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Resumen

Introducción: Determinar los factores de riesgo 

en pacientes con Hiperplasia prostática benigna.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio 
retrospectivo en una cohorte  de 153 pacientes con 
diagnóstico de Hiperplasia Benigna de Próstata 
(HBP), sometidos a cirugía mediante láser verde KTP 
y realizada desde mayo 2010 a septiembre 2013 en el 
Hospital Carlos Andrade Marín. Analizamos variables 
preoperatorias como edad, volumen prostático medido 
por ecografía, peso prostático por tacto rectal, PSA, 
antecedentes urológicos, antecedentes patológicos 

intraoperatorias: tiempo quirúrgico y complicaciones. 
Resultados: Éxito quirúrgico ocurrió en el 59% de 
la muestra. En el análisis bivariado y multivariado, 

40 cm3) y las complicaciones intraoperatorias fueron 

Discusión: La fotovaporización con láser verde es 
una técnica implementada en nuestro medio para el 
tratamiento de HBP. Es preciso estudiar múltiples 
variables para predecir el éxito o fracaso de la 
intervención quirúrgica. 
Palabras clave: laser verde, hiperplasia prostática 
benigna, fotovaporización.

Abstratc 

Introduction: To determine preoperative and operative 

prostatic surgery using KTP green laser in patients with 
Benign Prostatic Hyperplasia 
Methods: Retrospective study performed within 
cohort of patients with Benign Prostatic Hyperplasia 
who underwent surgery using KTP greenlight laser, 
conducted between May 2010 to September 2013, at 
Carlos Andrade Marín Hospital. Several pre-operative 
variables were analyzed, among them: age, ultrasound, 
prostatic volume, prostatic weight assessed by rectal 
examination, PSA, urological history, medical history 

variables like surgical time and surgical complications. 
Results: Successful outcome was seen in 59% of 
treated patients. In the bivariate  and multivariate 
analysis prostatic volume measured with ultrasound 

Discusion: Green laser photovaporization is a 
technique already implemented in our country for the 
BPH treatment. Multiple variables should be analyzed 
in order to predict surgical outcome. 
Keywords: KTP green laser, benign prostatic 
hyperplasia, photovaporizatioon

Introducción

 La hiperplasia prostática benigna (HBP), es una de 
las enfermedades de mayor prevalencia en pacientes 
varones mayores de 40 años a nivel mundial y debido 

 Para el manejo de esta patología existen métodos 
tanto clínicos como quirúrgicos que nos ayudan en el 
tratamiento de la sintomatología ocasionada por esta 
enfermedad, los muy conocidos síntomas del tracto 

 Dentro de los métodos quirúrgicos en el tratamiento 

es el “gold standar”, sin embargo en nuestros tiempos se 
han  desarrollado nuevas tecnologías, que tienen como 
objetivo el facilitar la labor por parte del especialista, 

técnicas han mostrado mantener una tasa de éxitos 
buena, con una disminución de efectos secundarios, 

tiempo de hospitalización, de sondaje vesical, y de 
complicaciones postquirúrgicas. Por lo que con cada 

como “gold standard” se ve amenazada.
 Dentro de las nuevas tecnologías se encuentran el 
desarrollo del láser para el tratamiento del HBP, las 
cuales se han ido implementando en la mayoría de 
hospitales a nivel mundial.
 Por todo esto es importante que se realicen estudios 
clínicos que comparen estas nuevas técnicas con las 
que en la actualidad son las más utilizadas y que son el 
“gold estándar” para poder, de esta manera, corroborar 
o descartar la utilidad de cada una de estas nuevas 
tecnologías.
 Dentro de las tecnologías láser se encuentra la 
fotovaporización prostática con láser verde, la cual en 
la bibliografía muestra ventajas en comparación con 
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- Estancia hospitalaria menor a 24 horas
- Sondaje vesical entre 6-8 horas
- Escasos síntomas irritativos postquirúrgicos
- Ausencia de transfusión sanguínea
- Reincorporación laboral inmediata
- Técnica con curva de aprendizaje relativamente 

rápida2

 Esta técnica se ha implementado en el servicio de 

de Quito desde el 2010.

Láser verde 
 El láser KTP es una evolución del láser neodimio: 
YAG, cuya luz se hace pasar por un cristal de potasio-
titanyl-fosfato, de ahí su nombre, lo que le da una 
longitud de onda de 532 nm, que es el espectro del 
color verde por eso también se le conoce como “láser 
verde”2. Debido que la longitud de onda de 500 a 580 
nm se absorbe por la oxihemoglobina, esto le vuelve 
adecuado para la cirugía del adenoma prostático que es 
altamente vascularizado.
 En los últimos años hubo múltiples evoluciones 
técnicas, el generador inició con una potencia de 80W 
(KTP) y progresó a una potencia máxima de 120W 

potencia máxima de 180W (XPS)3. La vaporización 
de tejido prostático producido por este láser es de 1-2 
gramos por minuto1, sin embargo, una limitación es la 
de no poder obtener muestras de tejido para examen 
histopatológico.
Técnica anestésica: La anestesia para esta cirugía 
puede ser general, raquídea o una combinación de 

1.

Técnica quirúrgica: Se utiliza un cistoscopio 
convencional de 22-23 F con sistema de irrigación 

láser que emite el haz con un ángulo de 90º4.

el verumontanum y la próstata, la punta del láser debe 
estar colocada a una distancia no mayor de 1 mm para 
realizar una vaporización adecuada y disminuit el 
riesgo de carbonización.  La irrigación continua puede 
realizarse con solución salina o con agua bidestilada. 
Con una buena visualización y se logra lavar y expulsar 
las burbujas que se van formando4. La irrigación 
continua limpia el vapor de agua mientras que permite 
limitar la profundidad de la penetración térmica a 
1-2mm5.

60º con mucha precaución para no acercar la energía a 
la óptica. En algunos casos hay que coagular pequeños 

unos milímetros o se puede bajar la potencia del equipo 
a 30-60W4. Figura 1. El retiro de la sonda vesical 
puede ser muy temprano, algunos autores recomiendan 
retirarla una hora luego de la intervención, aunque lo 
habitual es retirar la sonda a las 24 horas2.

Figura 1. Cistoscopia de HBP (pre y posquirúrgico).

 Las características físicas la convierten en una 
técnica ideal para pacientes de alto riesgo quirúrgico 
o con anticoagulación o antiagregación activa, ya 

sangrado de lecho es menos probable.  Además, 

tiempo de sondaje y hospitalización con respecto a 

para los pacientes y, como lo demuestra Callejo D, 
una disminución en el gasto sanitario asociado a este 
procedimiento6.

comparación con otros procedimientos, Bucher-Hayes 
cree que son necesarios tan sólo 5 procedimientos para 
próstatas <40 g y 20 procedimientos para próstatas de 
mayor tamaño6.
 El principal objetivo del estudio fue determinar los 
factores predictivos más importantes para el éxito o 
el fracaso de la intervención mediante láser verde en 
pacientes con HBP.

Materiales y métodos

 Se realizó un estudio prospectivo en una cohorte de 
pacientes con diagnóstico de Hiperplasia Benigna de 
Próstata, que fueron sometidos a cirugía mediante láser 
verde KTP realizadas entre mayo 2010 y septiembre 
2013.
 Los pacientes fueron ubicados mediante búsqueda 
y recolección de datos de las historias clínicas, y los 
partes operatorios tanto de anestesia como del servicio 

informático AS400, el cual es utilizado en el Hospital 
Carlos Andrade Marín. 

de ese hospital, obteniendo una muestra de 153 sujetos 
seleccionados en forma aleatoria simple

Criterios de inclusión: Pacientes sometidos a cirugía 
mediante láser verde, con el diagnóstico de HPB y sin 
otra patología urológica concomitante.
Criterios de exclusión: Pacientes que presentaron 
patología urológica concomitante como: cáncer de 
próstata, tumor vesical, disfunciones vesicales crónicas 
con substrato neurogénico.

Análisis
 En nuestro estudio se evaluaron los siguientes 
parámetros preoperatorios: edad del paciente, volumen 
prostático medido por ecografía, peso estimado de 
la próstata medida por tacto rectal, el PSA sérico 
preoperatorio, la presencia de antecedentes urológicos 
(evaluando los antecedentes de retención aguda de 
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antecedentes médicos (dislipidemia, diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, 

intraoperatorios, se evaluó el tiempo quirúrgico y la 
presencia de complicaciones intraoperatorios.
 El seguimiento se realizó a los 3, 6 y 9 meses del 

presencia de al menos una de las siguientes condiciones: 
conversión de la cirugía, ausencia de mejoría de la 
función miccional (síntomas irritativos y síntomas 
obstructivos), incontinencia urinaria, esclerosis uretral, 
reintervención y necesidad de transfusión sanguínea.
 Las variables cuantitativas y cualitativas fueron 
comparadas en ambos grupos. Para las primeras se 

distribución. Para las variables categóricas se empleó 

un efecto en el análisis bivariado fueron ingresadas en 
un modelo de regresión logística.
 Las variables cuantitativas fueron representadas 
con medidas de tendencia central y de dispersión, las 
variables cualitativas con frecuencias y porcentajes. 

Resultados

 La edad promedio (DE) de los pacientes fue 
68.1(7.8) años. La media del volumen prostático fue 
45.4(18.6) ml, en tanto que la media del peso prostático 
fue de 32.3 (7.6) g. El PSA preoperatorio tuvo una 
media de 3.4 (5.2) ng/ml. 
 Registramos los antecedentes urológicos 

litiasis urinaria, hematuria y otros. Encontramos que 66 
pacientes (43,1%) presentaron uno o más antecedentes 

(11,1%) tuvieron los siguientes antecedentes: 

- Cirugía prostática abierta previa (3)
- Riñones poli quísticos (1)
- Trasplante renal (1)
- Hidronefrosis (1)
- Disfunción eréctil (2)

 Antecedentes patológicos personales, unos105 
pacientes (68.6%) tenían una o varias enfermedades 
previas a la cirugía como: dislipidemia (11.8%), 
hipertensión arterial (46.4%), enfermedades 
cardiovasculares (25.5%), diabetes mellitus (11.8%),  
otros(20.3%). 
 De acuerdo con la escala para valorar el riesgo 
quirúrgico (ASA): 19 pacientes (12,4%) pertenecían 

pacientes (24,2%) utilizaron sondaje vesical en algún 
momento antes de realizarse la cirugía. El tiempo 
operatorio promedio fue de 89,4(43.7) minutos.  Las 
complicaciones intraoperatorias ocurrieron en 16 
(10.5%) pacientes: 

• Crisis tonicoclónicas (1)

• Sangrado de lecho prostático (4)
• Taquicardia y taquipnea (1)
• Recalentamiento del equipo láser (1)

 El tiempo promedio de hospitalización fue de 15.9 
horas, con un rango de 2 a 192 horas, en tanto que el 
tiempo promedio de sondaje fue de 34.4 horas, con un 
rango de 2 a 8 días.
 Complicaciones posquirúrgicas ocurrieron en 62 
pacientes (40.5%), siendo las más frecuentes: retención 
urinaria, infección urinaria, hematuria leve, moderada y 
severa, estenosis uretral y otras. 

en la metodología, 90 pacientes (58.8%) tuvieron 
un resultado satisfactorio mientras que en los 
restantes 63 pacientes (41.2%) el acto quirúrgico 
fue considerado como fracaso, por presentar las 
siguientes complicaciones: incontinencia urinaria, 

5 pacientes (3.3%)
 El porcentaje de fracasos fue casi el doble en 
pacientes con próstatas cuyos volúmenes superiores 
a 40 cm3 (30.2%), en comparación con aquellos con 
volúmenes inferiores a 40 cm3 (15.6%). Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de la cirugía con KTP láser verde en el HCAM

Fracasos y volumen prostático

Esclerosis Sintomas 
irritativos

Sintomas obs-
tructivos

Reoperacion Conversion Incontinencia urinaria

<40 cc 2(1.3%) 12(7.8%) 6(3.9%) 0 0 4(2.6%)

40-60cc 2(1.3%) 15(9.8%) 12(7.8%) 2(1.3%) 2(1.3) 5(3.3%)

>60 cc 1(0.7%) 5(3.3%) 5(3.3%) 1(0.7%) 3(2%) 0

Variables que influyen en el pronóstico de la cirugía fotovaporización prostática mediante láser verde en el tratamiento de hiperplasia prostática 

benigna (HBP), en el servicio de urología del Hospital Carlos Andrade Marín. 
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Comparación de variables con resultado final de la 
cirugía
 Se compararon las variables pre e intraoperatorias 

cuantitativas que tenían distribución normal se utilizó 
la t de Student, mientras que se utilizó la U de Mann-
Whitney para aquellas que no tenían distribución 
normal. Las variables cualitativas se compararon 
utilizando la prueba de chi2.
 Al comparar los pacientes que tuvieron éxito con 
la cirugía con láser vs con aquellos considerados como 
fracaso quirúrgico, según los criterios establecidos, 

en el análisis bivariado como multivariado (Tablas 2 
y 3).  Las variales preoperatorias no fueron diferentes 
entre los dos grupos. 

Tabla 2. Resultados de la cirugía. Análisis bivariado.

Medias Estadístico

 pÉxito Fracaso t U  chi2

Edad 67.4 69.1 -1.33 0.18

Vol (eco) 68.6 88.8 2087 0.006*

Peso (TR) 71.7 84.4 2366.5 0.07

PSA preqx. 77.7 75.9 2765.5 0.79

Tiempo qx. 57.6 53.7 1397.5 0.52

Ant. Urolog. 41 25 0.713 0.39

Ant. Patológ. 63 40 0.52 0.47

ASA

I 11 8

0.040 0,84II 74 51

III 5 4

Sondaje vesical 22 15 0.008 0.92

Complicaciones 11 5 5.6 0.019*

t de student; U de Mann Whitney. p de probabilidad. Signi!cativo: p<0.05 

Tabla 3. Resultados de la cirugía, análisis multivariado

B E.T. Wald gl Sig.
Exp
(B)

I.C. 95% para 
EXP(B)

Inferior Superior

Volumen-
eco

0.733 0.351 4.348 1 0.037 2.081 1.045 4.144

Complicac. 1.181 0.575 4.216 1 0.040 3.258 1.055 10.062

Constante -0.926 0.281 10.849 1 0.001 0.396

Discusión 

 En todo el mundo, el uso de tecnologías láser se 
ha incrementado de tal manera que los métodos 

cada vez menos usados2

el 2005 representó el 39 % y continúa disminuyendo7.  
 Hubo muchas investigaciones para determinar 
la técnica que ofrece mejores resultados y reduce la 

morbimortalidad, una de ellas la tecnología láser, 
incluyendo el láser verde de 80W, que es el objeto de 
este estudio, sin embargo, todavía se necesitan mayor 
tiempo de seguimiento.
 Miralles en 2011 concluyó que hubo más éxito en 
pacientes con próstatas de >40 cm3 . En cambio Alexis 
E. TE y col se observaron que al año de seguimiento, 
los pacientes con próstatas más grandes (media de 
83.1 cm3), tuvieron 17% menos éxito que aquellos que 
tenían próstatas más pequeñas (media de 48,3 cm3). 

la pérdida de sangre, el tiempo de sonda vesical y el 
de internación, sin embargo, estas ventajas cambiaron 

mayores de 70 gramos ya que el tiempo operatorio, la 
incidencia de recateterización y reintervención y los 

último análisis coincide de alguna manera con nuestro 
estudio en el que se evidenció mayor éxito en próstatas 
de menor tamaño.
 No encontramos que los antecedentes urológicos o 
enfermedades concomitantes condicionen el resultado 

hipótesis y, la literatura médica tiene pocos estudios 
pero con resultados similares2. Tampoco observamos 
que la  puntuación de la escala ASA, ni el antecedente 
de haber usado sondaje vesical antes de la cirugía 

de 80W es que su tiempo quirúrgico es algo largo, en 
promedio 80 minutos. Esto depende del tamaño de la 
próstata como lo demostró Rajbabu en  2007, que a 

la cirugía abierta que tienen una media de 50 minutos8, 
en nuestra investigación el tiempo medio calculado 
fue de 89.4 minutos lo cual está acorde con lo descrito 
en la literatura para el láser KTP. En el único estudio 
encontrado que se realizó en Ecuador1 el tiempo 
quirúrgico medio fue de 34.3 minutos, aunque en este 
estudio usaron el láser verde HPS en la que una de sus 
ventajas en comparación con el KTP es la reducción del 
tiempo quirúrgico.
 Además del tiempo quirúrgico también se 
considera una desventaja del láser verde los costes 
condicionados por la máquina y por la adquisición 

9, pero este punto también está en 
discusión debido a que después de ser intervenidos con 
las técnicas consideradas “gold standar” los tiempos 
de hospitalización y sondaje son mayores al igual que 
las complicaciones inmediatas como transfusiones 
sanguíneas, lo que implicaría un aumento en los costes 

 En los estudios sobre láser verde realizados en EE 

es una cirugía del tipo ambulatoria, con tiempos de 
hospitalización y sondaje inferior a las 24 horas. En 
el único estudio encontrado en Ecuador1 la media de 
estancia hospitalaria fue de 15.2 horas y un tiempo de 
sondaje de 32 horas. En nuestro estudio la media de 
hospitalización fue de 15.9 horas, mediana de 2 horas, 
y con un máximo de 8 días de hospitalización debido a 
hematuria refractaria.
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 Las complicaciones postoperatorias tempranas en 
nuestra serie llegaron al 40.5%, a diferencia de las 
encontradas en otras publicaciones que varían en un 
rango de 14 a 29,6%1,2. La literatura médica reporta 
una tasa de complicaciones de 24,7%11

por lo que podríamos suponer que están dadas por la 
curva de aprendizaje que debieron haber tenido los 
médicos cirujanos, pero esta variable no fue analizada 
en el estudio. Mirralles (2011) consideró que el 
número de cirugías previas debe ser mayor a 10 para 
garantizar el éxito. Por su parte, Capitán (2009) estimó 
en 20 cirugías para que el cirujano pueda tener mayor 
habilidad con esta técnica. 
 Dentro de los 9 meses de seguimiento se observó 
un éxito del 58,8% y un fracaso del 41,2%, y aunque 

postmiccional como parámetros para medir éxito o 
fracaso si usamos los signos y síntomas manifestados 
por los pacientes, así como su sensación subjetiva de 
mejoría con respecto a su estado pre quirúrgico. Es 
posible que esa sea la razón por el mayor porcentaje 
de fracasos que registra nuestra serie que es superior a 
otras publicaciones. 
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