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Resumen

La finalidad de este trabajo prospectivo es determinar la eficacia del método KTP-
laser (Kalium-Titanyl-Phosphat) de 80 Watt para la vaporizacion y eliminacion del
adenoma prostatico. Se analizan también los resultados que se obtienen al combi-
nar el método KTP-laser de 80 watt con la RTUP de baja presion hidraulica.

Para ello 225 pacientes con HBP sintomatica fueron tratados entre Agosto del 2004
y Mayo del 2006 con el KTP-Laser o combinado con RUTP a baja presion. La resec-
cion adicional fue efectuada en aquellos pacientes con adenomas grandes o por te-
ner el I6bulo medio acentuado. El efecto ablativo fue controlado al final de la opera-
cion por medio de TRUS (sonografia prostatica transrectal).

225 pacientes tratados en 2 grupos, el grupo 1 (n:50) aquéllos con sélo tratamien-
to laser, sobre todo pequefios adenomas y el grupo 2 (n:175) con tratamiento
combinado de KTP-laser y RTUP a baja presién en adenomas grandes.

La flujometria maxima demuestra una mejoria del 44,5% en el grupo 1 entre antes
y después del tratamiento, en el grupo 2 la diferecia es de 122,4%.

Nuestro estudio pone de manifiesto, las ventajas de combinar ambos procedimien-
tos quirlrgicos para obtener un mejor resultado en la ablacién del adenoma prosta-
tico sobre todo en prostatas de gran tamafio.

Abstract

The purpose of this prospective study is to determine the effectiveness of the 80
Watt KTP-laser (Kalium-Titanyl-Phosphat) method for vaporisation and elimination
of the prostate adenoma. The results are analysed that obtain when combining this
Laser-method with the Resection of low pressure.

225 patients with BPH symptomatic were treated between August 2004 and May
2006 with the KTP-Laser or combined with low pressure TURP. The additional Re-
section was carried out in those patients with great adenomas or to have accentu-
ated middle lobule. The ablative effect was controlled at the end of the operation
with TRUS (transrectal ultrasound).

225 patients were divided in 2 groups, group 1 (n:50) those with single laser
treatment and group 2 (n:175) with combined treatment. The control of the post-
miccional peak-flow demonstrates an increase of 44,5% in group 1, and of 122,4 %
in group 2.



Our study puts of open, the advantages to combine both operative procedures to
mainly obtain a better result in the ablation of the prostate adenoma in prostates of
great size.

Introduccion

La historia del rayo laser comenzd en 1917, cuando Albert Einstein demostré que
era posible estimular los atomos de manera que todos ellos emitan luz con la mis-
ma longitud de onda, este proceso se conoce como emision estimulada. La sigla
LASER significa, amplificacion de la luz por emision estimulada de radiacion. El rayo
laser no es mas que un rayo de luz de un Unico color amplificado.

En 1958, los fisicos Arthur Schawlow y Charles Hard Townes describieron a grandes
rasgos los principios del funcionamiento del laser. Afios después aparecid el primer
rayo laser a partir de un cristal de rubi. En urologia se utilizan el Nd:YAG laser, la
enucleacidon prostatica con Holmium laser (HoLEP) o el Low-power KTP laser (20-40
Watt) (3, 4, 8, 9). Todos ellos con propiedades hemostaticas semejantes a la RTUP,
pero relativa escasa capacidad de ablacién del tejido prostatico.

El dltimo desarrollo técnico para el tratamiento laser del adenoma prostatico obs-
tructivo lo constituye el KTP(Kalium-Titanyl-Phosphat) 80 Watt “green light Laser”
(1,2,5,11,12, 13).

La finalidad de este trabajo prospectivo es determinar la eficacia del método para la
vaporizacién y por consiguiente ablacion del adenoma prostatico. Por otro lado se
analizan los resultados que se obtienen al combinar dicho método con la RTUP de
baja presidn hidraulica.

Material y Métodos
Pacientes

Entre Agosto del 2004 y Mayo del 2006 se efectud en 225 pacientes con HPB sin-
tomatica un tratamiento endoscoépico video asistido con el KTP-Laser o combinado
con RTUP. La indicacién de combinar el laser con la RTUP a baja presién quedd a
criterio de cada uno de los 5 urdlogos que participaron del estudio. La edad prome-
dio de los pacientes fue de 71,7 afios (51-87), 39 pacientes (17,3%) tenian al mo-
mento de la operacidn un catéter uretral o suprapubico por padecer una retencidn
aguda de orina o presentar una vejiga hipotonica con un residuo post-miccional
mayor a 400 ml, 223 pacientes (99%) fueron operados con un trdocar suprapubico.

Una RTUP adicional fue efectuada en aquellos pacientes con adenomas grandes o
por tener el Lébulo medio acentuado. El efecto ablativo fue controlado durante y al
final de la operacién por medio de TRUS (sonografia prostatica transrectal).

Como estudios pre-operatorios se efectuaron: anamnesis, exploracion fisica incluida
la palpacion prostatica, evaluacion de la calidad de vida mediante los cuestionarios
EORTC QLQ-C30 y PR 25, medicion del PSA, TRUS, flujometria urinaria, residuo
post miccional y por Ultimo un pielograma endovenoso.

Se realizaron controles post operatorios antes del alta, a las 6 semanas a los 3 y a
los 6 meses.

Técnica quirurgica y propiedades fisicas del “green laser”

La operacion se efectla transuretral video asistida a través de un instrumento 28
Ch con una Optica de 25°. Nosotros empleamos un trécar suprapubico para la irri-
gacion continua de baja presion hidraulica, que se coloca una vez llenada la vejiga
con aproximadamente 450 ml de liquido de irrigacion. El urdlogo, asi como el per-
sonal de quirdfano y el paciente mismo deben portar anteojos protectores durante
la utilizacion del laser.

La técnica quirdrgica se puede dividir en tres pasos:



1. Se comienza con el KTP-laser de 80 Watt, entre las horas 5 y 7 efectuando
una canaleta de irrigacion hasta el veru montanum y se prosigue con los lébulos la-
terales; eliminandose asi gran parte del adenoma.

2. Se prosigue a continuacién con la RTUP de baja presion hidraulica (10 a 30
cm de H20), esto se consigue a través de un dispositivo regulador-reductor de pre-
sion. La baja presidn irrigadora, sumada al trdocar, posibilitan una operacién sin ab-
sorcion intravascular o periprostatica de liquido irrigador. La RTUP fue efectuada en
175 pacientes, (77,7%) para eliminar los restos estromales irregulares que se pre-
sentan en forma de una malla coraliforme blanco grisacea y asi “alisar” la celda
prostatica, o abladir parte del adenoma cuando éste es muy grande. De esta forma
se obtiene también material de la capsula prostatica para biopsiar.

3. Por ultimo y para obtener una éptima coagulacién de la celda prostatica se
aplica nuevamente el KTP-ladser por las excelentes propiedades hemostaticas del
mismo (4).

Al final de la operacidn se procede con un lavado vesical sobre el catéter suprapubi-
co y uretral. Horas después o a mas tardar al dia siguiente, se retira el catéter ure-
tral. Para comprobar la miccién espontanea se procede a cerrar el catéter suprapu-
bico, lo que permite el llenado vesical espontédneo; una vez conseguida la miccidn,
y con un residuo post-miccional menor a 100 ml se retira dicho catéter y el pacien-
te puede ser dado de alta.
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Efacto fotoablative del KTP-laser de 80 Watt
Figura (1 a): se observa la fibra laser, el cuello vesical y el haz luminico de orienta-
cién.
Figura (1 b): se aprecia el KTP-laser en accién con la vaporizacion del tejido prosta-
tico y la formacién de burbujas.

Figura (1 c): se observa el efecto ablativo inmediato luego del tratamiento (los res-
tos estromales son visibles en forma de un tejido blanco-grisaceo de superficie irre-

gular).



La fibra laser tiene un didmetro aproximado de 1,2 mm con un haz de luz que per-
mite dirigir exactamente el rayo laser, la distancia optima de tratamiento es de 1 a
2 mm (técnica sin contacto). El green laser tiene una longitud de onda de 532 nm,
por lo que se encuentra dentro del espectro de la luz verde.

Una propiedad importante es la reducida absorcidon de energia por parte del agua,
lo que se traduce en una marcada vaporizacion citoplasmatica superficial con for-
macion de burbujas y una minima difusidon de calor y coagulacién en los tejidos pro-
fundos, mas alla de los 2 mm (poca penetracidon). Por otra parte con esa longitud
de onda se produce una absorcion maxima de energia por parte de la hemoglobina,
lo que se conoce como fotoselectividad, de esta manera se produce la vaporizacion
con ablacidon del tejido adenomatoso de forma inmediata. El tejido estromal residual
gue se observa como una formaciéon coraliforme impide un correcto reconocimiento
de los limites entre el adenoma y la capsula prostatica (zona periférica); debido a
este fendmeno es de utilidad el control sonografico transrectal intraoperatorio. El
KTP-laser es de tipo pulsatil.

La RTUP se utiliza para asegurar la ablacion completa del tumor sobre todo en ade-
nomas de mas de 20 gr (volumen prostatico en la sonografia transrectal de mas de
40 ml).

Resultados
n:225 pacientes

Grupo 1: 50 pacientes (22,2%) tratamiento con KTP-laser unicamente.
Grupo 2: 175 pacientes (77,7%) tratamiento combinado con KTP-laser y RTUP.

@ grupo 1 KTPiaser

H grupo 2 KTP laser+RTUP
Figura 2
Grupo 1 n: 50 (KTP-laser de 80 Watt)
Tabla 1
Edad 72,6 afios 59-87 afios
Volumen prostatico porTRUS 38,8 ml 12,5-60 ml
PSA 2,6 ng/ml 0,14-18 ng/ml
Energia laser aplicada 132 KJ 34-300 KJ
Tiempo quirdrgico 62 min. 35-120 min.
Anestesia espinal 49 pacientes
Anestesia general 1 paciente

Riesgo quirdrgico bajo  ASAI 15 pacientes | 30%

Riesgo quirdrgico medio ASA II | 23 pacientes 46%



Riesgo quirurgico alto ASA III | 12 pacientes | 24%

Estadia hospitalaria 3,5 dias

Transfusidn sanguinea 0

Complicaciones intraoperatorias | 1

1-6

Grupo 2 n: 175 tratamiento combinado con KTP-Laser de 80 Watt y RTUP.

Tabla 2

Edad

Volumen prostatico por TRUS
PSA

Energia laser aplicada

Tiempo quirdrgico

Anestesia espinal

Anestesia general

Riesgo quirdrgico bajo ASA 1
Riesgo quirdrgico medio ASA II
Riesgo quirargico alto ASA III
Estadia hospitalaria

Histopatologia benigna (HPB-prostatitis crénica)

Histopatologia con carcinoma incidental de prostata

Transfusidon sanguinea

Complicaciones intraoperatorias

70,8 afos

61 ml

4,54 ng/ml
125 KJ

80 min

174 pacientes
1 paciente

47 pacientes
98 pacientes
30 pacientes
4,2 dias

158 pacientes
17 pacientes
2 pacientes

0

51-87 afios
15,4-150 ml
0,30-21 ng/ml
30-375 KJ

45-165 min

26,8%
56%
17,4%
3-10
90,3%
9,7%

1,1%



Tiempo quirargico en ambos grupos y cantidad de tejido abladido

Tabla 3
. ml Tejido abladido Tiempo para abladir | Diferencia en
Tiempo OP (TRUS) 1 mi %
Grupo 1 62 min. 12 mi 5,16 min.
Grupo 2 80 min. 38 ml 2,10 min 60%

Flujometria

Flujometria miccional maxima en ambos grupos en ml/sec (columa verde grupol y
columna roja grupo 2).

20+

15 ¢

104

Figura 3

Volumen prostatico transrectal (TRUS) pre y post operatorio en los 2 grupos

Tabla 4

Vol. TRUS \r:‘]o;girgsnps?l_?éllijdg Tejido abladido en %
Pre-op Grupo 1 38,8 ml

Post-op Grupo 1 26,8 ml 12 ml 30,9%

Pre-op Grupo 2 61 ml

Post-op Grupo 2 23,1 ml 38 ml 62,3%

Valores de hemoglobina, hematocrito, y eritrocitos antes y después de la
intervencioén quirargica (medidos 6 hr después de la operacién)

Grupo 1 (KTP-laser)

Tabla 5
Valor promedio | Diferencia

Hemoglobina pre-op | 15,5 g/dlI



Hemoglobina post-op | 15 g/dl 3,2%

Hematocrito pre-op 44%

Hematrocrito post-op | 43,5% 1,14%
Eritrocitos pre-op 4,78 c/pl
Eritrocitos post-op 4,45 c/pl 0,6%

Grupo 2 (tratamiento combinado KTP-laser + RTUP)

Tabla 6

Valor promedio | Diferencia
Hemoglobina pre-op | 14,65 g/dI
Hemoglobina post-op | 12,64 g/dI 13,7%

Hematocrito pre-op 43%

Hematrocrito post-op | 37% 13,95%
Eritrocitos pre-op 4,73 c/pl
Eritrocitos post-op 4 c/pl 15,43%

Control ecografico pre y post operatorio con TRUS

Figura 4 (paciente grupo 1) - Figura 5

En las Figuras 4 y 5 se observan los resultados obtenidos antes y después de la
operacion con KTP-laser. El volumen prostatico con TRUS varia de aprox. 39 ml an-
tes de la operacion a 29 ml después. También se aprecia el efecto ablativo, el tiem-
po operativo fue de 60 minutos y la energia aplicada de 133 KJ.
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igura 6 (paciente grupo 2) - Figura 7

En las figuras 6 y 7 se observan los resultados en un caso de tratamiento combina-
do de KTP-laser y RTUP. El volumen prostatico con TRUS varia de aprox. 50 ml an-
tes a 15 ml después del tratamiento. La energia laser aplicada fue de 68 KJ y se re-
secaron adicionalmente 5 gr de adenoma. El tiempo quirdrgico fue de 80 minutos.
Se puede apreciar claramente la ablacidon completa del adenoma.
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Figura 8 (paciente grupo 2) - Figura 9

En las figuras 8 y 9 se presenta un caso de tratamiento combinado (KTP-
laser+RTUP) con un adenoma de aprox. 105 ml. Se aplicaron 238 KJ de energia, se
resecaron adicionalmente 66 gr de adenoma en un tiempo quirdrgico de 165 minu-
tos. El resultado es la ablacion completa del adenoma, pudiéndose observar sola-
mente la zona periférica en el control post-operatorio de aprox. 14 ml.

Figura 10 (paciente grupo 2) - Figura 11

En las figuras 10 y 11 se presenta otro caso de tratamiento combinado (KTP-
laser+RTUP) con un adenoma de aprox. 143 ml. Se aplicaron 201 KJ de energia, se



resecaron adicionalmente 108 gr de adenoma en un tiempo quirdrgico de 155 mi-
nutos. La TRUS demuestra 9 dias después del tratamiento la celda prostatica libre
de tejido adenomatoso o coagulos y la zona periférica con un volumen de aprox. 17
ml.

Resultados en la calidad de vida

La calidad de vida fue objetivada con los formularios de EORTC QLQ-C30 y PR25
(Genitourinary Group of the European Organisation for Research and Treatment of
Cancer).

La escala es de 1 a 7 puntos, siendo 1 una calidad de vida mala y 7 sobresaliente.

La calidad de vida de los pacientes del grupo 1 (solamente KTP-laser) fue antes de
la operacién en promedio de 4,5 puntos y a los 3 meses de 5,3 puntos. De estos
pacientes 50% mantuvieron el mismo valor entre antes de la operacion y a los 3
meses, 45% lo mejord y sélo el 5% sufrié desmejoria.

Por otro lado la calidad de vida de los pacientes del grupo 2 (KTP-laser + RTU-P)
fue antes de la operaciéon de 4,3; a los 3 meses de 5,4 de los cuales 40% mantu-
vieron el valor, 40% lo mejord y 20% presentd desmejoria en la calidad de vida.

En un estudio prospectivo sobre la calidad de vida en 202 pacientes que recibieron
una RTUP entre los afos 2004-2005 en nuestro servicio de Urologia se obtuvieron
los siguientes resultados:

La calidad de vida antes de la operacion fue de 4,7 y a los 3 meses de 5,1. Los va-
lores se mantuvieron en el 33% de los pacientes, en el 35% mejoraron y en el 32%
desmejoraron.

Como conclusidn se rescata que los pacientes tratados con KTP-laser desmejoraron
en la calidad de vida en hasta un 5%, los pacientes que recibieron un tratamiento
combinado desmejoraron hasta un 20%, mientras que los pacientes operados so-
lamente con RTU-P desmejoraron hasta un 32% a los 3 meses.

En el grupo 1 (sélo KTP-laser), se abladieron en promedio 12 ml de tejido prostati-
co en 62 minutos de tratamiento (controlado por TRUS), lo que representa un pro-
medio de 1 ml abladido en 5,16 minutos.

Por otro lado en el grupo 2 (KTP-laser +TURP), se abladieron en promedio 38 ml en
80 minutos, lo que significa que por 1 ml de tejido resecado son necesarios 2,10
minutos.

Como conclusidon se rescata que en el grupo con tratamiento combinado el tiempo
quirdrgico empleado es aproximadamente la mitad del que seria necesario con Uni-
camente KTP-laser.

Discusioén
En este estudio presentamos los resultados obtenidos en 225 pacientes con el tra-
tamiento de KTP-laser y RTUP. Los pacientes se dividieron en 2 grupos, grupo 1 soé-

lo con tratamiento laser, 50 pacientes (22,2%) y grupo 2 con tratamiento combina-
do, 175 pacientes (77,7%).

Si observamos los resultados urodinamicos de los 2 grupos pre y post operatorios,
observamos un notable aumento del flujo entre ambos a favor de los que recibieron
tratamiento combinado (44,5% KTPsolo; 122,4% KTP-laser+RTU).

En el grupo 1, tratado solamente con KTP-laser se abladieron en promedio 12 ml de
adenoma y todos presentaban al final del tratamiento tejido adenomatoso restante
(fig. 5-6). En el grupo 2 se abladieron en promedio 38 ml de tejido prostatico y en
el control ecografico transrectal se observo solamente la zona periférica, sin tejido
adenomatoso restante.



El tiempo quirldrgico fue entre 62 min. en el grupo 1 y de 80 min. en el grupo 2. En
este Ultimo grupo las prostatas eran en promedio aprox. 20 ml mas grandes.

Si observamos los resultados obtenidos por medio de la RTUP, método considerado
como el Standart de oro para el tratamiento de la HPB en un grupo de 1544 pacien-
tes, con una edad promedio de 69,2 (41-94) operados en nuestra clinica, se rese-
caron en promedio 37,7 gr (rango 5-160 gr) (10, 11, 16). Si comparamos los resul-
tados obtenidos con la RTUP de esos 1544 pacientes con nuestro grupo 1 podemos
concluir que con el KTP-laser no se obtienen en promedio dichos resultados, tanto
en el tiempo quirdrgico como en la cantidad de adenoma abladido y tejido adeno-
matoso residual.

Con el KTP-laser no es posible obtener biopsias tipicas del tejido prostatico, en
nuestra serie de pacientes que recibieron tratamiento combinado se pudieron diag-
nosticar 17 adenocarcinomas de la prostata (9,7%), los cuales tenian un PSA por
debajo de 4 ng/ml y una palpacion prostatica normal (7).

La estadia hospitalaria en promedio de pacientes que recibieron solamente TURP es
de 7,5 dias. Al aplicar el KTP-laser en el tratamiento se consigue una reduccion
marcada de la hospitalizacién a 3,5 dias (reduccion del 53,3%). Esto se puede ex-
plicar por el hecho de que la herida operatoria se estabiliza mas rapidamente y el
sangrado es menor o nulo, lo que permite retirar los catéteres tanto uretrales como
suprapubicos de forma anticipada.

Solamente en 2 pacientes de los 225 tratados tuvieron que recibir una transfusion
sanguinea de dos conservas cada uno. Pacientes que son tratados en nuestro Ser-
vicio de Urologia con RTUP requieren hasta un 9% de transfusiones (adenomas
grandes).

Como complicacion intraoperatoria se observo en el grupo 1, un paciente con lesion
bilateral de los meatos ureterales al abladir el I6bulo medio con el KTP-laser, el tra-
tamiento fue conservativo y no requirio la colocacion de catéteres doble J.

Un 24% de los pacientes operados presentaban un riesgo quirlrgico alto ASA III,
los cuales presentaron un post-operatorio sin complicaciones y pudieron ser dados
de alta rapidamente.

Si se analizan los resultados obtenidos con los formularios de calidad de vida, antes
de la operacidon y a los 3 meses se observa una mejoria similar en los dos grupos,
lo que permite afirmar que la reseccion adicional no represent6 para los pacientes
un factor negativo a pesar de ser un tratamiento mas agresivo que el KTP-laser.

Al combinar el KTP-laser de 80 Watt y la RTUP de baja presion hidraulica nos per-
mitié en el 99% de los casos evitar una transfusion sanguinea, y ademas en ningun
paciente se produjo un sindrome de RTU, ambos factores permitieron la rapida re-
cuperacion de los pacientes.

Nosotros hemos ampliado la indicacion del tratamiento endoscdpico, también a pa-
cientes que presentaban adenomas grandes de hasta aproximadamente 150 ml o
mayores. Si observamos los resultados publicados recientemente por distintos gru-
pos que efectuaron adenomectomias abiertas como las de Millin o Freyer, podemos
apreciar un indice de transfusiones sanguineas entre 16 y 20%, con una pérdida
sanguinea de 841 ml, una estadia hospitalaria de 12 dias, una cateterizacion vesical
de 6,5 dias, un tiempo quirdrgico de 1,3 hr y una incontinencia urinaria de hasta
8% (14, 15).

Conclusiones

La ablacién total del adenoma prostatico con el KTP-laser 80 Watt, sélo es posible
en prostatas de poco volumen y no mayores a 40 ml en la TRUS.

El tiempo quirdrgico con el KTP-laser es sustancialmente mayor y estimado en el
doble que con la RTUP, para obtener un resultado final similar.



El KTP-laser posee excelentes propiedades hemostaticas que lo hacen adecuado pa-
ra el tratamiento de pacientes de alto riesgo quirdrgico (ASA III). El método ofrece
una alta seguridad y escasa complicacion intraoperatoria.

El KTP-laser produce en los pacientes durante las primeras semanas al post opera-
torio mayores sintomas irritativos que requieren tratamiento con alfabloqueantes o
anticolinérgicos en combinacidn con fitofarmacos.

Con el método laser no es posible obtener muestras tipicas para la biopsia.

Si se pretende una ablaciéon completa del adenoma también en prdstatas grandes
(mas de 100 ml) se puede combinar el método KTP-laser con la RTUP de baja pre-
sion. De esta manera se adicionan los efectos positivos de ambos métodos, por un
lado el mejor efecto hemostatico del KTP-laser, con una estadia hospitalaria reduci-
da a la mitad y por otro lado la posibilidad de una eliminaciéon completa del tumor
con una mayor rapidez quirlirgica y la obtencion de material para la histopatologia

(6).

Unicamente el 1% de los pacientes con tratamiento combinado requirié una trans-
fusion sanguinea, la hemoglobina se redujo un 13,7% después de la intervencién.
Por otro lado en el grupo 1 (KTP-laser) ninguno requirié ser transfundido y la
hemoglobina se modificé de forma minima en un 3,2%.

El método ofrece una alta seguridad y solamente se presentd un paciente con una
complicacion intraoperatoria.

El control ecografico transrectal intraoperatorio permite comprobar la ablacién
completa del adenoma lo que asegura un optimo resultado quirlrgico también a
largo plazo.
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