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La utilizacién de la uretra como via para efectuar interven-
ciones en vejiga, prostata y uretra no es nueva. Desde el
siglo XVI en que A. Paré, en una forma muy primitiva, pro-
cedibé a efectuar la excisiébn de carnosidades en la uretra
" posterior, hasta nuestros dias, dichas maniobras se han en-
riquecido y perfeccionado enormemente a través de la mo-
dernizacién de los instrumentos y a través del incesante per-
feccionamiento de los profesionales.

Si bien es cierto que en un principio y hasta fines del siglo
pasado dichas maniobras fueron efectuadas a ciegas, con el
advenimiento de los sistemas Opticos, primero, y de ilu-
minacién, después, la cirugia endoscépica tiene en nuestros
dias un campo absolutamente extenso y que ha sido copiado
por otras especialidades, con el mérito de que primitiva-
mente fue la urologia o los urdlogos los precursores, y asf
vemos cémo proliferan las -exploraciones endoscépicas en
otros érganos y sistemas (broncoscopia, histeroscopia, gas-
troduodenoscopia, colonoscopia, cateterizacién de papila de
Vaher, polipectomia gastrica endoscépica, etc.).

El trabajo que hoy presentamos se refiere a una serie de
pacientes que han sido beneficiados por este método qui-
rurgico. Practicamente 90 % de nuestros pacientes pros-
taticos son intervenidos por esta via y la mortalidad se ha
reducido a 0,3 %. La evaluacién del método operatorio nos
ha permitido comprobar sus bondades y deficiencias a tra-
vés de la evolucién de los pacientes estudiados durante los
Ultimos seis afios, generando estadisticas que nos permiti-
rn corregir el porcentaje de morbimortalidad. Como an-
tecedente debemos manifestar que fueron intervenidos 1.500
pacientes, de los cuales se efectuaron 350 en el Hospital
Nassau de la Universidad de Nueva York, sede de residencia
de uno de nosotros; 350 casos en el Servicio Catedra de
Urologia del Hospital Central de Mendoza, y 800 casos en
diversas clinicas y sanatorios privados de la provincia de
Mendoza. La realizacién de la técnica de cirugia transure-
tral requiere entrenamiento gradual y progresivo del urélo-
go, con una experiencia dilatada en exdmenes endoscopicos,
con observacién constante y regular de toda la patologia
urolégica y sus perturbaciones fisiolégicas. Dicho entrena-
miento es largo y debe ser rigurosamente escalonado en
todos los tiempos quirurgicos, a fin de brindar los mejores
resultados posoperatorios.

Material y métodos

De nuestros pacientes, 200 fueron internados con retencién
urinaria aguda, colocandoseles sonda vesical a permanencia;
150 presentaban hematuria-franca.

La uremia moderadamente aumentada en 150 pacientes y
muy elevada en mas de 20 pacientes. Varios problemas cli-
nicos asociados fueron evidenciados, tales como:

Cardiopatias . .............. 300 pacientes 20 %
Diabetes . ................. 150 pacientes 10 %

Enfermedades respiratorias . . . 200 pacientes 13,33 %
Enfermedades sistémicas . . . .. 7 pacientes 0,46 %
Anquilosis de cadera ........ 10 pacientes 0,66 %

La patologia urolégica asociada fue suficientemente impor-
tante, incluyendo litiasis vesical, litiasis renal, ureterocele,
cistitis, prostatitis, diverticulos vesicales, quistes renales, no
tabuldndose en este trabajo.

Las neoplasias asociadas fueron las siguientes:

Carcinoma de vejiga .......... 28 pacientes 3 %
Enfermedades sistémicas .. ... .. 6 pacientes 0,60 %
Carcinoma de rifidn . .......... 3 pacientes 0,30 %
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En 800 pacientes se realizé un urocultivo preoperatorio,
siendo positivo en un porcentaje de 40, prescribiéndose an-
tibiéticos o quimioterapicos rutinariamente preoperatorio y
en el posoperatorio.

La diferencia de hematécrito pre y posoperatorio es de un
promedio de 4 puntos de 42 a 38 %; se mide el tiempo de
protrombina y en casos de que esté prolongado lo tratamos
con vitamina K durante 3 dfas preoperatoriamente. Estamos
ensayando el uso de estrogenos en el preoperatorio inmedia-
to para disminuir el sangramiento intraoperatorio.

Consideramos imprescindible realizar la endoscopia previa
a la R.T.U. para determinar el grado de agrandamiento de
la préstata y patologia asociada baja. La urograffa excretora
fue realizada de rutina, como otro pardmetro que determi-
nar4 tamano y configuracién prostatica y funcionamiento y
patologia del &arbol urinario superior.

La exploracién digital de la préstata, primer examen reali-
zado en el enfermo, nos permitié realizar casi con certeza
el diagnéstico, que ha sido completado con los examenes
radiolégicos y endoscépicos.

El estudio del estado cardiorrespiratorio en general del en-
fermo es de importancia obvia, no siendo un escollo tam-
poco la edad.

Las cistotonomanometrias se realizaron cuando se conside-
ré necesario en retenciones crénicas de orina.

Instrumental

La seleccién del equipo quirtrgico o instrumental debe ser
cuidadosa, adaptada al entrenamiento efectuado; la cirugia
endoscépica, aparte de los conocimientos de endoscopia
en forma integral, necesita concentracién y coordinacién de
reflejos para la realizacién del acto quirdrgico, que en
definitiva deviene automético por la coordinacién neuromus-
cular de observaci6n visual, habilidad manual y automatiza-
cién de los miembros inferiores para que este tipo de ci-
rugia sea coordinado, preciso y efectivo, igual que para
tocar un instrumento musical (6rgano) o conducir un ve-
hiculo.

Trabajamos indistintamente con el recpetor Mac Carthy o
Iglesias, sin succién continua, pero aprovechamos este efecto
en los pacientes con previa cistostomia supraplbica. He-
mos probado en pocos casos haciendo la cistostomia por
puncién con el trocar de Argyle, lo cual permite mantener la
vejiga parcialmente descomprimida; es un procedimiento
facil de efectuar, no riesgoso y mantiene la presién intrave-
sical a menos de 10 cm.

Como unidad de electrocirugia usamos instrumental de fa-
bricacién nacional en una intensidad de 5 de corte y coagu-
lacién. Con la corriente combinada (corte y coagulacion)
hemos observado que el asa de reseccién se rompe rapida-
mente, por lo tanto usamos corte y coagulacién sucesiva
y alternadamente.

El irrigante usado es agua tridestilada esterilizada, habiendo
usado en gran numero de casos la solucién de glicina al
1,5 %. La diferencia de vision es minima y no nos hemos
visto obligados a disminuir el tiempo de reseccién. Con
agua tridestilada la corriente o flujo puede ser menor de
300 centimetros cubicos por minuto, porque durante la re-
seccién hemoliza la sangre y plasmoliza los tejidos en sus-
pensi6n. El uso de agua tridestilada nos ha permitido
comprobar que, como dice Iglesias, el sindrome posresec-
cién no se debe a la hemdlisis intravascular, que existe,
sino principalmente a la dilucién electrolitica o hiponatremia
e hipervolemia que es ocasionada mas frecuentemente por
lfquidos isoténicos que hipotépicos.



Técnica operatoria

El procedimiento anestésico de eleccién para realizar R.T.U.
es la anestesia raquidea o peridural, excepto por expreso
pedido del paciente o cuando se debe resecar simultanea-
mente un tumor vesical para evitar el tan molesto reflejo
del obturador.

La posicién del paciente en la mesa quirargica fue la posi-
cién de litotomia, siendo modificada en oportunidades co-
Jocandolo en posicién semisentado para disminuir la ab-
sorcién de liquido de irrigacién, aumentando la presién
venosa de los vasos de la pelvis. Esta misma posicién se
puede adoptar en los pacientes con ortopnea. La tercera
posicidon usada es aquella con los miembros inferiores col-
gando de un aparejo superior de forma de poder introducir
el resectoscopio a través de una uretrotomia externa. Casi
de rutina realizamos meatotomia ventral y calibracion de la
uretra y dilatacion uretral si es necesario. Se selecciona el
tamario del resectoscopio que mejor convenga al calibre de
la uretra para disminuir la incidencia de estrecheces ure-
trales.

Se procede a la lubricacién excesiva de la uretra y del ins-
trumental con anestésicos en jalea o glicerina y se introduce
la vaina con el obturador correspondiente; se reemplaza el
obturador por la 6ptica y e! elemento de trabajo, armado
con el asa correspondiente, se tonecta a la fuente de luz
y al electrobisturi, se procede a la inspeccién cuidadosa de
la vejiga y uretra posterior.

El método usado consiste en resecar el |6bulo medio hasta
encontrar las fibras circulares del cuello vesical; enseguida
se procede a la reseccién de los I6bulos laterales, siguiendo
indistintamente la técnica de Blandy o de Barnes, de acuer-
do con el tamario de los I&bulos laterales, aprovechando no
solamente el movimiento del asa de reseccion, sino de todo
el instrumento, sobre todo cuando la longitud de uretra pros-
tatica es considerable.

La hemostasia se realiza a medida que se reseca, siendo
meticulosa. El &cido ipsilon-amino-caproico disminuye os-
tensiblemente el sangramiento operatorio y posoperatorio.
En los pacientes hospitalarios encontramos frecuentemente
adenomas mucho mayores qgue en los pacientes privados,
como asf también mayor incidencia de estrecheces uretra-
les. Cuando existe una litiasis vesical realizamos una litotri-
cia previa a la R.T.U.; este hecho ocurrié en 120 pacientes,
8 %, y fue exitosa en 90 pacientes (75 %), cuando nos fue
imposible efectuarla (tamafio exagerado del célculo, dureza,
etcétera) se realizd cistolitotomia inmediatamente después
de la reseccién transuretral. La uretrotomia externa la reali-
zamos_en 45 pacientes, 3,3 %; por anquilosis de cadera, 10
pacientes (0,66 %).

Estrechez uretral, 14 pacientes (0,9 %).

Otras: hipospadias, ligamento. suspensorio corto, uretra es-
trecha congénita, 16 pacientes (1,1 %).

Debido a la poca incidencia de epididimitis no realizamos la
vasectomia profilactica.

El tiempo de reseccidén varia entre 20 y 90 minutos y por
excepcion 120 minutos, no observando fielmente la regla
de un gramo por minuto, y de 60 minutos por tiempo
maximo.

El 80 % de las préstatas fueron menores de 60 g; el ta-
mafio maximo resecado en una sola sesién fue de 135
y 150 g en dos sesiones realizadas al tercer dia.

La secuencia de la reseccién siguiendo el método de Blandy
es de 2 horas a 1 hora y de 10 a 7 horas para los l6bulos
laterales; como tercer paso se reseca el I6bulo anterior y los
fragmentos apicales, no superando el nivel del verumonta-
num distalmente por el peligro de herir el esfinter estriado.

La estimacién de la pérdida sanguinea varia entre 100 y
700 cm3, aumentando progresivamente de acuerdo con el
tiempo de reseccién y la cantidad de tejido resecado, fueron
transfundidos 120 pacientes (8 %).

La edad de los pacientes oscilé entre los 40 a 92 afios.

Una vez finalizada la reseccién, observando desde el veru,

la desobstruccién completa de la uretra prostética, se ex-
traen los fragmentos con el evacuador de Ellik o la jeringa
de Toomey, colocandose una sonda de Foley. En un gran
porcentaje se coloca la sonda de Foley a traccién contra
el cuello vesical por espacio de 12 a 24 horas, a fin de
contrarrestar cualquier sangrado venoso.

La estada promedio posoperatoria fue de tres dias, siendo
el minimo de un dia en 5 pacientes, en los cuales la sonda
se sale y el paciente comienza a orinar espontaneamente.

Los hallazgos histopatolégicos seﬁalaq lo siguiente:

Adenoma de préstata .. ............. 1.400 83,4 %
Adenoma y carcinoma . ............. 100 6,6 %

De estos ultimos 60 pacientes, la edad era mayor de 70 afios.

Diagnosticados preoperatoriamente .. ... ... 70 pacientes
Diagnosticados posoperatoriamente ... ... .. 30 pacientes

La edad es un factor muy importante en la mortalidad; va
asociada a una mayor incidencia de carcinoma de préstata
y segun algunos autores el porcentaje de mortalidad se
incrementa luego de los 80 afios.

Complicaciones posoperatorias

El uso del electrobisturi produjo bradicardia en algunos pa-
cientes, incidente que fue solucionado con atropina. Tres
casos de quemaduras en el sitio de los electrodos del elec-
trocardiégrafo, por el uso de la misma descarga a tierra.
En los casos que existi6 hemorragia intraoperatoria (5 pa-
cientes) se efectud taponamiento suprapulbico, falleciendo
uno de ellos en el tercer dia del posoperatorio de un infarto
de miocardio.

En varios pacientes observamos el sindrome transuretral por
absorcion del liquido de irrigacién en cantidades variables;
fuimos disminuyendo su frecuencia al evitar abrir senos
venosos o terminando las operaciones tan pronto como se
vio un seno abierto, existiendo una correlacién muy im-
portante entre el tiempo de reseccién y la mayor absorcién
del liquido de irrigacién.

Uno de nuestros pacientes fallecié por C.1.D., que precipitd
un infarto de miocardio, no cediendo mediante terapéutica
alguna.

La hemorragia tardla por calda de la escara se produjo
entre los 10 a 15 dias y fue tratada con reinsercién de la
sonda uretral y lavajes vesicales.

En los casos de dificultad miccional posoperatoria, evalua-
mos nuevamente al paciente, para tratar de determinar si
se trata de estrecheces uretrales, esclerosis de cuello o re-
seccién insuficiente o hipotomia vesical, por uretrocistogra-
fia, endoscopia, cistotonomanometria. En 2 casos fue nece-
sario completar la reseccién.

La incontinencia parcial y temporaria se aprecié en 20 pa-
cientes que se corrigieron con ejercicios perineales. La in-
continencia parcial y definitiva por lesién esfinteriana se
observé en 1 paciente.

Los examenes citobacteriolégicos urinarios nos permitieron
detectar infeccién urinaria en 150 pacientes que necesitaron
tratamiento gquimioantibi6tico por tiempo prolongado.
Nuestro mayor porcentaje de complicaciones tardias se de-
be a las estrecheces uretrales, principalmente a nivel del
meato, fosa navicular y uretra bulbomembranocsa. En la
mayorfa de las series de otros autores la incidencia es al-
rededor de 25 %; afortunadamente responden a las dilata-
ciones y se estabilizan en un calibre adecuado.

Comentarios

Con la adopcién del método de cirugia transuretral para tra-
tar las enfermedades obstructivas de 1a préstata, se ha ob-
servado una disminucién notable de .la morbilidad, y rebajar
la tasa de mortalidad, por lo menos en nuestra estadlstica,
a 0,33, ganando el paciente en conformidad, comodidad y
bienestar posoperatorio. ‘
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Complicaciones de la R.T.U. de préstata 10) Hemolisis intravascular

Sobrehidrataciéon . ................ 20 1,32 %

1) Quemaduras: 11) VOMItOS o vve oo e 80  538%

DOrso . ..vvei 10 066% 12) Asistolia vesical posoperatoria ... . .. 56  3,74%

Pecho ..................... 5 0,33% 13) Operados por otras vias y resecados 63 4,18 %

2) Perforacién capsular .............. 5 0,33% 14) Incontinencia parcial ............. 2 0,11 %

3) Abertura de senos venosos . ........ 40 2,64 % 15) Incontinencia total ............... 2 0,11 %
4) Socavamiento subtrigonal ... ....... 18 121% 16) Estrechez meato uretral y fosa navi-

5) Lesién ureteral 2 011 % cular .. 254 16,94 %

R o e 17) Estrechez uretra profunda ....... .. 40 2,64 %

6) Socavamiento por mandril ....... .. 3 0.22% 18) Litiasis vesical posoperatoria ....... 8 0,55 %

7) Perforacién vesical ............... 2 011% 19) Reseccién insuficiente ............ 33 222%

8) Hemorragia intraoperatoria .. ....... 5 0,33% 20) Infeccién urinaria primer mes ... .. 561 37,40 %

9) Hemorragia posoperatoria . ......... 63 4,18 % 21) Infeccidon urinaria segundo mes . ... 211 14,08 %
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