ANALISIS DE 500 RESECCIONES ENDOSCOPICAS DE PROSTATA
Dr. Coérica, Albertc Pablo

Resumen

Se presenta una serie de 500 R. T. U. consecutivas.

Se describen las ventajas de este procedimiento.
baja morbimortalidad de esta técnica.

La mortalidad operatoria de esta serie fue de 0,2 %.

La reseccién endoscépica de la prostata es un procedimien
to que lleva ya medio siglo de existencia, y mantiene su vi-
gencia y aceptacion por parte de pacientes y urdlogos.
Este procedimiento se desarrolld en los Estados Unidos en
la década de 1930, principalmente en las Universidades de
lowa, Michigan y en la Clinica Mayo.

Fue perfeccionado, aceptado y difundido en los Estados Uni-
dos a partir de 1940.

Ya en 1941, mi maestro, el Dr. William Milner, publicé una
serie de 700 casos con muy buenos resuitados. Desde en-
tonces se la ha utilizade con mayor frecuencia y en la ac-
tualidad es el procedimiento de eleccién en el 95 % de los
pacientes portadares de adenoma de prdstata con indica-
cion quirdrgica.

La idea generalmente aceptada de que el riesgo de la
R.T. U. es menor que el de la cirugia abierta, es real cuan-
do se dan todas las condiciones; es decir, un operador ex-
perimentado y una precisa indicacion; si esto no se obtiene,
jla R.T.U. es mas riesgosa que la cirugia abierta.

En algunos casos el entusiasmo, en otros la falta de criterio
y experiencia en este procedimiento, llevé a obtener malos
resultados que produjeron un descrédito de esta excelente
técnica operatoria.

El procedimiento se realiza bajo anestesia raquidea o peri-
dural, el paciente es colocado en posicién de litotomia. Se
introduce la vaina con el obturador, se extrae éste y se co-
locan los distintos lentes para examen de vejiga y prostata.
La reseccién se inicia en el I6bulo medio, desde el cuello
hasta el &pex, y cortando fragmentos de 1 a 3 cm de lar-
go se continda hasta visualizar la cépsula prostatica, des-
pués se resecan los I6bulos laterales. Para terminar, se
examina la fosa prostatica con el lente retrospectivo y se re-
pasa cuidadosamente la hemostasia.

Es de destacar que toda la reseccién se hace bajo estricto
control visual. Por Ultimo se extraen todos los fragmentos
de préstata que queden en la vejiga. Para facilitar la visi-
bilidad todo el procedimiento se hace bajo el flujo suave y
constante de agua destilada. Una vez terminado el proce-
dimiento, que muy rara vez sobrepasa 1 hora de duracion,
se introduce una sonda Foley que permanece 1 a 2 dias co-
locada. Por lo general el paciente es dadc de alta a los 3
a 4 dias. Se aconseja actividad fisica moderada y abstinen-
cia sexual por 3 semanas.

Ventajas de este procedimiento

Las principales ventalas de este procedimiento son:

1) Acceso directo a la prostata, sin necesidad de incisién
sobre abdomen ni abertura de la vejiga.

2) Fécil control de la hemostasia, mediante la ccagulacion
de los puntos sangrantes bajo contraol visual. Esto po-
sibilita reducir @ un minimo la pérdida de sangre, sien-
do las trarsfusiones raramente necesarias.

3) Movitizacién precoz del paciente que deambula dentro
de las primeras 24 horas de la operacion. Asimismo el
paciente est4 attorizado a continuar con dieta general 6
a 8 horas después del procedimiento.
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Se analizan detailadamente todas las complicacicnes y se destaca la

4) Es una operacién indclora, no siendo necesario el uso
de ca'mantes en el posoperatorio. Esto, por supuesto,
favorece la rapida recuperacion del paciente.

5) El periodo durante el cual el paciente permanece son-
dado es sélo de 1 a 2 dias, y el periodo total de inter-
nacion se reduce de 3 a 4 dias.

6) Debido a que no hay incision cutédnea ni espacios muer-
tos ni drenajes, las infecciones y sepsis estan reducidas
a un minimo.

Lla combinacién de todas estas ventajas hace que otras
complicacicnes operatorias se hayan visto reducidas; tal es
el caso de flebotrombosis y embo'ias, asi como complica-
ciones cardiovasculares. Es un procedimiento que altera po-
co el estado general, siendo bien tolerado, incluso en pa-
cientes con significativo riesgo quirdrgico. La mortalidad en
este procedimiento es muy baja; en las Ultimas series pu-
blicadas va del O al 1 %. En esta serie de 500 casos la
mortalidad es de 0,2 %.

Indicaciones

En principio todos los pacientes con adenoma de prostata,
en los cuales el tratamiento quirdrgico estd indicado, son
candidatos para la reseccién endoscopica, con algunas sal-
vedades.

Hay una indicacién formal en la reseccién endoscopica, que
es el paciente con carcinoma de préstata obstructivo. En
todo paciente con carcinoma de prostata obstructive, y por
lo tanto avanzado, estd contraindicada la adenomectomia
por via suprapubica, debido a que el planc de clivaje del
adenoma (la llamada capsula quirurgica) estd por lo gene-
ral obliterado por el tumor, haciendo dificil la enucleacion,
muy sangrante y a veces se producen desgarros que pueden
lesionar el esfinter externo y producir incontinencia.

Contraindicaciones

Anquilosis de ambas caderas, siendo imposible colocar al
paciente en posicién de litotomia. Si una cadera es movil,
es posible colocar al paciente en posicion.

Estrecheces graves de la uretra posterior, que no son po-
sibles de dilatar, obligan a diferir el procedimiento hasta que
una adecuada piéstica resuelva el problema.

Estrecheces de la uretra anterior no son nunca obstaculo,
puesto que el procedimiento en estos casos se realiza a
través de una uretrostomia perineal temporaria que se Cle-
rra, una vez finalizada la reseccién,

Con respecto al tamafio de la gléndula, este procedimiento
estd contraindicado en las hipertrofias masivas o gigantes
de la glandula.

El limite que es posible resecar varia con la habilidad de
cada reseccionisa. Se considera que un buen reseccionista,
con adecuada experiencia, puede resecar 80-100 g de pros-
tata en 1 hora, y ese seria el lIimite de tamano.

Es de destacar que mas de 95 % de las prostatas operadas
por cualquier métedo estan por debajc de esc iimite. Es
decir que, salvo en esas contadas excepciones, el tamano




de la gldndula no es un factor que pueda contraindicar la
reseccion. Lbgicamente, mientras mas pequefio el adeno-
ma més réapida y facil es la reseccién.

Material y método

Se analiza esta serie de 500 resecciones consecutivas de
la préstata realizadas por el autor desde 1973 a 1977.

De éstas, 225 fueron efectuadas en el Albany Medical Cen-
ter Hospital de Nueva York y 275 en el Policlinico de Cuyc
y Hospital Central de Mendocza.

La edad promedio de estos pacientes fue de 68,01 afios y
con una minima de 46 afios y méaxima de 90 afos.

E| diagnostico fue: 432, adenoma; 54, carcinoma de prds-
tata; 11, esclerosis de cuello; 2, prostatismo granulomato-
so; 1, leiomiosarcoma.

El tamafc promedic de lo resecado fue de 23,4g, con un
minimo de 2 g y un méximo de 120 g.

El tiempo de reseccién promedio fue de 34,7 minutes, con
un minimo de 9 minutos y un méaximo de 75 minutos.

La anestesia de eleccion fue la peridural o espinal, dejando
la general para los pacientes que la requirieron en forma
especifica o por problemas técnicos que impidieron la reali-
zacién de la anestesia raquidea.

Resultados

El analisis de esta serie se refiere al perfodo operatorio y
posoperatorio con un minimo de 4 meses de evolucion.

Las complicaciones hemorrégicas se dividen en: 1) inme-
diatas, que ocurren en el acto quirlrgico y posquirurgico
hasta el 7° dia, y 2) tardfas, que van del 79 al 459 dfa.

La pérdida de sangre durante la reseccién endoscépica no
es en si misma una complicacién, ya que es inevitable y
debe ser considerada como tal en caso que sea excesiva.

La mejor forma para valorar fa hemorragia intraoperatoria
es establecer |la necesidad de transfusiones durante el acto
quirdrgico.

Se efectuaron transfusiones intraoperatorias en 22 pacien-
tes, 4,4 %, y en el posoperatorio se efectuarcn 4 transfu-
siones, 0,8 %; en total se efectuaron 37 transfusiones du-
rante el perfodo operatorio y posoperatorio, dentro de los 45
dias, con un porcentaje global de 7,4 %.

Es de destacar que en 2 pacientes la transfusién operatoria
se efectud por la presencia de una anemia previa. En otras
dos transfusiones en el posoperatorio se debieron a hemo-
rragias digestivas.

En 5 casos en el posoperatorio inmediato fue necesario lle-
var al paciente a la sala de operaciones para fulgurar el vaso
sangrante y también en un caso de hemorragia tardfa.

Tabla n® 3:

En 6 casos se observd un sindrome de sobrehidratacién de-
bido a una excesiva absorcién de liquido de irrigacién. En
todos ellos se hizo un diagnéstico rapido gue permitid un
total control de esta complicacién sin ninguna otra conse-
cuencia.

Tabla n° 4:

La incontinencia de crina posoperatoria se divide en 2 tipos:
severa o total; afortunadamente no hubo ningun paciente
con esta complicaciéon y la leve y transitoria que sucedié
en 5 pacientes, en todos desaparecié en un pericdo gue va-
rio entre 1 y 8 meses después de la operacidén. La escle-
rosis de cuello posoperatoria se cbservé en 9 cascs. Afor-
tunadamente la incidencia es de sélo 1,8 %, pero en mi
experiencia es la complicacion que mas dificultad trae al
paciente y que es mas dificil de resolver.

De estos pacientes, en 2 casos el problema se soluciond
simplemente con dilataciones periédicas, pero en 5 casos
fue necesaria una reseccién endoscoOpica de tejido fibroso
y en 2 casos debieron ser abordados por via suprapubica.

Las estrecheces de uretra se encontraron en 7 casos y to-
dos fueron facilmente solucionables con dilatacién. Es de
destacar que algunas de estas estrecheces aparecen de 6
a 8 meses después de la intervencién, hecho que sefala la
necesidad de un control periédico en estos enfermos.

En 2 casos se produjo un shock séptico en el posoperatorio
inmediato, pero ambos respondieron bien con la terapéutica
habitual.

Se produjeron en total 8 casos de epididimitis posoperatoria
con una incidencia de 1,9 %.

Es de destacar que en los primeros 260 casos no se efectué
vasectomia previa y en los restantes 240 se la efectud en
forma rutinaria.

En todos los pacientes que tenfan orina estéril y se efectud,
previa la incidencia de epididimitis, fue de O %.

En esta serie se observd una fatalidad operatoria que sig-
nifica una incidencia de 0,2 %.

Discusidn

El andlisis de esta serie de 500 casos consecutivos, y por
lo tanto no seleccionados de reseccién endoscopica de la
prostata, demuestra gue la morbimortalidad de este proce-
dimiento es muy baja. La mortalidad operatoria en esta
serie es 0,2 %.

Es también evidente que la morbilidad operatoria, en fo re-
ferente a hemorragias y a infecciones graves, es poco fre-
cuente.

Este hecho queda demostrado por el bajo ndmero de trans-
fusicnes de sangre que se administraron a solamente 7,4 %
de los pacientes, ya sea durante el acto quirdrgico o el pos-
operatorio inmediato y tardio.

Solamente en 22 enfermos se requirié sangre durante el
acto quirurgico por un excesivo sangrado.

Esto es consecuencia de gue toda la operacién se efectla
bajo directo control visual y la hemostasia se obtiene por
fuiguracién individual de cada vaso sangrante.

Debido a gue no hay incisién cutédnea que rompa la barrera
natural que ésta produce, no hay infecciones quirurgicas.

La incidencia de shock séptico es muy baja, 0,4 %.

Las complicaciones obstructivas, estrechez de uretra, es-
clerasis de cuello, que tuvieron alta incidencia en Ias pri-
meras publicaciones de este procedimiento, se han ido re-
duciendo con el mejoramiento de los materiales quirtrgicos,
con la prevencién de las infecciones de la uretra y con la
disminucién del traumatismo uretral.

A pesar de esto la esclerosis de cuello que ocurrié en 1,8 %
S|gue siendo, en nuestra experiencia, una de las comphca-
ciones més severas de este procedimiento.

La incontinencia total responde a una interrupcién completa
del esfinter externo, consecuencia de un grosero error téc-
nico.

En esta serie no se cbservd ninguna incontinencia total.

Las incontinencias leves y transitorias corresponden a una
lesién menor del esfinter y se recuperan con ejercicios de
los musculos perineales y con tiempo.

Con respecto a la recidiva del adenoma, segun las series
publicadas a los 5 afios es aproximadamente en 6 %. En
esta serie no se ha observado todavia ninguna recidiva,
pero el perfodo de control es todavia muy corto, pues los
casos mas antiguos tienen sdlo 5 afios.
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