ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS 2009;33(7):771-777

Original

Papel actual de la fotovaporizacion prostatica con Laser
Greenlight HPS. Aspectos técnicos y revision de la literatura

Carlos Capitan Manjon, José M. de la Morena Gallego, Enrique de la Pena Zarzuelo,
Victoria Gomez dos Santos, Carlos Llorente Abarca

Servicio de Urologia. Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid, Espana.

Resumen

La fotovaporizacion prostatica (FVP) con laser Greenlight HPS 120W es una de las modalidades para el tratamiento qui-
rurgico de la hiperplasia benigna de la préstata (HBP) mas atractivas en la actualidad. Las caracteristicas fisicas propias
de este laser le dotan de un excelente perfil de seguridad y eficacia, convirtiéndola en la técnica ideal para pacientes de alto
riesgo quirurgico o con anticoagulacion/antiagregacion activa. Ademas, la incuestionable disminucion del tiempo de son-
daje y de hospitalizacién con respecto a la reseccion transuretral de la prostata (RTUp), implica un postoperatorio inme-
diato mucho mas comodo para los pacientes.

Hemos realizado una busqueda bibliografica en Medline/Pubmed, presentando en esta revision los resultados de los
estudios mas recientes, asi como las actuales técnicas quirurgicas. También hemos revisado las limitaciones y aspectos
controvertidos que se atribuyen a esta técnica en funcion de lo publicado en la literatura.

Palabras clave: Hiperplasia benigna de préstata. Fotovaporizacion prostatica. Laser Greenlight. Triborato de litio.

Photoselective vaporization of the prostate with Laser Greenlight HPS: current role, technical
aspects and review of the literature

Abstract

Photoselective vaporization of the prostate with 120W HPS Greenlight laser is one of the most attractive modalities of
surgical treatment for benign prostatic hyperplasia at present. The specific physical characteristics of this laser provides
an excellent safety and effectiveness profile, making it the ideal technique for high-risk patients or patients ongoing oral
anticoagulation. Moreover, the undeniable reduction of urethral catheterization time and hospital stay compared to tran-
surethral resection of prostate (TURP) involves a much more comfortable postoperative period for patients.

We have conducted a Medline/Pubmed search, presenting in this review the outcomes and current surgical techniques
described in recent studies. We have also reviewed the controversial aspects and limitations attributed to this technique.

Keywords: Benign prostatic hiperplasia. Prostate fotovaporizaciéon. Greenlight laser. Lithium triborato.

a RTUp se considera el tratamiento quiruargico

de eleccion para los sintomas del tracto urinario
inferior secundarios a HBP. Intentando disminuir
las complicaciones asociadas a este procedimiento,
pero manteniendo sus resultados a largo plazo, se
han desarrollado distintas modalidades de trata-
miento con distintos sistemas de creaciéon de ener-
gia, la mayoria de ellos sin mucho éxito. Es el caso
de la ablacion transuretral con agujas (TUNA),
microondas transuretrales (TUMT), coagulacion
intersticial por laser, laser de neodimio...Todas
estas técnicas han demostrado un aceptable perfil
de seguridad y eficacia a corto y medio plazo, pero el
elevado porcentaje de pacientes con disconfort post-

operatorio, asi como unos malos resultados a largo
plazo, ha hecho que la mayoria hayan caido en
desuso.

Disponemos actualmente de una técnica mini-
mamente invasiva cuyos resultados parecen prome-
tedores: la fotovaporizacion prostatica (FVP) con
laser Greenlight HPS 120W. Los primeros pasos con
esta técnica fueron dados por Malek en la Clinica
Mayo en 1998! utilizando un laser de 60W (la mitad
de potencia que los actuales). Desde entonces
numerosos estudios?# han aportado datos que de-
muestran que se trata de una técnica con una tasa
de complicaciones muy baja y unos excelentes
resultados postoperatorios. Al mismo tiempo que
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hemos conocido estos estudios se han producido
sustanciales mejoras en el sistema laser, principal-
mente un aumento de la potencia, lo que ha permi-
tido disminuir significativamente el tiempo quirargi-
co manteniendo el perfil de seguridad y eficacia.

Por otra parte, también se pueden encontrar
objeciones a esta técnica. Una de ellas es el elevado
coste econdémico, aunque no existen en la literatura
estudios concluyentes al respecto, y los disponibles
hasta ahora determinan que la FVP es menos cara
que la RTUp®®. Otro de los puntos débiles no cues-
tionables de la FVP es la ausencia de estudios pros-
pectivos aleatorizados randomizados con segui-
miento a largo plazo, que avalen los resultados
hasta ahora publicados (a diferencia de su gran
“competidor” que es la enucleacion prostatica con
laser Holmium). Sin duda uno de los responsables
de este hecho es el desarrollo de esta técnica en el
ambito de la medicina privada, al menos en nuestro
medio.

Creemos que la FVP con laser HPS 120W es la
modalidad de tratamiento mas atractiva en la actuali-
dad para el tratamiento de la HBP con indicacién qui-
rurgica. En esta revision presentamos los datos dis-
ponibles en la literatura que avalan dicha creencia.

FiSICA DEL LASER Y TECNICA QUIRURGICA

El laser Greenligth HPS (High Performance
System) emite la energia con una longitud de onda
de 532nm, lo cual le coloca en el area visible verde
del espectro electromagnético. Esta longitud de
onda es absorbida de forma casi completa por cual-
quier tejido rico en oxihemoglobina (coeficiente de
absorcion 102/cm), como el tejido prostatico’, sien-
do muy poco absorbida en el liquido de irrigacion
(coeficiente de absorciéon 104/cm). Ejerce su accion
calentando el agua intracelular del tejido sobre el
que se aplica, resultando en una vaporizacion inme-
diata del mismo (hecho que se constata durante la
realizacion del procedimiento por la presencia de
burbujas) al mismo tiempo que produce una coagu-
lacion inducida por calor de los vasos superficiales.
Dos de sus principales caracteristicas son: una pro-
fundidad de penetracion de unicamente 1-2mm y
una frecuencia de pulso quasi-continua para preve-
nir el efecto de “calentamiento acumulado”, lo que
se traduciria en una extensa necrosis coagulativa.
Son estas caracteristicas las que hacen que el laser
produzca una fina capa de coagulacion con pérdida
hematica minima®9°.

El laser de 80W, conocidos por mucho como
KTP, genera su energia pasando un laser de
Neodimium: yttrium aluminium garnet (Nd: Yag)
con una longitud de onda de 1064nm a través de
un cristal de potasio-titanil-fosfato (KTP). Con esto
se consigue doblar la frecuencia y dividir por 2 la
longitud de onda. El nuevo laser HPS, mantiene la
misma longitud de onda que su predecesor (532
nm), pero utiliza un cristal de triborato de litio en
vez del KTP. Con esto se consigue aumentar la
potencia hasta 120 W, aumentado a su vez la efi-
cacia y la velocidad de la vaporizacion. Otras mejo-
ras del nuevo sistema son un haz de luz mas coli-
mado, lo que permite trabajar a mayor distancia
del tejido con el mismo rendimiento en la vapori-
zacion'?, un sistema de refrigeracion por aire en
lugar del antiguo sistema por agua (que exigia la
presencia de una toma de agua en quiréfano) y la
presencia de 2 pedales independientes, uno para
vaporizacion (60-120W) y otro para coagulacion
(20-40W).

La energia laser es aplicada en el tejido median-
te una fibra de disparo lateral de 700 micras, que se
pasa por el canal de trabajo de un cistoscopio de
flujo continuo entre 21-23F. Para una correcta foto-
vaporizacion prostatica es necesario que el tejido y
la fibra no estén en contacto directo, pero la distan-
cia entre ambos no debe ser superior a 4-5mm
(“near-contact technique”). Como liquido de irriga-
cion se utiliza suero salino isoténico, lo que unido a
la ausencia de sangrado hace que el riesgo de sin-
drome de reabsorcion sea practicamente nulo.
También se acepta en la literatura la utilizaciéon de
agua como irrigacion, pero el riesgo de reabsorcion
es mayor!!l,

La finalidad del procedimiento es la creacion de
una cavidad prostatica lo suficientemente amplia
como para permitir una micciéon confortable. Es
importante insistir en mantener una distancia
fibra-tejido no mayor a 5mm (una distancia menor
se traduciria en un mayor riesgo de rotura de la
fibra y una distancia mayor haria que el efecto pre-
dominante fuera la coagulacion con el consiguien-
te aumento de la clinica irritativa). La formacion de
burbujas es signo de FVP efectiva, y tipicamente,
segun nos acercamos a la capsula prostatica dis-
minuyen el tamano de dichas burbujas, por tratar-
se de un tejido mas fibrotico y con menos hemo-
globina. Se han descrito distintas técnicas de
vaporizacion. En la técnica original descrita por
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Malek et al.!? la FVP comienza en el cuello de la
vejiga y se dirige al veru montanum vaporizando
de un lobulo al otro en el sentido de las agujas del
reloj. En caso de 16bulo medio prominente se reco-
mienda comenzar por el mismo para garantizar
suficiente flujo como para mantener una vision
adecuada!®. La vaporizacion ha de ser muy cuida-
dosa en los 16bulos apicales para no causar danos
en el esfinter externo!#. Otra técnica descrita es la
FVP en espiral: en este caso la vaporizacion
comienza en el lébulo medio, continda por los
16bulos laterales y termina en el apex.!®. La finali-
dad de esta técnica es vaporizar completamente
un area de tejido antes de pasar a otra, pues el
tejido previamente vaporizado se vuelve mas
denso y por lo tanto la eficacia de vaporizacion
disminuye. Shandu et al.'® introduce una varia-
cion técnica para prostatas de gran tamano des-
crita como vaporizacion-incision y consistente en
realizar primero una incisién en el 16bulo medio
hasta el trigono, seguidas de 2 incisiones inme-
diatamente laterales al 16bulo medio y otras 2 en
la parte alta de ambos l6bulos laterales. Queda asi
la prostata dividida en porciones, que se vapori-
zando consecutivamente. No se recomienda esta
técnica a cirujanos sin experiencia por el riego de
danar orificios ureterales’.

Recientemente, intentando estandarizar la técni-
ca quirurgica, el International GreenLight User
Group (IGLU) ha propuesto un planteamiento qui-
rurgico por escalones, que es el utilizado por nues-
tro grupo, consistente en: cistoscopia previa, crea-
cion de canal de trabajo, vaporizacion de lobulos
laterales, 16bulos apicales y por ultimo cuello/16bulo
mediol”. Recomendamos comenzar a 80W hasta la
creaciéon de un canal de trabajo lo suficientemente
amplio como para trabajar sin contacto directo con
el tejido, lo que permite disminuir el riego de degra-
dacion de la fibra por el roce continuio con el tejido.
También recomendamos trabajar con 80W cerca de
los puntos de riesgo como son el cuello prostatico,
16bulo medio y zona apical.

Las complicaciones mas importantes que pueden
surgir durante la fotovaporizacion son:

- Dano orifico ureteral, que puede ocurrir vapori-
zando 16bulos medios de gran tamano, o cuando se
trabaja en el cuello, pues la fibra dispara a 70° y no
a 90°.

- Dano esfinter externo, trabajando cerca del
veru montanum-apex.

- Hematuria. El principal enemigo de la FVP es el
sangrado, no tanto por la intensidad (que normal-
mente es minima) sino por la dificultad de vision
que conlleva al trabajar con un cistoscopio de
pequeno calibre. Para controlar el sangrado tene-
mos varias posibilidades: lo primero continuar
vaporizando en otro punto pues la mayoria de las
veces cede sin otra maniobra. También se puede
utilizar la funciéon de coagulacion del sistema,
aumentar la distancia fibra-tejido, o aumentar la
velocidad de rotaciéon. Sin embargo, en nuestra
experiencia la mayoria de los sangrados se produ-
cen por movimientos bruscos del cistoscopio, por lo
que la medida mas eficaz es intentar no realizar este
tipo de movimientos.

Al finalizar el procedimiento, se coloca sonda
vesical (18-20F) que se mantiene al menos 12h, lo
que permite que en algunos casos el paciente pueda
ser dado de alta el mismo dia de la intervencion
(procedimiento de hospital de dia)'8.

Una de las ventajas que se le atribuye a la FVP
con laser HPS es la razonablemente corta curva de
aprendizaje, al contrario que la enucleacion prosta-
tica con laser de holmium (HoLEP). Rajbabu et al.!®
considera que son necesarios entre 10y 20 procedi-
mientos con prostatas pequenas (<50cc) para reali-
zar una FVP correcta y con seguridad. Bucher-
Hayes?° cree sin embargo que son necesarios tan
s6lo 5 procedimientos para prostatas pequenas
(<40cc) y 20 procedimientos para prostatas de
mayor tamano.

Basandonos en nuestra experiencia, creemos
que es imprescindible disefiar un programa de for-
macion a varios niveles antes de la implantacion del
procedimiento. En primer lugar; un periodo de for-
macion basica, con la adquisicion y conocimiento
del equipo e instrumental tanto de los cirujanos
como del personal de enfermeria. En segundo lugar;
un periodo de aplicacion hospitalaria. Como en
otras técnicas novedosas la estancia en centros de
reconocido prestigio previo a la realizacion de los
primeros procedimientos es necesaria, asi como la
invitacion de urdlogos con amplia experiencia a
nuestro centro para colaborar en estos primeros
casos. Estimamos que son necesarios al menos 15-
20 procedimientos con proéstatas menores de 50cc,
sin grandes lobulos medios y sin anticoagula-
cion/antiagregacion activa para pasar a un escalén
superior en dificultad.
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¢(SIGUE SIENDO LA RTU PROSTATICA EL
“GOLD STANDARD”?

Cualquier nueva técnica quirurgica para el trata-
miento de la HBP debe ser comparada con la RTUp,
que ha demostrado sobradamente su eficacia y
seguridad a lo largo del tiempo. La RTUp es la
segunda cirugia mas frecuente en el mundo
Occidental?!, aunque su frecuencia ha ido disminu-
yendo en EEUU desde 350.000 procedimientos en
1986 a 200.000 en 199822,

A pesar de su seguridad demostrada, no es un
procedimiento exento de complicaciones como:
hematuria con necesidad de transfusion (4%), ITU (1-
3%), sindrome de reabsorcion (1-2%), resondaje (6%),
eyaculacion retrograda (70%-100%), disfuncion eréc-
til (3-35%), estenosis de uretra (3-4%) o incontinencia
(0,5-3%)23-24, Tiene una tasa de mortalidad entre 0,2-
1,5% y una morbilidad en conjunto del 11,1%?2526
con un porcentaje de reintervencion del 6-13%?27.

Por todas estas razones es necesario revisar
nuestra percepcion en cuanto a seguridad y eficacia
de la RTUp, clarificando su actual papel en el trata-
miento de la HBP, especialmente teniendo en cuen-
ta las nuevas técnicas emergentes.

EFICACIA Y SEGURIDAD

En los ultimos 10 annos numerosos autores han
presentado su experiencia en distintos traba-
jos!:34:12.28:32 todos ellos con el laser 80W. Casi
todos ellos aportan unos excelentes resultados a
corto plazo, con mejoras sustanciales en los para-
metros de vaciamiento (IPSS y Qmax). En la mayo-
ria la sonda se retira antes de las 24h, con una
estancia hospitalaria inferior a los 2 dias (incluso en
un estudio no se deja sonda la finalizar el procedi-
miento?). Las principales complicaciones en el pos-
toperatorio inmediato reflejadas son hematuria leve
(4-18%), disuria-urgencia (7-30%), ITUS (6%) y RAO
(1-5%). Los datos con mayor variabilidad entre unos
estudios y otros es el de la reducciéon del volumen
prostatico que varia entre el 37-53%30-32.36,

En un estudio muy interesante, Hamann et al.3*
analiza los parametros urodinamicos a un ano de
135 pacientes sometidos a FVP. Todos ellos presen-
taban una mejora en el IPSS, asi como una dismi-
nucién de la presiéon detrusoriana y del volumen
residual. Solo 4 casos (5,1%) se consideraron urodi-
namicamente obstruidos al ano. Destacar que apro-
ximadamente el 40% presentaron alguna molestia
miccional en el postoperatorio inmediato.

Todos estos datos hacen que la FVP sea presen-
tada como un procedimiento eficiente y muy bien
tolerado, aunque existe escepticismo en los resulta-
dos a largo plazo. El unico estudio que tiene un
seguimiento largo! mantiene unos resultados a 5
anos muy buenos (79% del los pacientes mantenian
un 100% de la mejoria en el gmax). Sin embargo,
solo 14 de los 94 pacientes iniciales completaron el
seguimiento y solo 15 pacientes se trataron con el
laser de S8OW.

FVP LASER vs RTUp

Unos de los “puntos débiles” que se le atribuyen
a la FVP es la falta de estudios randomizados pros-
pectivos a largo plazo comparandose con la RTUp,
como el que se esta realizando en nuestro centro
actualmente. Aun asi, encontramos en la literatura
3 estudios prospectivos no randomizados y uno
prospectivo randomizado comparando FVP con
laser 8OW y RTUp?35-37,

Bachmann et al.3% comparan 64 pacientes some-
tidos a FVP con 37 intervenidos mediante RTUp y
presentan sus resultados a 6 meses. La mejoria de
Qmax e IPSS son similares en ambos grupos, pero
la FVP reducia significativamente el tiempo de son-
daje y de ingreso hospitalario y provocaba un des-
censo menor en las cifras de hemoglobina y sodio.
Sin embargo, la disminucion del volumen prostatico
era significativamente mayor con la RTUp.

Bouchier et al.? presentan 120 pacientes aleato-
riamente randomizados a FVP y RTUp con un segui-
miento de 1 ano. Al igual que Bachmann presentan
unos resultados de eficacia muy similares en ambos
grupos, con un claro descenso del tiempo de sonda
y hospitalizacion a favor de la FVP. Un aspecto nove-
doso que aporta este estudio es que refiere una
menor tasa de complicaciones en el grupo de la FVP,
lo que implicaria una reduccion de los costes del
22%. Similares conclusiones se extraen del estudio
de Tugcu et al.36,

En un reciente trabajo de Ruszat et al.3” analizan
396 pacientes con 2 anos de seguimiento y catego-
rizados por edades. Encuentran resultados signifi-
cativamente superiores en la FVP en cuanto a san-
grado intraoperatorio (3vs11%), necesidad de trans-
fusion (0vsb,5%), perforacion capsular (0,4vs6,3%)
y retencion urinaria postoperatoria (0,4vs3,9%). Sin
embargo, la mejoria de gqmax fue mejor con la RTUp,
aunque la mejoria de IPSS y volumen residual fue
similar. La reduccion de volumen prostatico a los 12
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meses fue del 63% para la RTUp y del 44% para la
FVP. No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas en el porcentaje de reintervenciones aunque
fue mayor en el grupo de la FVP (6,7%vs3,9%).

No existe ningun trabajo randomizado prospecti-
vo con laser HPS 120W.

Analizaremos a continuacioén los datos que se
extraen de la literatura sobre aquellos aspectos con-
trovertidos sobre la utilizacion del laser HPS 120W
en determinadas circunstancias como prostatas de
gran tamano, pacientes de alto riesgo quirurgico o
anticoagulados y pacientes con sondaje de larga
evolucion.

PROSTATAS GRANDES

Una de las limitaciones que clasicamente se le
han atribuido a la FVP ha sido el tratamiento de
prostatas grandes (mayores de 70-80cc) debido al
elevado tiempo quirurgico que lleva el procedi-
miento, el mayor numero de fibras necesarias y la
elevada posibilidad de un segundo procedimiento.
Los datos publicados hasta ahora son contradic-
torios.

Sandhu et al.3® trataron 64 pacientes con pros-
tatas mayores de 60 cc con laser KTP 80W. La
mediana de tamano fue de 101 cc y la mediana de
tiempo quirurgico de 123 minutos. A pesar que el
28% de los pacientes eran portadores de sonda vesi-
cal mas de 1 mes previo a la cirugia, en el 95% de
los casos se retir6 antes de 23 horas de postopera-
torias. La mejoria al afio del Qmax fue de 7,9 ml/sg
a 18,9 ml/sg y la disminucion en la puntacion IPSS
fue de 18,4 a 6,7.

Alivizatos et al.394% comparan en un estudio
prospectivo randomizado adenomectomia y FVP con
laser 80W en 125 pacientes con prostatas de mas de
80cc. Los datos han sido publicados con un tiempo
de seguimiento de 12 y de 18 meses. Con la FVP el
tiempo quirurgico fue mayor (80 min vs 50 min),
pero el tiempo de sondaje vesical (24 vs 120h) y de
hospitalizacion (48 vs 144h) fue claramente inferior.
En cuanto a las complicaciones fueron similares en
ambos grupos, salvo por una mayor tasa de trans-
fusiones en el caso de la adenomectomia. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacion del IPSS, Qmax o volumen residual a
los 18 meses. En lo que si existen diferencias es en
el volumen prostatico medido después de la cirugia
a favor del grupo de la adenomectomia.

Horasanli et al.#! en otro estudio prospectivo
randomizado comparan FVP con laser KTP 80W y
RTUp en 65 pacientes con préstatas por encima de
los 70cc y nos muestran sus resultados a 6 meses
de seguimiento. En este estudio, encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas a favor de la
RTUp en la puntuacién del IPSS (6,4 vs 13,1), Qmax
(20,7 vs 13,3), volumen residual (22,9 vs 78,9) y
porcentaje de reduccion de volumen prostatico.
Malek#? sugiere que los malos datos de éste se
deben a que la experiencia de este grupo no era sufi-
ciente para llevar a cabo este tipo de intervenciones.

No existe, que sepamos, ningun estudio con el
nuevo laser HPS de 120W tratando préstatas de los
tamanos descritos.

PACIENTES DE ALTO RIESGO QUIRURGICO

Una de las claras ventajas de la FVP es la posi-
bilidad de utilizarse en pacientes de alto riesgo qui-
rurgico con elevada comorbilidad, debido a la prac-
tica ausencia de sangrado. La publicacion mas
importante en este sentido la encontramos en un
estudio de 2 centros en donde se evaluian 66 pacien-
tes con una puntuacion ASA (American Society of
Anesthesiologists) de 3 o mas®2. No fueron necesa-
rias transfusiones ni se detectaron sindromes de
reabsorcion. Un 11% de los pacientes tuvieron que
ser resondados en el postoperatorio inmediato y sélo
1 precis6 reintervencion en el primer mes por per-
sistencia de sintomatologia obstructiva grave. Con
un ano de seguimiento encontraron una mejora del
222% de Qmax y una reduccion de la puntuacion
del IPSS de 14 puntos.

Fu et al.*3 presentan resultados de seguridad
similares en otro grupo de pacientes de alto riesgo.
Sin embargo, algunos de los datos que presentan en
su serie son cuanto menos sorprendentes, como es
una media de tiempo de quirurgico de sélo 25,6
minutos para una mediana de volumen prostatico
de 72,5cc.

PACIENTES CON
ANTICOAGULACION/ANTIAGREAGACION
En la practica urolégica habitual cada vez son
mas frecuentes los pacientes con anticoagulacion
0 antiagregacion activa que precisan cirugia pros-
tatica. La RTUp convencional no aporta un perfil
de seguridad adecuado, con una tasa de transfu-
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si6n en este tipo de pacientes de hasta el 30%%4.
El cambio previo de la anticoagulacion oral por
heparinas de bajo peso no ha conseguido dismi-
nuir tanto como se esperaba las complicaciones
en el postoperatorio, manteniendo una tasa de
transfusiones de hasta el 20%, con el consiguien-
te aumento del tiempo de hospitalizacion y sonda-
je vesical®®.

Ruszat et al.#® presentan 116 pacientes que fue-
ron intervenidos mediante FVP anticoagulacion
(warfarina) o antiagregacion (aspirina o clopidrogel)
activa y los compara con una serie de pacientes
sometidos a FVP pero no anticoagulados. Ambos
grupos presentaban similares datos de eficacia en
cuanto a mejora de sintomatologia y del flujo maxi-
mo. No se realizé ninguna transfusiéon en ninguno
de los grupos, ni se detectaron complicaciones
tromboembodlicas graves. La unica diferencia fue la
necesidad de sueros lavadores durante mas tiempo
en el caso de los pacientes anticoagulados, con el
consiguiente aumento del tiempo de sondaje. A los
2 anos de seguimiento ambos grupos presentaban
datos similares de mejoria.

PACIENTES EN RETENCION

Tradicionalmente los pacientes sondados de
larga duracion por RAO se han asociado con un
mayor nimero de complicaciones después de ciru-
gia desobstructiva, asi como con una mejoria mas
discreta en los parametros de vaciamiento. En un
estudio de Ruszat et al.*” compara 70 pacientes en
RAO con 113 sin RAO todos ellos sometidos a FVP y
con un seguimiento de 2 anos, no encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas ni en compli-
caciones perioperatorias ni en la tasa de retencion
postoperatoria (12,9%vs10,6%). Tampoco encontré
diferencias estadisticamente significativas en pun-
tuacion del IPSS, Q@ Max o volumen residual.
Sorprendentemente la media de estancia hospitala-
ria fue de 5,3 dias en el primer grupo y 5.5 en el
segundo, a pesar que la sonda se retira a los 1,7
dias y 1,8 dias respectivamente. Esto se puede
explicar por las caracteristicas especiales de los sis-
temas de salud de los paises de los autores.

Un estudio mas reciente de Hirst et al.*® compa-
ra pacientes en 2 grupos de pacientes en RAO tra-
tados con FVP y RTUp. A 1 afno de seguimiento los
resultados de eficiencia son muy similares aunque a
los 3 meses la puntuacion del IPSS fue mejor en el
brazo de de la RTUp.

En nuestra experiencia, la necesidad de sondaje
después de FVP en pacientes sondados es alta si se
retira la sonda entre 12-24h después de la cirugia
por lo que dejamos la sonda al menos 48h en este
tipo de pacientes. No creemos que sea necesario
dejar catéter suprapubico para medir residuos, a
diferencia de algunos grupos.

CONCLUSIONES

La FVP con laser Greenlight ofrece un excelente
perfil de seguridad y eficacia, ofreciendo innegables
ventajas tanto a pacientes como a Ur6logos. Sus
caracteristicas fisicas la convierten en una técnica
ideal para pacientes de alto riesgo quirurgico o con
anticoagulacion/antiagregacion activa. Ademas, la
incuestionable disminucion del tiempo de sondaje y
de hospitalizacién con respecto a la RTUp, implica
un postoperatorio inmediato mucho mas cémodo
para los pacientes, asi como una disminucién en el
gasto sanitario asociado a este procedimiento. La
corta curva de aprendizaje en comparaciéon con
otros procedimientos, supone para los urélogos otra
ventaja de gran valor.

Sin embargo, todavia no estan disponibles en la
literatura datos a largo plazo en estudios prospecti-
vos que den mayor validez a los datos hasta ahora
publicados. Ademas, no tenemos estudios conclu-
yentes que valoren el coste de este tipo de trata-
miento en relaciéon con la RTUp, aunque los datos
de los que disponemos consideran la FVP como una
técnica con buena relaciéon coste-efectividad.
Tampoco queda claro si los resultados obtenidos en
prostatas de menos de 70-80cc son extrapolables a
prostatas de mayor tamano.

Practicamente no existe ningun estudio publica-
do con el nuevo sistema HPS 120W, que ha intro-
ducido mejoras en la efectividad de la vaporizacion
y sobre todo en la velocidad de la misma, lo que ha
permitido acortar claramente el tiempo quirurgico.
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