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Enucleacion prostatica
con liser Holmium

Holmium laser enucleation of prostate
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Introduccion y objetivo: La enucleacion prostatica con laser Holmium
(HoLEP) se presenta como una alternativa a la cirugia convencional
para el tratamiento de la hipertrofia prostatica. El objetivo del estudio
es analizar los resultados del HoLEP y la curva de aprendizaje en nuestra
institucion.

Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente las historias cli-
nicas de 600 pacientes intervenidos con HoLEP por una hipertrofia pros-
tatica sintoméatica entre enero de 2000 y enero de 2010. Se evaluaron
las caracteristicas preoperatoria en cuanto a comorbilidades, Q méxi-
mo, sintomas prostéticos por medio del International Prostate Symptom
Score (IPSS), volumen prostatico, complicaciones y tiempo quirdrgico. Y
las caracteristicas postoperatorias en cuanto a estadia hospitalaria y
tiempo de sonda vesical, complicaciones, Q maximo e IPSS al mes, 6y
12 meses de la cirugia.

Resultados: La edad promedio fue de 67,25 afios. El volumen prostatico
promedio tratado de 65,5 cc. El tiempo quirtirgico promedio fue de 81,5
minutos. La retencién aguda de orina postoperatoria fue del 4% y la
hematuria del 3% sin requerir transfusion. EI Q méximo preoperatorio
fue de 9,1 ml/seg; y luego de 17,5, 21,5y 22,1 al mes, 6 mesesy 12 me-
ses, respectivamente. EI IPSS promedio preoperatorio fue 18,3 y luego de
7,2,5,2y 4.8 al mes, 6 meses y al afio, respectivamente. Un 2,5% tuvo
estrechez de uretra y un 1% un tabique vesicoprostatico. Se evidencié
un descenso del tiempo quirdrgico y un aumento del volumen prostatico
tratado a lo largo del tiempo.

Conclusiones: EI HoLEP es un método seguro y efectivo que brinda bue-
nos resultados con una baja tasa de complicaciones. Este requiere de
un periodo de aprendizaje para que el cirujano realice correctamente la
técnica.

PALABRAS CLAVE: Enucleacién con laser, HoLEP, HPB, I4ser en urologia.

Introduction and objective: Holmium laser enucleation of prostate
(HoLEP) is presented as an alternative to conventional surgery for the
treatment of prostatic hypertrophy. The aim of this study is to analyze
the results of HoLEP and the learning curve in our institution.

Material and methods: We retrospectively analyzed the medical records
of 600 patients who underwent HoLEP for symptomatic prostatic hyper-
trophy between January 2000 and January 2010. Preoperative characte-
ristics were evaluated in terms of comorbidities, Q max, prostate symp-
toms using the International Prostate Symptom Score (IPSS), prostate
volume, complications and surgical time. And the postoperative cha-
racteristics in terms of hospital stay and bladder catheterization time,
complications, Q max and IPSS at month 6 and 12 months after surgery.
Results: The mean age was 67.25 years. The average prostate volume
of 65.5 cc treated. The average operative time was 81.5 minutes. The
postoperative urinary retention was 4% and 3% hematuria without
requiring transfusion. The preoperative Q max was 9.1 and then 17.5,
21.5 and 22.1 at month, 6 months and 12 months, respectively. The
average preoperative IPSS was 18.3 and then 7.2, 5.2 and 4.8 at month,
6 months and one year, respectively, 2.5% had urethral stricture and 1%
a prostate-vesical septum. It showed a decrease in surgical time and
increased prostate volume treated over time.

Conclusions: The HoLEP is a safe and effective method that provides
good results with low complication rate. This requires a learning period
for the surgeon to perform the technique correctly
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INTRODUCCION Y OBJETIVO

La hipertrofia prostética benigna (HPB) es una pato-
logia prevalente en el vardn, asociada al envejecimiento.
En la actualidad, existen varias modalidades terapéu-
ticas para el tratamiento de la misma, siendo el trata-
miento quirtrgico de eleccién cuando fracasa el trata-
miento médico.

En la era de las terapias endouroldgicas minima-
mente invasivas, la enucleacién prostitica con laser
Holmium (HoLEP), descripta por Gilling' a media-
dos de la década de los noventa, se presenta como una
alternativa atractiva a la reseccidn transuretral de pros-
tata (TURP) y a la adenomectomia convencional, de-
bido a sus buenos resultados.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
de HoLEP para el tratamiento de la HPB, asi como ver
la curva de aprendizaje en nuestra institucién (HIBA).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un andlisis retrospectivo de 600 pacientes
con diagnéstico de HPB, quienes fueron sometidos a
HoLEP en nuestra institucién entre enero del 2000 y
enero del 2010 (10 afios).

Los datos se obtuvieron de los archivos del Servicio
de Urologia del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Todos los pacientes fueron evaluados con: una
historia clinica detallada y un score sintomatico IPSS
(puntuacién internacional de los sintomas prosti-
ticos)?, un examen fisico (general y tacto rectal), un
analitico de PSA’ (antigeno prostitico especifico), una
ecografia renal y vesicoprostética con residuo postmic-
cional (rpm) por via transabdominal (ecégrafo Toshi-
ba Xario®), para valorar rpm y volumen prostatico’ y
una flujometria miccional (Flujémetro Urodyn UD
1000), para valorar el pico de flujo maximo (Qmax)*.

La puncién biopsia de préstata (PBP) previa al
procedimiento fue indicada en aquellos pacientes con
sospecha de cdncer de préstata.

A todos los pacientes se les realizé un cultivo de
orina previo a la intervencién.

Realizado el diagnéstico clinico de HPB y si el pa-
ciente estaba de acuerdo con un tratamiento quirtrgi-
co, los criterios de inclusién para realizar un HoLEP
fueron*>®:

. La refractariedad al tratamiento médico.
. Un residuo postmiccional >20%.

- Una flujometria miccional con Qmix <15.
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- IPSS >9 o una progresién en la escala de

IPSS.

- El deseo del paciente de no continuar con trata-
miento médico.

- El sondaje vesical (SV) en permanencia.
- La insuficiencia renal (IR) obstructiva.

- Litiasis vesical.

- Hematuria de origen prostético.

Y los criterios de exclusion fueron los pacientes con
diagnéstico de cincer de préstata y con antecedentes
de cirugfa uretral o prostitica previa.

Se valoré el riesgo prequirtirgico por medio del
Score de ASA (physical status classification system de
la American Society of Anesthesiologists), en el centro
de evaluacién prequirtrgica del HIBA.

A aquellos pacientes medicados con 4cido acetilsa-
licilico (AAS) y clopidogrel se les suspendié la medi-
cacién previa al procedimiento (7 dias y 15 dias res-
pectivamente) y los que estaban anticoagulados fueron
evaluados por el servicio de hematologia.

Los pacientes se internaron el dia de la interven-
cién quirdrgica, habiendo cumplido 8 horas de ayunas
y realizado un bafo antiséptico con jabén de iodopo-
vidona.

El procedimiento quirtrgico fue ambulatorio, con
excepcién de aquellos pacientes que requerian inter-
nacién por alto riesgo en la valoracién prequirtrgica o
por indicacién infectoldgica.

El procedimiento quirtrgico se realiz6 bajo anes-
tesia general balanceada con Sevorane® al 1,5% de
CAM (concentracién alveolar minima) y Fentanilo
EV (endovenoso) a 3 ug/kg y profilaxis antibiética con
ciprofloxacina 500 mg EV. Si el paciente presentaba
una bacteriuria asintomatica (BA) se realizé cobertura
antibidtica acorde a la sensibilidad del germen.

Se coloc al paciente en posicién de litotomia y
realizé antisepsia con iodopovidona del drea quirtrgi-
ca con el aislamiento del sitio quirtirgico con campos
quirdrgicos.

Para el procedimiento se utiliz6:

- un equipo Liser Holmium Coherent® de 100 W
(wats) de potencia, una frecuencia de 40 Hz y una
energia de 2 J.

- una cdmara endoscépica.

- un resector de flujo continuo 26 Ch con puente de
adaptador de fibra l4ser.



- una fibra laser 550 um.
- Un morcelador.
- suero fisioldgico para irrigacion.

Se reprodujo la técnica quirtrgica de enucleacién

prostatica con HoLEP descripta por Gilling PJ"7.

La técnica consistidé en enuclear el 16bulo medio
mediante la seccién en horas 5 y 7 del adenoma de
veru-montanun a cuello vesical llegando en profun-
didad hasta la cdpsula quirtirgica. Se contintia con los
l6bulos laterales realizando las secciones en horas 1y
5y 11y 7 segin el lado. La enucleacién se realizé por
el plano de la cdpsula quirtrgica en sentido retrégrado.

El procedimiento fue realizado siempre por los
mismos cirujanos (GMS, MP y FG).

Realizada la enucleacién prostitica y transcurrida
la recuperacién anestésica, el paciente permanecié en
sala de internacién con una irrigacién vesical continua
durante aproximadamente 4 hs. Transcurrida éstas, se
suspendi6 la irrigacién vesical y otorgd el alta alas 2 hs
si no hubo complicaciones.

El paciente se cit6 a control a las 48 hs del procedi-
miento y ese dia se retir$ la sonda vesical y se recité ala
semana con un urocultivo control.

Posteriormente se realizaron controles al mes, los
3 meses y al afio de la intervencién, donde se realizé
un score sintomdtico IPSS, una flujometria miccional
y una ecografia renal y vesicoprostitica con residuo
postmiccional.

Estos pacientes presentan un seguimiento minimo
de 1 afo y éste fue realizado siempre por los mismos

urdlogos (GMS, MP y FG).

Se analizan los resultados de los 600 pacientes
intervenidos con HoLEP y dentro de este grupo, y a
modo de objetivo secundario, seleccionamos las prime-
ras 30 cirugias y los pacientes con volumen prostético
mayor a 90 cc, para ser sometidos a una descripcidn
especial por ser las primeras cirugias en un caso y las
préstatas mas grandes en otro, mereciendo ambos gru-
pos un andlisis especifico.

Los datos fueron valorados y comparados para
evaluar los resultados obtenidos, las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias, asi como la curva
de aprendizaje a lo largo del tiempo.

Anilisis estadistico: para medir correlacidn entre
variables de interés se utiliz6 test de Pearson, y, si hu-
biera sido necesario, regresion lineal.
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Para medir asociacién entre variables continuas,
medidas en el mismo paciente en distintos tiempos,
se utilizé un modelo lineal o general con medidas re-
petidas, ajustindose sensibilidad del test por método
de Bonferroni. En los tiltimos casos se consideré como
significativo un valor de p menor a 0,05. El software

utilizado fue el SPSS®,

RESULTADOS
La edad promedio de los 600 pacientes fue de 67,25

afios (r: 44-90). Las caracteristicas de los pacientes in-
tervenidos se detallan en la Tabla 1.

Antecedentes (%)  Namero de pacientes (n)
ACV (Accidente cerebrovascular)  0,66% 4
IAM (Infarto agudo de miocardio) 0,83% 5

Medicado con antiagregantes
plaquetarios

- Aicido acetilsalicilico (AAS) 54%

- Clopidogrel 1,5% 9
EPOC (Enfermedad pulmonar 2% 12
obstructiva cronica)
Fibrilacion auricular (FA) 2,8% 17
TVP 0,7% 4
(Trombosis venosa profunda)
Medicado con anticoagulantes

- Sintron ~ 3,5% 21

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes inter-
venidos con Hol EP

Del total de los pacientes, un 89% (544) presen-
taba una HPB sintomitica refractaria al tratamiento,
evidencidndose en un 23% un alto rpm. El score de
IPSS promedio preoperatorio y el Qmdx preopera-
torio promedio fue de 18 y de 9 respectivamente. Un
11% (66) de los pacientes fueron operados con SV en
permanencia.

PSA medio fue 3,7 ng/ml (r: 0,25-15,3) y el volu-
men prostitico tratado promedio fue 65,5 cc (r: 20-

143).

E16,5% (39) de los casos presenté bacteriuria asin-
tomidtica (BA). 8 pacientes requirieron internacién 24
hs previas al procedimiento para tratamiento antibidti-
co (ATB) endovenoso (EV) y el resto de los pacientes

realiz6 tratamiento atb ambulatorio por via oral.
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El 10,5% (63) de los pacientes estudiados presen-
taban un riesgo quirtirgico ASA I, un 77% (402) un
ASA I, un 20,5% (123) un ASA Il y el 2% (12) un
ASA1IV.

Con respecto al procedimiento, la duracién qui-
rurgica promedio fue de 81,5 minutos (r: 30-150). El
peso de glandula prostitica promedio resecada fue de
34,3 g (r: 15-75), siendo los gramos de préstata reseca-
do en funcién del tiempo de 0,41 g/min.

Se realizé un test de correlacién de Pearson entre
el tiempo quirtirgico y gramos resecados, hallindose
una correlacién de -0,72, con p = 0,192, confirméndo-
se dicha falta de significacién por regresién lineal. Esta
ausencia de correlacién se muestra en el Grafico 1.
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Grafico 1. Test de correlacion de Pearson entre tiempo qui-
rdrgico y gramos resecados.

El tiempo promedio de internacién fue de 8,2 hs (r:
4-72). La sonda vesical fue retirada a las 50 hs prome-

dio (r: 48-168).

En 1,5% (9) de los pacientes se realizé tratamiento
concomitante de una litiasis vesical.

Con respecto a las complicaciones, un 31% (186)
de pacientes presenté disuria al mes de la cirugia,
mientras que a los 6 meses solo presentaron este sin-
toma un 1% (6) de pacientes y al afio un 0,3% (2) de

pacientes persistieron con disuria.

La retencién aguda de orina (RAQ) posterior al
procedimiento fue del 4% (n: 24).

EL6,5% (n: 39) de los pacientes presenté ITU lue-
go de la extraccién de la SV, 2 pacientes necesitaron
internacién para tratamiento antibidtico EV y el resto
tomd antibidticos via oral.
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La hematuria posterior al procedimiento se eviden-
ci6 en el 3% (18) de los casos. En 12 pacientes fue en
el postoperatorio inmediato y en 6 pacientes fue poste-
rior a la extraccién de la sonda vesical; sélo 1 paciente
necesitd reintervenirse para realizar hemostasia. Nin-
gin paciente requiri6 transfusion.

El flujo promedio antes del procedimiento fue 9,1
(IC95% 5-23); luego del procedimiento, los flujos pro-
medios medidos fueron 17,5 (IC 95% 16,9-18,2), 21,5
(IC 95% 20,7-22,2) y 22,1 (IC 95% 21,2-23,1) al mes,
alos 6 meses y al afio, respectivamente. Al hacer un test
lineal para medidas repetidas, con correccién por mé-
todo de Bonferroni, se observa asociacién y diferencia
significativa entre la media de flujo preoperatorio con
las tres medias postoperatorias (mes, 6 meses y afio), lo
mismo ocurre con el flujo medido al mes (p 0,001). La
tinica medida que no resulta significativa es la compara-
cién de flujo a los 6 meses y al afio. En el Grifico 2 se
muestra el cambio de las medias en el tiempo.

Medias marginales estimadas de MEASURE_1

22,007

N
3
=Y
3

18,00

16,00

14,007

12,00

Medias marginales estimadas

10,00

factor1

Grafico 2. Test lineal de flujos miccionales pre y postope-
ratorios.

ELIPSS promedio preoperatorio fue 18,3 (IC 95%
17,7-18,9). En el postoperatorio, los promedios medi-
dos fueron 7,2 (IC 95% 6,6-7,7), 5,2 (IC 95% 4,8-5,7)
y 4,8 (IC 95% 4,4-5,3), al mes, 6 meses y afio, respecti-
vamente. Al hacer un test lineal para medidas repetidas,
con correccién por método de Bonferroni, se observa
asociacién y diferencia significativa entre la media de
IPSS preoperatorio con las tres medias postoperatorias
y también entre todas las medias medidas luego de la
cirugia (p 0,001). En el Grifico 3 se muestra esta aso-
ciacién.

Un 2,5% (15) de los pacientes presentd estrechez de
uretra (6 en uretra bulbar y 9 en fosa navicular). Un 1%
(6) desarroll6 un tabique vesicoprostitico.
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Grafico 3. Test lineal de escala de sintomas IPSS pre y
postoperatorio.

Con respecto al aprendizaje (ver Tabla 2): Anali-
zamos los datos obtenidos en los 30 primeros procedi-
mientos y los comparamos con el total y se evidencié un
descenso del tiempo operatorio, la estancia hospitalaria
media y el aumento del tamaro prostatico resecado.

Hemos realizado 30 HoLEP (ver Tabla 3) en
prostatas de mds de 90 cc. Se constatd un volumen
prostatico promedio tratado de 103 cc (r: 90-143), un
tiempo quirtirgico promedio 84 min (r: 60-120) y un
peso de glandula prostética resecada de 46 g (r: 26-71),
siendo la relacién de 0,55 g/min.

De estos pacientes presentaron hematuria el 6,6%
(n: 2) e ITU no complicada el 6,6% (n: 2). Ninguno
requirid reinternacién.

Nimero de pacientes (n) Afio 2000 Aiio 2000-2010
HIBA n: 30 HIBA n: 200

Tiempo operatorio (min) 90 81,5

Sangrado (transfusion) -* -F

Peso medio de la prostata (cc) 45 65,5

Gramos minuto de cirugia (g/min) 0,20 0,42

*(-) No se realizaron transfusiones sanguineas en ningtn paciente.
1 - n: primeros treinta procedimientos, afio 2000.

Tabla 2. Curva de aprendizaje.

DISCUSION

La hiperplasia prostitica benigna (HPB) es una enti-
dad prevalente en varones de mediana edad, cuya inci-
dencia aumenta con la longevidad®,
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Esta patologia est4 relacionada con alteraciones del
sistema urinario y se manifiesta con sintomas urina-
rios bajos. Estos tienen un gran impacto en la calidad
de vida de quienes los padecen, y puede llevar a com-
plicaciones que pueden comprometer la salud de los
mismos’.

La cirugfa convencional (CC) transvesical o retro-
pubica, asi como la reseccién transuretral de la présta-
ta (TURP), son atn los procedimientos de referencia
para el tratamiento de la HPB obstructiva'®" y las
nuevas tecnologias implementadas para el tratamiento
de la HoLEP se comparan con estos'*'2

Tanto la CC como la TURP tienen una tasa re-
lativamente alta de complicaciones, que incluyen el
sangrado que puede requerir de transfusiones de san-
gre, el tiempo prolongado de internacién y de catéte-
res urinarios y en la TURP sindrome de la reseccion
transuretral (TUR). Debido a la considerable tasa de
morbilidad que se observa con los tratamientos ante-
riormente descriptos y con el advenimiento de nuevas
tecnologias, modalidades minimamente invasivas se
desarrollaron para el tratamiento de la HPB® >,

Lautilizacién de energia laser aplicada al tratamien-
to de la HPB fue descripta en 1992 por Costello AJ y
cols™, quienes utilizaron el liser de neodynium (Nd):
YAG. Posteriormente, en 1995, Gilling P] y cols’, des-
cribieron la utilizacién del ldser Holmium (Ho): YAG
en combinacién con el Nd:YAG para el tratamiento de
esta entidad. Y fue este tltimo grupo quien describié
que esta energfa podia ser utilizada sola, y comenzé a
realizar la enucleacién con ldser Holmium con la utili-
zacién del morcelador mecanico (HoLEP)®.

El Ho:YAG es un laser pulsado cuyo mecanismo
de accidn es de fotovaporizacién. La longitud de onda
(2140 nm) es absorbida por el agua de los tejidos, se
transforma en vapor de agua con la subsecuente coa-
gulacién de los pequefios vasos y vaporizacién de los
tejidos. La penetracién en el tejido es superficial (0,4
mm) lo que permite el corte y vaporizacién del mismo,
y evita la carbonizacién de éste. Esto se manifiesta con
una disminucién en los sintomas irritativos, la utiliza-
cién de solucién de irrigacién y la tasa de sangrado’®.

Asi también el Ho:YAG es una energia térmica
que permite el uso de solucién salina como medio de
irrigacién; esto elimina los riesgos de la hiponatremia
dilucional y el sindrome TURY.

Hoy en dia, el Iiser Holmium de préstata es un pro-
cedimiento quirtirgico eficiente que ofrece resultados
comparables a la TURP y CC con una baja morbilidad

y estadia hospitalaria'®®,
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Todas las series que comparan HoLEP con TURP
demostraron mayor tiempo operatorio para HoLEP
que para TURP; no obstante los tamafios de présta-
ta resecados con HoLEP fueron mayores'®, El tiempo
operatorio en nuestra serie fue de 81,3 minutos similar
al reportado por Ehab A y cols”, y el peso del tejido
prostitico enucleado promedio fue de 34,3 g. Como se
observé en el Grafico 1, no hay relacién entre los gra-
mos resecados y el tiempo operatorio. El peso de tejido
prostitico enucleado debe ser interpretado con cuida-
do, ya que aproximadamente el 30% del tejido se evapo-
riza durante el procedimiento y no existe una correcta
manera de medirlo®.

El tiempo de hospitalizacién fue de 8,2 hs (0,34
dias) y el tiempo de cateterismo vesical fue de 50 hs
(2,08 dias), respectivamente. De los 600 pacientes, al
94,6% se le otorgé el alta el dia del procedimiento. Lat-
ner y cols®® postularon que a aquellos pacientes que te-
nian prostatas de tamafio pequefio o moderado se les
podia otorgar el alta el mismo dia de la operacién y ex-
traerse el catéter a las 24 hs. En nuestra experiencia, el
tamano de la préstata no fue un criterio de internacién
y la sonda se extrajo a las 48 hs.

Debido a que la HPB se asocia al envejecimiento de
la poblacién y esto se correlaciona con un aumento de
las comorbilidades de estos pacientes, se ha postulado
al HoLEP como una terapia efectiva en pacientes con
alto riesgo quirdrgico o anticoagulados*. En nuestra
serie, un 2% de los pacientes tenia riesgo quirtirgico
ASA 1V, un 55,5% estaba medicado con antiagregantes
plaquetarios, un 3,5% estaba anticoagulado y un 2,8%
presentaba neumopatia obstructiva. No se evidencia-
ron, en estos grupos de pacientes, una mayor tasa de
complicaciones o de la estadia hospitalaria.

La hematuria posterior al procedimiento fue del
3%. Solo 1 paciente necesité de un nuevo procedimien-
to quirtrgico para controlar el sangrado. En nuestra
serie, ninglin paciente requirié transfusién sanguinea,
lo mismo fue observado por Kuntz RM y cols'®, No
obstante, la tasa de transfusién sanguinea reportada en
la literatura es de aproximadamente del 2%**%,

En nuestra experiencia, la presencia de RAO poste-
rior a la extraccién de la SV y la necesidad de recateri-
zacién fue del 4%, mientras que en otros reportes se ha
comunicado una incidencia del 1 al 10%2°-*,

En nuestra serie, la estrechez de uretra fue obser-
vada en el 2,5% de los casos. 6 pacientes presentaron
estrechez en uretra bulbar, de los cuales 2 se corrigieron
con uretrotomia interna (UI) y 4 con plastica de uretra
(PU), siendo en tres de ellos PU termino-terminal y 1

una PU con injerto de mucosa yugal. De los 9 pacientes
con estrechez del meato uretral, 1 corrigié con dilata-
ciones, 7 con una meatoplastia y 1 requirié una PU con
injerto de mucosas yugal en 2 tiempos. Naspro y cols.
realizaron una revisién de la literatura entre los afos
2006 y 2008, y se evidencié una notable incidencia de
estenosis uretral del 1,4 al 4,1% de los casos®*.

Este grupo® también constaté una incidencia de
tabique vesicoprostético del 1,4 al 5,4%. En nuestra ex-
periencia fue del 1% y en todos los casos se resolvié con

una TURP del tabique.

Nuestros resultados confirman los resultados ya
descriptos previamente por otros grupos, quienes re-
portaron mejoria en los sintomas urinarios asi como
una mejoria del vaciado vesical. En nuestra serie, aproxi-
madamente el 30% de los pacientes tuvieron sintomas
urinarios leves a moderados, los que fueron mejoran-
do con el transcurso del tiempo; lo mismo observaron
Naspro y cols*.

Como se mostrd en el Grafico 2, se evidencié una
mejoria del Qméx posterior al procedimiento, siendo
éste estadisticamente significativo, asi como también
se constatd una mejoria en el score sintomatico, siendo
ésta estadisticamente significativa como se expuso en el
Grifico 3. Esto fue también observado por otros gru-
pos.

Como ya ha sido demostrado, el HoLEP es un pro-
cedimiento seguro para los diferentes tamanos prostiti-
cos, incluso para prostatas mayores a 100 gramoszg‘ En
nuestra serie se intervinieron 30 pacientes con présta-
tas de un tamafio >90 cc con un promedio de 103 cc.
Los resultados y la tasa de morbilidades fueron com-

parables.

La curva de aprendizaje prolongada fue una de la
razones de la falta de aceptacién del HoLEP. Bajo la
supervisién de un experto, se estima que el nimero de
procedimientos para que un urdlogo familiarizado con
la TURP realice correctamente la técnica y se encuen-
tre cémodo es de aproximadamente 30 a 50 casos. Se
aconseja que los recién incididos comiencen con présta-
tas de un tamafio pequefio a moderado y que cuando se
sientan familiarizados con la técnica pasen a préstatas
de mayor tamafio®?. En nuestra experiencia, en los
primeros procedimientos el tamafio prostitico medio
fue de 45 cc, el tiempo medio fue de 90 minutos y los
gramos por minuto resecado fueron de 0,20 (19 g), con
el correr del tiempo se evidenci6 una notable mejoria
tanto en los tamafios prostiticos resecados, el peso re-

secado y el tiempo quirtirgico (Tabla 3).



Tamafio prostatico (cc 103 (90-143)

83,4 (60-120)

Nimero de pacientes (n) 30
)
in)

Tiempo quirtirgico (min
Gramos resecados (g/min) 0,55

Tabla 3. Tamafio prostatico >90cc.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, el HOLEP es un método se-
guro y efectivo que nos brinda buenos resultados con
una baja tasa de morbilidad, y requiere una curva de
aprendizaje para que el cirujano realice correctamente
la técnica y se sienta familiarizado con ésta.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan la evaluacién retrospectiva de
las 600 enucleaciones de los adenomas prostiticos
utilizando como fuente de energia el Liser de Hol-

mium (HoLEP).

La técnica fue descripta por Gilling, y ha sido re-
producida y confirmada por distintos urélogos alrede-
dor del mundo.

Hay consenso de que es una técnica excelente y
con resultados equivalentes o superiores a los Stan-
dard, segtin el item que se evalte.

Tiene, quizds, sélo dos problemas mayores. Uno
es que es dificil de ensenar y de aprender, motivo por
el cual los autores han hecho un anilisis exhaustivo

de ello.
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the prostate versus open prostatectomy for pros-
tates greater than 100 grams:5-follow up results
of a randomised clinical tiral. Eur Urol. 2008;
53:160-8.

26. Shah HN vy cols. Prospective evaluation of the
learning curve for holmium laser enucleation of

the prostate. ] Urol. 2007; 177:1468-74.

27. Dusing MW y cols. Holmium laser enucleation of
the prostate: efficiency gained by experience and
operative technique. J Urol. 2010; 184(2):635-40.

El otro es que conlleva en su aprendizaje una com-
plicacién que es la incontinencia de orina. Esta com-
plicacién, los autores no la mencionan.

El resto de los datos, son similares a la literatura
internacional.

Marcelo Borghi
Centro de Urologia (CDU)



