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HOLEP: ENUCLEACION DE LA PROSTATA
CON LASER DE HOLMIO

HOLEP: Holmium Laser Enucleation of the Prostate

with Holmium laser

Teodoro Di Capua Telesca

RESUMEN

La enucleacion endoscopica anatémica de la prostata con laser Holmium se denomina
HoLEP. Desde su implantacién, hace mas de 25 afios, se han descrito diversas
modificaciones de la técnica original manteniendo el principio fundamental de realizacion
de la enucleacion. De la mano de la evolucion tecnoldgica asi como del gran numero de
estudios publicados al respecto, las complicaciones postoperatorias de esta cirugia se han
reducido considerablemente y se han mejorado sus resultados funcionales. Hemos realizado
una revision de los aspectos aspectos mas relevantes de esta cirugia hasta la fecha.

ABSTRACT

Anatomical endoscopic enucleation of the prostate with Holmium laser is called
HoLEP. Since its implementation, more than 25 years ago, several modifications
to the original technique have been described while maintaining the fundamental
principle of performing enucleation. Hand in hand with technological evolution as
well as the large number of studies published about it, postoperative complications
of this surgery have been considerably reduced and its functional results improved.
We have carried out a review of the most relevant aspects of this surgery to date.
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INTRODUCCION

HoLEP, acrénimo de Holmium Laser
Enucleation of Prostate (en castellano
enucleacion prostatica por laser de Holmio)
es una técnica quirurgica endoscopica para
el tratamiento del crecimiento prostatico
obstructivo. Introducida por primera vez en
el ano 1998 por los doctores Frank Ricker y
Gilling ", es la técnica de cirugia endoscépica
prostatica que mas se ha estudiado, con mas
de 1000 publicaciones a la fecha. ®

Es un procedimiento que técnicamente
consiste en 2 cirugias en una misma sesion, la
enucleacion propiamente dicha y la extraccion
del adenoma prostatico enucleado a través de
la uretra mediante otro instrumento llamado
morcelador. Cada uno de los pasos requiere
de un aprendizaje por separado. Obviamente,
la extraccion del adenoma prostatico también
pudiera hacerse de manera percutanea con
un morcelador o a través de una extracciéon
abierta mediante cistotomia.

Actualmente y tras mas de 25 anos de
la primera publicacién, el HoOLEP es una
técnica madura y cada vez mas los cirujanos
la adoptan de preferencia y en los guidelines
de la EAU del 2023 es la primera opcién de
tratamiento para crecimiento obstructivo en
las prostatas con volumenes mayores de 80
mL. @ Siendo la técnica laser mas estudiada
y con niveles de evidencias muy consistentes,
aun no esta ampliamente expandida y dos
de las razones fundamentales son la curva
de aprendizaje y el costo de la tecnologia. ©

Para ejecutar un HoLEP se utiliza el laser
de holmio (Ho:YAG por holmio itrio aluminio
granate) un laser de estado sélido, pulsado,
que emite una longitud de onda en el rango
de los 2140 nm (Foto 1) con una profundidad
de penetracion de 0,4mm. ® Cada pulso es
absorbido por el agua creando una burbuja de
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Foto 1. Tomado de https://www.aeu.es/

UserFiles/21-DIRECTRICES_SOBRE_LASER_Y
TECNOLOGIAS.pdf

vapor en la punta de la fibra. Si la punta de la
fibra entra en contacto con el tejido, interactua
con el agua intracelular y produce ablacion del
tejido creando el efecto de corte. Si la fibra
esta separada 1-2 mm del tejido, se crea un
efecto de vaporizacion con una zona blanca
que permite la coagulacién de la superficie,
no siempre muy efectiva ©, dependiendo
del calibre de los vasos. El segundo efecto
del laser sobre el tejido es el efecto termo-
mecanico de desplazamiento generado por la
onda expansiva de la burbuja en cada pulso.
Este efecto permite la separacion del adenoma
de la capsula prostatica sin necesidad de
estar en contacto y evita asi la perforacion de
capsula. Ademas de la separacion, efectua
hemostasia de manera simultanea.

EJECUCION DE LA TECNICA

Para la ejecucion de la enucleacion se
necesitan una mesa de trabajo que disponga
de todos los equipos para la ejecucion del
HoLEP asi como de la morcelacion que
incluyen (Foto 2).
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Foto 2. Mesa de instrumental quirdrgico y endoscépico

Una vez realizada la introduccion del
resectoscopio se identifican las estructuras
prostaticas endoscopicas importantes,
posicién del esfinter, verumontanum, presencia
de I6ébulo medio y cuando la longitud de la
uretra lo permite, los meatos ureterales y
resto de mucosa vesical. En las prostatas muy
grandes a veces no se logra llegar a la vejiga
con la punta del equipo pero esto no impide la
realizacion de la cirugia. En la técnica original
de Gilling, de 3 incisiones, la primera incision
iniciaba en el cuello vesicalen hora 5y 7 hasta
el verumontanum (Figuras 1, 2 y 3). Proximal
al veru se unian las incisiones y de manera
retrégrada se separaba el l6bulo medio hasta
llevarlo a la vejiga (Figura 4).

Se realiza otra incision en hora 12 desde
el cuello y llegando casi hasta el area
esfinteriana, sobre el verumontanum, para
asi luego unir las incisiones de hora 5y 7 con
la de hora 12 y separar los Iébulos laterales
quedando unidos en la parte antero-apical por
la mucosa esfinteriana entre hora 10 y hora
2 que debia ser cortada lo mas proximo al
adenoma. Una vez liberado todo el adenoma,
derecho o izquierdo, se enviaba por separado
a la vejiga.

Figuras 1-4. Técnica original de Gilling

Luego se desarrollé la técnica de 2
incisiones en la que una de las 2 incisiones
de hora 5 6 7, era omitida. Se escogia cual
era la mas adecuada de realizar y el |6bulo
medio se incluia junto al I6bulo lateral para
asi enviar 2 fragmentos a la vejiga, uno era
el 16bulo lateral y el otro era el I6bulo medio
junto al I6bulo lateral.
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La técnica fue evolucionando y se fueron
ejecutando algunas modificaciones a la
original de Gilling de 3 y 2 incisiones tomando
en cuenta que con menos incisiones se
reducia tiempo quirdrgico y sangrado. ®

Seguian las diferentes modificaciones de
la técnica "y si realizar 2 incisiones resultaba
mas rapido, la ejecucion de una sola incisiéon
permitia ahorrar aun mas tiempo y es asi que
se desarrolla la técnica de la enucleacién en
bloque o en bloque completo que consiste es
realizar la enucleacion de manera retrégrada
separandola de la capsula en un solo bloque
hasta enviarla a la vejiga (el adenoma queda
de manera similar a la cirugia abierta). Tras
esta nueva modificacion se han sumado
leves modificaciones como la liberacion apical
precoz donde se ejecuta primero la separacion
total del apex incidiendo la mucosa proximal
al esfinter urinario y luego se separa de la
capsula toda la parte apical del adenoma para
seguir asi, de manera retrograda, simétrica 'y
circunferencial hasta el cuello vesical. (Video

1)

Video 1. HoLEP. https:/drive.google.com/
file/d/1S94fKSIHIJC71l-gbmYJdb7uGegCOgGm/
view?usp=drive_link

La ejecucion de la enucleacion se realiza
siempre en el plano existente entre el
adenoma y la capsula. Eso hace que entre
la onda expansiva de la burbuja en la punta
de la fibra, la presion hidrostatica del liquido
de irrigacién y la presién que se ejerce con
la punta del resectoscopio sobre el adenoma
para crear contra traccion y exponer mejor el

plano a disparar, se logra mantener la punta
de la fibra a distancia correcta para producir el
efecto vaporizador y hemostatico de manera
simultanea. Ese reducido plano de trabajo
hace que se tenga siempre una muy buena
vision y se logra un buen efecto hemostatico
durante la ejecucion de la cirugia.

Llegados al cuello, se apreciaran las fibras
longitudinales de la mucosa vesical que se
introducen hacia la uretra proximal (video
2) que deben ser incididas para entrar a la
vejiga. Una vez entrados a la vejiga por la
cara anterior, se incide sobre el cuello vesical
a nivel lateral hasta llegar a la cara posterior.
Quizas este sea el paso mas dificil en algunas
enucleaciones ya que la longitud de la préstata
a veces impide acceder facilmente a este sitio.
Es aqui que podemos realizar un corte en hora

Video 2. Fibras longitudinales
de la mucosa vesical hacia la uretra
prostatica. https:/drive.google.com/file/

d/1Qz2IKiNBxPOxfAYAbRmURrEbj6Uiggsj/

view?usp=drive_link

5,6 67 del adenoma y “abrirlo” permitiéndonos
asi acceder al cuello para terminar de separar
el adenoma, convirtiendo la técnica del “en
bloque completo” en solamente “en bloque”.
Las ventajas fundamentales de ejecutar la
técnica del “en bloque” o en “bloque completo”
es una mas rapida ejecucion con mejor vision
pero con resultados funcionales similares.

Rev Ven Urol 15


https://drive.google.com/file/d/1S94fKSlHiJC7Il-qbmYJdb7uGegCOgGm/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1S94fKSlHiJC7Il-qbmYJdb7uGegCOgGm/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1S94fKSlHiJC7Il-qbmYJdb7uGegCOgGm/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1S94fKSlHiJC7Il-qbmYJdb7uGegCOgGm/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1Qz2IKjNBxPOxfAyAbRmURrEbj6Uigqsj/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1Qz2IKjNBxPOxfAyAbRmURrEbj6Uigqsj/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1Qz2IKjNBxPOxfAyAbRmURrEbj6Uigqsj/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1Qz2IKjNBxPOxfAyAbRmURrEbj6Uigqsj/view?usp=drive_link

HOLEP: ENUCLEACION DE LA PROSTATA CON LASER DE HOLMIO
I E——

COMPLICACIONES

La mayoria de las complicaciones
relacionadas con esta técnica son similares
a las complicaciones de las resecciones
transuretrales de prostata. ®

La mas importante durante la cirugia es
el sangrado. La vascularizacion prostatica
es abundante y depende de multiples vasos
en zonas proximales posteriores, las arterias
principales, y en las caras laterales altas, cara
posterior media y en la zona apical anterior,
asi como en la zona del esfinter propiamente
dicha © (Foto 3).

Foto 3. Vascularizacién prostatica

Segun el calibre del vaso sangrante, se le
puede disparar directamente el laser evitando
estar muy cerca de lo contrario el efecto de
ablacion corta el vaso mas no lo coagula. La
maniobra debera ser disparar desde lejos e ir
acercandose al vaso hasta lograr coagularlo.
Si esto no surte efecto, se dispara el laser a
distancia suficiente para realizar el efecto de
vaporizacion en los tejidos circundantes al
vaso con la idea de ir haciendo contraccion
del tejido e ir haciendo la hemostasia del vaso
principal.

La otra complicacion que sucede es la
perforacion de la capsula y dependera del

tamafo. Las perforaciones pequenas no
implicaran ningun riesgo mas si las que son
muy grandes o los desgarros laterales, que
haran que se absorba mucho liquido de
irrigacion pudiendo desarrollar un sindrome
de reabsorcion. Esto debe ser tomado en
cuenta para el manejo intraoperatorio de
los liquidos. Ambas complicaciones no
conllevan modificacion alguna de la conducta
postoperatoria en cuanto a duracién del
sondaje. Uno de los puntos diferenciados es la
perforacion subcervical. Ello puede conllevar
a la colocacién de la sonda por detras de la
vejiga haciendo que la salida de orina sea
mas hematica, sin aclarar con el paso de los
minutos, y esa es la sefial mas importante
para reconocer esta situacion. Para ello hay
qgue reposicionar la sonda bien sea realizando
un tacto prostatico simultaneamente al paso
de la sonda para comprimir la capsula hacia
delante y asi desviar la punta de la sonda
hacia el cuello permitiendo que la sonda entre
a la vejiga. También se puede pasar la sonda
sobre una guia o con un guiador de sonday si
existen dudas acerca de su posicion se puede
comprobar su correcta posicién mediante
ecografia intraoperatoria.

Durante la cirugia también se puede
ver la lesion de los meatos ureterales, muy
rara y de manejo conservador y la lesion
de la mucosa vesical bien sea por el laser,
minimas y superficiales, o por el morcelador
que pueden ser graves segun la profundidad
y extension. La mayoria de las veces, estas
complicaciones son de manejo conservador.

CURVA DE APRENDIZAJE

El aprendizaje de cualquier técnica
dependera de todos los componentes que
intervienen en la ejecucion del mismo. Destreza
y experticia del cirujano, anatomia clara y
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equipamiento a usar. La dificultad mayor
gue se presenta inicialmente es entender
cual es el plano adecuado a incidir. Ello se
debe a que este plano, entre el adenomay la
capsula, es un plano totalmente nuevo para
el cirujano, que en ninguna cirugia previa lo
habia desarrollado. Cuando se realiza una
reseccion transuretral prostatica, la ejecucion
de la cirugia se realiza desde la uretra hacia
la capsulay la energia empleada, deforma el
tejido impidiendo entender cual es el plano
o hasta donde hay que llegar y la mayoria
de las veces, se llegaba hasta las fibras
capsulares anatémicas. En la enucleacion,
la ejecucién va de forma tal que no se tiene
mucha orientacion espacial de la zona donde
se la ejecuta y eso hace que el cirujano deba
aproximar o alejarse haciendo panoramica
para entender la zona en ejecucion. Esta
pequefa diferencia técnica asociada al uso
del laser y del resectoscopio, al volumen
de la prostata asi como a sus diametros
y longitudes hace que ejecutarla sea mas
exigente para el cirujano.

Por todos estos detalles recomendamos
que cuando se inicie la curva de aprendizaje
se escojan muy bien las préstatas a enuclear
resultando, las de 60-80 g y con I6ébulo
medios, las ideales para iniciar la curva.

Existen varios estudios que analizan la
curva de aprendizaje. Algunos hablan de
la cantidad de casos en que se consigue
una eficiencia adecuada 19, otros sittan la
curva de aprendizaje entre 20y 60 casos la
cantidad de procedimientos a realizar para
lograr tener un dominio de la técnica'”; sin
embargo, la mayoria de los estudios han
sido realizados ejecutando la técnicade 2y
3 I6bulos. La técnica de “en bloque” o “en
bloque completo” es mas facil de ejecutar
por la mejor vision y mejora el entendimiento
del plano anatdomico. También hay estudios
donde concluyen que la ejecucion de un

caso semanal logra mejorar la curva de
aprendizaje asi como la eficiencia en la
enucleacion. (12

HoLEP en pacientes anticoagulados

Cada vez mas nos enfrentamos a pacientes
que estan siendo tratados con antiagregantes
o anticoagulantes. Los estudios disponibles
son consistentes con poder realizar una
cirugia de este tipo en pacientes en estas
condiciones con pocas complicaciones
hemorragicas.

En una revision se reporta que los
pacientes sometidos a HoLEP, mantuvieron
los antiagregantes pero el tratamiento
anticoagulante fue cambiado a terapia puente
con heparina de bajo peso molecular.

Las tasas de transfusion fueron de hasta
15% en aquellos pacientes que mantuvieron
la terapia puente o se mantuvieron en
anticoagulacion mientras que en los que
continuaron con terapia antiagregante, la tasa
fue del 3%. La retencidon postoperatoria por
coagulos ocurrié en el 12,5% de los pacientes
mientras la tasa de re intervencion fue del
3,7%. Sin embargo, la mayoria de estos
estudios fueron realizados en pacientes con
prostata de hasta 105 mL. (¥

HoLEP en pacientes ya operados de
prostata

La eficiencia y eficacia del HOLEP también
ha sido demostrada en diferentes articulos
permitiendo asi poder ejecutar la enucleacion
a pacientes con recrecimiento prostatico por
otras técnicas con los mismos resultados que
haciéndolo como tratamiento primario. "

HoLEP y cancer de prostata

La incidencia de cancer de prostata
posterior a una enucleacién esta alrededor
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del 8% no siendo diferente, no tendria razén
de serlo, de la incidencia historica posterior
a RTU. Un valor absoluto de PSA <2ng/dL y
un porcentaje de reduccion de PSA>70% es
lo que se espera de los pacientes con HPB.

La conducta terapéutica mas comun para
tratar el cancer prostatico tras la enucleaciéon
ha sido la vigilancia activa en el 68,7%, la
radioterapia en 12,2%, bloqueo hormonal
8%, prostatectomia radical 7,1% vy vigilancia
observada en el 4,1% de los pacientes. ("

HoLEP e incontinencia urinaria

Laincontinencia urinaria post HoLEP ha sido
un tema muy estudiado por los investigadores.
Hay que saber diferenciar muy bien los
distintos tipos de incontinencia urinaria que
pueden ocurrir tras un HoLEP. La incidencia
de la incontinencia urinaria transitoria es del
6% y la incontinencia urinaria de esfuerzo
del 1,7% pero al llegar a los 6 meses de la
cirugia, estas cifras se igualan, no existiendo
diferencias significativamente estadisticas.
La incontinencia urinaria no siempre esta
relacionada con el dafio esfinteriano a pesar
de que en el mecanismo de la continencia
interviene el tercio distal de la uretra prostatica.
Existen algunos factores de riesgo potenciales
para desarrollar incontinencia urinaria como
lo son la perforacién capsular a nivel de
apex prostatico, mayor volumen enucleado
0 una celda prostatica muy amplia que
produce remanente urinario en ella y activa la
contraccion vesical como consecuencia de un
feedback alterado desde la celda.

Si bien la liberacion apical precoz produce
menos tasa de IUT, a los 6 meses no hay
diferencias significativamente estadisticas
Intentar reducir la potencia mientras se
trabaja el apex pudiera ayudar a reducir la

incontinencia urinaria, particularmente en el
paciente mayor.

También han sido muchos los estudios
tratando de estudiar y precisar las causas
de la incontinencia urinaria tras HoLEP.
Oka concluye en su estudio que un factor
anatomico es la presencia de una uretra
membranosa mas larga (>15mm) presenta
tasas de incontinencia al mes de 80,4% vs
longitudes de uretra <14mm. (6)

El tiempo de recuperacion de la IU fue
menor en aquellos pacientes con longitudes
de uretra membranosa < o igual a 14mm.
Después de 6 meses, las tasas de continencia
fueron similares (97%).

En una revisién de la experiencia de un
solo cirujano las conclusiones fueron que
la tasa de IUT fueron mas probables en
pacientes con préstatas mayores a 100g vy
portadores de sonda vesicales. ("

HoLEP y retirada de sonda vesical el
mismo dia

El afan por demostrar la eficacia inmediata
de esta cirugia ha llevado a realizar estudios
de pacientes operados de HoLEP con
retirada de sonda vesical el mismo dia. La
tasa de efectividad estuvo cercana al 90%
siendo los pacientes portadores de sonda
en el preoperatorio, los de alto residuo
postmiccional preoperatorio y los pacientes
ASA 3-4, los que tuvieron mas posibilidad de
nueva retencion urinaria. Lo importante de
este estudio en particular fue que la falla en
la retirada del catéter no estuvo asociada a la
edad, IMC, tamafo prostatico o tratamiento
antiagregante/anticoagulante, IPSS, cirugias
previas por HPB o cancer de prostata en el
reporte final de anatomia patoldgica. ('®
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