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RESUMEN: Desde enero de 1994 fueron realizadas 87 ablaciones prostdticas; la indicacién quirargica se basé en el
score de la AUA, flujometrias, tacto rectal, PSA volumen prostdtico y residuo postmiccional (ecografta transrectal). La
anestesia empleada fue peridural y la técnica se denominé vaporizacidn ldser. por ldbulos.
Comenzamos con los I6bulos apicales, aplicando la energia ldser en posicién de hora S y 7, lateral al vero y con un
deslizamiento pdstero-anterior, lento, segiin cavitacion visualmente comprobada, con fibras de disparo lateral, apli-
cando 90 watts de potencia continua; luego proseguimos con los I6bulos laterales, con un deslizamiento anterégrado
con fibras de disparo frontal, mediante la “técnica de Untar”, con 110 watts de potencia continua en hora 1 y 11 y
comenzando a 2-3 mm del cuello vesical hasta el canal producido en los apicales, luego en hora 5 y 7 tratando de pro-
ducir una cufia en dicho 16bulo lateral, desprendiendo la zona central, la cual se extrae del fondo de la vejiga al
finalizar el acto quiriirgico.
Para la vaporizacién del I6bulo medio tenemos 2 posibilidades: A - Ablacién en cuiia tratando de desprender de la
zona central, con fibras de disparo frontal y técnica de Untar; B - Ablacién retrégrada con fibras de disparo
frontal.
Hemos obtenido buenos resultados, considerando esta técnica efectiva Y adecuada para tratar préstatas menores de
50 gramos. Los resultados son comparables a los de la RTU, siendo el periodo de convalecencia y la morbilidad
reducidas.
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SUMMARY: Since January 1994, 87 prostatic ablations have been performed in syntomatic patients who had been
studied with AUA Score, Flowmetry, Rectal Tact, Determination of Sericeous PSA and prostatic volume by Transrectal
Ecography with measurement of the post urinational residue. Contact free side firing fibres were used in the first stage
and contact, contact free fibres in the second stage. At present, this latter type of fibre is used in combination with
frontal firing fibres with a surgical technique that we have termed vaporization in lobes. We started with the Apicals at
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5 0’clock and 7 o’ clock, lateral of the vair, with a posterior-anterior slide with side firing fibres and 90 W continuous
power setting. We proceeded with the laterals with an antegrade slide with the same fibre at first, then with frontal fir-
ing fibre with the technique of spreading with 110 W continuous power setting at 1 o’ clock and 11 o’ clock starting at
2-3mm from the bladder neck to the Apical ducts, then at 5 o’ clock abd 7 o’ clock, trying to produce a wedge in such
lateral lobe.

For medium lob vaporization there are two posibilities: A - Ablation in wedge trying to loosen the central area with
side and frontal firing fibres; B - Retrograde ablation with frontal firing fibres.

With the good results obtained it is concluded that the Vaporization Laser Technique in Lobs is effective and adequate
for prostates of less than 50 grams. The findings are comparable to RTU and morbidity, inwardig and convalescence

periods are reduced.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N® 1, Pag. 29, 1996)
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INTRODUCCION

La Cirugia Prostatica Transuretral evolucioné cons-
tantemente desde que, en 1926 Maximilian Stern intro-
dujera el primer instrumento de electrocauterizacién con
asa de alambre (“Wire Loop”); Joseph Mc Carthy en
1931 disefia y describe el movimiento de corte anteré-
grado con dicha asa de alambre.

La aplicacién de energia ldser para tratar de solucio-
nar la uropatia obstructiva debida a la hipertrofia pros-
tdtica benigna también esta sufriendo cambios, tanto en
la fuente de poder (potencias mds altas), como en los
medios de aplicacion (fibras y elementos de trabajo) o
en las técnicas y tdcticas quirdrgicas para la ablacion
laser del tejido.

En nuestra Catedra de Urologia de la Universidad Na-
cional del Nordeste hemos realizado convenios de inves-
tigaciéon multicéntricos con el objeto de mejorar estos
parametros.

Resultante de ello es el desarrollo de una técnica qui-
rirgica que hemos denominado Vaporizacién Ldser por
Lébulos, que hemos aplicado eficazmente y con resulta-
dos alentadores en 87 de nuestros pacientes.

MATERIALES Y METODOS

El laser de Neodimio - YAG es, de todos los laseres
quirtirgicos disponibles. el que mds probablemente pe-
netra los tejidos para ser absorbido selectivamente por
proteinas, causa una necrosis térmica profunda y una
ablacion aguda (vaporizacién) la cual es resultante de la
alta densidad de potencia aplicada.

Al modificar una fuente de emisién Sharplan 3000
para entregar 110 watts de energia continua, hemos con-
seguido acelerar este proceso.

Las fibras utilizadas fueron de 600 y 1000 micras de
didmetro de disparo lateral, de contacto - no contacto, y
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fibras de disparo frontal de iguales didmetros a través de
un elemento de trabajo disefiado y modificado por noso-
tros y el Laboratorio de Optica y Control de Tiro de la
Armada Argentina hemos desarrollado la técnica qui-
riirgica para realizar la prostatectomia ldser, a lo largo
de mas de un afio de aplicacion clinica, bajo la influen-
cia de un trabajo de investigacion basica que adecu¢ la
dosimetria, en gldndulas prostdticas que luego serian ex-
traidas por via suprapibica y cuyos resultados luego del
estudio histolégico se constituyeron en la Fundamen-
tacién Cientifica de dicha técnica.

Todos los pacientes fueron estudiados con score de
AUA, flujometria, tacto rectal, determinacién de PSA
sérico y volumen prostético por ecografia transrectal con
medicion de residuo postmiccional, y, operados con anes-
tesia peridural.

El objetivo del desarrollo de esta técnica, es la utiliza-
cion de fibras de disparo frontal, puesto que, son las uni-
cas que toleran potencias superiores a los 100 watts, sin
el deterioro y la consiguiente pérdida de energia de casi el
40 % que sufren las fibras de disparo lateral luego de los
primeros disparos.

Fundamentamos dicho objetivo en el conocimiento de
que el volumen de vaporizacién es proporcional a la
densidad de potencia (DP), la cual depende de;

Potencia (watts)

una constante (100) X
Didmetro del rayo al cuadrado

Al aumentar la potencia obtenemos mayor DP, conse-
cuentemente mayor velocidad de ablacion y menor tiem-
po quirdrgico, 0 mayor volumen de vaporizacion.

RESULTADOS

Fotografia de un disparo de Nd:YAG Laser a 80
watts, 40 seg. en una glandula prostdtica adenomatosa
que fue luego extirpada quirdrgicamente.

La profundidad del criter es de 13 mm.
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Foto 1: Préstata (macroscopia) 80 watts - 40 seg.
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Foto 2: Préstata (macroscopia) 100 waits - 20 seg.

Fotografia de un disparo de Nd:YAG ldser a 100
watts, 20 seg. en una gliandula prostatica adenomatosa
que fue luego extirpada quirdrgicamente.

La profundidad del créter es de 16 mm.

Foto 3: Préstata (microscopia) 100 watts - 20 seg.

Fotografia del corte histolégico a 40 aumentos del
fondo del crater producido por un disparo de Nd:YAG
Laser 100 watts, 20 seg.

Se observa una delgada capa de carbonizacion y teji-
do mortificado, rodeada por una zona mas gruesa que la
anterior, correspondiente a la coagulacion de proteinas
termoldbiles.

Foto 4: Préstata (microscopia).

Fotografia del corte histolégico a 63 aumentos de la
pared lateral del créter de la Foto 1.

Se verifica el drea de carbonizacion de 1mm de espesor,
mas superficial en relacion al crater, seguido de una zo-
na mas profunda, de 4 mm de tejido fotocoagulado.

Profundidad de penetracién
de la vaporizacién

16 _| mm 16 __

13 _| 13 _ 13

10 _ ‘ 10

|
©
|

40 seg. 20 seg.

O = N WA WM O N XD
|

0w 100W

Tabla 1

Valores promedios de la profundidad de penetracion
de la vaporizacion, producido por disparos de Nd:YAG
Laser en glandulas prostiticas que serian luego ade-

nomectomizadas a cielo abierto.
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Relacién entre voliimenes promedio
de vaporizacién / de coagulacion
(Prostata humana)

Potencia Tiempo VVmm’ VCmm*> VV/VC

S80W 40 seg. 143 590 0,24
100W 20 seg. 169 674 0.25
Tabla 2

En esta tabla observamos, la diferencia minima en-
contrada, en la relacién entre volimenes promedio de
vaporizacion/coagulacién en nuestros trabajos de inves-
tigacién clinica y donde la variable mds destacada e
importante es la diferencia en el tiempo del disparo.

Foto §

Elemento de trabajo modificado, que permite el ma-
nejo uni manual del procedimiento quirdrgico de prosta-
tectomia laser.

Figura 1: Técnica de Untar.
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Figura 2: Técnica de Untar.

En la Figura 1 el punto de palanca a nivel del veru
montanum nos permite, con un endoscopio de extremo
cortado a bisel, acceder a las zonas apicales con fibras
de disparo frontal.

La Figura 2 nos permite ilustrar los distintos pasos a
realizar con las fibras de disparo frontal, con movimien-
tos de deslizamiento anterdgrado, para vaporizar con
110 watts los 16bulos laterales prostaticos.

ILOB.
DCHO.

Foto 6

Fotografia de la visién endoscopica desde el veru
montanum de una hipertrofia adenomatosa en una glan-
dula prostatica de 50 g.
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Visi6n fotografica al acercarnos al cuello vesical en el
mismo tiempo quirdirgico que la foto anterior.

Pricticamente chocamos con las masas de los 16bulos
DeHo. laterales. Esto nos llevé a la idea. de que. podriamos uti-
lizar fibras de disparo frontal.

\
IHORA LOB.
DCHO.

[CANAL]
VAP RIZ ACIUNSE

VERO

Folo 7 @N@%ﬁ;PORIZACIgE

Fotografia del canal producido en la regi6n apical del FORA MEDIO
16bulo lateral derecho.

B )

DE
\VAPORIZACION
fcaNaTl Segundo tiempo =ablacién de los I6bulos laterales.

\VAPORIZACION: Imagen superior izquierda = canal producido en hora
1. por deslizamiento anterégrado de una fibra de disparo
frontal con 110 watts de potencia.

Imagen inferior izquierdo =canal producido en hora
APICALI 11 en el 16bulo lateral derecho.

Imagen superior derecha = observamos ambas masas

de los I16bulos laterales caidos hacia la zona media.

Tmaecen inferior derecha = vision del 16bulo medio.

Foto 8

Vision fotografica desde el Vero, de los canales pro-
ducidos en ambas zonas apicales de los 16bulos late-

rales.
LOB. MEDIO VAPORIZACION
Foto 11
Tercer tiempo quirdrgico =ablacién del 16bulo
medio.
— Observamos distintos tiempos de la vaporizacion del
Folo 9 16bulo medio con fibra de disparo frontal.
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Foto 12

Vision desde una posicion por debajo del Vero, una vez
finalizada la vaporizacién ldser por I6bulos de la prostata.

Se observa con claridad, el corte neto, lateral al Vero,
de la ablacidn de los apicales.

TONELIZACION LASER

W -

Foto 13

Vision endoscépica desde el Vero.

Se observa claramente la tunelizacién producida, con
un lecho quirtirgico totalmente exangiie y el cuello vesi-
cal abierto,

TR

Folo 14

Ecografia transrectal. Corte transversal. Control post
operatorio: a los 3 meses de una ablacién laser prostética.
Escaso residuo postmiccional. Paciente desobstruido.

Foto 15

Ecografia transrectal. Corte sagital a la izquierda.
Corte transversal a la derecha.

Control postoperatorio a los 4 meses luego de una
prostatectomia ldser. Paciente desobstruido con buen
flujo miccional y escaso residuo.

DISCUSION

Actualmente, es una realidad, la existencia de la posi-
bilidad de remover volimenes significativos de tejido
adenomatoso prostdtico, sin pérdida sanguinea y sin
riesgo de que ocurra el sindrome RTU, gracias a la abla-
cion visual de la préstata por medio de ldser de Nd:
YAG®?, pero también es una realidad la existencia de
limitaciones en la aplicacién préctica de dicha tecnolo-
gia, ya sea utilizando técnicas de coagulacion con fibra
de no contacto™** ” o técnicas de contacto puras®® ',
evidenciados en estudios comparativos randomizados
con RTUP® >3 y en nuestra prctica quiriirgica
diaria, lo que nos motivé hacia la investigacién y el
desarrollo de una nueva técnica quiriirgica buscando que
la prostatectomfia laser pueda asumir un papel de impor-
tancia, en el tratamiento de la HPB demostrando la efi-
cacia del alivio de la obstruccién de la salida vesical
considerado por algunos autores como la clave del éxi-
t0® > con cualquier técaica a emplear.

Nuestros resultados de investigacion clinica usando
tejido prostatico irrigado, demostraron: que es posible la
vaporizacion y ablacion tisular aguda utilizando alta po-
tencia de energia lasérica, que el incremento del volu-
men de vaporizacion con relacién a la obtenida con po-
tencia media es poco significativo y que el ahorro del 50 %
aproximadamente del tiempo de aplicacién para con-
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seguir relaciones similares de coagulacidn/vaporizacion,
adquiere importancia, solamente si la extrapolamos al
ahorro del 50 % del tiempo quirdrgico real.

Nuestros valores de volimenes de vaporizacién con-
seguidos con 80 watts son menores a los reportados por
Narayan y col. en préstatas previamente ectomizadas, y
creemos es debido al equilibrio alcanzado entre la ener-
gia administrada y la energfa eliminada por el flujo san-
guinco eferente de la glandula®”.

Corroboramos que existe una variacién en la densidad
Optica, en distintos sectores de algunas prostatas, con dis-
tinto efecto de ablacién, debido a las variaciones de la re-
lacién estroma/glandulas de cada una de ellas®, y tam-
bién, que los cambios histopatoldgicos que se producen
en las préstatas caninas tratadas con Nd:YAG“7'%2*2" po
son extrapolables a las humanas.

Comprobamos que el contacto directo de la fibra de
disparo frontal, utilizando altas potencias (110 watts) pro-
duce cavitaciones mdis grandes, porque la transferencia de
energia es mds eficiente y resulta en una evaporacion mas
rapida del tejido, si a ello le agregamos la fibra en mo-
vimiento, veremos que la desobstruccién anatomica por
I6bulos de la préstata es posible, que 10s senos venosos
no se abren y que la absorcién de fluidos no tiene lugar.

También observamos que es mala la vaporizacién de
la cdpsula prostdtica, debido probablemente al tejido fi-
broso que la forma y que 1a profundidad de la cavitacién
puede ser realmente controlada, midiendo el tiempo de
irradiacion.

A corto plazo, los resultados de esta estrategia quirtir-
gica en pacientes sintomaticos con o sin retencion uri-
naria, indican que es una técnica segura, producicndo el
efecto inmediato de aliviar la obstruccién con un sangra-
do minimo y con la mejoria de¢ pardmetros objetivos,
tales como tasa de flujo, residuo postmiccional, etc., y
mejores sintomas subjetivos como el score de AUA.

CONCLUSION

Esta “Técnica de Untar™ en la vaporizacion laser por
16bulos de la glandula prostitica utilizando fibras de dis-
paro frontal, en combinacién con la aplicacion de alta
potencia, nos resulta muy atractiva a la luz de los resul-
tados oblenidos.

Somos conscientes de que ¢l sistema es perfectible y
moditicable, que el seguimiento permanece limitado y ¢s
evidente que se requiere un ¢studio continuo para confir-
mar la durabilidad de estos resultados iniciales.
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COMENTARIO

Los autores presentan una nueva técnica alternativa
para el tratamiento del adenoma obstructivo de prostata
utilizando energia ldser con fibras de disparo frontal.

Este trabajo tiene el valor de ser original, ya que no
existe ningiin antecedente en la literatura mundial de
esta modificacién técnica a la adenomectomia laser, uti-
lizando mas de 100 watts de potencia con fibras de dis-
paro frontal.

Debemos dejar sentado que en la actualidad el trata-
miento de referencia para el adenoma obstructivo de
préstata en glandulas hasta 60-80 g sigue siendo la re-
seccién transuretral de la préstata (RTUP). En los dlti-
mos afios varias técnicas alternativas estidn compitiendo
con la clasica RTUP.

Una de ellas es la adenomectomia laser, introducida
hace unos 5 afios, y que ha sufrido numerosas modifica-
ciones en el transcurso del tiempo. Las limitaciones mds
importantes de la adenomectomia ldser son: en primer
lugar la no remocién inmediata del tejido necrosado, en
segundo lugar no poder determinar en el acto quirdrgico
la exacta cantidad de tejido tratado, y la limitacidn rela-
cionada con el volumen del adenoma a tratar.

Con el objeto de soslayar estas limitaciones Narayan®
y nuestro grupo®?, en 1994, presentamos la técnica de
vaporizacién. Con esta técnica se podia obtener la elimi-
nacion inmediata del tejido y un control visual aproxi-
mado de la cantidad de tejido eliminado, pero persistia
la limitacion del tamaiio del adenoma. En nuestra ex-
periencia el limite para esta técnica es de alrededor de
20-30 g de adenoma.

Las posibilidades para aumentar el limite del tejido a
tratar esta directamente relacionado con la cantidad de
energia transferida al tejido; esto depende fundamental-
mente de la potencia, ya que para vaporizar tejido se
necesita alta densidad de potencia (concentracion de
energia) que se transforma en calor a mds de 100° C y
éste produce la vaporizacion inmediata del tejido.
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Las ventajas tebricas de los nuevos atributos presenta-
dos en esta técnica son la utilizacién de altas potencias
(mas de 100 watts) que posibilitan mayor capacidad de
vaporizacion, y la utilizacién de fibras de disparo frontal
que hara mucho més accesible el tratamiento desde el
punto de vista econdémico. Nuestro grupo actualmente
estd trabajando con potencias de hasta 130 watts. Esta
técnica en teoria permitiria, al mejorar la eficiencia en la
vaporizacion del tejido, aumentar el limite del volumen
de las glandulas pasibles de tratamiento.

Se presenta la adaptacion de un resectoscopio para la
aplicacion del ldser, que es un instrumento mas apto que
el cistoscopio para ejecutar la adenomectomia laser.
También se describe una técnica para la vaporizacion
ordenada del adenoma prostatico.

Para determinar la aplicacion practica de este procedi-
miento habra que esperar los resultados a largo plazo en
ensayos de investigacion clinica perfectamente controla-
dos, comparéndolos a los de la técnica cldsica.
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