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RESUMEN: Se trataron con ldser Nd-Yag 154 pacientes entre 42 'y 82 afios de edad (promedio 61 afios). Se les
realizo prostatectomia con técnica de coagulacion (46 pacientes) y de contacto (108); PSA previo: promedio 2,55
ng/ml (mdximo 7,6, minimo 0,3 ng/ml); flujo mdximo previo. promedio 10,06 ml/seg; score AUA: promedio 26,9;
medicacion postoperatoria: 1) basada en AINE (86 pacientes); 2) basada en corticoides (68 pacientes).

El score de la AUA disminuyd significativamente hasta un 4,66 a los 12 meses. El flujo mdximo promedio alejado
fue de 24,8 ml/seg a los 12 meses.

Los sintomas irritativos se redujeron notoriamente con fibras de cuarzo y medicacion antiedema desde un 51% a
un 23,5%. El porcentaje de recateterizaciones inicial de un 15% bajé a 8,8%.

El seguimiento con eco prostdtica transrectal a 6 y 12 meses y RMN en los mismos meses tuvieron correlacion con
el flujo y el score de sintomas, a la vez que suministraron datos prondsticos de una evolucion alejada.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 63, N° 1, Pag. 18, 1998)

Palabras clave: Laser Nd- Yag; Prostatectomia; Coagulacién y contacto; Adenomectomia ldser.

SUMMARY: One hundred fifty four patients aged 42/82 years old (mean age 61) were treated with Nd-Yag laser.
A prostatectomy with coagulation technique (46 patients) and contact (108 patients) was carried out. Average PSA
previous 2.55 ng/ml (maximum 7.6; minimum 0.3 ng/ml). Average maximum flux previous 10.06 ml/sec. Average
AUA score 26.9 Postoperative treatment: 1) based on non-steroid anti-inflammatory drugs (nsaid) 86 patients
postoperative treatment; 2) based on corticosteroids (68 patients).

AUA score significantly decreased as low as 4.66 within 12 months. The long-term highest flux average was found
to be 24.8 ml/sec within 12 months.

Irritation symptoms decreased markedly with quartz fiber and also with antiedema treatment, from 51% to 23.5%.
Initial recatheterization percentage was about 15%, further lowering to 8.8%.
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Follow-up with transrectal prostatic sonography at 6-12 months and MRI. At the same months correlated with flux
and score symptoms, thus, providing, at the same time, predictive data of a long-term follow-up.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 63, N° 1, P4g. 18, 1998)

Key words: Laser Nd-Yag; Prostatectomy; Coagulation and contact; Adenomectomy laser.

INTRODUCCION

Nuestra intencién es a partir de este momento
transmitir nuestra experiencia con el uso del ldser de
Nd-Yag en el tratamiento de la hiperplasia benigna de
préstata. Mencionaremos los principios generales, la
evolucién de métodos con el perfeccionamiento del
material quirdrgico de la técnica aplicada y por su-
puesto de nuestra propia evolucién con esta modali-
dad de tratamiento que nos impuso un cambio profun-
do respecto de las alternativas terapéuticas de esta
patologia disponibles hasta ese momento. Intentamos
establecer un seguimiento con la maxima sofistica-
cion tecnolégica disponible para objetivar los cam-
bios producidos.

De los resultados esperados nos mostramos en prin-
cipio escépticos y por tdltimo sorprendidos.

Fundamentos y principios fisicos del laser de
Nd-Yag
La palabra “ldser” es una sigla de Light Amplification
By Stimulated Emission of Radiation, un proceso por
el cual la energia eléctrica es convertida en energia lu-
minosa. Toda luz se origina por la transicién de elec-
trones a distintos niveles de energia dentro de los dto-
mos liberando fotones. Esta emisién de fotones, cuan-
do es reproducida por estimulacién eléctrica en una
cavidad 6ptica y a través de un medio activo, produce
un efecto potenciador y multiplicador que es el elemento
constituyente fundamental de la energia laser.

La medicién del poder de la energia se realiza en
Joules, que es el resultado de la multiplicacién de la
potencia en watts por el tiempo en segundos (4 Joules
equivalen a una caloria).

La densidad del poder es la cantidad de energfa ra-
diante por unidad de tiempo y unidad de drea en cm?®
(Pd = Power/Area).

Caracteristicas de la luz laser
1. Monocromatica: Todos los fotones se originan
de la transicién desde un mismo nivel de energia, tiene
una misma longitud de onda y las distancias entre las
crestas y las dispersiones de su onda son iguales.

2. Coherente: Todas las ondas se encuentran en una
misma fase con la otra; esto lo distingue de la luz blan-
ca, donde las ondas se comportan andrquicamente.

3. Colimada: La luz emerge paralela con pequefia

divergencia, aun en distancias muy extensas, el haz del
ldser divergente en escasa proporcidn.

Partes del laser

El l4ser se constituye de un medio activo que puede
tratarse de un elemento gaseoso (CO,, argén), de esta-
do sélido (Nd-Yag, Ktp), liquido o semiconductores
(l4ser de diodo), un mecanismo de excitacion que pue-
de ser eléctrico, quimico u 6ptico, un mecanismo de
reaprovechamiento que consiste en una cavidad de re-
sonancia con espejos y una cupla de salida; esto es, un
espejo que transmite parcialmente la energfa produci-
da al exterior para ser conducida a través de otros ele-
mentos opticos para su utilizacién.

En el sistema ldser que nos ocupa, el medio activo
de un cristal, combinacién de neodymiun, ytrium, alu-
minio y granate, estos tltimos son los elementos que le
otorgan las cualidades, ya que el neodymiun actia s6lo
como soporte. Se ubica en el espectro infrarrojo de 1.064
nm de longitud de onda, por lo tanto es invisible a los
0jos. Se sirve de un l4ser de helio-ne6n (He-Ne 632
nm) cuyo color rojo nos indica la localizacién del sitio
donde impactaré el haz de Nd-Yag.

Interacciones del laser de Nd-Yag con el tejido

La absorcidn de la energia ldser es variable de acuer-
do con la potencia aplicada, el tiempo, el didmetro del
rayo, larefraccién del tejido, que puede llegar a un 50%
de la energifa entregada, el tipo de fibra, su poder re-
flectante, el contenido de agua del tejido, la técnica uti-
lizada, si es con fines coagulativos o con intencién de
evaporizacién; el fluido y su accidn refrigerante, el san-
grado y la carbonizacién, estos iltimos en relacién con
la pigmentacién y su interaccién con el laser de Nd-
Yag. Como dato general, la accién en profundidad se
extiende entre 6 y 14 mm, hecho de dificil comproba-
cién en el acto quirtrgico debido a los numerosos fac-
tores antes descriptos que nos impiden aplicar una re-
gla general en todos los casos; asf hubiéramos intenta-
do invariablemente no apartarnos de un método qui-
rirgico. Se ha demostrado que, en general, la densidad
de la fuerza disminuye con la distancia entre la fibra y
el tejido.

Con fibras de contacto a 80 watts de potencia a 40
segundos produce en primera instancia un drea de
evaporizacién de 5 a 7 mm promedio, un drea de car-
bonizacién de 1 mm y una zona de necrosis coagula-
tiva de 4 mm aproximadamente, que va a ser el sus-
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tento de la evolucion alejada y la definitiva cavitacion
cuando la licuefaccién de esta zona de proteinas
termoldbiles se vaya progresivamente eliminando y
haya cedido el edema.

Medidas de seguridad

La sala operatoria y quienes se encuentran en clla
deben adecuarse a los requerimientos que impone la
cirugia con laser Nd-Yag.

En cuanto a la sala, deben ser retirados los elementos
combustibles e inflamables, tales como alcohol, éter,
bencina, anestésicos inhalatorios, etc. Las ventanas, si
existieran, deben ser cubiertas con sabanas o pintadas
para eliminar la posibilidad del escape accidental del haz
al exterior. La paredes, en la medida de lo posible, deben
ser opacas y la ropa utilizada debe ser antiflama o hume-
decerse el campo operatorio. La puerta del quiréfano
debe permanecer cerrada y restringido el ingreso.

El personal médico y de enfermerfa debe estar habi-
tuado e informado de las caracteristicas de la cirugia
con laser y sus precauciones; todo €l que se encuentre
dentro de la sala debe estar provisto de lentes de pro-
teccion que filtren la longitud de onda del ldser de Nd-
Yag; de lo contrario, la parte mas vulnerable del cuer-
po son los ojos debido a la afinidad de este tipo de ener-
gfa con el color rojo y que, por lo tanto, sin lesionar las
estructuras transparentes como la cérnea, los fluidos y
el cristalino, el haz de Nd-Yag coagula los vasos de la
retina produciendo una lesién irreversible de manera
inmediata. El riesgo de electrocucién puede existir si
se derrama el liquido sobre el equipo de ldser.

La indemnidad de la fibra debe estar perfectamente
controlada; cualquier solucién de continuidad en ella
dejard escapar por ese punto energia de ldser con el
riesgo que esto implica; debe vigilarse que no sea inad-
vertidamente pisada, o doblada en exceso, y que la co-
nexidn con el equipo sea la adecuada.

La cirugia debe ser visualizada en un monitor a tra-
vés de una endocdmara; la no utilizacién de este ele-
mento es sin duda una actitud temeraria y de altisimo
riesgo para el cirujano, aun con la proteccién ocular, y
nunca debe intentarse.

Técnica quirdrgica

En un principio, y tal como se describi6 inicialmen-
te, realizamos técnicas de cuatro cuadrantesen 2,4, 8y
10 horas a 60 watts por 60 segundos con fibras de dis-
paro lateral mediante un espejo reflectante de oro de
400 micrones de didmetro (Costello)® en 46 pacien-
tes; la longitud de la uretra prostdtica nos condiciona a
repetir el procedimiento en dos planos en algunos ca-
sos. Nuestra experiencia fue de alguna manera desalen-
tadora; las fibras tenfan una escasa capacidad de
cavitacién, y si bien producian dreas importantes de
tejido isquémico, el espejo era répidamente degradado
al intentar producir contacto con el tejido, con la pérdi-
da consiguiente de la reflectancia, de vital importancia

para la transmisién de la energfa a la superficie a tratar.
El promedio de Joules era en general bajo, de ordinario
14.400, duplicdndose si se tratase en dos planos; estas
fibras no soportan potencias mayores a 60 watts o lo
hacen efimeramente.

Los resultados alejados estdn sustentados por la ac-
cién lenta de la necrosis coagulativa; los resultados in-
mediatos eran pobres, la sintomatologfa irritativa acom-
pafiaba al paciente en el 51% de los casos de manera
intensa durante los primeros 15 dfas, inclusive hasta un
mes; el tiempo de sonda que no habfamos estandariza-
do fue en promedio de 9 dias; ésta fue la etapa donde
mayor incidencia de recateterizaciones tenfamos, en
principio, porque retirdbamos precozmente la sonda al
tercer-cuarto dfa alentados por las escasas publicacio-
nes disponibles hasta ese momento. De los evidentes
trastornos que recogimos estandarizamos tiempo de
sondeo con este tipo de fibra a 8 dias, puesto que con
ello observamos que la disuria y la recateterizacién dis-
minuian de manera significativa.

El seguimiento alejado, como se desprende de la
mejorfa del flujo miccional y la progresiva disminu-
cién del score de 1a AUA, en coincidencia con lo des-
cripto por Kabalin®, refleja resultados equiparables a
las nuevas fibras y a las nuevas técnicas de prostatecto-
mia con laser Nd-Yag, tal como referfamos anterior-
mente sustentados en la propiedad a nuestro juicio pre-
ponderante y principal sustento de esta modalidad de
tratamiento que es la necrosis coagulativa.

Preocupados por una evolucién inicial incierta, la
aparici6n de fibras de 600 nm con disparo lateral a ex-
pensas de un prisma de cuarzo con la capacidad de,
ademds de efecto primario logrado con las fibras de
cuarzo, vaporizar el tejido prostético, logrando de esa
manera una cavitacién inmediata y remocion de tejido,
en algunas ocasiones similar a una reseccion transuretral
de la préstata; esta fibra, con alta resistencia a la tem-
peratura, nos permitié utilizar 80 watts de potencia sin
tiempo preestablecido, de acuerdo con el tamafio de la
préstata, procediendo de similar manera que una re-
seccidn, buscando eliminar todo el tejido obstructivo
(Gomella)®

Se increment6 por ello la cantidad de energia apli-
cada, en promedio 37.700 Joules, con un méaximo de
125.000 Joules. La experiencia adquirida nos llevé a
estandarizar el procedimiento, realizando sistematica-
mente prostatectomia con ldser en horas 5y 7 del cue-
llo vesical hasta el veru-montanum y de acuerdo con ¢l
tamafio se opta por una tercera incisién de profundidad
en hora 6; de la misma manera, una tdnica incisién en
hora 6 en préstata, pequeiia, sin predominio del 16bulo
medio. Finalizamos el tratamiento del 16bulo medio
evaporizando el tejido entre las incisiones y continua-
mos el procedimiento tal cual se tratase de una técnica
de Nesbit respecto de los I6bulos laterales, iniciando la
accién desde su parte superior, tratando toda la super-
ficie. Creemos esto de importancia, puesto que las dreas
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no tratadas en extensién se convierten en dreas conges-
tivas, edematosas, que probablemente conllevan a la
persistencia de sintomas irritativos y van en detrimento
de una répida evolucién postoperatoria; por Gltimo, tra-
tamos independientemente los 16bulos apicales.

Creemos oportuno hacer consideraciones de impor-
tancia acerca de la forma de utilizacion de las fibras de
cuarzo: durante el recorrido desde el cuello vesical, es
de utilidad ejercer cierta presion de la fibra sobre el
tejido, ala vez de un leve movimiento de lateralizacién
hacia uno y otro lado, lo que incrementa sensiblemente
el poder de cavitacion y el drea de tratamiento. La apli-
cacién continua sobre un drea de manera estdtica pier-
de rapidamente eficiencia por la deshidratacion del te-
jido; por consiguiente menor capacidad de vaporiza-
cién, que es en esencia el estallido de la célula por ebu-
Hicién del agua contenida; como complemento para esta
pérdida de eficiencia se produce un drea de carboniza-
cién que impide la penetracién del ldser en profundi-
dad por su gran poder de absorcién de la energia lumi-
nosa. El sangrado profuso, activo, en particular por el
color rojo de la sangre, absorbe intensamente la ener-
gia del laser dificultando la hemostasia; por ejemplo,
cuando se pretende realizar 1aser con fines hemostaticos
luego de una reseccién transuretral, de préstata, postu-
ra que creemos al menos inadecuada.

Otro dato complementario y de gran valor prctico
es la irrigacién; en nuestra experiencia no utilizamos
lavado continuo, puesto que un alto indice de lavado
disminuye proporcionalmente la temperatura en la punta
de la fibra, alterando la densidad de potencia en el teji-
do prostatico; una regulacién manual del ingreso del
liquido de irrigacién nos asegura un control preciso de
esta situacion.

Estandarizamos el tiempo de sonda en siete dias con
algunas variaciones de acuerdo con la energia liberada
en cada caso; desde entonces, la retencién completa de
orina se convirtié en un hecho infrecuente.

Para definir el alcance y la extensidn de las lesiones
nos propusimos utilizar toda la tecnologia actual del
diagnéstico por imagenes a nuestra disposicion para
tratar de obtener datos objetivos. Entonces, la ecogra-
fia prostatica transrectal y el complemento del Doppler
color junto a la resonancia magnética nuclear fueron
los métodos elegidos para este propdsito.

MATERIAL Y METODOS

Incluimos en el presente estudio 154 pacientes con
diagnéstico de adenoma de préstata desde octubre de
1994 hasta diciembre de 1996 a los que previamente
les realizamos detallada anamnesis y score de AUA,
examen fisico, tacto rectal, exdmenes de laboratorio de
rutina, uroflujometria, PSA, ecograffa renal y vesico-
prostatica transrectal, esto tiltimo para aproximarnos a
la certeza de no incluir en este método a pacientes con

cancer prostatico en vistas de la no obtencién de mate-
rial para la anatomfa patoldgica.

Realizamos puncién biopsia transrectal en pacien-
tes en que existiera duda diagnéstica. No efectuamos
cistometria diferencial como norma, sélo en aquellos
pacientes en los que el interrogatorio, los antecedentes
y el examen fisico nos aportaran indicios en el sentido
de una alteracién neurogénica.

La edad promedio fue de 61 afios (minimo 42 afios,
méximo 82 afios). E1 PSA promedio 2,55 ng/ml (mini-
mo 0,3 ng/ml, maximo 7,6 ng/ml). El peso promedio
fue de 40,60 g (minimo 18 mg, méximo 106,7 g). El
volumen promedio fue de 46,36 cc (minimo 19,5, méxi-
mo 115,44). Rpm promedio 158 ml. El flujo maximo
promedio fue de 10,06 ml/seg (minimo 2 ml/seg, méxi-
mo 14 ml/seg).

Se encontraban en retencién completa de orina 10
pacientes. El score de la AUA previo era de 26,9 (méxi-
mo 40, minimo 12).

Utilizamos un equipo de ldser Nd-Yag Sharplan
modelo 3000 de 100 watts de potencia maxima. En 46
casos utilizamos fibras de disparo lateral y punta de
oro Sharplan Sidefire de 400 micrones con la técnica
de cuadrantes anteriormente descripta. En 108 casos
utilizamos fibras Ceramoptec de 600 micrones de dis-
paro lateral y contacto con extremo de cuarzo. Un
cistoscopio de 19,5 FR de didmetro fue el empleado.

La técnica aplicada fue de evaporizacion y prostato-
tomfa que también describimos.

El promedio de Joules utilizados fue de 33.750
(méximo 125.000, minimo 10.000). El promedio de
Joules utilizados con fibras de cuarzo fue de 37.700. El
promedio de Joules utilizados con fibras de oro fue de
24.700.

Dejamos invariablemente colocada sonda vesical de
silicona pura 18 FR, en promedio general 7 dfas.

A los pacientes se les indicé internacién la mafiana
previa a la cirugfa y como dnica indicacién prequirdr-
gica el ayuno. El alta luego de la movilizacion precoz y
la ingesta de sélidos se realizaba por la tarde o el dia
posterior a la cirugfa, de acuerdo con las condiciones
del paciente.

La medicacién consistié, en 86 pacientes, en anti-
bioticoterapia con fleroxacina 200 mg/24 horas por via
oral, luego del acto quirdrgico hasta 3 dfas de retrada
la sonda vesical, junto con antiinflamatorios no este-
roideos del tipo diclofenac sédico potdsico por via oral.
De acuerdo con la clinica se adicion6 ocasionalmente
bloqueantes alfa 2.

En 68 pacientes, de acuerdo con la experiencia ad-
quirida, se cambi6 el esquema protocolizéndolo de la
siguiente manera: se mantuvo de la misma forma el an-
tibidtico, se realizé en el postoperatorio inmediato un
corticoide de dep6sito intramuscular, equivalente a 10
mg de dipropionato de betametasona més 4 mg de
fosfato disdico de betametasona.

En el momento del alta se agregé por via oral una
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combinacién de 0,3 mg de betametasona y 50 mg de
diclofenac sGdico. De existir alguna contraindicacion a
los corticoides se aplicé el esquema anterior.

Se realizaron uroflujometrias luego de retirada la
sonda, a los tres meses, seis meses y doce meses. Score
de la AUA alos tres, seis y doce meses. Eco prostética
transrectal en un grupo de 12 pacientes a los 6 y 12
meses. Por Gltimo, resonancia magnética nuclear a otro
grupo de doce pacientes al mes y a los seis meses.

RESULTADOS

Tomando todo el grupo de pacientes independiente-
mente de la técnica y fibra utilizada, la evolucién fue la
siguiente:

Se intervinieron 154 pacientes, 10 de ellos en reten-
cién completa de orina. En cuanto a patologia previa,
17% de ellos estaban anticoagulados, 14% eran car-
diépatas, 3% pacientes con neoplasias, 12% diabéti-
cos, 5% tenian trastornos respiratorios importantes.

El tiempo promedio del acto quirirgico fue de 38
minutos, Joules promedio 33.750. Con fibras de con-
tacto 37.757 Joules (minimo 16.000, maximo 125.000).
Con fibras de punta de oro, 24.708 Joules (minimo
14.400, méximo 75.000). Los pacientes en todos los
casos fueron dados de alta con sonda vesical de silicona
pura 18 Fr. El tiempo promedio de internacién fue de
208 horas/0,8 dias.

El tiempo de sondaje promedio fue de 7,6 dias (mini-
mo 3 dfas, mdximo 17 dias). Existi6 de manera global un
15% de necesidad de recateterizacién (24 pacientes),
fundamentalmente con la técnica en cuadrantes (24%), y
con técnica de evaporizacion (13%). Al iniciar la nueva
terapéutica s6lo 6 pacientes de 68 presentaron retencién
completa de orina (8,89%). Un paciente al que se le rea-
liz6 125.000 Joules en una préstata de 106,76 g/115 cc
necesitd recolocacion de sonda en tres oportunidades y
permaneci6 17 dias con catéter. Mds adelante nos referi-
remos a la evolucién alejada del tratamiento de
adenomas grandes de més de 60 g, con ldser Nd-Yag.

Recateterizaciones

[ Serie 2

Recateteni-

{7 Serie 1

zacién

0 10 20 30 40 50 00 70 280 90 100

Score de la AUA
30
26,97142857
25
20 3 Promedio previo
M 3 meses
15
10,2 [ 6 meses

10 [ 12 meses

5 388686?7

0

La evolucion del score de la AUA se encuentra en
correlacién con la evolucion del flujo mdximo.

Relacién AUA score/Evolucion del QMAX

30
25

20

15
10
s AUA
0 — Fluyjo
Previo 3 meses 6 meses 12 meses
Flujo miccional
Flujo maximo (Q. Méx.)
Preop. Inm. 3meses 6meses 12 meses
Hospital
Italiano 10,6 10,6 16,7 22,60 2480
Kabalin® 7,30 15,2 1580 17,00
A. Corica® 11,65 18,7 19,23 19,67

Se evidencia una progresion en la mejoria del flujo
miccional hasta el doceavo mes, en correlacion con
los demds pardmetros a exponer. En nuestra serie un
flujo mdximo promedio superior a las otras podria es-
tar en relacion con un bajo volumen de pacientes (16)
en control alejado.
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Prostatectomia con liaser Nd-Yag

Progresion del flujo méximo
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~1 Preoperatorio
20 = Inmediato

W 3 meses
10 6 meses

W 12 meses

HE

Sintomas irritativos

Tomando todo el grupo de pacientes, la sintomato-
logia irritativa se manifesté en 37,25% durante los pri-
meros 15 dias del postoperatorio.

En relacion con la fibra utilizada, con fibras de pun-
ta de oro y técnica de cuadrantes, 16 de 46 pacientes,
un 34,7%, presentaron sintomatologfa irritativa. Con
fibras de cuarzo, 44 de 108, un 40%, con sintomatolo-
gia irritativa. Debe aclararse que la potencia empleada
era mayor, asi{ como la cantidad de energfa aplicada
duplicaba con frecuencia los valores obtenidos con la
técnica de los cuadrantes.

El salto cualitativo se expresa en el siguiente punto,
en la relacién de los sintomas irritativos con la medica-
cién efectuada. En un primer momento, con la medica-
cién inicial, 44 de 86 pacientes, es decir un 51%, pre-
sentaban sintomatologfa irritativa. Desde iniciado el plan
terapéutico con un sentido antiedema, 16 de 86 pacien-
tes presentaron sintomatologia irritativa, un 23,5%, y
en estos 16 la expresion de la sintomatologia fue muy
disminuida en relacién con la experiencia inicial.

Sintomatologia irritativa
Relacién con la medicacién

Grupo I

Grupo 1 l

0% 20% 40% 60%

Ecografia prostdtica transrectal

El seguimiento con ecografia prostitica transrectal
con la adicién del eco Doppler color realizado en 12
pacientes a los 6 meses nos muestra todavia un drea de
isquemia alrededor de la uretra prostética que se mani-
fiesta como hiperecogenicidad y disminucién del efec-
to Doppler a ese nivel, ligera heterogeneidad de gran
parte de la glandula y sin cambios significativos en
cuanto a las medidas, tal como concluyen las experien-
cias de otros autores®. A los 12 mescs posteriores a la
cirugfa la glandula ha recuperado su homogeneidad y
se observa en todos los casos buena luz uretral y revas-
cularizacién de la uretra prostdtica, indice de que la
progresién de la lesién se ha detenido en este punto,
hecho que guarda correlacion con los hallazgos anato-
mopatolégicos, el AUA score y la uroflujometria.

Resonancia magnética nuclear

El uso de este moderno método para objetivar la le-
si6n producida del laser en 12 pacientes al mes y a los
6 meses de la cirugia nos fue de gran aporte para defi-
nir la extension de la accién de ldser y la progresion en
correlato con los demds pardmetros que anteriormente
hemos descripto. Todos estos pacientes fueron tratados
con la técnica de evaporizacion (Patel)®.

Al mes, el elemento fundamental era el edema in-
tenso y un drea de lesidn que se extendia con un marca-
do cambio de sefial en la zona periuretral hasta los li-
mites de la glandula, el volumen no habfa disminuido
y en algunos casos se encontré aumentado. Este fue un
indicador para el cambio de terapéutica postoperatoria
basada en lograr un efecto antiedema.

Alos 6 meses el edema habia disminuido sustancial-
mente y se observé cavitacion de la zona central con un
drea de necrosis que la rodeaba. No se observé una dis-
minucién significativa en el volumen de la gldndula.

Las observaciones se corresponden con las efectua-
das por De Souza® y Satoh®™ en el sentido de la evolu-
cién de 1a lesién producida por la energia del laser de
Nd-Yag.

Prostatectomia con ldser en grandes voliimenes
prostdticos

Debido a la necesidad de ofrecer un tratamiento de
la obstruccién prostética en pacientes de alto riesgo
quirdrgico realizamos laser a 16 pacientes con présta-
tas que excedian los 60 g. Los resultados se encuadran
dentro de los obtenidos a largo plazo en préstatas de
menos de 60 g. Los inconvenientes se asocian con se-
guridad a una mayor energia liberada y a la persisten-
cia, por lo tanto, de sintomatologia irritativa. Hallaz-
gos similares fueron los de Kaplan® sobre 21 pacien-
tes y los de Dhabuwala® sobre 12.

En nuestra experiencia, sobre 16 casos con un peso
de 68,25 g y 59.600 Joules en promedio, el score obte-
nido a los 12 meses fue de 9 y el flujo méximo prome-

dio de 17 ml/seg.
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Complicaciones
Las complicaciones fueron las siguientes:

Sintomatologfa irritativa (primeros 15 dias) 37,25%
Hematuria leve (primer mes) 14,20%
DSE - 1,79%

Eyaculacioén retrégrada 9.90%
Infecciones urinarias 3,89%
Estenosis de meato 3,89%
Estenosis de uretra posterior 1,29%
Epididimitis 1,29%

Complicaciones prostatectomia con laser Nd-Yag

30 0 Irritativos
0 Hematuria
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DISCUSION

Los resultados logrados a través del andlisis de to-
dos los pardmetros obtenidos nos indican una progre-
sion de flujo miccional comparable con estadisticas re-
conocidas y con otros métodos de tratamiento de la obs-
truccién por HBP.

Existe una marcada correlacion entre estos valores
y el AUA score en el sentido de progresion a partir del
tercer mes hasta el duodécimo mes postoperatorio, don-
de se estabiliza®®, ambos intimamente ligados con los
datos aportados por la ecografia prostética transrectal
y resonancia magnética nuclear, que en definitiva indi-
can el grado de lesién y el edema por la accién infla-
matoria del Nd-Yag. Las dos técnicas, tanto la de coa-
gulacién a 60 watts como la de evaporizacién con sis-
temdtica prostatotomia de acuerdo con el volumen, de-
mostraron desobstruccién a largo plazo (J. Rosette)'”
con una mds eficiente remocién de tejido con menor
ndmero de complicaciones a favor de las fibras de cuar-
zo y la técnica de contacto. El desarrollo de la medica-
cién, fruto de los indicadores sintomdéticos y su
objetivacién imagenoldgica, nos permitieron disminuir
sustancialmente la frecuencia de los sintomas irritativos
hasta un 23,50%. El tratamiento de grandes adenomas
en pacientes seleccionados de acuerdo fundamental-
mente con el riesgo quirtirgico es una alternativa a te-
ner en cuenta, no debiendo perder de vista que la libe-

racién de grandes cantidades de energia conlleva un
postoperatorio mds térpido®.

Patologias previas

Cardiopatias
17%

Anticoagulados
14%

49%
T. respiratorios
5%

Neoplésicos
3%
Diabéticos
12%

La tasa de recateterizaciones fue en principio alta,
fruto de nuestra inexperiencia; luego de sistematizada
se constituyé en un hecho aislado (8,8%), aunque en
relacién con grandes voltimenes tratados y liberacién
elevada de densidad de energia.

La baja tasa de complicaciones del método queda
evidenciada en los resultados en una creciente pobla-
cién con patologias sobreagregadas que contribuyen a
la complejidad de nuestros pacientes.

Se hace necesario un seguimiento mds alejado y con
mayor volumen de pacientes para extraer datos estadis-
ticos de la estabilizacién en el tiempo de los valores
obtenidos al afio.

Evolucién del score de sintomas

Promedio

Meses

CONCLUSIONES

La prostatectomia con ldser Nd-Yag es, sin duda, una
alternativa para el tratamiento de la hiperplasia benig-
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na de prostata.

Exige, sin embargo, un cambio de mentalidad; se
trata de un medio diferente, de una técnica y un méto-
do distintos que requieren conocimiento de los mismos
ala vez de propia experiencia. Creemos que los des-
créditos iniciales se debieron en parte a una prematurez
de desarrollo y a la escasa informacion en cuanto a re-
sultados de mediano y largo plazo. Las expectativas de
resultados son claramente comparables a mediano pla-
2o con las técnicas previas, en especial la RTUP como
principal modelo.

Laevolucién queda claramente expresada en nuestra
experiencia en cuanto a técnica, fibras con mayor capaci-
dad de evaporizacién y en definitiva una transmision mas
eficiente de energia. Los nuevos desarrollos, el Holmiun-
Yag!'", Indigo Léser!?y otras tecnologias en desarrollo
son indicativos del permanente avance de este tipo de
tecnologias en las que nos encontramos apenas en sus
inicios.

Los plazos del sondaje y la sintomatologia irritativa
son, sin duda, cuestiones a resolver®®; como contra-
partida, si pretendemos ofrecer a nucstros pacientes una
solucién con minima invasividad y escaso riesgo, el
lser de Nd-Yag es nuestra opcion.
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COMENTARIO EDITORIAL

La prostatectomia con ldser es un tipico ejemplo,
muy frecuente en nuestros dfas, de la situacion “tene-
mos este aparato, vamos a ver para qué sirve”. Habien-
do comenzado las primeras experiencias hace cerca de
una década, recién ahora estdn apareciendo resultados
que ameritan su utilizacién.

Este interesante trabajo expone de manera detallada
los principios fisicos del ldser, las técnicas de su utili-
zacion en el tratamiento del adenoma de préstata y los
resultados obtenidos por los autores en un grupo de
pacientes importante para nuestro medio.

Ellos presentan una mejoria en el flujo maximo de
10,06 a 24,8 ml/min a los 12 meses, comparables a da-
tos de otras fuentes, con una disminucién del score sin-
tomético de 26,9 preoperatorio a 4,67 a los 12 meses.
El periodo de internacién fue inferior a un dfa en pro-
medio, y ¢l tiempo de sondaje fue de 7,6 dias. En su
experiencia notaron un importante porcentaje de pa-
cientes con sintomas irritativos prolongados, de 51%
en su primera etapa, que bajé a 23% con la utilizacién
agresiva de medicacién antiinflamatoria. No se men-
ciona bajo qué tipo de anestesia se llevaron a cabo las
intervenciones. Resultan interesantes los estudios con
eco-Doppler transrectal y RMN, que mostraron una
estabilizacién del proceso de reparacion a los 6 meses.
Dentro del bajo nimero de complicaciones llama la
atencién el 7,8% de disfunciones eréctiles.

Hubiese sido interesante, aunque evidentemente no
era ¢l objeto de este trabajo, incluir una comparacién
con los resultados obtenidos por los autores con la
RTUP, que continda siendo, a mi entender, la “regla de
oro” en el tratamiento quirdrgico dec la HPB. Segiin otros
autores, la mejoria tanto del flujo méximo como del
score sintomdtico es mayor con esta tltima a costa de
una mayor morbilidad.

Se deberdn esperar mds informes sobre los resulta-
dos obtenidos con el ldser Holmiun-Yag, que aparenta
ser mas eficiente y con restablecimiento mas rdpido de
la miccién (1.4 dias de sonda promedio).
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