pilosas con gasas humedas o gel hidréfilo.

Tipos de Laser utilizados en Urologia

El laser ablativo mas empleado es el laser de CO,. Emite una luz en
el espectro infrarrojo con una longitud de onda de 10.600 nm. Tras el
impacto del haz se produce un area central de tejido destruido, que es la
zona de evaporacion del agua. Alrededor se forma una zona de necrosis
térmica inespecifica (desnaturalizacidon de proteinas) de aproximadamente
50 um; es en esta zona donde se produce el sellado de los vasos pequeiios,
linfaticos y nervios. La zona mas periférica es la del dafio subletal o edema,

gue abarca hasta unos 250 um. Por tanto, se debe tener en cuenta que la
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profundidad de la penetracion final sobrepasa la profundidad de la zona
vaporizada que es visible.

En cuanto a la técnica, debe considerarse 2 factores importantes, la
potencia y el modo o duracién del pulso (continuo, discontinuo o pulsado).
La potencia dependerd de la lesidon a tratar. La mayoria de las lesiones
epidérmicas son facilmente destruidas con una potencia de 3 a 8 vatios,
mientras que las mds profundas pueden requerir 20 vatios. Cuando el laser
se usa en el “modo continuo”, la conduccién de calor provoca un dano
térmico inespecifico en los 0,5-1 mm que rodean a la zona de impacto. La
principal ventaja de esta zona extra de dafio térmico es que los vasos
sanguineos mayores de 0,5 mm de didmetro pueden ser sellados, haciendo
qgue la cirugia de laser de CO, sea practicamente incruenta.
Desafortunadamente, el dafio térmico también retrasa la curacion de la
herida y se asocia a un riesgo incrementado de cicatriz. Para reducir la zona
de dano térmico inespecifico, la duracion del pulso debe ser mas corta que
los 0,5-1 ms de relajacién o enfriamiento de los 20-50 um del tejido que
rodea a la zona de impacto (“modo pulsado o superpulsado”). El laser de
CO, superpulsado emite un conjunto de pulsos muy cortos que tienen de 2
a 10 veces la potencia del laser continuo. Cada pulso individual tiene una
duracion menor de 0,5-1 ms. Para generar suficiente flujo de energia para
evaporar el tejido, los pulsos deben ser emitidos a mdas de 1.000 Hz. La
zona de dafo térmico inespecifico es de 0,2-0,5 mm, algo menor que la
causada por el laser continuo.

Se puede variar el didmetro del impacto trabajando con el haz
enfocado o desenfocado. Para una misma potencia, la irradiacion sera
mayor cuanto menor sea el diametro de impacto, es decir, cuando el haz
este “enfocado”. Esta forma se utilizara para cortar y destruir el tejido. Si el
haz esta “desenfocado”, el diametro de impacto aumenta, y ésta serd la
forma que utilizaremos para vaporizar y coagular el tejido.

En general, para las lesiones epidérmicas se emplea un diametro de

impacto de 2 mm desenfocado, a una potencia de 5 a 15 vatios, en emision
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continua o pulsatil, con tiempo de exposicidn de 0,3 seg y de irradiacién de
320 a 480 w/cm2 .

El ldser de colorante pulsado (LCP) produce una fototermolisis
selectiva con la hemoglobina intravascular. La luz del |aser absorbida por la
oxihemoglobina, se convierte en calor y dafia el endotelio vascular
produciendo trombosis y destruccién del vaso. El tratamiento se tolera
bien sin anestesia, aunque en los nifios pequefios puede precisar sedacién.

Aquellos pacientes que no respondan al laser de colorante pulsado,
pueden ser tratados con luz pulsada intensa (IPL).

En la patologia genital externa los mas empleados son el laser de
Nd:YAG y el Iaser de KTP*. Las fluencias empleadas con mejores resultados
se sittan entre 18 y 24 J/ cm?, con duraciones del pulso entre 9-14 mseg.
Se obtienen mejorias entre un 70-100% en el 70% de los pacientes.

El ldser KTP (potassium-titanyl-phospate) tiene una longitud de
onda de 532 nm y duraciéon de pulso entre 1 y 50 mseg. Otros laseres de
onda continua son el de argdn; el vapor de cobre (que emite una luz de 578
nm) y Kriptéon (longitud de onda de 568 nm) y el laser Q-switched Nd:YAG
con una longitud de onda de 532 nm y unos pulsos de menos de 10 nseg.
Estos laseres son especialmente Utiles en las lesiones vasculares finas o de

pequefio calibre y las superficiales asi como en la HBP*® (Figura 10).
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Figura 10. Caracteristicas de absorcién del laser segun su longitud de onda
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Los sistemas de laser en modo QS o Q-Switched (Alejandrita, rubi,
Nd-YAG) entregan al tejido pulsos de energia de alta intensidad, en una
fraccion muy corta de tiempo, que alcanza de manera selectiva el
croméforo diana, ocasionando en éste un gradiente de temperatura que a
su vez origina la dilatacién termoelastica del croméforo y la transformacion
de la energia luminica en calor, que se disipa al medio circundante mas frio
sin dafarlo, y una onda mecdnica que finalmente fragmenta la diana
(efecto fotoacustico).

El laser mds empleado es el de Nd:YAG, que utiliza una onda
continua de luz infrarroja a 1.064 nm, con una penetrabilidad en la piel
entre 5 y 7 mm. Su mayor longitud de onda le permite una mayor
penetrancia que el LCP, llegando hasta estructuras cutdneas situadas a 5-7
mm de profundidad. Sin embargo, al no presentar una longitud de onda en
el rango de la absorcion de la oxihemoglobina, su efecto es menos
selectivo, produciendo una destruccion tisular circundante. Las ventajas de
la vaporizacidn con el laser de CO, frente al Nd:YAG son: la profundidad de
la destruccion puede ser visualmente controlada y la curacién de la herida
quirurgica es mas rapida. Entre sus desventajas se encuentra el sangrado,

la formacién de humo y la menor penetracidon en el tejido.

Patologia de los genitales externos y uretra

Todas las caracteristicas antes descritas hacen de la patologia
genital superficial candidato ideal de la terapia laser. Se han descrito
buenos resultados con patologia inflamatoria como la balanitis xerdtica
obliterante, incluso para tratar la afectacion meatal de la misma.

Las lesiones genitales del papiloma humano (condiloma acuminado)
pueden ser efectivamente erradicadas con minimas lesiones cicatriciales
disminuyendo asi la posibilidad de contagio. Cuando la afectacién de la
uretra ocurre por el HPV la aplicacién del laser es practicamente la Unica

alternativa terapéutica.
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En el caso de neoplasias peneanas el laser puede ser aplicado para
vaporizar lesiones superficiales como carcinoma in situ o lesiones
preneoplasicas. Y su uso juicioso, con el acompafiamiento de biopsias de
seguridad, en el carcinoma epidermoide de pene tanto verrucoso como
escamoso se ha extendido ampliamente®.

Por dltimo, en los genitales, también es aplicable en lesiones
vasculares adquiridas y congénitas (angioma plano) con efectividad de
hasta el 90%.

Tratamiento de tumores uroteliales

Los tumores uroteliales vesicales y del tracto urinario superior
pueden tratarse con laser (Nd:YAG y Ho:YAG) si son de un tamafio pequefio
(menor de 1-1,5 cm), de aspecto superficial y en los que no sea necesario
un estudio anatomopatoldgico ya que no se puede obtener muestra
analizable.

Como se ha comentado previamente, su mayor longitud de onda le
permite una mayor penetrancia, llegando hasta estructuras epiteliales
situadas a 5-7 mm de profundidad pero al no presentar una longitud de
onda en el rango de la absorcion de la oxihemoglobina, su efecto es menos
selectivo, produciendo una destruccién tisular circundante. Sobre la
mucosa se recomienda utilizar una potencia constante de 30 vatios, una
fibra de 600 um de didmetro y una duracion del pulso variable. Al incidir el
impacto en la mucosa se observa una retraccion inmediata del area tratada
y la aparicion de unos puntos blanquecinos que son utiles para no solapar
los impactos. La hemostasia suele ser muy buena por lo que el tratamiento
puede realizarse en régimen ambulatorio o en corta estancia.

La cicatrizacién posterior demuestra una mucosa vesical
discretamente mas adelgazada pero con mayor vascularizacién que las
observadas en los lechos cicatriciales de reseccion transuretral (RTU).

Todo lo anterior es aplicable, con la utilizacién de material
endoscépico retrégrado para lesiones del tramo urinario supravesical

(uréter y via urinaria intrarenal).
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1.4.3.

Bisturi con laser en cirugia uroldgica

En la cirugia uroldgica actual, la cirugia renal con conservacion de
parénquima se ha convertido cada vez mas en la prdctica habitual. La
hemostasia representa la principal dificultad tanto en la técnica abierta
como laparoscopica, especialmente en esta Ultima donde la dificultad
técnica del procedimiento hace mas complejo el manejo del sangrado. Por
todo esto existen multiples lineas de investigacidn orientadas al desarrollo
de sistemas que permitan controlar el sangrado intraoperatorio. En este
contexto el uso del laser ha sido utilizado tanto en modelos experimentales
como in vivo para llevar a cabo procedimientos quirdrgicos sobre el
parénquima renal. El ldser de CO, representa una herramienta util para
este tipo de cirugias dado que sus propiedades permiten realizar una

seccion tisular con hemostasia de vasos de pequeiio y mediano calibre.

La profundidad de corte y la absorcion del haz de luz, que se
traduce en vaporizacion de los tejidos dependen directamente de la
longitud de onda emitida. A diferencia de otras, la longitud de onda 1.318
nm tiene mejor distribucion térmica en parénquima por su alta absorcién y
poca difusion. Esto significa, mejor corte y mejor coagulacion: la luz se

concentra en un pequeno volumen de tejido.

Lotan y cols* realizaron nefrectomias parciales abiertas en un
modelo porcino utilizando el laser KTP como dispositivo de corte,
evidenciando cambios histopatolégicos agudos de 2 mm y 6 mm de
profundidad utilizando 30 y 60 vatios de potencia respectivamente y una
profundidad promedio de 14 mm cuando las piezas fueron analizadas 15
dias después de la nefrectomia parcial. Asi mismo Ogan y cols* en otro
modelo experimental porcino realizado con técnica laparoscépica utilizaron
también el laser KTP evidenciando una zona de necrosis de 2,5-5 mm en

fase aguda, y de 4-6 mm en fase crdnica.
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1.4.4.

1.4.5.

Tratamiento de la litiasis urinaria

Se ha utilizado en la practica clinica para la fragmentacion de
calculos el laser Alejandrita, el colorante pulsado, el Nd:YAG mediante la
generacién de una onda de choque, pero poseen un gran efecto de
retropulsién del cdlculo. Sin embargo, el Laser de Ho:YAG lo hace mediante
un mecanismo fototérmico que produce la absorcion de la energia por el
calculo, evitando asi la produccién de potentes ondas y evitando con ello el
fendmeno de retropulsién®®. Siendo absorbida por cualquier tipo de
calculo, independientemente de su composicién quimica®.

El factor de seguridad mas importante de la fragmentacion es el
contacto directo de la fibra de cuarzo flexible que se utiliza, consiguiéndose
fragmentacion satisfactoria en mas del 90% de los casos®. Siendo muy
pequeiia la posibilidad de perforacion ureteral por la rapida absorcion del
Ho:YAG por el medio acuoso y su pequefa profundidad de lesidon térmica
de 0,5a 1mm.

Hoy en dia la utilizaciéon de fibras flexibles de muy pequefio
diametro, y las caracteristicas antes mencionadas, hacen del laser de
Holmio la energia ideal para el tratamiento de las litiasis bien sea

. . s 46,47
retrogrado hasta la cavidades renales o percutaneo .

Tratamiento de la Hiperplasia Benigna de Préstata (HBP)
Actualmente existen tres métodos de tratar la HBP con Laser:
Coagulacion
Enucleacion (corte)

Vaporizacion

1.4.5.1. La coagulacion del tejido hipertrofiado se produce mediante Nd:YAG

(1.064nm)(VLAP) introducido por Costello en 1992" sin contacto directo o
mediante la aplicacién intersticial introduciendo la fibra en el tejido,
propuesto por Hofstetter en 1991 (ILC)*® bien con laser Diodo (830nm;
Indigo) o Nd:YAG (1.064nm) ambos abandonados en el momento actual
por eficacia insuficiente. La coagulacion del tejido prostatico produce una

disminucién de su volumen pero asociado a reaccién inflamatoria tan
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importante que altera de modo inadmisible los sintomas urinarios del
paciente.

1.4.5.2. La enucleacion remeda la adenomectomia abierta pero por via
endoscépica y de forma retrograda, para luego morcelar el adenoma en

vejiga y extraer los fragmentos; introducida por Gilling en 19987 ¢

on
Holmium:YAG (2.140nm). Técnicamente tiene una larga curva de
aprendizaje, pero se han publicado resultados equivalentes a largo plazo
con la RTUp a 48 meses> e incluso con la adenomectomia abierta a 5
afios®>. Sin embargo, al mismo tiempo en dos meta-analisis se han
reportado idénticas cifras de afectacion de la potencia y de la continencia
urinaria, un 80% de eyaculacion retrégrada, y eso si menor tiempo de

. . . s . s , 53,54
sonda, hospitalizacion y de transfusién sanguinea’™

. Mereciendo para la
Asociacion Europea de Urologia una grado A de recomendacion(GR) con un
nivel de evidencia(NE) de 1b*.

1.4.5.3. Por ultimo tenemos la Vaporizacion del tejido prostatico que se puede
acometer con varios tipos de laser, algunos de ellos de ultima generacién
(Tabla 3) con distintas longitudes de onda (Figura 10) que hacen
interaccionar de modo distinto con el agua o la hemoglobina, distinta

energia aplicada y diferente arquitectura de la fibra lo que produce

resultados diferentes sobre el tejido tratado y sobre los resultados clinicos.

Tabla 3

Vaporizacidn Prostatica con Laser

TULEP: Laser Nd:YAG de contacto

HoLAP: Laser de holmium cuasi-contacto

PVP: Laser Verde KTP/LBO(lithium triborate) cuasi-

contacto

SLVP: Laser Diodo cuasi-contacto (Biolitec®/Dornier®)

en rango de 900nm

Eraser: Laser Diodo cuasi-contacto (Rolle+Rolle®)

1.318nm

VPR: Laser Tulio cuasi-contacto (Revolix®/LISA)

2.012nm
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La penetracion sobre el tejido prostatico y la trasmisién de la
energia en el medio acuoso condicionard también los efectos secundarios

asociados a cada tipo de Laser (Figura 11).
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Figura 11: Penetracion de los distintos laseres en préstata y agua

Los datos que nos proporciona la literatura son anecddticos
respecto a las fuentes de energia que no son el Laser verde, aunque la
experiencia va en aumento y los datos son alentadores™ la experiencia
mundial con el Laser de 532nm es mayoritaria.

El grupo de la clinica Mayo que introdujo el Laser verde en 1998 por
Malek>” para la vaporizacidn prostatica humana, presentaba dos afios antes
las ventajas de la vaporizacion frente a la coagulacion en préstata de perro
en cuanto a la mayor cavidad conseguida sobre el adenoma prostatico, la
menor profundizacion de la coagulacion y el mejor control hemostatico del

KTP sobre el Nd:YAG™. Figura 12
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Figura 12. Especimenes de préstata canina vaporizada. A en fresco. B

fijada. C a las 8 semanas. CZ zona coagulada.TZ zona transicion vaporizada.

NLZ préstata normal

Ademas, se han producido varias evoluciones técnicas; el generador
se inicié con una potencia maxima de 80 W, progresé a una potencia
maxima de 120 W (laser HPS/LBO) y actualmente se puede llegar a
administrar una potencia maxima de 180 W (laser XPS); del mismo modo se
han producido mejoras en la refrigeracion, el primer generador exigia un
circuito de agua continuo, siendo los posteriores refrigerados por aire.
Mejorando también las caracteristicas de la fibra que aplica el Laser:
haciendo que el haz de laser sea mas efectivo permitiendo una distancia de
trabajo mayor en las dos ultimas generaciones que consigue vaporizacion
adecuada separandose de la superficie prostatica hasta 3mm; si nos
alejamos demasiado el area del haz de laser no es capaz de conseguir la
temperatura adecuada produciéndose coagulacién del tejido en vez de
vaporizacion(Fig. 13). Todo ello hace que la actual fibra Moxy® con sistema

de autorefrigeracion, para aumentar la duracién, sea la mas eficiente.
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Figura 13: Emision del haz de las distintas fibras de Laser Verde

Nuestro estudio se restringird a los dos primeros generadores; ya
gue el de 180 W (XPS) disponemos de él sélo desde el afio 2010.

Se ha publicado mejoria significativa en los sintomas y los
parametros objetivos miccionales a 5 afos tras fotovaporizacion prostatica
con Laser verde en 500 pacientes, comparables a la RTUp, incluso en la tasa
de reintervencién®’.

Un grupo australiano en un estudio aleatorizado frente a RTUp
presentd mejorias del Qmax de entre el 166 y el 190% pre y el
postoperatorio; en cuanto a la mejoria de los sintomas del 77 y 83% en el
IPSS; y una mejoria de la Calidad de Vida asociado a los sintomas urinarios
(L) de 2,6 puntos (DE=2) lo que supone un 70%, sin diferencias significativas

con los encontrados en el grupo de RTUp58.
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2. Justificacion

La busqueda de alternativas a la cirugia convencional de la préstata
es continua. El desarrollo y aplicacién de costosas formas de tratamiento la
norma sin la exigencia de valoraciones de eficacia y seguridad comparada a

alternativas en funcionamiento.

Los tratamientos quirdrgicos, a diferencia, por ejemplo de
tratamientos medicamentosos, estan sometidos a variables en su
aplicacion como la curva de aprendizaje, la experiencia del equipo
quirurgico etc; por lo que la valoracidén de la eficacia y seguridad de un
tratamiento quirdrgico determinado se debe hacer sobre condiciones de

practica habitual.

Como se ha visto en la introduccién la experiencia con éste tipo de
laser en el mundo avala su eficacia frente a la cirugia convencional y
especialmente mejora los efectos secundarios sobre el paciente. Sin
embargo, éstos siguen apareciendo y nos interesa investigar los factores de

riesgo asociados.

La amplia experiencia de nuestro grupo en el Hospital San Rafael
desde el afio 2004 con la vaporizacidon prostatica con el Laser Verde KTP de
80 vatios y desde el 2006 con el Laser verde LBO de 120 vatios nos ha
hecho plantear éste estudio de valoracién de eficacia y seguridad en

condiciones naturalisticas.
Hipotesis

La Fotovaporizacion prostatica con Laser verde es efectiva y segura
para tratar los sintomas de la hiperplasia prostatica benigna, en

condiciones de practica habitual.
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4. Objetivo
4.1. Objetivo primario: Eficacia

Valorar la eficacia de la técnica con la mejoria de los sintomas urinarios
mediante el cuestionario IPSS y de calidad de vida (L). Asi como mostrar la
mejoria del flujo miccional maximo (Qmax), ambos como objetivos

primarios tras el tratamiento con Laser Verde a pacientes con HBP.
4.2. Objetivos secundarios:

4.2.1. Descripcidn poblacion tratada

4.2.2. Descripcion de los tiempos quirdrgicos y estancia media

4.2.3. Descripcién de las complicaciones: tasa de trasfusion, incontinencia

urinaria, disfuncién eréctil, infecciones urinarias y reintervenciones.

4.2.4. Explorar posibles factores de riesgo de complicaciones
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5. Material y Método
5.1. Tipo de Estudio

Estudio de cohortes retrospectivo para valorar los resultados de la
serie del Hospital San Rafael de Madrid de pacientes operados de HBP con
Laser Verde de manera uniforme en la Unidad de Laser del Servicio de

Urologia.
5.2. Ambito del Estudio

El Hospital San Rafael de Madrid es un centro sanitario terciario
privado propiedad de la Orden de San Juan de Dios con 155 camas™ de
agudos, que trabaja en el ambito de la sanidad privada y de seguro médico
con el sello de calidad Excelencia Europea y cumpliendo la certificacién ISO
14001. No posee un area sanitaria o poblacién a la que se asigna su
asistencia, sino que se trata de una asistencia a demanda procedente de la

Comunidad de Madrid en su mayoria.

El Servicio de Urologia®® realizé en el afio 2010 18.020 actos
médicos de consulta en mayores de 16 afios con 7.203 primeras consultas.
Realizdndose durante el mismo afio 450 intervenciones quirlrgicas

uroldgicas en adultos.

Se limitd el tiempo del estudio desde septiembre de 2004 a junio de
2010, para tener un tiempo aceptable de seguimiento y limitar la serie a los

modelos de laser de 80 y 120 vatios.
5.3. Poblacién estudiada

Los pacientes varones que consultan por sintomas urinarios (20%
del total) y se constata que presentan hipertrofia prostatica se califican de
paciente con sintomas debido a HBP y se evalian en nuestro centro con:
tacto rectal, ecografia vesico-prostdtica y renal, estudio del sedimento

urinario con cultivo, antigeno prostatico especifico en sangre (PSA), funcién
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renal (creatinina en sangre), valoracién y cuantificacién de los sintomas
urinarios (IPSS), la afectacion de su calidad de vida (L) y el flujo miccional

maximo (Qmax).

A menos que los pacientes presenten criterios absolutos de cirugia
prostatica (ver mds adelante) se les oferta tratamiento médico y se

monitoriza su respuesta mediante el cuestionario de sintomas y el Qmax.

Si la mejoria no es suficiente o pasa a cumplir criterios de cirugia al
paciente se le ofrece elegir entre cirugia convencional (adenomectomia
retropubica o reseccién transuretral de prdstata) o bien Fotovaporizacién

prostatica con Laser Verde.

Se hizo una estimaciéon del tamafio muestral teniendo en cuenta el
porcentaje de mejoria de los pacientes. Se estimd que mejoran mas del
77,5% de los pacientes tratados con la cirugia de laser verde’®. Se tuvo en
cuenta para el cdlculo una poblacion anual de esta cirugia de unas 500
intervenciones, un nivel de confianza del 95%, una precision del 5% y un
porcentaje de pérdidas menor del 1%. Asi se estimaron necesarios 268

para ser intervenidos y estudiados.
5.4. Criterios de Inclusién

Se incluyeron aquellos pacientes que cumplian criterios absolutos de

cirugia prostatica:

Portador de sonda vesical
Infecciones urinarias de repeticion
Hematuria recidivante
Insuficiencia renal obstructiva
Litiasis vesical

Y, en su defecto, clinica miccional severa entendida ésta como:

IPSS219 y flujo miccional maximo <15 ml/seg a pesar de tratamiento
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médico efectivo (alfabloqueantes y/o inhibidores de la 5areductasa) al

menos durante 3 meses.

Descartandose cancer de prdstata mediante biopsia transrectal

ecodirigida previa si PSA>4,0 y/o tacto rectal sospechoso.
5.5. Criterios de Exclusién

No se incluyeron aquellos pacientes que presentaron patologia
uroldgica concomitante con excepcidn de la litiasis vesical, como por
ejemplo céncer de préstata, tumor vesical, cistitis radica o disfunciones

vesicales crénicas con substrato neurdgeno.

Se excluyeron aquellos pacientes en los que el seguimiento no fue
posible o insuficiente para ser valorada su evolucion adecuadamente. Por
tanto, no se incluyeron aquellos pacientes operados fuera de nuestro

centro aun habiéndolo sido por nuestro equipo.
5.6. Método de la Fotovaporizacion Prostatica

La Fotovaporizacidn prostatica con Laser verde es una cirugia
minimamente invasiva y requiere la preparacién de un procedimiento
limpio-contaminado, aunque se puede realizar de modo ambulante
nosotros preferimos ingreso al menos de una noche. El paciente acude al
Hospital sdlo unas horas antes para recibir profilaxis antitrombdtica segun
su riesgo particular, dosis preoperatoria de 2 gr de cefazolina, una dosis
preoperatoria de proteccion gastrica (ranitidina u omeprazol) y se sobre
hidrata al paciente con fisioldgico intravenoso. La mayoria de los casos
recomendamos un enema de 250ml la noche anterior junto a un ansiolitico

al acostarse.

En el quirdfano se deben tomar las medidas de

seguridad de utilizacién de Laser con carteles adecuados,

restringiendo la circulacion exigiendo la utilizacién de gafas medidas de

., . Seguridad para el
protectoras a todo el personal de quiréfano y al propio sser
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paciente.

Se prepara al paciente en litotomia dorsal simple tras anestesia
raquidea en el 99% de los casos previniendo al anestesista de que el
procedimiento puede ser largo. Se lava y pinta con povidona yodada la
zona genital del paciente y se aisla con pafios estériles, normalmente un
set comercial especifico de procedimiento endoscdpico uroldgico para
realizar tacto rectal simultaneo y recogida adecuada del liquido de lavado.
Al principio utilizamos agua estéril por erréneas creencias de una mejor
transmisién de la energia y de preservacion de la integridad de la fibra, ya
se utiliza suero fisiolégico de modo sistematico por las menores
complicaciones que puede producir y permitiendo la correcta realizacion
del procedimiento. Hemos llegado a utilizar 39 bolsas de 3 litros, mediante
un sistema en Y de dos bolsas intentando no superar los 80cm de agua de

presion.

Conectamos el Laser con antelacidn, pues necesita unos minutos ya
que realiza test de funcionamiento en cada encendido. Preparamos la fibra
de un solo uso, siempre con al menos una de repuesto conectando la
tarjeta particular de cada fibra en el aparato que
impide su reutilizacion y permite al fabricante la
identificacion de la misma en casos de mal
funcionamiento o rotura. Recibiendo la reposicién por
la casa en todos los casos en los que ha ocurrido;
siendo esto mds frecuente al inicio de nuestra

experiencia.

La técnica la hemos realizado en casi todos los

Generador Laser Verde  CaSOS cON un cistoscopio especial para Laser de la firma
Low Wolf de calibre 21 Ch de flujo continuo que no afecta a
la estabilidad de la fibra durante el procedimiento, que pasa por un canal
de trabajo del 10 Ch. Con su propio obturador nos ayuda a la colocacién

previa lubricacidon de la uretra introduciendo gel con anestésico local a
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presién digital para que alcance toda la uretra, prdstata y vejiga. En muchas
ocasiones entramos bajo vision directa con
una O6ptica de 30°que siempre tiene que ir
conectada a una cdmara endoscdépica con un

filtro especial que suministra la casa para

evitar lesiones oculares. La conexiéon de la cistoscopio Laser Wolf con la fibra
camara y la dptica, aun estando todo estéril,

se debe proteger con funda de camara bien aislada con cinta adhesiva pues
la entrada de liquido incomoda la visién y exige secarlo en multiples

ocasiones retrasando enormemente el procedimiento.

Es muy aconsejable la utilizaciéon de una pantalla conectada a un
brazo articulado que permita la colocacién sobre el abdomen del paciente
y asi facilitar la cdmoda visién del cirujano. Nos hemos acostumbrado a la
entrada de la fuente de luz y camara por la izquierda y la fibra, con el suero

y el generador Laser a la derecha, el pedal de emisiéon
de Laser al pie derecho de tal forma que se impida la

circulacién de personal entre el generador y el

i e paciente-cirujano para evitar tracciones y dafios a la
Camara endoscopica . . i .
con filtro laser fibra y al cable del pedal. Toda la cirugia la realizamos

sentados sobre una banqueta con ruedas y regulable,
turnandonos dos cirujanos en muchas ocasiones por lo prolongado del
procedimiento y la fatiga que produce la potente luz verde y la visién sobre

la pantalla®.

Como todo procedimiento endoscépico se inicia con una cistoscopia
sistematica, en dos ocasiones nos encontramos con tumores vesicales no
sospechados, siendo excluidos de éste estudio®. Esencial es localizar los
orificios ureterales y tener muy en cuenta la distancia al limite de
vaporizacién durante todo el procedimiento; la vaporizacidn inadvertida de

los orificios ureterales es una complicacion potencialmente muy grave.
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El circulante y el instrumentista extraen la fibra de su embalaje
estéril, conectan la tarjeta identificativa de la fibra a la pantalla del
generador de Laser y conectan la fibra, desplegdndola con cuidado para
gue no sufra doblez que ponga en peligro su integridad durante todo el

.. 63
procedimiento™.

El inicio de la vaporizacién es muy importante para evitar sangrados
gue retrasan el procedimiento. Los vasos superficiales pueden ser
incomodos en especial aquellos pacientes
portadores de sonda vesical. Por tanto,
nosotros iniciamos la vaporizacion superficial a
60 vatios de potencia generalmente desde el

cuello en sentido distal, de tal forma que

vayamos creando una pequefia cavidad que
Pantalla tactil del Laser 120W permita el lavado y facilite el movimiento de la
fibra manteniendo la distancia de 2 a 3mm sobre la superficie prostatica sin
contactar, lo que hace la vaporizacion mas efectiva y evita el dafio de la
fibra®. Los movimientos se realizan de forma coordinada entre las dos
manos, la izquierda sujeta y mueve el cistoscopio, la derecha gira la fibra
sobre si misma y realiza movimientos de dentro
65 .
a fuera™. Coordinamos lo que vemos en el
monitor, la fibra nos proyecta un punto sobre el i /[
s . . o
que va a incidir el Laser cuando pisemos el
pedal, que sale a 70° y lateral a la fibra; y para
ello nos ayudamos también de la marca que tiene la Fibra Laser con bot6n de
orientacion
fibra en la rueda de giro que nos indica la direccién
del haz de Laser y las marcas azul y roja de la fibra. Estas ultimas nos
permiten localizar también el haz de Laser situandose la roja en su
proyeccion y la azul a 180°; también nos sirve para proteger la dptica del
cistoscopio, siendo muy aconsejable ver en todo momento de la activacion
ambas marcas siendo asi imposible disparar el haz a la éptica, ya que si es

asi ésta se romperia inmediatamente.
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Una vez realizada una pasada bastante superficial a toda la longitud
prostatica a 60 vatios con especial atencion a la comisura anterior,
labramos con la vaporizacién una cavidad lo suficientemente amplia en la
uretra prostatica para que circule el liquido de lavado adecuadamente e
impida el contacto de la fibra con el tejido. De tal forma que solemos
comenzar por el cuello, si el I6bulo medio nos impide realizar dicha cavidad
la labramos sobre él; si no es asi lo dejaremos para el final por la
comodidad de su realizacion®®. Avanzamos hacia el veru-montanum (limite
distal de la vaporizacién) restringiendo en un principio la vaporizacién
entre 3 y 9 del horario cistoscdpico, procurando realizar una rampa mas
ancha desde el cuello como siguiendo una linea desde cada orificio ureteral
a confluir en el veru. Se debe evitar como se ha dicho la vaporizacion de los
meatos y también del trigono ya que se asocia a mayor sintomatologia

irritativa posterior del paciente67.

El avance de la vaporizacion se observa claramente y aumenta con
la potencia del haz de Laser, nos limitamos, por riesgo de perforacion, a 90
vatios en el cuello y en el dpex o masas apicales, pudiendo alcanzar los 120
vatios en los Iébulos laterales. La cavidad va aumentando con la
vaporizacién adecuada, en la que se observa cémo va desapareciendo el
tejido, que tipicamente se acompaifia de una abundante formacién de
burbujas que es el tejido vaporizado. Si se produce un tefido negruzco de
la superficie es que nos estamos alejando demasiado del tejido o hemos
pasado demasiado aprisa, y se produce necrosis coagulativa del tejido sin
vaporizacién lo que parece asociarse con mayor sintomatologia irritativa

postoperatoriaeg.

La vaporizacion produce una superficie prostatica parecida a un
gueso de gruyer, lo que dificulta minimamente la vaporizaciéon, pero quiza
si dificulta la visualizacién de la capsula prostatica a semejanza de la
reseccion transuretral prostéticaeg. El tejido de la superficie, como “pellejos

de uva” lo expulsan los pacientes durante las primeras semanas, y en
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ocasiones se pueden labrar tejidos mayores, incluso adendmeros que

.pe .2 70
pueden dificultar su extraccion’.

A medida que avanzamos en la rampa hacia el veru se van cayendo

las zonas mas anteriores de los Iébulos laterales y nos va pidiendo modelar
, . . 71 , s .

el 16bulo anterior y comisura’". En ésta zona mds anterior tampoco

aconsejamos superar los 90 vatios de potencia.

- El sangrado es escaso si se es sistematico

en el inicio como hemos indicado, pero en

l ocasiones se abren venas, senos venosos e incluso
N

mas raramente arterias que se pueden controlar
con vaporizacién (mejor a potencias de alrededor de 60 vatios) en general
rodeando al vaso sangrante, o con coagulacidon (botén separado en el
pedal) que emite a potencia de 20 vatios (también regulable en la
pantaIIa)n. En contadas ocasiones hemos tenido que recurrir a coagulacién

convencional, especialmente con la maquina de 80 vatios, para luego

volver a la Fotovaporizacion.

La parte mas delicada de la intervencidon son las masas apicales,
especialmente si éstas se prolongan a la altura del veru, sin embargo,
sabemos que cuando no se acometen adecuadamente son la causa del
fracaso de la técnica en muchos de los casos. En ésta zona se suelen
producir sangrados que son en ocasiones peligrosos de controlar, pues
existe mayor riesgo de perforacién73. Dejamos frecuentemente sangrados

moderados en ésta zona que se controlan con leve traccion de la sonda.

El final del procedimiento, cdmo se ha comentado, no es la capsula
quirurgica, sino la obtencién de un buen cono de apertura de la celda
prostatica desde el cuello al veru, de tal modo que la visidon desde el veru
sea lo suficientemente amplia viendo el fondo vesical y que se haya
disminuido sensiblemente la distancia veru-cuello’. Esto junto a la
observacion de un chorro importante al retirar el cistoscopio nos predice

muy fiablemente el buen resultado final del procedimiento.
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El paciente pasa a la planta con sonda vesical de 20 6 22 Ch la cual
se mantiene hasta el dia siguiente o hasta que la hematuria es leve, en
ocasiones, las préstatas mayores han requerido lavado vesical continuo
unas horas. El postoperatorio precisa escasa analgesia, pero tras retirada
de sonda dejamos a los pacientes, de forma sistematica, con un
antiinflamatorio y un antiséptico urinario durante 5 a 7 dias. Se le da el alta
tras varias micciones satisfactorias, y se le proporciona informacién para
evitar grandes esfuerzos y estrefiimiento, se le informa de la frecuencia de
sintomas irritativos miccionales y de hematuria ocasional leve e

intermitente durante el primer mes.

La norma es citar a los pacientes para verlos y realizarles flujometria
libre alrededor de los 20 dias postoperatorios, sin embargo, tenemos la
experiencia que los sintomas irritativos requieren, en frecuentes ocasiones

la asistencia telefdnica del paciente.
5.7. Variables

Se definieron como variable principal la puntuacién de sintomas con
el cuestionario auto administrado IPSS (0-35) y la puntuacién de la Calidad
de vida (0-6) en relacion a la miccion (Anexo 1). Ambas cuantitativas
discretas. El IPSS puntua siete preguntas de 0 a 5, siendo la suma de ellas la
puntuacion final; y se categorizada en leve (0-7), moderado (8-19) y severo
(20-35). La puntuacién de calidad de vida es la octava del cuestionario en la
gue el paciente responde O=Encantado, 1=Contento, 2=MaJas bien
satisfecho, 3=Tan satisfecho como insatisfecho, 4=Mas bien insatisfecho,

5=Muy insatisfecho y 6=Fatal.

También como variable principal se definié el flujo maximo
miccional como  cuantitativa continua en ml/seg medido
preoperatoriamente y al final del seguimiento con un flujdémetro Duet® de
la casa Medtronic o por uno de Wiest modelo Ultracompact® 9500 (Anexo

2). Debiendo realizar una miccion de al menos 150ml.
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Ya como variables secundarias definimos el volumen prostatico
medido con ecografia abdominal con un Nemio® de Toshiba realizada por
uno de los cirujanos antes y después de la intervencion, al final del
seguimiento. Esta se obtuvo mediante la medicién transabdominal de los
diametros transversal, antero-posterior y sagital o profundidad calculado

con la férmula del elipsoide: Volumen(ml)= 4/3rnt XR1XR2XR3 (Anexo 3).

El resto de variables secundarias fueron: dias de evolucién hasta fin
de seguimiento, edad, portador o no de sonda vesical preoperatoriamente
(codificado 1=si, 0=no), los julios utilizados en la cirugia, el tipo de laser (80
6 120 vatios), el tiempo de quiréfano desde la entrada del paciente a
quiréfano hasta la salida, el tiempo de ingreso y la apariciéon de

complicaciones precoces o tardias.

Definimos las complicaciones (codificado O=si, 1=no) o caso
complicado como la aparicidon de cualquier tipo de molestia del enfermo
que requiriese atencién y/o tratamiento médico extraordinario al ofrecido

de modo habitual, y éstas fueron:

e Hematuria postoperatoria

e Infeccion urinaria

e Trasfusion

e Retencidén urinaria aguda(RAO)

e Incontinencia urinaria

e Disfuncién eréctil

e Eyaculacién retrograda

e Perforacion capsular

e Infarto agudo de miocardio

e Insatisfaccion del paciente bien por vejiga hiperactiva o mejoria
insuficiente al final de seguimiento

e Reintervencién quirurgica (precoz en el primer mes o tardia al final del

seguimiento)
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5.8. Recogida y analisis de resultados

Los datos fueron recogidos de forma retrospectiva, descartandose
aquellos pacientes que no se pudiera asegurar alguna de las variables
principales o no se supiera de forma satisfactoria la evolucidn del paciente

al final del seguimiento.
5.9. Andlisis Estadistico

Los datos obtenidos han sido tratados con el programa informatico
Microsoft Office Excel 2007 y posteriormente exportados al programa
estadistico SPSS versiéon 17 y al EPIDAT 3.1 para realizar el analisis

estadistico.

5.9.1 Anadlisis estadistico del estudio descriptivo

En el estudio descriptivo de los pacientes, las variables cualitativas
se describen con su distribucion de frecuencias y se comparan
preoperatoriamente y postoperatoriamente con la prueba Chi cuadrado de
Pearson o con la prueba exacta de Fisher cuando no se cumplen las
condiciones de aplicacién. Las variables cuantitativas se describen con sus
medidas de tendencia central, media o mediana, acompanadas de las
medidas de dispersion, desviacion estandar y los intervalos de confianza al
95%. Se comparan preoperatoriamente y postoperatoriamente con la
prueba t de Student o con la U de Mann Whitney previo analisis de la

normalidad de las distribuciones con la prueba de Shapiro-Wilks.

Las variables cuantitativas con mas de dos categorias se compararon
con la prueba del andlisis de la variancia ANOVA o con la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis cuando no se cumplias los criterios de

aplicacion de la misma.

5.9.2. Andlisis estadistico univariante
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Se realiza un analisis de riesgos relativos (RR) para conocer la
relacion en un andlisis univariante entre la aparicion de complicacién, y los
diferentes factores de riesgo: Edad, presencia de sonda
preoperatoriamente, volumen prostatico preoperatorio, energia utilizada
en el procedimiento (en Julios), tipo de Laser utilizado (80 é 120 vatios) y

tiempo de seguimiento.
Se describe el RR con su intervalo de confianza al 95%.
5.9.3. Andlisis de regresion logistica

Se realiza un analisis de regresién logistica multivariable para
determinar la combinacidon de variables mdas adecuada para predecir la
probabilidad de aparicion de complicaciones. Este analisis se realiza con los
factores de riesgo que han resultado ser significativos en el analisis

univariante.

Las variables que se analizan para la construccion del modelo de
regresion logistica son: Edad, sonda pre, volumen prostatico pre, diferencia
entre volumen prostatico pre y postoperatorio, tipo de Laser (80 6 120

vatios) y tiempo de seguimiento.

El método de regresion logistica utilizado de “pasos hacia atrds”
(BSTEP), realiza un proceso de construccion del modelo excluyendo en
cada paso una variable. Muestra los cambios en la verosimilitud del modelo
originado por la exclusién de cada variable. El modelo de regresidn logistica
nos dara una ecuacién con valores comprendidos entre 0 y 1. Este valor
serd la probabilidad de presentar complicacion. Asi, nos permite calcular la

aparicion de complicacién dado un conjunto de variables.
5.9.3.1 Cdlculo de los coeficientes de las variables

El programa SPSS calcula el valor de los coeficientes de cada
variable. Los coeficientes nos determinaran una probabilidad tedérica que
serd la probabilidad que tiene el paciente de presentar un evento adverso.

Esta probabilidad vendra dada por la funcidn:
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y=1/1+e—f(x)
5.9.3.2 Determinacion de la bondad del modelo estimado

Para determinar la bondad del modelo el programa SPSS nos

muestra diferentes estadisticos:

e R cuadrado de Nagelkerke describe la bondad del ajuste del modelo,
de tal manera que un valor de 1 explicaria el 100% de la incertidumbre de

los datos.

e La prueba de Hosmer y Lemeshow se utiliza en la calibracion del
modelo, que consiste en valorar la concordancia entre las probabilidades
observadas en la muestra y las estimadas por el modelo. Se divide el total
de la muestra estudiada en grupos de 10 de tamaiio similar, llamados
deciles de riesgo. La significacion es calculada con ji-cuadrado cong-2=8
grados de libertad. Cuando la significacion es préxima 1 indica un excelente
ajuste.

e Para saber si las variables que introducimos en el analisis son o no
vdlidas se usa el test de Wald, su estimacién se presenta al lado del valor
del coeficiente. Junto a ella se presenta la probabilidad asociada a tal valor.
Si este valor es inferior a 0,05 diremos que la variable es significativa, y
valida para el modelo.

e La significacidn global del modelo se analiza con la prueba de la razén
de verosimilitud, que nos calcula la significacién global del modelo a través
del estadistico ji-cuadrado, mostrando tantos grados de libertad como

variables incorpora el modelo.

5.9.3.3 Célculo de los riesgos relativos (RR) de cada variable

Los RR de cada variable en la regresion logistica se calcula elevando
el nimero e al coeficiente de regresion logistica de la variable: RR= e®. Nos
explicara el grado en que el aumento de una unidad de la variable

contribuye a aumentar o disminuir la probabilidad de la variable
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dependiente, es decir de presentar un evento adverso. En el SPSS aparece

como exp (B).
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6. Resultados

6.1. Analisis descriptivo

Se incluyeron 268 pacientes que cumpliesen criterios desde
septiembre de 2004 a junio de 2010, con una mediana de edad de 66 afios
(min 38-max 92); siendo 74(28%) de ellos portadores de sonda vesical a

permanencia. El tiempo medio de seguimiento fue de 2,98 afios

(DIAS_EVOL).
Tabla 4
Poblacion Mediana Rango
Edad 66 afios 38-32 afios
Seguimiento 1105dias 22-2.083 dias
(3 ahos)
Histograma
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Figura 14: Frecuencia de intervalos de edad
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Descriptivos

Estadistico | Error tip.

DIAS EVOL Media 1088,39 36,767
Intervalo de confianza  Limite inf erior 1016,00

h 0 . .

para la media al 95% Limite superior 116078
Media recortada al 5% 1092,05
Mediana 1105,00
Varianza 362276,815
Desv. tip. 601,894
Minimo 22
Maximo 2093
Rango 2071
Amplitud intercuartil 1068

Asimetria -,060 ,149

Curtosis -1,224 ,297

Figura 15: Descriptivos del seguimiento de la poblacién estudiada

74 (28%)

Portador de Sonda Vesical

Figura 16: Porcentaje de pacientes con sonda vesical antes de

operarse

De los 74 (28%) pacientes portadores de sonda vesical quedaron
libre de la misma al final del seguimiento todos excepto uno que precisé

autocateterismo vesical intermitente por

conocida con anterioridad a la intervencion.

hipocontractilidad vesical
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El procedimiento se realizé en un tiempo medio de 95 minutos (52-
240), desde que entra el paciente a quiréfano hasta que sale del mismo; y
una estancia media de 27 horas (16-124). Se utilizé en el 60% de los
pacientes el laser KTP de 80 vatios de potencia y en el 40% el de 120 vatios
LBO. Siendo la media de energia utilizada por procedimiento de 230.000
Julios, con un rango de 75.000-470.000 Julios.

La Qmax previa media fue de 8 ml/seg DE=2,83 y la Qmax
postoperatoria fue de 19 ml/seg DE=7 medida ésta al final del seguimiento

en cada paciente. Figuras 17, 18 y 19.

Descriptivos

Estadistico [ Error tip.
Flujo urinario previoa  Media 8,000 ,2274
la intervencion (ml/s)  |ntervalo de confianza  Limite inf erior 7,551
H 0, P .
para la media al 95% Limite superior 8.449
Media recortada al 5% 7,986
Mediana 8,000
Varianza 8,065
Desv. tip. 2,8398
Minimo 3,0
Méaximo 14,0
Rango 11,0
Amplitud intercuartil 6,0
Asimetria ,053 ,194
Curtosis -1,340 ,386

Figura 17: Descriptivos Qmax preoperatorio
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Descriptivos

Estadistico | Error tip.
Flujo urinario posterior ~ Media 19,085 ,4583
alaintervencion (mls) |ntervalo de confianza  Limite inf erior 18,183
para la media al 95% Limite superior
mite supent 19,988
Media recortada al 5% 18,599
Mediana 18,000
Varianza 49,143
Desv. tip. 7,0102
Minimo 3,0
Maximo 45,0
Rango 42,0
Amplitud intercuartil 9,0
Asimetria 1,012 ,159
Curtosis 1,427 317
Figura 18: Descriptivos Qmax postoperatorio
H|slograma Hlstograma
Desviacion pca =24 o n DESV.QZE‘;‘: igf'a 2101

Figura 19: Histogramas de frecuencia para el Qmax Pre y Postoperatorio

Los sintomas previos valorados con puntuacion IPSS fue de media
22,6 DE=4,7 (Figura 20); obteniendo tras fotovaporizacion al final del
seguimiento una media de 8,7 DE=5,1. Figuras 21. Con la categorizacion de
los sintoma en leves, moderados y severos (Figura 22), podemos afirmar
que el 46% de los pacientes tuvieron sintomas leves al final del

seguimiento cuando su porcentaje preoperatoriamente era del 0%.
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Descriptivos

Estadistico | Error tip.

Calidad miccional 0-35  Media 22,59 ,390
Intervalo de confianza  Limite inferior 21,82

; 0 - .

para la media al 95% Limite superior 2335
Media recortada al 5% 22,55
Mediana 22,00
Varianza 22,076
Desv. tip. 4,699
Minimo 12
Méaximo 35
Rango 23
Amplitud intercuartil 6

Asimetria ,315 ,201

Curtosis -,105 ,400

Figura 20: Descriptivos IPSS preoperatorio
Descriptivos

Estadistico | Error tip.

Calidad miccional 0-35 Media 8,72 ,363
Interv alo de confianza  Limite inf erior 8,00

i 0, P .

para la media al 95% Limite superior 9.44
Media recortada al 5% 8,44
Mediana 8,00
Varianza 26,019
Desv. tip. 5,101
Minimo 0
Méaximo 27
Rango 27
Amplitud intercuartil 7

Asimetria , 758 ,173

Curtosis ,425 ,345

Figura 21: Descriptivos IPSS postoperatorio
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Figura 22: IPSS Categorizado Pre y Postoperatorio

Respecto a la Calidad de Vida relacionada con la miccién (L) la
puntuacion preoperatoria media fue de 4,9(Figura 23) refiriendo el 71% de

los pacientes estar Fatal o Muy insatisfecho (Figura 24).

Descriptivos

Estadistico | Error tip.

Calidad de vida 0-6 Media 4,90 ,063
Interv alo de confianza  Limite inf erior 4,77

i 0, P .

para la media al 95% Limite superior 502
Media recortada al 5% 4,93
Mediana 5,00
Varianza ,637
Desv. tip. , 798
Minimo 3
Méximo 6
Rango 3
Amplitud intercuartil 1

Asimetria -,326 ,190

Curtosis -,356 ,378

Figura 23: Descriptivos Calidad de Vida (0-6) preoperatoria
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Calidad de Vida Pre 0-6

80

60

2 ] =

20 :
0 - : : : . M Preoperatorio

o o >
& X ¢
S E & <®
o o oo
& X X
(% o P
K@ & N
‘5“}& w2 @\)
o 15
RN

Figura 24: Categorizacion Calidad de Vida miccional preoperatoria

En el final del seguimiento los pacientes presentaron una media de
puntuacion en su Calidad de Vida de 1,51 (mediana de 1,0)(Figura 25). Lo
que supone un 84% de pacientes que referian estar entre encantados,

contentos o mas bien satisfechos (Figura 26).

Descriptivos

Estadistico | Error tip.
Calidad de vida Media 1,51 ,071
postoperatoria 0-6  |nterv alo de confianza  Limite inf erior 1,37
para la media al 95% Limite superior
1,65
Media recortada al 5% 1,44
Mediana 1,00
Varianza 1,141
Desv. tip. 1,068
Minimo 0
Méximo 5
Rango 5
Amplitud intercuartil 1
Asimetria ,841 ,161
Curtosis , 737 ,321

Figura 25: Descriptivos Calidad de Vida (L) postoperatoria
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100

B Postperatorio

B Preoperatorio

Figura 26: Frecuencia por categorias de la Calidad de Vida (L)

postoperatoria vs pre

Los volumenes prostaticos medidos por los propios cirujanos por via
abdominal fueron de media 66,57ml DE=30,6 mediana 60,0
preoperatoriamente con un minimo de 20 y un maximo de 188ml; mientras
que al final del seguimiento la media fue de 51,86 DE=23,3 con mediana de

45,0 y rango 15-123ml. (Tabla 5)

Tabla 5. Volumen Prostatico en ml

Preoperatorio Postoperatorio
Media 66,57 51,86
Mediana 60,00 45,00
Rango 20-188 12-123
Lim Sup-inf C1 95% 62,21-70,93 48,55-55,17

6.1.1. Complicaciones

De toda la serie 191(72%) pacientes no han presentado
complicacién alguna. Siendo la complicacién mas frecuente la hematuria
postoperatoria precoz o tardia con o sin infeccidn urinaria en 42 pacientes
(16%) requiriendo reintervencién precoz en 6 pacientes (2,2%). Pero sdlo

hubo necesidad de transfusién en 1 paciente (0,4%)

En 9 pacientes (3,4%) se presentd retencién aguda de orina

postoperatoria (RAO) resuelta con sonda temporal y tratamiento médico.
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Sélo dos pacientes se quejaron de eyaculacidn retrégrada, aunque
la presentaron una gran mayoria de pacientes. Y 3 pacientes (1,2%) se
guejaron de escapes urinarios nocturnos leves y transitorios excepto en

dos pacientes mayores de 85 anos y portadores de sonda vesical previa.

Un paciente presenté una perforacién capsular que se resolvié con

sonda una semana.

Tuvimos dos infartos agudos de miocardio en postoperatorio

inmediato en cardiépatas muy severos sin mortalidad ni graves secuelas.

Diez pacientes (3,8%) al final del seguimiento refirieron
insatisfaccion del procedimiento por vejiga hiperactiva (urgencia miccional
o frecuencia aumentada) o que la mejoria alcanzada al final del
seguimiento era insuficiente. Y durante el seguimiento 2 pacientes

presentaron cancer de préstata y uno tumor vesical infiltrante.

Ademas, requirieron reintervencion otros 14 pacientes de forma
tardia (20 en total 7,5%): dos de ellos nuevo Laser con buen resultado, 4

procedimientos endoscdpicos y 8 adenomectomias abiertas retropubicas).

Tabla 6

Complicaciones

Transfusion 1
(0,4%)
Retencion  Aguda 9
(RAO) (3,4%)
Hematuria-ITU 42
(16%)
Incontinencia 3
Urinaria (1,2%)
Reintervenciones 20
(7,5%)
Precoz 6
(2,2%)
Tardia 14
(5,3%)

6.2. Objetivo Primario
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Nuestro objetivo primario fue valorar la eficacia de la técnica
mediante la cuantificacion de las variaciones Preoperatoria y al final del
seguimiento de los sintomas urinarios y de la afectaciéon de la Calidad de
Vida del paciente mediante la puntuacion del cuestionario IPSS
autoadministrado (Figura 27); y sobre el valor objetivo flujométrico (Qmax)
gue obtuvieron los pacientes antes de la Fotovaporizacién prostatica y al

final del seguimiento.

- | T

Figura 27: Diagramas de Cajas y Bigotes comparativa IPSS Pre y Post

Para valorar la variacion pre y post del IPSS utilizamos la prueba no
paramétrica de Wilcoxon encontrando una diferencia estadisticamente

significativa con una p<0,0001. Figura 28.

*Comparacion de IPSS pre y post con Wilcoxon.

Pruebas no paramétricas

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
Calidad miccional 0-35 145 22,59 4,699 12 35
Calidad miccional 0-35 197 8,72 5,101 0 27

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Calidad miccional 0-35 -  Rangos negativ os 1422 72,46 | 10289,50
Calidad miccional 0-35 Rangos positiv 0s 1P 6,50 6,50
Empates 0°
Total 143

a. Calidad miccional 0-35 < Calidad miccional 0-35
b. Calidad miccional 0-35 > Calidad miccional 0-35

C. Calidad miccional 0-35 = Calidad miccional 0-35

Estadisticos de contrasté

Calidad
miccional
0-35 - Calidad
miccional
0-35
4 -10,3652
Sig. asint6t. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos positiv 0S.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Figura 28: Test de Wilcoxon para IPSS Pre y Post

Vimos en el andlisis descriptivo la gran mejoria en cuanto a la
puntuacion en la Calidad de Vida miccional al final del seguimiento, de

modo grafico nos hacemos una idea en la Figura 29.

|

Figura 29: Diagrama Cajas y Bigotes comparativa de la Calidad de Vida Pre y

post
Aplicando de nuevo el test de Wilcoxon vemos que éstas diferencias

son estadisticamente significativas con una p<0,0001. (Figura 30)
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*Comparacion L_PRE y L_POST (Calidad de Vida) con Wilcoxon.

Estadisticos descriptivos

Desviacion

N Media tipica Minimo Maximo
Calidad de vida Pre 0-6 163 4,90 , 798 3 6
Calidad de vida
postoperatoria 0-6 228 151 1,068 0 5

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Calidad de vida Rangos negativ 0s 1602 80,50 | 12880,00
postoperatoria 0-6 - Rangos positiv 0s ab ,00 ,00
Calidad de vida Pre 0-6 Empates 3
Total 163

a. Calidad de v ida postoperatoria 0-6 < Calidad de vida Pre 0-6
b. Calidad de vida postoperatoria 0-6 > Calidad de vida Pre 0-6
C. Calidad de vida postoperatoria 0-6 = Calidad de v ida Pre 0-6

Estadisticos de contrasté@

Calidad de
vida
postoperato
ria 0-6 -
Calidad de
vida Pre 0-6
Z -11,0732
Sig. asint6t. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos positiv 0s.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Figura 30: Test Wilcoxon para comparativa L pre y post

En cuanto a las diferencias entre Qmax como medida objetiva de la

desobstruccién por vaporizacion prostatica lo podemos ver de modo

grafico en la Figura 31.
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|

Figura 31: Comparativa de diagramas de cajas y bigotes Qmax pre y post

De nuevo, conseguimos un aumento del flujo maximo de 8 ml/seg
de media a 19,1 ml/seg que es un 238% de mejoria, aplicando el test de

Wilcoxon éstas diferencias son estadisticamente significativas con una

p<0,0001. (Figura 32)

*Comparacion de flujos previo y posterior a la intervencion

Pruebas no paramétricas

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Media tipica Minimo Maximo
Flujo urinario previo a
la intervencion (ml/s) 156 8,000 2,8398 3.0 14,0
Flujo urinario posterior
a la intervencion (ml/s) 234 19,085 7,0102 3.0 45,0
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Flujo urinario posterior =~ Rangos negativ 0s 28 23,75 47,50
a laintervencion (ml/s) - Rangos positiv os 142° 73,19 | 10392,50
- F_Iulo urinario previo a Empates 1c
la intervencion (ml/s)
Total 145

a. Flujo urinario posterior a la intervencion (ml/s) < Flujo urinario previo a la

intervencién (ml/s)

b. Flujo urinario posterior a la intervencion (ml/s) > Flujo urinario previo a la

intervencion (ml/s)

C. Flujo urinario posterior a la intervencién (ml/s) = Flujo urinario previo a la

intervencion (ml/s)
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Estadisticos de contrast®

Flujo urinario
posterior a la
intervencién
(ml/s) - Flujo
urinario prev io
ala
intervencion
(ml/s)
Z -10,3202
Sig. asintét. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Figura 32: Test Wilcoxon comparativo Qmax pre y post

En ocasiones se valora la variacion del tamafio prostdtico como
marcador de la eficacia de la técnica, aunque en nuestro estudio no
observamos unas grandes variaciones en cuanto al tamafio medido por via
transabdominal antes y después de la técnica (Figura 33), ésta de nuevo es

estadisticamente significativa con p<0,0001. (Figura 34).

200
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Figura 33: Diferencias graficas entre volumen prostatico pre y post

76



Resultados

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Volumen prostatico Rangos negativos 1742 90,16 15687,00
posterior - Volumen Rangos positivos 6b 100,50 603,00
prostético previo Empates 12¢
Total 192

a. Volumen posterior < Volumen previo
b. Volumen posterior > Volumen previo

. Volumen posterior = Volumen previo

Estadisticos de contrasteP

Volumen
prostatico
posterior -
Volumen
prostatico
previo

z -10,7882
Sig. asint6t. (bilateral) ,000

a. Basado en los rangos positivos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Figura 34: Comparativa Volumen Prostdtico pre y post con test de

Wilcoxon

6.3. Factores de riesgo de complicaciones

Como hemos visto el 24% de los pacientes presentaron alguna
complicacién que van desde la eyaculacidon retrégrada, el infarto agudo de
miocardio hasta la necesidad de reintervencién quirargica convencional. Y
desde el punto de vista de la Seguridad de la técnica estudiamos los
posibles factores relacionados con la aparicién de los mismos. Para ello
desarrollamos un modelo univariante para la apariciéon de la condicién con
las otras variables a estudio. Y con las variables obtenidas del mismo la
construcciéon de un modelo de regresién logistica.

6.3.1. Analisis Univariante

Se explord la relacién entre la edad y la apariciéon de complicacion
mediante la T de Student para muestras independiente sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas. (Figura 35)
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Figura 35: Diagrama de cajas y bigotes comparativo de la edad con la

aparicidon de complicaciones

Sin embargo si encontramos diferencias significativas si comparamos

el grupo de portadores de sonda con la aparicién de complicaciones con

una p=0,004. (Figura 36)

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Complicaciones tras
cirugia * SONDA 266 99,3% 2 7% 268 100,0%
Tabla de contingencia Complicaciones tras cirugia * SONDA
SONDA
0 1 Total
Complicaciones No Recuento 146 43 189
tras cirugia % de SONDA 76,0% 58,1% 71,1%
Si Recuento 46 31 77
% de SONDA 24,0% 41,9% 28,9%
Total Recuento 192 74 266
% de SONDA 100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,352P 1 ,004
Correccion gor
continuidad 7,503 1 006
Razbn de v erosimilitudes 8,032 1 ,005
Estadistico exacto de
Fisher ,006 ,004
Asociacion lineal por
lineal 8,321 1 ,004
N de casos validos 266

a. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 21,42.

Figura 36: Prueba de Chi-cuadrado de la relaciéon entre ser portador de

sonda y la aparicion de complicaciones.

Si estudiamos el volumen prostatico medio de los pacientes que se
complicaron fue de 80,73 frente a los 63,23 de los que no (Figura 37). Y
aplicando la prueba de Mann-Whitney obtenemos una diferencia con

fuerza estadistica con p=0,002. (Figura 38).
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Figura 37: Diagrama comparativo de volumen prostatico pre frente a la

aparicion de complicacién
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Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Complicaciones Rango Suma de
tras cirugia N promedio rangos
Vol_Pre  No 163 102,40 | 16692,00
Si 56 132,11 7398,00
Total 219

Estadisticos de contrasté

Vol Pre
U de Mann-Whitney 3326,000
W de Wilcoxon 16692,000
V4 -3,030
Sig. asintét. (bilateral) ,002

a. Variable de agrupacién: Complicaciones tras cirugia

Figura 38: Prueba de Mann-Whitney para volumen prostatico pre frente a

complicacion

Si la variable estudiada son los Julios utilizados en la cirugia no

encontramos relacidn con la aparicién de complicaciones. (Figura 39)

Pruebas de normalidad

Complicaciones Kolmogorov -Smirnov?® Shapiro-Wilk

tras cirugia Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Julios  No ,105 49 ,200* ,954 49 ,052

Si ,258 15 ,008 ,895 15 ,079

*.Este es un limite inf erior de la significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lillief ors
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Prueba T

Estadisticos de grupo

Complicaciones Desviacion Error tip. de
tras cirugia N Media tip. la media
Julios  Si 15 263,20 83,474 21,553
No 49 220,16 67,317 9,617
Prueba de muestras independientes
Prueba de Lev ene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias la diferencia Inf erior Superior
Julios  Se han asumido
varianzas iguales ,525 AT2 2,046 62 ,045 43,037 21,035 ,988 85,086
No se han asumido
varianzas iguales 1,824 19,899 ,083 43,037 23,601 -6,210 92,284

Figura 39: Estudio relacion complicacién de la cirugia y energia en Julios

utilizados

Tampoco encontramos diferencias en el caso del tipo de Laser
utilizado, 80 o 120 vatios (Figura 40) o el tiempo de seguimiento (Figura

41).
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Tabla de contingencia Complicaciones tras cirugia * Laser 80/120

Laser 80/120
Laser de 80 | Laser de 120 Total

Complicaciones No Recuento 98 67 165
tras cirugia % de Laser 80/120 72,6% 75,3% 73,7%
Si Recuento 37 22 59

% de Laser 80/120 27,4% 24, 7% 26,3%

Total Recuento 135 89 224
% de Laser 80/120 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,200° 1 ,655
Correccion por
continuidad 085 1 770
Razon de v erosimilitudes ,201 1 ,654
Estadistico exacto de
Fisher , 157 ,387
Asociacion lineal por
lineal ,199 1 ,656
N de casos validos 224

a. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 23,44.

Figura 40: Estudio Chi-cuadrado relacion complicaciéon y tipo de Laser

80/120
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Rangos
Complicaciones Rango Suma de
tras cirugia N promedio rangos
DIAS_EVOL No 189 132,78 | 25094,50
Si 77 135,28 | 10416,50
Total 266

Estadisticos de contrasté&

DIAS EVOL
U de Mann-Whitney 7139,500
W de Wilcoxon 25094,500
Z -,241
Sig. asintét. (bilateral) ,810

a. Variable de agrupacion: Complicaciones tras cirugia

Figura 41: Comparativa de tiempo de seguimiento y aparicién de

complicacion

5.3.2. Andlisis de regresién Logistica

Construimos un primer modelo de regresion logistica con los factores
de riesgo de complicacién que nos han aparecido en el andlisis univariante:
portador de sonda y volumen prostatico preoperatorio, afadiendo
variables que se acercan a la significacién: edad, tipo de Laser 80/120 y

tiempo de seguimiento. (Figura 42)

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados ®

N

Porcentaje

Casos seleccionados

Incluidos en el anélisis

Casos perdidos
Total

Casos no seleccionados

Total

190
78
268
0
268

70,9
29,1
100,0
,0
100,0

a. Sj esta activada la ponderacion, consulte la tabla de clasificacion para
ver el nimero total de casos.

Codificacion de la variable dependiente

Valor original Valor interno
No 0
Si 1

Bloque inicial
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Historial de iteracion e8®¢
-2 log de la Coeficientes
Iteracion verosimilitud Constant
Paso 1 201,424 -1,116
0 2 200,731 -1,254
3 200,730 -1,260
4 200,730 -1,260

a. En el modelo se incluye una constante.

b. -2 log de la v erosimilitud inicial: 200,730

C. La estimacion ha finalizado en el nimero de
iteracion 4 porque las estimaciones de los
parametros han cambiado en menos de ,001.

Tabla de clasificaci 6P

Pronosticado
Complicaciones tras
cirugia Porcentaje
Observado No Si correcto
Paso 0  Complicaciones No 148 0 100,0
tras cirugia Si 42 0 0
Porcentaje global 77,9
a. En el modelo se incluye una constante.
b. El v alor de corte es ,500
Variables en la ecuacién
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso0 Constante -1,260 ,175 51,902 ,000 ,284
Variables que no estan en la ecuacién
Puntuacion gl Sig.
Paso  Variables Edad 2,584 1 ,108
0 SONDA 4,243 1 ,039
Vol_Pre 9,083 1 ,003
Laser ,001 1 ,973
DIAS_EVOL ,221 1 ,638
Estadisticos globales 11,887 5 ,036

Figura 42: Modelo de Regresidn Logistica 1

El desarrollo del modelo nos da como resultado (Figura 43) que sélo
el volumen prostatico preoperatorio se correlaciona con la aparicidon de

complicaciones (p=0,018) con un riesgo relativo (RR) de 1,014 (CI95%:

1,002-1,025)
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Historial de iteracioned®:¢d

-2 log de la Coeficientes
Iteracién verosimilitud | Constant Edad SONDA Vol Pre Laser DIAS EVOL
Paso 1 191,458 -2,759 ,010 ,310 ,010 ,112 ,000
1 2 189,457 -3,677 ,016 424 ,013 ,183 ,000
3 189,437 -3,808 ,017 437 ,013 ,197 ,000
4 189,437 -3,810 ,017 437 ,013 ,197 ,000
5 189,437 -3,810 ,017 ,437 ,013 ,197 ,000

a. Método: Introducir

b. En el modelo se incluye una constante.

C. -2 log de la verosimilitud inicial: 200,730

d. La estimaci6n ha finalizado en el nimero de iteracién 5 porque las estimaciones de los pardmetros han
cambiado en menos de ,001.

Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi-cuadrado gl Sig.

Pasol Paso 11,294 5 ,046

Bloque 11,294 5 ,046

Modelo 11,294 5 ,046

Resumen de los modelos
R cuadrado
-2 log de la R cuadrado de

Paso verosimilitud | de Cox y Snell | Nagelkerke
1 189,4372 ,058 ,088

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de

Prueba de Hosmer y Lemeshow

iteracion 5 porque las estimaciones de los Paso | Chi-cuadrado gl Sig.
parametros han cambiado en menos de ,001. 1 14,728 8 ,065
Tabla de contingencias paralapruebade Hosmer y Lemeshow
Complicaciones tras Complicaciones tras
cirugia = No cirugia = St
Observado | Esperado | Observado | Esperado Total
Paso 1 18 16,960 1 2,040 19
1 2 18 16,640 1 2,360 19
3 17 16,268 2 2,732 19
4 16 15,895 3 3,105 19
5 14 15,546 5 3,454 19
6 14 15,055 5 3,945 19
7 15 14,372 4 4,628 19
8 8 13,773 11 5,227 19
9 14 13,032 5 5,968 19
10 14 10,460 5 8,540 19
Tabla de clasificaci o
Pronosticado
Complicaciones tras
cirugia Porcentaje
Observado No Si correcto
Paso1l Complicaciones No 146 2 98,6
tras cirugia Si 40 2 4.8
Porcentaje global 77,9
a. El valor de corte es ,500
Variables en la ecuacion
1.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inf erior Superior
Paso  Edad ,017 ,019 , 752 1 ,386 1,017 ,979 1,056
1 SONDA 437 ,405 1,167 1 ,280 1,548 ,700 3,421
Vol_Pre ,013 ,006 5,560 1 ,018 1,014 1,002 1,025
Laser ,197 ,607 ,106 1 ,745 1,218 ,371 4,003
DIAS_EVOL ,000 ,000 ,217 1 ,641 1,000 ,999 1,001
Constante -3,810 1,537 6,145 1 ,013 ,022

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Edad, SONDA, Vol _Pre, Laser, DIAS_EVOL.

Figura 43: Resultado modelo de regresién logistica
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Estos resultados en los que sélo el volumen prostatico previo era

capaz de aumentar el riesgo de complicaciones nos hizo repetir el modelo

incluyendo la variable diferencia de volumen previo y postoperatoria al

final del seguimiento e incluir la categorizaciéon del IPSS previo en leve,

moderado o severo como variable cualitativa (Figura 44).

Resumen del procesamiento de los casos

Casos nho ponderados b N Porcentaje
Casos seleccionados 2 Incluidos en el andlisis 107 39,9
Casos perdidos 161 60,1
Total 268 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 268 100,0

a. La variable SONDA es constante para todos los casos seleccionados.

Como se ha solicitado una constante en el modelo, se eliminara del
andlisis.

b. Si esta activada la ponderacion, consulte la tabla de clasificacion para

ver el nimero total de casos.

Codificacion de la variable dependiente

Valor original | Valor interno
No 0

Si 1

Codificaciones de variables categoéricas

Codif icacion
de
parametros
Frecuencia 1)
IPSS previo (Leve, Moderado 33 1,000
moderado, severo)  Seyero 74 ,000

Bloque inicial

Historial de iteracion e8¢

-2 log de la Coeficientes
Iteracion verosimilitud Constant
Paso 1 98,123 1,327
0 2 96,961 1,577
3 96,955 1,598
4 96,955 1,598
a.

En el modelo se incluye una constante.

o

- -2 log de la v erosimilitud inicial: 96,955

o

- La estimacion ha finalizado en el nimero de
iteracion 4 porque las estimaciones de los
parametros han cambiado en menos de ,001.

Tabla de clasificaci 6r°

Pronosticado
Complicaciones tras
cirugia Porcentaje
Observado No Si correcto
Paso 0  Complicaciones No 89 0 100,0
tras cirugia Si 18 0 0
Porcentaje global 83,2

a. En el modelo se incluye una constante.
b. El v alor de corte es ,500
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Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0  Constante -1,598 ,258 38,245 1 ,000 ,202
Variables que no estan en la ecuacion
Puntuacion gl Sig.

Paso  Variables dif_Vol ,945 1 ,331
0 Edad ,657 1 ,418
Vol_Pre 4,394 1 ,036
DIAS_EVOL 1,217 1 ,270
Laser ,416 1 ,519
IPSS_pre_cualitativo(1) , 754 1 ,385
Estadisticos globales 8,464 6 ,206

complicacién con el volumen prostatico previo (p=0,042), no apareciendo
correlacién con la diferencia de volumen pre y post o el IPSS cualitativo,

siendo en éste caso el RR para el volumen prostatico pre 1,029 (CI95%:

Figura 44: Modelo de regresion Logistica 2

De nuevo el resultado se repite en cuanto al factor de riesgo de

1,001-1,058) (Figura 45).

Historial de iteracione&®d

Coeficientes
-2 log de la IPSS_pre_
Iteracion v erosimilitud Constant dif_Vol Edad Vol Pre DIAS EVOL Laser cualitativ o(1)
Paso 1 91,901 -3,216 -,018 ,010 ,017 ,000 ,306 -,423
1 2 88,771 -4,832 -,029 ,017 ,026 ,001 ,570 -, 756
3 88,636 -5,296 -,031 ,019 ,029 ,001 ,661 -,874
4 88,636 -5,323 -,031 ,019 ,029 ,001 ,666 -,883
5 88,636 -5,323 -,031 ,019 ,029 ,001 ,666 -,883

a. Método: Introducir

b. En el modelo se incluye una constante.

C. -2 log de la verosimilitud inicial: 96,955

d. La estimacién ha finalizado en el nimero de iteracion 5 porque las estimaciones de los parametros han cambiado en menos
de ,001.

Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Pasol Paso 8,319 6 ,216
Bloque 8,319 6 ,216
Modelo 8,319 6 ,216
Resumen de los modelos
R cuadrado
-2 log de la R cuadrado de
Paso verosimilitud [ de Cox y Snell Nagelkerke
1 88,6362 ,075 ,126

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de
iteracion 5 porque las estimaciones de los
pardmetros han cambiado en menos de ,001.
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Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso

Chi-cuadrado

gl

Sig.

4,672

, 792

Tabla de contingencias parala prueba de Hosmer y Lemeshow

Complicaciones tras Complicaciones tras
cirugia = No cirugia = Si
Observado | Esperado | Observado | Esperado Total
Paso 1 11 10,504 0 ,496 11
1 2 10 10,155 1 ,845 11
3 10 9,921 1 1,079 11
4 9 9,753 2 1,247 11
5 11 9,575 0 1,425 11
6 8 9,317 3 1,683 11
7 9 8,997 2 2,003 11
8 8 8,553 3 2,447 11
9 9 7,908 2 3,092 11
10 4 4,317 4 3,683 8
Tabla de clasificaci o
Pronosticado
Complicaciones tras
cirugia Porcentaje
Observado No Si correcto
Paso1l Complicaciones No 87 97,8
tras cirugia Si 18 0
Porcentaje global 81,3
a. El valor de corte es ,500
Variables en la ecuacion
1.C. 95,0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inf erior Superior
Paso dif_Vol -,031 ,032 ,941 1 ,332 ,969 ,910 1,032
1 Edad ,019 ,029 442 1 ,506 1,020 ,963 1,079
Vol_Pre ,029 ,014 4,126 1 ,042 1,029 1,001 1,058
DIAS_EVOL ,001 ,001 1,209 1 271 1,001 ,999 1,002
Laser ,666 1,022 ,425 1 ,514 1,947 ,263 14,416
IPSS_pre_cualitativ o(1) -,883 ,670 1,733 1 ,188 414 111 1,539
Constante -5,323 2,449 4,723 1 ,030 ,005

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: dif_Vol, Edad, Vol_Pre, DIAS_EVOL, Laser, IPSS_pre_cualitativo.

Figura 45: Resultado modelo de regresién logistica 2
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7. Discusion
7.1. Introduccién

En el ano 2006 la RTUp era la segunda cirugia mas frecuente del
mundo occidental?”’, y aunque su frecuencia ha disminuido si se compara
con los anos 80 en EEUU: se trata de 200.000 procedimientos en 1998 en
ése pais’®. Si tuviéramos en cuenta que el coste de una cirugia de proéstata
convencional medio y estimado en un estudio reciente espafiol”’ fuera
2.808€ y que la poblacién espaiola es aproximadamente la séptima parte
de la estadounidense; se podria inferir un coste de la cirugia prostatica

convencional en Espana de mas de 80 millones de euros anuales.

En 1997, S. Madersbacher pronuncié la Conferencia de Apertura de la
Reunion Anual de la BAUS (British Association of Urological Surgeons) en
Edimburgo con el titulo “Is transurethral resection of the prostate still
justified?” (éEsta justificada actualmente la reseccion transuretral
prostatica?). Esta conferencia fue publicada en 1999%, y en ella se
repasaban las nuevas técnicas de tratamiento endoscépico de la
hiperplasia benigna de préstata (laser, ultrasonidos, ablaciéon por aguja,
etc) y los resultados en ese momento en cuanto a complicaciones y mejoria
clinico-funcional. Como conclusién establecié que el estandar en cuanto a
resultados clinicos continuaba siendo la resecciéon transuretral de prostata
(RTUp) ya que ofrecia mejores resultados, sobre todo, mas duraderos con
la experiencia recogida hasta entonces. Sin embargo, aun presentaba
complicaciones significativas, siendo la mas importante la hemorragia, y
resaltaba que habia que realizar esfuerzos en encontrar la técnica mas

adecuada con una menor morbilidad.

Asi, la instauracion de cualquier técnica alternativa a la cirugia
convencional de prdéstata en un Servicio de Urologia debe ir acompafiado
de una valoracion adecuada de su eficacia y seguridad en las condiciones

particulares.
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7.2. Eficacia

El objetivo primario de éste trabajo fue demostrar la mejora de los
parametros de valoracién de la sintomatologia miccional, encontrando una
variaciéon de la puntuacién del IPSS de 22,59 de media (CI95% 21,82-23,36)
a 8,7 (C195% 8,00-9,44) al final del seguimiento, lo que supone una mejoria
estadisticamente significativa con un poder estadistico de p<0,0001. Datos
que ya aportaba el grupo de la Clinica Mayo al describir la técnica’®; y que
mejoran débilmente en su experiencia de 2003 con seguimiento tan sélo
de 1 afo: 23,2 de media preoperatorio (DE= 4,7) a 2,6 (DE=0,5) en el
postoperatorio79. El grupo de la Universidad de Melbourne en un estudio
aleatorizado comparando con la RTUp en 120 pacientes obtuvieron
mejoras del IPSS de 25,4 a 10,9 en el grupo de RTUp (53%), y de 25,3 a 8,9
en el grupo de laser (61%)%°. En un estudio multicéntrico en los EEUU
obtuvieron idénticos resultados a nuestra serie pero con sélo 12 meses de
seguimiento: de 23,9 de media a 4,3 postoperatorio (p <O,0001)81. Datos
equivalentes obtiene un grupo en Roma en una serie de 150 pacientes
consecutivos con indicacion de cirugia prostéticasz. Ya en 2008 un grupo
turco en una serie prospectiva no aleatorizada de mas de 200 pacientes no
encontrd diferencias entre los pardmetros miccionales postoperatorios
entre RTUp y Laser de 80 vatios en prdstatas menores de 70 ml y con un
seguimiento ya a 24 meses®. El grupo suizo de Basilea publicé los datos de
sus primeros 500 pacientes operados ya comentados®’, siendo el IPSS
medio a los 3 afios de seguimiento 8,0 (DE=6,2), ademas publicd una serie
comparativa no aleatorizada con la RTUp con resultados iguales
estadisticamente a pesar de presentar el grupo de laser préstatas mayores

en volumen y pacientes de mas edad®.
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AMo NOmero Palz Tipode Tipo Comparadd Thampo de Resultados
Publicad paciente estudo de ncon RTUp seguimient
on 3 Lser si/No o
2003 10 EELU Seriede XTP No S meses
casos 0w
2010 120 o strafia Prospectuo, L1 4 s 12 meses

Sesorzado  S0W

2005 133 EEUU. Prosoectvo, Te No 12 mesas
mticentrc  serece sow
o casos
2010 120 ratia Prospectvo 7P No 12 meses
serece oW
cazos
2008 210 Turquis Prospectvo, KTP = 24 meses
o 20w
siesorzado
2002 395 Suzs Prospectvo 7P s 24 meses
2= oW menor
Sesvorzado cormp fcacion
en FVP
2002 200 Suzs Serece XTP No 30 meses Tratamien
cason 20W efectin
prospectvo semun
2010 120 Qatar Prospectvo, HPS si 35 meses s FULesun
sandgmizad 120w p ™ cadimiento
o semumy
efectio,
comparado
con IsRTUD
2011 250 Turquis Seriece =F3 No I5 meses Tratamien
casos 120W et y
prospectvo semum
2005 45 EEUU Seriece 7P No S0 mases Tratamieno
casos 20w efectio y
prospectvo semm
2005 133 EELU Seriece xTe No 35 meses Tratamieno
casos 0w efectin Y
sezm=acos segum, esp.en
segin voramenes
woRImen D3os
2007 7 Suzs Seriece XTP o 4 meses Fv?
casos SOW

Tabla 7. Resumen de articulos citados

Nuestro trabajo no discrimina entre laser 80 y 120 vatios, y no hemos
encontrando diferencias en cuanto a la prediccidon de complicaciones entre
ambos; sin embargo las mejoras de la eficiencia del aparataje son
evidentes y tenemos datos en la literatura de control adecuado de los
sintomas con laser de 120 vatios equivalentes de forma significativa a la
RTUp, en éste estudio completaron 36 meses de seguimiento mas de 50
pacientes por brazo, sin que hubiera diferencias en las caracteristicas de
cada brazo®. Una serie de 550 pacientes consecutivos tratados con laser
120 vatios observan una mejoria significativa en la puntuacién del IPSS
mantenida en el tiempo a 36 meses a pesar de tratarse de prdstatas de
73ml de tamafio medio®. En nuestra serie el tamafio medio fue de 66,57ml|

siendo la mayor de ellas de 188ml.
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Para las mejorias obtenidas en la puntuacién de los sintomas ya
existen datos de mantenimiento de los mismos a 5 afios®’ en series tan
amplias como 246 pacientes con una tasa de reintervenciéon del 7,7%

frente a un 8,9% del grupo de RTUp (7,5% en nuestro estudio).

De nuestros pacientes el 70% presentaban sintomas severos
preoperatoriamente, siendo casi la mitad (46%) aquellos que los calificaban
de leves en la valoracién al final de seguimiento medio de 3 afios. Figura

46.

120

100 - @ IPSS Final
80 - seguimiento

60 - IPSS Preoperatorio

20 -
—

O T T 1
Leve Moderado Severo

Figura 46: Frecuencia de Categorias IPSS pre y post

Otras técnicas alternativas al tratamiento quirdrgico convencional
como la termoterapia (TUMT) consiguen mejorias sintomaticas
significativas a los 12 meses, pero en una revisidon sistematica de los
ensayos aleatorizados los resultados eran peores que la RTUp®. En
situacion similar encontramos la ablacién transuretral con aguja por
microondas (TUNA), reportdndose mejorias incluso a 5 afios, pero con
indices de retratamiento del 21%%. Sin soportar de nuevo la comparativa

%031 | os stent prostaticos

en cuanto a eficacia sintomatica con la RTUp
pueden alcanzar mejorias sintomaticas, pero ni siquiera son significativas a

. . 1 .
largo plazo con una muy alta tasa de retirada de los mismos°". Por ultimo, y
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solo en el seno de ensayos clinicos por el momento*?, la inyeccién
intraprostatica de toxina botulinica A puede alcanzar mejorias sintomaticas

significativas pero también con altos indices de retratamiento”’.

La enucleacién prostatica con laser de holmium produce mejorias
sintomdticas significativas y mantenidas a 6,1 afios de seguimiento
medio®. E incluso comparables a los obtenidos con la cirugia abierta con

.. . 2
similares tasas de retratamlentos .

Otros laseres de ultima generacién como el Laser de diodo de 980nm
para técnica de vaporizacidon, aunque parecen controlar aun mejor los
sangrados, no han conseguido demostrar ser superiores al Laser verde de
120 vatios ni mantener mejorias significativas de los sintomas®. Destaca
también la alta capacidad de vaporizacion de laser tulio con resultados
sintomdaticos buenos pero aln con poca experiencia y posibles efectos
secundarios no claramente asumibles para una técnica minimamente

invasiva®>.

La valoracidn de los sintomas urinarios se completa con la afectacién
de la calidad de vida en relacién a los mismos (L); en nuestra serie los
pacientes puntuaron a 4,90 de media (CI95% 4,77-5,02) con mediana de
5,00 que equivale a muy insatisfecho, y pasaron a tener de media en el
final de seguimiento 1,51(CI95% 1,37-1,65) y mediana de 1,00 que equivale
a contento, lo que supone una diferencia estadisticamente significativa con
una p<0,0001. El 84% de los pacientes estaban encantados, contentos o

mas bien satisfechos (Figura 26).

El grupo de la Clinica Mayo comunicé mejorias similares de 4,3 (DE=
0,7) a 0,4 (DE=0,5) (90,7%) en la Calidad de Vida”. Mostrando el estudio
cooperativo americano de 6 centros mejorias también estadisticamente
significativas: 4,3 a 1,1 (p <,0001)%%. El grupo suizo publica en su serie de
500 pacientes una calidad de vida al final de los 3 afios de seguimiento de
1,3 (DE=1,3)’”. De la misma forma el grupo turco con el laser de 120

vatios®® y el estudio a 5 afios®” muestran diferencias estadisticas
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significativas en la mejora de la calidad de vida asociada a los sintomas
miccionales. Finalmente, en el estudio comparativo con la RTUp no
aleatorizado de 210 pacientes no se encontraron diferencias en cuanto a la

puntuacion de calidad de vida®.

La flujometria libre es un valor objetivo de medida de eficacia de
cualquier técnica desobstructiva prostdtica, en nuestra serie pasamos de
un valor claramente disminuido de 8,00 (CI95% 7,55-8,45) (el valor normal
de Qmax es 15 ml/seg) a un valor medio de 19,10 (CI95% 18,18-19,99)
siendo ésta diferencia muy importante con poder estadistico de p<0,0001.
Se ha de tener en cuenta que estos valores son al final de seguimiento y
éste es de 3 afios de media, y que el 28% de los pacientes tenian sonda en
el preoperatorio. El grupo que desarrollé la técnica reportaba valores de
10,3 DE= 1,4 ml/seg preoperatoriamente a 30,7 DE=5,8 ml/seg al afio de
seguimiento ya en 2003"°. El estudio aleatorizado comparativo con RTUp
en 2010 publicé Qmax de 8,9 a 19,4 ml/seg para la RTUp, y en el grupo de
laser de 8,8 a 18,6 mI/seggO; lo que supone unos de los datos de Ia
literatura con mayor poder de evidencia cientifica de eficacia objetiva del
laser frente a la cirugia convencional. El estudio cooperativo americano
mostré aumento de 7,8 a 22,6 ml/s (p <0.0001) pero sélo a un afio de
seguimiento con la maquina de 80 vatios®!. Datos similares presentd el
grupo italiano®, aumentando el seguimiento a 24 meses el estudio
comparativo no aleatorizado turco con la RTUp®. En el estudio que recogi6
el grupo de 500 pacientes iniciales de la Universidad de Basilea
presentaron un flujo medio de 18,4 DE=8,0 ml/seg a los 3 afios de
seguimiento>’. Ya con la maquina de 120 vatios y en un estudio
aleatorizado con RTUp de nuevo se muestran datos de mejoria significativa
del flujo maximo pre y postoperatorio sin diferencias estadisticas entre la
vaporizacién y la cirugia convencional®. Se aportan también mejorias
significativas de flujos a 36 meses de seguimiento con 120 vatios en un
grupo de 550 pacientes de Turquia86. En el afio 2009 se publicaron también

resultados satisfactorios de flujo maximo en una serie algo menor que la
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nuestra (247 pacientes) pero ya a 5 afios con una tasa de retratamientos de

8,9% (frente a 7,5% en nuestro caso)®’.

De nuevo la comparativa con otras técnicas alternativas al
tratamiento quirdrgico convencional como la termoterapia (TUMT),
consigue mejorias flujométricas significativas a los 12 meses, hasta del
70%, pero siendo estadisticamente menores a las obtenidas por la RTUp
(119%)%%. En cuanto a la ablacién transuretral con aguja por microondas
(TUNA), se reportan mejorias significativas del Qmax incluso a 5 afios®;
pero sin soportar de nuevo la comparativa en cuanto a los flujos

alcanzados con la RTUp9°’31.

Los stent prostaticos pueden conseguir
micciones espontaneas en pacientes sondados de alto riesgo pero que muy

frecuentemente se han de retirar por efectos secundarios’.

Los flujos que se obtienen con la enucleacion prostatica con laser de
holmium son comparables a la cirugia convencional abierta a largo plazo;
habiéndose reportado mejores flujos comparados con los obtenidos con

RTUp52’54’93.

Los laseres de ultima generacion como el Laser de diodo de 980nm vy
el tulio han comunicado mejorias del Qmax significativas, pero no han

. . . . 94,95
conseguido demostrar ser superiores al Laser verde de 120 vatios™ "~".

Se han utilizado otros pardmetros para medir la eficacia de la técnica
terapéutica como el tamafo prostatico y la medicién del PSA: en un
magnifico estudio de la Cornell de Nueva York dividieron su serie en
pacientes con PSA<6.0 ng/ml y volumen prostatico medio de 48,3 ml, el
segundo grupo con PSA>6.0 ng/ml y volumen medio de 83,1 ml.
Encontrando mejorias significativas en ambos grupos, el beneficio era
mayor en el grupo de préstatas menores y con menor PSA%. En nuestro
estudio hemos obtenido diferencias estadisticamente significativas entre el
volumen medio pre y post (Figura 33) con p<0,0001 pero no estudiamos el

PSA.
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En la literatura se admite que el tamafio prostatico es una
limitacién para la aplicacion de vaporizacidén prostatica, especialmente si se
dispone de laser de holmium para enucleacién para las préstatas de mayor
volumen”’. Esto es por el tiempo mayor del procedimiento, por Ia
limitacion de la energia suministrada por la fibra y por tanto que sea
necesario utilizar mas de una, y ademas por la posibilidad de vaporizacién
insuficiente que precise un segundo tiempo. Aunque existen datos en la

-101
%101 harece razonable pensar

literatura contradictorios a favor y en contra
gue el volumen prostatico pudiera predecir los resultados, pero es seguro
que la experiencia del equipo quirdrgico y posiblemente las mejoras
técnicas del aparataje permiten acometer tamafios mayoresloz. En nuestra
serie hemos incluido prostatas hasta de 188ml con buenos resultados,

aungue como hemos visto aumentan las probabilidades de complicaciones.

Un dato de eficacia muy importante es el porcentaje de pacientes en
los que se pudo retirar la sonda tras el tratamiento 73 de los 74 pacientes
(28%) de la serie del Hospital San Rafael, que son aquellos pacientes con
mayor afectacion de la calidad de vida inicial. Aunque el grupo de la
Universidad de Basilea no encuentra diferencias en los resultados tengan o
no los pacientes sonda previam; tampoco hay diferencias al afio de

1
% Ccomo

seguimiento en pacientes sondados comparados con la RTUp
veremos nosotros si encontramos relacion con la aparicion de

complicaciones.

Como objetivo secundario de nuestro estudio también medimos los
tiempos quirurgicos: el procedimiento se realizé en un tiempo medio de 95
minutos (52-240), desde que entra el paciente a quiréfano hasta que sale
del mismo; y una estancia media de 27 horas (16-124). Son medidas de la
eficiencia de la técnica pues ya el grupo turco aportaba mejores cifras de
estancia media y tiempo de sonda frente a RTUp83. Sin embargo, el tiempo
operatorio fue significativamente superior (72 vs 53 min; P = 0,001) en el
estudio de Basilea frente a RTUp84. Lo que convierte el laser en un

procedimiento largo pero sin la limitacion temporal de la RTUp al utilizar
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suero fisiolégico como sistema de lavado. Pero con estancias medias
menores lo que contribuye a la eficacia de la técnica por las menores
molestias para el paciente y una incorporacién mas rdpida a la actividad

diaria, y en la eficiencia por los menores costes hospitalarios.
7.3. Seguridad

Una vez valorada la eficacia de la técnica frente al estandar de oro del
tratamiento quirdrgico serd la valoracién de su seguridad la que puede

proporcionar una ventaja sobre el tratamiento convencional.

En nuestra serie la mortalidad ha sido cero, a pesar de haber tenido
dos infartos agudos de miocardio en el postoperatorio en pacientes
cardidpatas muy severos; en un estudio ya mencionado de mas de 10.000
RTUp se constaté una mortalidad del 0,1%, a la que contribuye la baja
probabilidad de sindrome post reseccion transuretral (1,1%)105. La
hiponatremia de éste sindrome es inexistente en la fotovaporizacion
prostatica por la utilizacidon de suero fisioldgico en vez de glicina, el menor

sangrado y la minima apertura de senos venosos prostaticos.

En nuestra serie sélo un paciente tuvo que transfundirse (0,4%)
siendo la necesidad en la RTUp del 8,4% (CI95% 3,9-13,4)%. En el estudio
comparativo aleatorizado se demostré6 una pérdida de sangre
significativamente menor que la RTUp y por tanto una tasa de transfusion
claramente mas baja’®. La tasa mds alta de sangrado reportada fue del
5,7% en aquel subgrupo de pacientes con prostatas mayores de 80ml de la
serie historica del grupo suizo>’. La enucleacidn prostatica con laser de
holmio a pesar de haber demostrado unas tasas de transfusién menores a
la RTUp53, estas son del 1% con una mortalidad del 0,05% en las manos

mas experiencia®®.

La practica, la sistematica y las mejoras adoptadas en el aparataje

han hecho que los sangrados de la vaporizacién sean mejor controlados,
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siendo en el momento actual una de las razones mas importantes de

eleccidn de la técnica.

Nueve de nuestros 268 pacientes (3,4%) presentaron retencidn
aguda de orina tras retirada de la sonda, refiriendo la literatura valores

muy variables de entre el 0 y el 18%'™

. No parece tener relaciéon con el
tiempo de sondaje ya que aquellos centros con menor tiempo de sondaje
no tienen mayor tasa de RAO®. La gran mayoria de éstas retenciones
precoces se deben a efectos inflamatorios pues se resuelven
espontdneamente, sin embargo pueden deberse a vaporizacion

insuficiente y llevar a reintervencion precoz 6 pacientes en nuestra serie

(2,2%), todos ellos en los tres primeros anos de la practica de la técnica.

La hematuria con o sin infeccidn urinaria (ITU) es muy frecuente tras
la fotovaporizacién, nosotros avisamos a los pacientes que durante los
primeros 30 dias del postoperatorio es muy frecuente la emisién
autolimitada y monosintomatica de sangre inicial y/o final. Sin embargo, si
ésta obligd al paciente a consultas extra o acudir a urgencias se produjo en
nuestra serie en 42 pacientes (16%). Los datos que nos aporta la literatura
de la revisién de 500 pacientes son similares con 9,8 de hematuria, 0,4% de

sepsis urinaria y 14,8% de disuria’.

La menor incidencia de complicaciones de sangrado ha hecho que la
técnica haya sido indicada en un principio para pacientes de alto riesgo
quirurgico, especialmente aquellos pacientes que toman algin tipo de

anticoagulacién, diversos articulos hacen especial énfasis en este hecho.

El grupo de la Universidad de Basilea publicé en el afio 2007 su
experiencia en cuanto a la seguridad con laser KTP 80 W en pacientes
anticoagulados'”’. Realizaron una comparacién en cuanto a los resultados
funcionales y en las complicaciones en dos grupos de pacientes, uno con
tratamiento anticoagulante (acido acetil salicilico, clopidogrel o
dicumarinicos) y otro grupo, control, sin tratamiento hematoldgico. El

seguimiento se hizo al mes, 3, 6, 12 y 24 meses. Tanto las caracteristicas
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preoperatorias como los tiempos quirdrgicos y energia aplicada fueron
comparables entre los dos grupos. No se observaron complicaciones de
tipo hemorragico, ningln paciente preciso transfusién de hemoderivados;
y los resultados funcionales y complicaciones a medio-largo plazo fueron

totalmente comparables entre ambos grupos.

Oliver Reich y cols., de la Universidad de Munich, publicaron sus
resultados en 66 pacientes catalogados de alto riesgo seguln criterios de la
American Society of Anesthesiology (ASA), ASA 3 o superior, en los que
ademads existian alteraciones de la hemostasia o toma de medicacion
anticoagulante en 29 pacientes'®. Sus resultados con laser KTP de 80 W
fueron muy satisfactorios sin presentarse ninguna complicacién
perioperatoria ni necesidad de transfusién. Los resultados funcionales
demostraron que es un procedimiento muy seguro y efectivo en el

tratamiento de pacientes de alto riesgo médico.

La incontinencia urinaria es una de las complicaciones que mas
afectan a la calidad de vida del paciente, la RTUp tiene tasas del 2,2% como
se comentd anterioremente®’, que en algunos casos obliga a la colocacién
de esfinteres urinarios artificiales para poder controlar los escapes. En
nuestra serie solo la presentaron 3 pacientes (1,2%), en uno de ellos fue
transitoria y los otros dos eran mayores de 85 afos con sonda vesical
durante meses previamente. Existe evidencia de nivel 1la que la
incontinencia urinaria de esfuerzo tras fotovaporizacion prostatica es rara,
se han publicado tasas de 1,4% para el de 80 vatios”® y de 0,7% para el de

120 vatios'®.

En nuestra serie ningin paciente refirid disfuncion eréctil como
consecuencia del tratamiento. En un estudio aleatorizado con RTUp ya
. 101 . . . . . ;g
mencionado™ -, ninguno de los pacientes presentd disfuncion eréctil y las
tasas de eyaculacion retrégrada fueron comparables (50% vs 57% de la
RTUp), como se comentd en la introduccién la afectacion de la funcién

sexual esta muy discutida. En un paciente de nuestra serie que queria
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conservar la eyaculacidn anterégrada, ésta se mantuvo tras mas de 4 afios
de seguimiento sélo con la intencién de preservar en lo posible las fibras
circulares del cuello vesical. Y sdlo dos pacientes se quejaron de
eyaculacién retrégrada mantenida a pesar de avisar con antelacién al

procedimiento.

Un metanalisis amplio reviso los resultados de distintos tipos de

tratamiento endoscépico de la HBP desde 1997 hasta el 2009**°

. En cuanto
a la seguridad se demostraba que los tratamientos de vaporizacién laser
ofrecian mejores resultados en cuanto a seguridad perioperatoria que la

RTUp.

Probablemente, la principal critica al tratamiento de la HBP con Laser
verde sea la durabilidad de los resultados. Como se ha visto los datos que
nos ofrece la literatura no superan los 5 afios. Nuestro seguimiento medio
de 3 afios es amplio pero tenemos una tasa de reintervencion del 7,5%,
inferior a la de la RTUp?. Seis lo fueron de forma precoz y los otros 14 de
forma tardia, a dos de ellos se les realizd nuevo laser y otros 8
adenomectomias retropubicas por claro efecto insuficiente, y en 4(1,5%)
por estenosis de uretra o esclerosis de cuello. Se han reportado tasas de
retratamiento del 8,9% a 5 anos, siendo del 7,7% por persistencia de
adenoma®’. Por tanto, los datos hasta la fecha de durabilidad de los
resultados son al menos igual que la cirugia convencional, apuntando el

largo plazo resultados similares.
7.3.1. Factores de riesgo

Las complicaciones por tanto representan la piedra angular de la
implantacion definitiva de la técnica una vez alcanzada la eficacia
equivalente de la cirugia a substituir, por lo que importa el estudio de los

posibles factores de riesgo de su aparicion.

Nuestros resultados del andlisis univariante nos aporta como factor

predictivo de la aparicién de complicaciones la sonda previa y el tamafio
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prostatico preoperatorio. Creemos que los pacientes portadores de sonda
sangran mas facilmente y ello dificulta la vaporizacion correcta y quiza
tengan mas problemas de capacidad contractil del detrusor que pudieran

afectar a la aparicion de complicaciones en el seguimiento.

Del analisis univariante se desprende que ni la edad, ni la severidad
de los sintomas, su afectacién sobre la calidad de vida, el flujo miccional
maximo, el tiempo de seguimiento, ni el tipo de laser (80 o 120 vatios) ni la
energia en julios utilizada influye en la aparicidn de las complicaciones, que

como hemos visto incluye la reintervencion.

Sin embargo, en el analisis multivariante sélo nos predice la aparicion
de complicaciones el tamafio prostatico pre aunque sea con un riesgo
relativo bajo (1,029). Esto pudiera ir a favor de que la eficacia de la
vaporizacion es reducida en prdstata grandes, que como vimos corroboran
sélo algunos estudios, pero que parece razonable pensar; en nuestra

experiencia a mayores prostatas mas probabilidad de complicaciones.

Como se comentd anteriormente la medida del tamafio prostatico
pre y postoperatorio, la reducciéon del volumen prostatico o el peso de los
fragmentos de reseccién de la RTUp se han propuesto como predictivos de
la eficacia de la técnica quirdrgica. Sin embargo, curiosamente, la
diferencia entre el tamano prostatico pre y post no predice las
complicaciones en nuestra experiencia. Lo que podria deberse a que no es
tan importante para la evolucion del paciente la reduccion del tamano
prostatico, aun teniendo en nuestra serie diferencias altamente
significativas entre el volumen pre y post. Es decir, podria explicar porqué
pacientes satisfechos y con Qmax mayores de 20 ml/seg persisten con
volumenes prostaticos nada despreciables en la ECO abdominal a los 3
anos de una vaporizacion prostatica con laser verde, y que también
podemos observar en una ECO transrectal después de una adenomectomia

abierta exitosa (Figura 47)
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Figura 47: ECO transrectal de préstata tras adenomectomia abierta

En definitiva, ain no exenta de riesgos, la técnica es superior en
seguridad a la cirugia convencional, haciendo que la experiencia y las
mejoras técnicas del aparataje reduzcan las complicaciones que

observamos en nuestros pacientes.

7.4. Coste

La eficiencia de un tratamiento es hoy por hoy una caracteristica muy
importante en su implantacidon y puede constituir un argumento para
decantarse por un tratamiento u otro. Se han publicado algunos trabajos
gue se centran en evaluar la relacién coste-beneficio de los tratamientos

con vaporizacién laser.

Goh y Gonzalez publicaron un estudio comparando el coste de la

vaporizacion frente a la RTUp en EEUU

. Se compararon los costes en dos
centros terciarios con un total de 250 pacientes intervenidos con laser HPS
de 120 W y 220 sometidos a RTUp. Los costes fueron inferiores en la
vaporizacion con laser verde ($4.266 DE=51.182 vs $5.097 DE=S5.003, p =
0,01) probablemente por el manejo de los pacientes tratados con laser de

forma ambulatoria y el menor nimero de complicaciones.
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Stovsky y cols., compararon la RTUp con diversos procedimientos
endoscopicos para el tratamiento de la HBP sintomatica'*’. Se evaluaron la
fotovaporizacién, tratamiento termoterdpico, ablacién con aguja, laser
diodo y RTUp. Se recogieron los resultados funcionales de las distintas
técnicas y se desarrollé un modelo econdmico para estimar el coste de
cada procedimiento. Los resultados funcionales fueron mejores con el laser
y ademas su coste fue el mas bajo, constituyendo seglin los autores la

mejor técnica de tratamiento.

En un estudio econdmico encargado por las autoridades sanitarias
espafiolas reciente’?; y en las que se evalua los costes del laser en la
limitada actividad de la Sanidad publica espafiola hasta el momento, se
concluye una razon coste incremental del laser frente a la RTUp de 45.000€
por afio de vida ajustado por calidad de vida, lo que se estima muy por

encima de lo aceptado por el sistema sanitario publico espafiol.

La experiencia espafiola ha sido recogida por Juan Benejam y cols.,
haciendo especial énfasis en la posibilidad de manejar la vaporizaciéon con
laser HPS como un procedimiento de estancia ambulatoria'™®. Se
recogieron los resultados de 50 pacientes consecutivos sometidos a
tratamiento con laser 120, funcionales, de técnica quirurgica y las
complicaciones ocurridas. Se asigno el coste de las posibles complicaciones
asi como de la técnica establecida. Como conclusion, la fotovaporizacion
con laser HPS es un tratamiento muy efectivo y con bajo coste que ademas
se puede manejar adecuadamente como una técnica de cirugia mayor

ambulatoria, lo cual contribuye a su abaratamiento.
7.5. Limitaciones del estudio
1. Estudio retrospectivo
2. No controlado con la técnica a competir (RTUp)

3. No hemos realizado estudio de costes
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4. No hemos realizado la evaluacion del PSA

5. No hemos estudiado la funcion eréctil
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8. Conclusiones

De nuestro estudio podemos extraer las siguientes conclusiones

La fotovaporizacién prostdatica con laser verde en el Servicio de Urologia de
San Rafael mejora lo sintomas urinarios de forma muy significativa
valorados por el cuestionario Internacional IPSS por la Calidad de Vida
asociada a los sintomas urinaria (L) y en nuestras manos es capaz de elevar
el flujo maximo miccional (Qmax) de forma muy significativa, por tanto:
Hemos demostrado la eficacia de la fotovaporizacién prostatica con laser
verde en nuestra experiencia

Recogemos un tiempo de seguimiento medio de nuestra poblacién de 3
afnos

Constatamos unos tiempos quirargicos y una estancia media esperada
Hemos recogido una baja tasa de complicaciones

Recogimos una tasa de reintervencién en nuestras manos del 7,5% a 3 anos
Demostramos que el tamafio prostatico preoperatorio es un factor de
riesgo de complicaciones

Demostramos que la diferencia del volumen prostatico preoperatorio y el
volumen al final del seguimiento no predice las complicaciones
Coincidimos con Reich y cols'® en los buenos resultados de la
fotovaporizacién prostatica con laser verde, su baja morbilidad y que las
mejoras técnicas que se van desarrollando y la experiencia permitiran
manejar préstatas de mayor volumen.

En nuestra opinién, la respuesta a la pregunta inicial que realizaba
Madersbacher en 1997 hoy puede tener una respuesta diferente: Si en el
momento actual se dispone de Laser verde no estaria justificada la

realizacion de una reseccién transuretral de prostata convencional
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Anexo 1

m HospitalSanRafael

SERVICIO UROLOGIA

BAREMO INTERNACIONAL DE SINTOMATOLOGIA PROSTATICA (I-PSS)

Criterios de Valoracion de Sintomas

Nombre del Paciente

Fecha de Valoracion

Durante mas o menos los | Ninguna | Menos de 1| Menosdela | Aproximadamente Mas de la Casi
altimos 30 dias: Vezcada5 | Mitad de las La mitad de las Mitad de las siempre
veces Veces Veces

(Cuantas veces ha tenido la
sensacion de no vaciar 0 1 2 3 4 5
completamente la vejiga al
terminar de orinar?
(Cuantas veces ha tenido
que volver a orinar en las 0 1 2 3 4 S
dos horas siguientes
después de haber orinado?
(Cuantas veces ha notado

que,al orinar.paraba y 0 1 2 3 4 5
comenzaba de nuevo varias
veces?
(Cuantas veces ha tenido
dificultad para aguantarse 0 1 2 3 4 5

las ganas de orinar?
(Cuantas veces ha
observado que ¢l chorro de 0 1 2 3 4 5
orina es poco fuerte?
(Cuantas veces ha tenido
que apretar o hacer fuerza 0 1 2 3 4 5
para comenzar a orinar?

Ni 1vez 2 veces 3 veces 4 veces 5 veces 0 mis
(Cuantas veces sucle tener
que levantarse para orinar
desde que se va a la cama 0 1 2 3 4 5
por la noche hasta que se
levanta por la

[BAREMO SINTOMATICO TOTAL I-PSS (S) =

CALIDAD DE VIDA DERIVADA DE LOS SINTOMAS URINARIOS

Encantado | Contento | Mas bien Tan satisfecho Mas bien Muy Fatal
Satisfecho | Como insatisfecho | Insatisfecho |Insatisfecho

(Como se sentiria si tuviera que

pasar el resto de la vida con los 0 1 2

sintomas prostaticos tal y como
los tiene ahora?

4 5 6

(%)

[INDICE DE VALORACION DE CALIDAD DE VIDA (L) =

Categorizacién Sintomas segun IPSS:
0-7 leves
8-19 moderados

20-35 severos
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Anexo 2

Flujdmetro Duet® de la casa Medtronic

Flujdmetro Wiest modelo Ultracompact® 9500
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Anexo 3

Ecdégrafo modelo Nemio® SSA-550A de la firma Toshiba

2210712011
g HOSPITAL SAN RAFAEL UROLOGIA ABDOMEN -

41.4mm Diametro 2 . | Diametro 3 43.9mm
——— 48.3cm*

CINE REVIEW

Medidas ecograficas prostaticas abdominales: Sagital,
antero-posterior y latero-lateral.
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