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Tratamiento quirúrgico de la hiperplasia prostática 
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resección trans uretral y adenomectomía abierta
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Surgical treatment of benign prostatic hyperplasia: comparison between laser 
enucleation, transurethral resection and open adenomectomy

Aim: To compare the current results of three surgical techniques in patients operated on for Benign Pros-
tate Hyperplasia (BPH); Laser Enucleation of the Prostate (HoLEP), Transurethral Resection (TURP) and 
Open Prostatectomy (PA). Disease that currently presents changes in its clinical presentation and greater 
comorbidities at the time of surgery. Materials and Method: Retrospective analysis of 1211 consecutive 
patients operated on in the same center for BPH between 2008 and 2017 and with at least 6 months of 
postoperative evaluation. The periperative characteristics and comorbidities were recorded, comparing the 
intra- and post-operative results obtained according to the surgical technique used. A univariate and biva-
riate analysis was performed using SPSS version 17. To compare categorical variables, we used Fisher’s 
exact test and the Mann-Whitney test for continuous variables. Results: At the time of surgery 769 patients 
(63.5%) were on medical therapy for BPH, 268 (22.1%) had urinary retention and 212 (17.5%) were on 
anticoagulant-antiplatelet therapy. HoLEP was performed in 423 patients (36.9%), TURP in 651 (56.9%) 
and PA in 71 (6.2%). Those operated on by HoLEP had a significantly higher frequency of preoperative 
anticoagulant therapy than TURP (9.2% vs. 4.9%), maintaining a similar transfusion rate postoperatively 
(0.5%). The greatest need for transfusion is presented by those operated on by AP 5.6%. The time of 
catheterization and hospital stay is significantly shorter in those who undergo HoLEP; 3.7 days v / s 4.4 
in TUR and 7.1 in PA. Age, presence of coronary heart disease and kidney failure are also determinants 
of the length of hospital stay. At the sixth month after surgery, patients operated on by HoLEP had a sig-
nificantly better peak urinary flow and lower residual volume. Conclusions: In this serie, patients with 
BPH at the time of requiring surgery, presents conditions that are associated with a longer hospitalization 
time: age, coronary heart disease and kidney failure. We confirmed that those who underwent HoLEP had 
a significantly shorter hospitalization and functional results, similar to TURP and AP
Key words: prostate; prostatic hyperplasia; trans Uretral uesection of prostate; laser therapy.

Resumen

Objetivo: Comparar el resultado actual de tres técnicas quirúrgicas en pacientes intervenidos por Hiper-
plasia Benigna de Próstata (HPB); Enucleación láser de próstata (HoLEP), Resección transuretral (RTU) 
y Prostatectomía Abierta (PA). Enfermedad que actualmente presenta cambios en su presentación clínica 
y mayores comorbilidades al momento de la cirugía. Materiales y Método: Análisis retrospectivo de 1. 
211 pacientes consecutivos e  intervenidos en un mismo centro por HPB entre 2008 y 2017 y con al menos 
6 meses de evaluación posoperatoria. Se registró las características periperatorias y comorbilidades, com-
parando los resultados intra y post operatorios obtenidos según la técnica quirúrgica empleada. Se realizó 
análisis uni y bivariados en programa SPSS versión 17. Para comparar variables categóricas empleamos 
test exacto de Fisher y para las variables continuas la prueba de Mann-Whitney. Resultados: Al momento 
de la cirugía 769 pacientes (63,5%) se encuentran en terapia médica por HPB, 268 (22,1%) presentan re-
tención urinaria y 212 (17,5%) se encuentran en terapia anticoagulante-antiagregante.  Se realizó HoLEP 
en 423 pacientes (36,9%), RTU en 651 (56,9%) y PA en 71 (6,2%). Aquellos intervenidos por HoLEP 
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Introducción

La hiperplasia prostática benigna (HPB) es una 
de las patologías más frecuentes en el hombre, 
afectando a la mitad de estos en la sexta década y 
hasta a un 90% en la novena1,2. La progresión sin-
tomática y complicaciones determinan que hasta un 
10% de estos pacientes requieren una intervención 
quirúrgica en 4 años. La implementación de terapia 
médica efectiva en las últimas décadas, ha dismi-
nuido los síntomas y complicaciones. En aquellos 
que persisten sintomáticos y/o progresa la uropatía 
obstructiva baja, observamos que el tratamiento qui-
rúrgico definitivo se posterga. Este retraso, a veces 
por varios años, puede determinar una cirugía de 
mayor complejidad ya sea porque son intervenidos 
a mayor edad, con glándulas de mayor volumen y/o 
frente a complicaciones propias de la HPB como 
infecciones urinarias recurrentes, litiasis vesical, 
retención urinaria con necesidad de catéter urinario 
permanente3-6. 

Existen diversas técnicas quirúrgicas para resol-
ver la HPB, siendo la resección transuretral de prós-
tata (RTU) y la prostatectomía simple abierta (PA) 
las más empleadas durante el siglo XX. A finales 
de la década de los ’90 se desarrolla la enucleación 
del tejido prostático hiperplásico mediante el uso 
de láser Holmium 2100 nm, denominada Holmiun 
Laser Enucleation of the Prostate, HoLEP por sus 
siglas en inglés5,7. Técnica que ha demostrado varias 
ventajas funcionales y de seguridad, tanto sobre 
RTU como sobre PA, además de ser más costo-
efectiva que estas. A pesar de esta evidencia, el 
mayor tiempo operatorio y una curva de aprendizaje 
más prolongada han retrasado su aceptación por la 
comunidad urológica8-13.

Actualmente RTU sigue siendo la técnica más 
aceptada para la resolución quirúrgica de pacientes 
con HPB. Sin embargo y considerando las múltiples 

ventajas documentadas de HoLEP, ésta postula 
como el nuevo estándar de oro para resolver pa-
cientes con HPB de gran tamaño. Incluso algunos 
consideran que debiese serlo, independiente al vo-
lumen prostático14.

Ante la creciente discusión del lugar que debe 
ocupar HoLEP dentro del arsenal terapéutico para 
pacientes con HPB, el objetivo de este trabajo es 
presentar la experiencia de más de 10 años realizan-
do esta cirugía en un centro universitario y comparar 
sus resultados con las técnicas tradicionalmente 
utilizadas. 

Materiales y Método

Estudio retrospectivo de pacientes operados por 
HPB entre enero de 2008 y junio de 2017 en un hos-
pital universitario en Chile, con al menos 6 meses de 
seguimiento. Se excluyeron aquellos operados con-
comitantemente por otra patología. Se obtuvieron 
registros clínicos incluyendo datos epidemiológicos, 
condiciones preoperatorias, complicaciones, tiempos 
y resultados quirúrgicos. 

HoLEP se realizó utilizando una Fuente de Láser 
pulsado de Holmio (2100 nm) cuyo cromóforo es el 
agua, de 100 W de potencia (Lumenis Versa Pulse® 
100W), transmitida por una fibra de cuarzo de 550 
micras. Se emplearon potencias entre 1,5 a 2 Joule 
con frecuencia entre 35 a 45 Hertz. Para ello se 
utilizó un Resectoscopio Storz® de doble flujo con 
camisa externa 26 Fr utilizando solución fisiológi-
ca. Este instrumento es empleado habitualmente en 
RTU, reemplazando su elemento de trabajo por un 
estabilizador de la fibra láser.

Enucleación; La técnica habitual de enucleación 
se realiza según lo describen Fraundorfer y Gilling 
en 19975, liberando los lóbulos hiperplásticos a 
vejiga para ser morcelados y aspirados. Para esto 

tienen significativa mayor frecuencia de terapia  anticoagulante preoperatoria que RTU (9,2% v/s 4,9 %), 
manteniendo similar tasa de transfusión en post operatorio (0,5%). La mayor necesidad de transfusión la 
presentan los intervenidos por PA 5,6%. El tiempo de cateterismo y estadía hospitalaria es significativa-
mente más breve en quienes se someten a HoLEP; 3,7 días v/s 4,4 en RTU y 7,1 en PA. También resultan 
determinantes del tiempo estadía hospitalaria la edad, presencia de cardiopatía coronaria y falla renal.  Al 
sexto mes de la cirugía los pacientes intervenidos por HoLEP tienen un significativo mejor flujo urinario 
máximo y menor volumen residual. Conclusiones: En esta serie, los pacientes con HBP al momento de 
requerir cirugía presentan condiciones que se asocian a mayor tiempo de hospitalización: edad, cardiopatía 
coronaria y falla renal. Confirmamos que aquellos intervenidos con HoLEP registran una hospitalización 
significativamente más breve y resultados funcionales similares a RTU y PA. 
Palabras clave: próstata; hiperplasia prostática; resección transuretral de próstata; terapia láser.
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se realizan dos incisiones de la mucosa de uretra 
prostática en posición horaria 5 y 7, entre el cuello 
vesical y veru montanum (VM), seccionando la 
mucosa y el tejido hiperplástico llegando en pro-
fundidad hasta ver las fibras estriadas circulares 
de la cápsula prostática. Así se delimita el lóbulo 
medio. Luego, desde VM y con el extremo de la 
camisa se comienza a levantar el tejido hiperplástico 
del lóbulo medio separándolo de la cápsula y con 
energía láser se secciona y coagula las adherencias 
entre cápsula e hiperplasia prostática. Con esta di-
sección retrograda, en dirección al cuello vesical, se 
va liberando progresivamente el lóbulo medio que 
al final se luxa hacia la cavidad vesical. Finalmente 
se realiza una tercera incisión a hora 12, separando 
lóbulo izquierdo y derecho. Con la misma disección 
descrita, se desprenden ambos lóbulos de manera 
retrograda dejándolos en vejiga. Así se obtiene una 
amplia enucleación del tejido hiperplástico que obs-
truye la uretra prostática. El lecho cruento prostático 
es coagulado activamente para controlar la hematu-
ria y obtener adecuada visión para la morcelación 
endoscópica. 

Morcelación; Para ello se extrae el elemento de 
trabajo láser, manteniendo en posición la camisa 26 
Fr, introduciendo óptica de Nefroscopio Storz® y 
por su canal de trabajo se introducen cuchillos de 
Morcelador Lumenis VersaCut®. Manteniendo la 
vejiga llena con solución fisiológica y bajo atenta 
visión endoscópica, se activan los cuchillos del mor-
celador, fragmentando y aspirando tejido prostático 
que es enviado a estudio histopatológico.

Los datos epidemiológicos registrados fueron: 
edad, comorbilidades, uso de tratamiento médico 
por HPB, cirugías previas por HPB, uso de ácido 
acetilsalicílico (AAS) y uso de anticoagulantes 
(TACO). En condiciones preoperatorias se con-
signaron volumen prostático medido por ecografía 
pelviana (Vol), antígeno prostático específico 
(APE), flujo urinario máximo (Qmax), residuo post 
miccional (RPM), creatinina plasmática (Cr), uso de 
sonda uretrovesical al momento de la cirugía (SUV) 
y antecedentes de retención aguda de orina (RAO) 
previo a la cirugía. 

Entre las variables perioperatorias analizadas y 
sus complicaciones, se midieron la estadía hospita-
laria (EH), el tiempo con sonda urinaria posterior a 
la cirugía (TS), tiempo operatorio (TO), tejido pros-
tático resecado (TPR) y estadía hospitalaria (EH). 
Entre las complicaciones se consideró la necesidad 
de transfusión sanguínea (Tx) y reoperación (Reop) 
precoz (antes de 30 días). Los tiempos evaluados 
fueron el tiempo operatorio (TO), tiempo hasta el 
retiro de sonda (TS) Los resultados quirúrgicos 

fueron medidos en cuanto a parámetros funcionales 
objetivos medidos a 6 meses desde la cirugía: APE6, 
Vol6, RPM6 y Qmax6. 

Análisis estadístico
Se registraron los datos obtenidos en tabla Excel 

y los análisis uni y bivariados se realizaron con el 
programa SPSS versión 17. 

Para la comparación entre grupos en términos 
de las variables categóricas se usó la prueba exacta 
de Fisher. Para comparar los grupos en cuanto a las 
variables continuas se utilizó la prueba t para mues-
tras independientes o la prueba de Mann-Whitney en 
caso muestras pequeñas.

Para los modelos multivariados se realizaron 
imputaciones múltiples mediante ecuaciones enca-
denadas. Para comparar dichos modelos usamos el 
test de razón de verosimilitud (likelihood ratio test).

Para las variables dicotómicas, los modelos 
multivariados fueron modelos de regresión logís-
tica binaria y para las variables continuas modelos 
de regresión ANCOVA que consideran, entre las 
variables independientes, tanto variables continuas 
como categóricas. 

Los análisis multivariados se realizaron en R, 
para las imputaciones múltiples se usó el paquete 
mice. 

Todos los valores se consideraron significativos 
si el valor p < 0,05.

Resultados

Se recolectaron datos de un total de 1.211 pacien-
tes que fueron operados por HPB, de los cuales se 
excluyeron 66 por los criterios señalados.

En la Tabla 1 podemos observar las caracterís-
ticas epidemiológicas de la población estudiada. 
Cabe resaltar un 20,3% de uso de AAS y/o TACO, 
enfermedad renal crónica (ERC) en 9,4% y 29,8% 
de pacientes portadores de catéter urinario (SUV) 
al operarse. En el estudio pre operatorio los valores 
promedios fueron; volumen prostático 81,9 cc, APE 
9,0 ng/mL, Qmax 10,2 mL/s, RPM 190 cc y creati-
nina 1,2 mg/dL. En términos generales, al comparar 
los pacientes operados por HoLEP vs. RTU, se 
observó que los primeros eran más jóvenes, tenían 
mayor volumen prostático y estaban en tratamiento 
anticoagulante en mayor proporción que los opera-
dos por RTU. Al contrastar la técnica láser con la 
cirugía abierta, vemos que los pacientes sometidos a 
esta última tenían más comorbilidades, mayor APE 
pre operatorio, mayor volumen prostático (Vol) y 
residuo miccional (RPM).
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Tabla 1. Características poblacionales y preoperatorias

HoLEP RTU p value
Número de pacientes (%) 423 (36,9%) 651 (56,9%)
Edad años (DE) 68,27 (9,69) 70,45 (9,66) < 0,01
Creatinina mg/dl (DE) 1.125 (0,74) 1.174 (0,99) NS
Cirugía previa (Sí/total) 9,4% (39/414) 9,5% (54/567) NS
Uso de alfa antagonistas (Sí/total) 56,5% (227/402) 60,3% (316/524) NS
Uso de inhibidores de la 5 alfa-reductasa (Sí/total) 20,1% (81/403) 18,5% (97/524) NS
Uso de TACO (Sí/total) 9,2% (39/423) 4,9% (32/651) < 0,01
Uso de AAS (Sí/Total) 15,1% (64/423) 12,9% (84/651) NS
Uso de TACO +/- AAS (Sí/total) 23,4% (99/423) 17,2% (112/651) < 0,01
DMII (Sí/total) 17,7% (69/390) 19,5% (110/564) NS
HTA (Sí/total) 52,8% (206/390) 52,1% (297/570) NS
DLP (Sí/total) 19,6% (77/393) 19,9% (112/563) NS
CC (Sí/total) 12,5% (49/391) 14,2% (80/563) NS
Retención aguda de orina (Sí/total) 26,9% (112/416) 28,9% (118/650) NS
Falla renal (Sí/total) 7,8% (33/423) 9,5% (62/651) NS
APE pre ng/mL (DE) 5.829 (8,16) 10.841 (85,9) NS**
Volumen ecográfico (cc) (DE) 85,72 (36,72) 69,51 (29,75) < 0,01
Q Max pre ml/s (DE) 10,42 (5,27) 10,22 (4,78) NS**
RPM pre ml/s (DE) 184,15(202,8) 182,29 (162,1) NS**

HoLEP PA p value
Número de pacientes (%) 423 (36,9%) 71 (6,2%)
Variables poblacionales y preoperatorias
Edad años (DE) 68,27 (9,69) 68,67 (8,64) NS
Creatinina mg/dl (DE) 1.125 (0,74) 1.171(0,53) NS
Cirugía previa (Sí/total) 9,4% (39/414) 11,4% (8/70) NS
Uso de alfa antagonistas (Sí/total) 56,5% (227/402) 49,3% (34/69) NS
Uso de inhibidores de la 5 alfa-reductasa (Sí/total) 20,1% (81/403) 20,3% (14/69) NS
Uso de TACO (Sí/total) 9,2% (39/423) 4,2% (3/71) NS
Uso de AAS (Sí/total) 15,1% (64/423) 14,1% (10/71) NS
Uso de TACO +/- AAS (Sí/total) 23,4% (99/423) 18,3% (13/71) NS
DMII (Sí/total) 17,7% (69/390) 20,3% (14/69) NS
HTA (Sí/total) 52,8% (206/390) 49,3% (34/69) NS
DLP (Sí/total) 19,6% (77/393) 18,8% (13/69) NS
CC (Sí/total) 12,5% (49/391) 13% (9/69) NS
Retención aguda de orina (Sí/total) 26,9% (112/416) 54,3% (38/70) < 0,01
FR (Sí/total) 7,8% (33/423) 18,3% (13/71) < 0,01
APE pre ng/mL (DE) 5.829 (8,16) 11,618(10,7) < 0,01**
Volumen ecográfico (cc) (DE) 85,72 (36,72) 155,54 (63,48) < 0,01
Q Max pre ml/s (DE) 10,42 (5,27) 7,80 (2,62) NS***
RPM pre ml/s (DE) 184,15(202,8) 351,85 (275,1) < 0,01*

HoLEP: Enucleación con láser de holmium, RTU: Resección transuretral de próstata, PA: Prostatectomía abierta, TACO: Tratamiento anticoagulante 
oral, AAS: Ácido acetil salicílico, DMII: Diabetes mellitus tipo II, HTA: Hipertensión arterial, DLP: Dislipidemia, CC: Cardiopatía coronaria, APE pre: 
Antígeno prostático específico preoperatorio, Q Max pre: Flujo urinario máximo preoperatorio, RPM pre: Residuo post-miccional preoperatorio. DE: Des-
viación estándar. *Se uso para obtener el p value prueba de Kruskal Wallis para muestras independientes. **Se uso para obtener el p value prueba post hoc 
Mann-Withney con corrección de Bonferroni. *** Variable no significativa por corrección de Bonferroni. En verde valores estadísticamente significativos.
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En las variables perioperatorias (Tabla 2), los 
tres grupos fueron similares en la necesidad de re-
operación dentro de 30 días (0,9% en HoLEP, 1,8% 
en RTU y 1,4% en PA) y en el uso de catéter (SUV) 
al alta, siendo de 4,3% en HoLEP, 4,6% en RTU y 
de 11,3% en PA. El TO fue más alto para HoLEP 
(136 min) que para PA (100 min) y RTU (95 min). 
La cantidad de tejido prostático resecado (TPR) fue 
máxima en PA (98,5 g), luego HoLEP (40,8 g) y 
menor en RTU (19,7 g).

La necesidad de transfusión (Tx) en el posope-
ratorio de toda la serie es de 1%. Siendo signifi-
cativamente mayor en pacientes sometidos a PA 
(5,6%) que HoLEP (0,9%), sin haber diferencias 
entre las dos técnicas endoscópicas. En el análisis 
multivariado, el uso de TACO/AAS (OR 3,47 
[IC95%: 1,03-11,7]) y el tipo de cirugía (PA: OR 
6,78 [IC95%: 1,63-28,24]), fueron identificadas 
como dos variables determinantes. El uso de TACO/
AAS, además constituyó un factor de riesgo para 

Tabla 2. Variables perioperatorias

HoLEP RTU p value

Numero de pacientes (%) 423 (36,9%) 651 (56,9%)

Estadía hospitalaria (día) (DE) 3,76 (2,87) 4,48 (3,22) < 0,01

Tiempo de cateterización (h) (DE) 56,42 (43,1) 78,3 (32,3) < 0,01**

Tiempo operatorio (min) (DE) 136,26 (56,3) 95,28 (38,9) < 0,01**

Tejido resecado (g) (DE) 40,833 (29,8) 19,761(14,8) < 0,01**

Necesidad de transfusión (Sí/total) 0,9% (4/422) 0,5% (3/651) NS

Necesidad de reoperación en 30 días (Sí/total) 0,9% (4/422) 1,8% (12/650) NS

Alta con sonda (Sí/total) 4,3% (18/422) 4,6% (30/651) NS

HoLEP PA p value

Numero de pacientes (%) 423 (36,9%) 71 (6,2%)

Estadía hospitalaria (día) (DE) 3,76 (2,87) 7,11 (2,64) < 0,01

Tiempo de cateterización (h) (DE) 56,42 (43,1) 144,67 (70,9) < 0,01**

Tiempo operatorio (min) (DE) 136,26 (56,3) 99,78 (38,5) < 0,01**

Tejido resecado (g) (DE) 40,833 (29,8) 98,532 (50,2) < 0,01**

Necesidad de transfusión (Sí/total) 0,9% (4/422) 5,6% (4/71) < 0,01

Necesidad de reoperación en 30 días (Sí/total) 0,9% (4/422) 1,4% (1/70) NS

Alta con sonda (Sí/total) 4,3% (18/422) 11,3% (8/71) NS
HoLEP: Enucleación con láser de holmium, RTU: Resección transuretral de próstata, PA: Prostatectomía abierta transvesical, DE: Desviación 
estándar. *Se uso para obtener el p value prueba de Kruskal Wallis para muestras independientes. **Se uso para obtener el p value prueba post 
hoc Mann-Withney con corrección de Bonferroni, ***Variable no significativa por corrección de Bonferroni, En verde valores estadísticamente 
significativos,

reoperación dentro de 30 días, con un OR de 2,91 
(IC 95%: 1,1-7,7). 

El promedio de estadía hospitalaria (EH) en 
pacientes operados por HoLEP fue de 3,76 días, 
versus 4,48 en RTU y 7,11 en PA, siendo significa-
tivamente menor en HoLEP. Resultaron variables 
determinantes en EH el tipo de cirugía empleada, 
comorbilidades, edad, APE preoperatorio, volumen 
de tejido prostático resecado (TPR), retención uri-
naria (RAO) preoperatoria, uso de TACO y/o AAS. 
Un incremento de 10 años en la edad aumentó en 
aproximadamente 6 h el tiempo de estadía, mientras 
que la cardiopatía coronaria (CC) extendió EH en 
29 h. RTU tuvo una hospitalización de 19 h más 
que HoLEP, mientras que PA tuvo 2,5 días más de 
hospitalización que esta última (Tabla 3). 

Tiempo retiro de catéter (SUV)
El tiempo promedio de SUV post operatorio 

fue de 66 h. Este fue menor en pacientes HoLEP 
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(56 h), versus RTU (78 h) y PA (145 h). También 
resultaron variantes determinantes la presencia de 
comorbilidades (HTA, CC, ERC), el uso de TACO/
AAS y el TPR. La presencia de ERC incrementó en 
31 h el retiro de SUV (Tabla 4).

En el seguimiento a 6 meses (Tabla 5) de los 
tres grupos estudiados, constatamos una consistente 
disminución de APE, sin haber diferencias estadísti-
camente significativas. El volumen prostático (Vol), 
medido por ecografía de superficie, disminuyó en 
más en HoLEP (de 86 a 35 cc) que en RTU (de 70 
a 48 cc). Como se observa en Tabla 5 y Figura 1, 
hubo mayor incremento Qmax en HoLEP (de 10 
a 22 ml/s) que en RTU (de 10 a 16 ml/s) y en PA 
(de 8 a 13 ml/s). Esta diferencia es estadísticamente 
significativa entre HoLEP y RTU. Así mismo el 
RPM fue significativamente menor en HoLEP que 
en RTU. 

Discusión

La HPB es una enfermedad que afecta frecuen-
temente a adultos mayores, frecuentemente con 
comorbilidades que deterioran la evolución de la 
enfermedad15. Se ha reportado falla del tratamien-
to médico combinado en hasta un 60-70%16. La 
evidencia actual muestra que la resolución qui-
rúrgica precoz determina un mayor beneficio en 
resolver la sintomatología que hacerlo de forma 
diferida17,18.

Tabla 5. Variables a los 6 meses poscirugía

HoLEP RTU P value

Número pacientes (%) 423 (36,9%) 651 (56,9%)

Flujo urinario máximo ml/s (DE) 22,43 (11,95) 15,45 (8,24) < 0,01**

APE ng/ml (DE) 1,578 (2,40) 6,714 (40,6) NS

Volumen ecográfico cc (DE) 34,74 (23,8) 47,69 (37,24) NS

Residuo post miccional cc (DE) 21,75 (37.47) 69,52 (69,52) < 0,01**

HoLEP PA P value

Número pacientes (%) 423 (36,9%) 71 (6,2%)

Flujo urinario máximo ml/s (DE) 22,43 (11,95) 13,29 (71,8) NS

APE ng/ml (DE) 1,578 (2,40) 1,192 (1,52) NS

Volumen ecográfico cc (DE) 34,74 (23,8) - -

Residuo post miccional cc (DE) 21,75 (37,47) - -
HoLEP: Enucleación con láser de holmium, RTU: Resección transuretral de próstata, 
PA: Prostatectomía abierta transvesical, APE 6: Antígeno prostático especifico a los 
6 meses posoperatorio, DE: Desviación estándar. *Se uso para obtener el p value 
prueba de Kruskal Wallis para muestras independientes. **Se uso para obtener el 
p value prueba post hoc Mann-Withney con corrección de Bonferroni. ***Variable 
no significativa por corrección de Bonferroni. En verde valores estadísticamente 
significativos.

Tabla 4. Variables significativas para tiempo retiro 
de SUV

Variables 
significativas

Valor 
estimado

Error 
estándar

p

HTA 10,346 4,916 NS

CC 13,651 8,237 NS

FR 30,573 8,683 < 0,01

TACO/AAS -10,101 6,031 NS

VR 0,248 0,078 < 0,01

RTU 25,521 6,751 < 0,01*

PA 37,688 10,542 < 0,01*
HTA: Hipertensión arterial, CC: Cardiopatía coronaria, 
FR: Falla renal, TACO/AAS: Uso de al menos tratamiento 
anticoagulante oral y/o ácido acetil salicílico, VR: tejido 
resecado, RTU: Resección tras ureteral de próstata, PA: 
Prostatectomía abierta. *Comparados con HoLEP.

Tabla 3. Variables significativas para estadía hospitalaria

Variables significativas Valor estimado Error estándar p

Edad 0,027 0,009 < 0,01

APE pre 0,003 0,001 NS

DMII 0,364 0,241 NS

HTA -0,168 0,195 NS

CC 1,218 0,336 < 0,01

RAO 0,362 0,205 NS

FR 1,372 0,316 < 0,01

TACO/AAS 0,347 0,270 NS

VR 0,008 0,004 NS

RTU 0,816 0,210 < 0,01*

PA 2,547 0,451 < 0,01*
APE pre: Antígeno prostático específico preoperatorio, DMll: Diabetes mellitus tipo 
11, HTA: Hipertensión arterial, CC: Cardiopatía coronaria, RAO: Retención aguda 
de orina, FR: Falla renal, TACO/AAS: Uso de al menos tratamiento anticoagulante 
oral y/o ácido acetil salicílico, VR: tejido resecado, RTU: Resección tras ureteral de 
próstata, PA: Prostatectomía abierta. *Comparados con HoLEP.
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Desde 2008, nuestro centro cuenta con las 3 
técnicas y cada cirujano la ofrece según su criterio 
clínico. Las variables que influyeron en la selección 
de la técnica fueron principalmente el uso de TACO/
AAS y el volumen prostático, observándose que las 
técnicas de HoLEP y PA se indicaron en pacientes 
con volúmenes prostáticos preoperatorios mayores 
que en RTU. Conducta concordante con las reco-
mendaciones internacionales. Al analizar volúmenes 
prostáticos mayores a 150 cc, se vio que los ciruja-
nos optan mayoritariamente por PA, probablemente 
porque en este periodo, se estaba introduciendo la 
técnica HoLEP y en casos complejos los cirujanos 
optaron por la técnica más segura.

HoLEP fue la técnica con menor tiempo de sonda 
uretrovesical (SUV) con aproximadamente 1 día 
menos que RTU y casi 4 días menos que PA, ambos 
datos estadísticamente significativos y concordan-

tes con lo publicado en trabajos previos20-23; esto 
resulta particularmente destacable al comparar con 
RTU, considerando que el tejido prostático resecado 
(TPR) por esta última técnica es significativamente 
menor. 

El menor tiempo de SUV en HoLEP se acompaña 
de una significativa menor estadía hospitalaria (EH). 
Por otro lado, el análisis multivariado evidenció que 
la edad avanzada, cardiopatía coronaria (CC) y falla 
renal (FR) prolongan EH.

Concordando con reportes previos, se evidencia 
un mayor tiempo operatorio (TO) para HoLEP en 
comparación con RTU y con PA, probablemente 
porque esta serie incluye la curva de aprendizaje 
de varios cirujanos en enucleación. Independiente 
de lo anterior, creemos que el mayor TO no debe 
considerarse como un gasto, puesto que conlleva un 
menor tiempo de cateterismo y de hospitalización, 

Figura 1. Relación entre variables preoperatorias y seguimiento a 6 meses. HoLEP: Enucleación con láser de holmium; RTU: Resección transure-
tral de próstata; PA: Prostatectomía abierta transvesical; cc: centímetros cúbicos; Qmax: flujo urinario máximo; ml: mililitros; ng/ml: nanogramos 
partido por mililitros.
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otorgando beneficios para el paciente y los sistemas 
de salud, como lo han comprobado distintos análisis 
de costo-efectividad y eficiencia13,24,25.

En el ámbito de la seguridad y las complicaciones 
post operatorias, se vio una significativa reducción 
de transfusión en ambas cirugías endoscópicas. 
Dentro de los factores de riesgo para transfusión, 
el más determinante fue PA, seguido del uso de 
TACO/AAS. En nuestra serie es destacable que 
HoLEP sea la técnica más utilizada en estos pa-
cientes y sin embargo no tiene mayor frecuencia de 
transfusiones. La superioridad de enucleación láser 
en este tópico se ha objetivado en varias revisiones 
sistemáticas8,9,19,26.

El único factor determinante en reoperaciones 
fue el uso de TACO/AAS. Si consideramos que 
este grupo de pacientes fue operado mayormente 
por técnica láser, se puede inferir un factor protector 
de la misma que neutralice ese exceso de riesgo. En 
los metaanálisis realizados previamente por Cornu 
y Lin, se ha visto que la enucleación endoscópica 
tiene un menor riesgo de reoperación en relación 
a la RTU, mientras que no habría diferencia con 
la PA9,19. Una posible explicación a este fenómeno 
estaría en la técnica quirúrgica, ya que RTU, al ser 
resectiva y no respetar el plano quirúrgico de la 
cápsula, sería más proclive a perforaciones o a dejar 
tejido in situ con senos venosos abiertos o superfi-
cialmente coagulados.

A 6 meses, observamos que HoLEP mostró im-
portantes y duraderos beneficios al mediano plazo 
sobre RTU, tanto para Qmax como para RPM, 
corroborando lo reportado internacionalmente19,27.

De nuestro conocimiento, este es el primer 
trabajo reportado en Latinoamérica que compare 
estas 3 técnicas de forma simultánea. Dentro de 
sus fortalezas se incluyen la alta casuística, la 
descripción de una técnica quirúrgica innovadora 
y los resultados obtenidos, siendo estos similares 
a los descritos en otros trabajos de la literatura in-
ternacional6-9,28, sugiriendo que HoLEP entrega un 
beneficio relevante y duradero a nuestros pacientes. 

Pensamos que estos resultados, que ratifican lo 
reportado internacionalmente, si se extrapolaran 
a nuestros servicios de salud determinarían un 
importante ahorro de recursos. Dentro de sus limi-
taciones destacamos su naturaleza retrospectiva y 
en particular la pérdida de los datos de seguimiento 
de pacientes. 

Conclusiones 

Presentamos nuestra experiencia de más de 
10 años en la enucleación endoscópica con láser 
de Holmium para el tratamiento de la hiperplasia 
prostática comparando sus resultados con técnicas 
convencionales. Replicamos los beneficios de-
mostrados en la literatura internacional de HoLEP 
sobre técnicas tradicionales, beneficiando a los 
pacientes con un procedimiento seguro, eficiente 
y especialmente útil en pacientes con mayor co-
morbilidad.
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