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RESUMEN

Se expone la experiencia de haber tratado, mediante reseccién transuretral, a 175 pacientes con con
hiperplasia prostdtica que por su alto riesgo quiriirgico o por la gran masa a resecar, se emple6 la puncién
vesical con trocar de Reuter para disminuir la absorcién del liquido irrigante, con resultados altamente

satisfactorios.

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 56, pdg. 000, 1991)
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INTRODUCCION

Flocks, en 1969, dijo: “Todo lo que se puede
conseguir a través de la prostatectom{a suprapibica,
retropubica o 1a forma conservadora de la prostatec-
tomfa perineal, s consigue también a trav€s de la
reseccién transuretral de préstata (RTUP)”. (11)

Laindicacién y técnica de la RTUP ha sufrido una
importante modificaci6n en los tiltimos afios.

El sindrome de 1la RTUP (hiponatremia por dilu-
cién) se produce por la absorcién del lfquido de
irrigacion, libre de electrolitos, siendo éste indispen-
sable para realizar los cortes eléctricos. Dicha absor-
cion se evita definitivamente con la baja presion de
irrigacion, consiguiéndose solamente con la utiliza-
cién de trécar suprapibico, sobre todo cuando la
préstata a resecar supera los 60 grs., logrdndose que
la presién de agua no supere los 10-15 ¢cm de agua en
el drea quinirgica.

MATERIAL Y METODO

Desde el afio 1984 a la fecha hemos utilizado este
procedimiento en 175 pacientes con adenoma de
prostata de mds de 40 grs. o pacientes con alto riesgo
quinirgico (34, 24%) (Tabla I).

Las edades oscilaron entre 59 y 87 aflos de edad.
Promedio de edad: 73, 78 afios (Tabla II).

El 30% de los pacientes presentaron retencion
urinaria previa al tratamiento quirdrgico requiriendo
sonda permanente hasta la solucién quinirgica bajo
proteccién antibiStica o quimioterdpica.

Material utilizado

Se utiliza para efectuar la puncién suprapubica el
trécar disefiado por Reuter que consta de una camisa

(*) Nota de la Redaccién: Distinguido como el mejor trabajo presentado en el XX VIII Congreso Argentino de Urologia y XX Congreso

de la Confederacién Argentina de Urolog{a. Octubre de 1990.
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TABLAI

Pacientes con historla clinica prevla significativa

(alto rlesgo quirdrgico)

Descrlpcion N2 de paclentes %
Diabetes 10 5,71
HipertensiSn Arterial 1 6,28
By Pass Aorto Coronario 2 1,14
Cardiopatias 12 6,85
Crisis Angina de Pecho 5 2,85
Estrechez de Uretra 2 1,14
Insuficiencla Renal Crénica 5 2,85
Operaciones Hipogéstricas a Cielo Abierto 8 457
Ascitls 1 057
Qbesidad Extrema 4 2,28
Total — 60 34,24
TABLA Il
(Edad-Afios)
Afos N2 de paclente %
50 a 59 2 1,14
60 a 69 a3 18,85
70a79 92 52,57
80 a B9 48 27,42
Total 175 100,00

MEDIA +d.s. 73,78 + 6,91

RANGO 58-87

Fig. 1 - Trécar de Reuter

externa calibre 14 Frcon su correspondiente mandnl
con punta aguda para efectuar la puncién (1) y una
vainainterna con ¢l extremo inferior que sobrepasala
camisa, la cual estd multiperforada yt en su extremo
superior presenta dos salidas: una directa para eva-
cuar continuamente el Ifquido del lavado, y otra, mas
fina y lateral, que sirve para monitorear 1a presion
intravesical permanentemente (Fig. 1).

Ademi4s consta de un disco estabilizador que nos
permite mantener fijo el trécar enel abdomen (Fig, 2).
Utilizamos un resgctorde flujo discontinuo camisa N®
28 Ch. que nos permite utilizar también ansas N° 28
Ch.,, a diferencia de la camisa de¢ flujo continuo que
lleva un ansa de menor calibre (Fig. 3).

Fig. 3 - Trécar de Reuter y resecior de flujo discontinuo.
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Esto nos permite la reseccién de mayor cantidad
de tejido, en menos tiempo y con dptima visién, por
mejor flujo de 1fquido (Fig. 4).

Comoliquido deirrigacién utilizamos en todos1os
casos agua bidestilada estéril. Las soluciones libres

Fig.2

Trécar de Reuter.
Elementos
constiiutivos.

deelectrolitos producen una coagulacién puntiforme,
dafiando menos a los tejidos y necesitando menos
intensidad, pues ésta se acumula en un solo punto y,
por lo tanto, se logra ademds dar una mayor vida Ttil
al ansa (3).

Fig. 4
Trocar de Reuter

wwwwwwwww S Y accesorios
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TABLA Il

Contralndicaclones

» Portadores de necoplasias vesicales
* Vejiga no distendible

Contralndicaclones relatlvas:

* Obesidad extrema
- Operaciones hipogastricas previas
+ Ascitis

Indicamos este procedimiento a todo adenoma de
glandula prostética que supere los40 grs. y en pacien-
tes de alto riesgo. En las préstatas menores de 40 grs.
utilizamos resector de flujo continuo.

Se hace antibioticoterapia frofildctica, seglin mé-
todo de Burke, administrando un antibidtico de am-
plio espectro por via intramuscular dos horas antes de
lacirugfa; otra al finalizarlaintervencién y unailtima
a las 24 horas.

Se contraindica este procedimiento en pacientes
que a su vez son portadores de neoplasias vesicales,
vejiga no distendible, operaciones hipogéstricas pre-
vias (contraindicaciénrelativa), obesidad extrema (c.
relativa) y ascitis (c. relativa) (Tabla III).

Fig. 5 - Pasaje del resector y realizacién de endoscopia para confirmar diagnéstico.
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Técnica

Se coloca el paciente en posicién de RTUP, previa
anestesia raqufdea o peridural.

Tras el pasaje del resector y la realiazacién de la
endoscopfa para confirmar el diagnéstico (Fig. 5), se
distiende la vejiga hasta producir un globo vesical
facilmente palpable en el hipogastrio.

En ese momento, se coloca el paciente en Trende-
lemburg. A 2-3 cm del borde superior de la sinfisis

Fig.6-

pubiana, y sobre la lfnea media, realizamos una inci-
sién de aproximadamente 0,5 cm enla pared con una
hoja de bisturf hasta perforar aponeurosis (Fig. 6). A
continuacién, y bajo visién endoscopica, el ayudante
coloca el trécar con el mandril punzante con una
ligera orientacién hacia el fondo vesical (Fig. 7-8)
para evitar, de esta manera, la perforacién de Ia
préstata cuando ésta es de gran volumente intravesical
0 que caiga muy cerca del cuello y dificulte 1a RTUP

(Fig. 9-10).

Fig. 7 - Introduccién
del trécar.
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Fig. 8
Introduccién
del trécar

con mandril
orientado ha-
cia el fondo ve-
sical.

Fig. 9

Introduccion del irécar con Ii-
geraorientacion alfondo vesi-
cal
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Fig. 10 - Introduccitn incorrecta del irécar perforando préstata o cayends cerca del cuello vesical.

Una vez perforada la vejiga, lo que se observa por
el resector, se extrae el mandril saliendo el fluido
vesical a gran presién (Fig. 11). A continuacion se
coloca la vaina interna multiperforada conectdndose
una tubuladora de descarga y tubo lateral que nos
permitird monitorear la presién (Fig. 12).

Conuna pinza de tipo Kocher, o unallave interme-
dia, comprimimos el drenaje hasta conseguir la pre-
sién intravesical deseada (10 cm de agua) (Fig. 13).

Se gradiia la profundidad del trécar de acuedo al
grosor de la pared abdominal y capacidad vesical
mediante el disco estabilizador.
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Acto seguido proccdemos a realiar la RTUP tipo camisa 28 Ch. cfectuamos sistemdticamente uretro-

Nesbit modilicada, comenzando por el lébulo medio, tomfainterna épticadesde el esfinterexterno al meato
si existe, siguiendo por los lateralcs. con cl uretrétomo de Satche. Fuc realizado en 32
Si la uretra del paciente no es complaciente 4 la pacicntes (18,28%).

Fig. 11 - Edraccién del mandril saliendo fluido vesical a gran presién.

Fig. 12 - Trécar con tubuladora de descarga y tubo iateral para monitorear presion
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Finalizada la rescccion se deja un lavado vesical
continuo a través de una sonda Folcey triple viahema-
tirica 22 Fr.; micntras que Complicacioncs

La irrigacién dc la fosa prostitica y vcjiga cs un

A

Fig. 13
Compresion
del drenaje
con pinzd
Kocher hasia
conseguir
presion
intravesical
deseada.

factorimportante en la RTUP. De su corrccto funcio-
namicnto depende ¢l mantenimicnto del buen estado
del pacicnie, como el transcurso de la RTUP sin
dificultades.

Complicacioncs

Fig. 14
Fistula
suprapibica
sin caiéter.
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TABLA IV

RESULTADOS

+ Media de peso de adenomas resacados:
36 grs. (Reuter: 44,8 grs)
Rango: 30-74

- Tiempo operatorio mecio de reseccién:
60 minutos.
Rango: 40-120 minutos.

- Tiempo medio de permanencia de sonda uretral:

4,5 dias.
Rango: 2-10

Complicaciones

La irrigacién de la fosa prostdtica y vejiga es un
factor importante en la RTUP. De su corrccte
funcionamiento depende el mantenimiento del buen
estado del paciente, como el transcurso de la RTUP
sin dificultades.

Lo primero evita el sindrome de absorcién por
RTUP vy lo segundo facilita el procedimiento de
manerasignificativa pormejorarlavisién y disminuir
los tiempos quirdirgicos (Fig. 15-16).

Las complicaciones se pueden dividir en: intrao-
peratorias, postoperatorias inmediatas y postoperato-
rias alejadas (Tabla V).

Fig 15

RTUP con baja presién de irrigacion
con trécar suprapubico. El agua de
irrigacién penetra en la vejiga y es
aspirada por el trécar sin intervalo de
vaciado y llenado. Campo operatorio
claro.Tactorectal facilitareseccion. El
tejide resecado es aspirado al final de
RTUP.
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a)

b)
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Fig. 16

Lavejiga se llena por la
obstruccién del trécar por
el tejido resecado. El
mandmelro muestra
valores de presion hasta
30 om de agua.

B

Intraoperatorias:

doble perforacién vesical: una conel bisturf y otra
con el tr6car que no impidié la realizacién de la
intervencion, pero la pérdida de l{quido de irriga-
cién suprapiibica fue abundante durante toda la
operacion,

Postoperatorias inmediatas:

—infarto agudo de miocardio: 1 caso.
—accidente cerebrovascular: 1 caso;

—nuerte sibita: caso;

—infeccién paravesical; 4 casos.

c)

—hematurias importantes: 3 casos, 2 cedieron con
lavado, 1 cedi6 con electrocoagulaciéng
—perforacién intestinal: ningin caso.
Postoperatorias alejadas:

—hematurias: 2 casos; leve 1 caso; bloqueo
vesical 1 casog

—estrechez de uretra: 7 casos de los cuales se les
debid realizar uretrotornfa internadptica a4 casos.
En los pacientes que se les realiz6é uretrotomfa
intemna Gptica previa ala cirugfa present6 esteno-
sis uretral el 1,4% (2 casos);
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COMPLICACIONES: 20 casos (11,42%)

Intraoperatoria
1 caso (0,57%) Doble perforacién vesical 1 caso 0.57%
1AM 1 caso 0,57%
ACV 1 caso 0,57%
Muerte Subita 1 caso 0,57%
Inmediatas
10casos 5,71% Inf. Paravesical 4 casos 2,28%
Postoperatoria
19 casos (10,85%) Perforacién Intestinal Ocasos  0,00% Tratamiento
Hematuria importante 3 casos 1,71% Electrocoagulaciéon 1 caso 0,57%
Hematuria 2casos 1,14% Lavado 2 casos 1,14%
Leves 1 caso 0,57%
Bloqueo ves. 1 caso 0,57%
Alejadas Sin est. prev. 5 casos 2,85%
Qcasos 5,i4% Estrechezde uretra*® 7casos  4,00% C/utio. prev. 2 casos 1,14%
Mortalldad: 4 casos (alto riesgo previo)

2,28%

* Se excluye estrechez de meato uretral (11 casos —6,85%). Todas, excepto una, cedieron con dilatacion del meato.

—no se incluyeron como estrechez de uretra 11
pacientes (6,85%) con estrechez de meato que se
corrigieron, todas, con dilatacién del meato, ex-
cepto unaque se leefectué meatoplastfa. Conside-
rando estas dltimas, las complicaciones uretrales
constituyen el 10,85% (19 casos), en concordan-
cia con otros autores (12).

DISCUSION

Fisiopatologia de la irrigacién de la vejiga y celda
prostitica

La presién de agua en la vejiga y celda prostdtica
depende entre otros factores del grado de replecién
vesical (2, 3, 11).

Esta presién de agua se encuentra en dos formas
diferentes (Fig. 17-18).

1) Presién dindmica (presién de corriente): se
llama asf a la presién ocasionada por el liquido
irrigante en movimiento y estd en relacién con la
presion vesical y la altura del frasco irrigante.

Esta presién dindmica estd en una estrecha rela-
cién con la presién estética; con el aumento del lleno
vesical aumenta la presién estética, disminuyendo, al
mismo tiempo, la presién dindmica (ley de la conser-
vacién de la energfa).

2) Presion estética: esta se eleva a medida que la
vejiga se va llenando y es méxima cuando las paredes
vesicales llegan a su completa distensién. La presion
estética resultainitil y perjudicial parala RTUP, pues
aumentala absorcién; en cambio, la presién dindmica
es importante pues cumple funcines tales como lim-
pieza del sangrado y transporte del tejido resecado.

Lasuma de la presién dindmica y estética siempre
es constante mientras 1a altura del nivel del Ifquido del
tejido resecado.

Lasuma de la presion dindmica y estética siempre
es constante mientras la altura del nivel del lfquido se
mantenga estable.

Cuando se utiliza el trécar de Reuter y monitore-
amos la presién intravesical, la loge prostética estd
relajada encontrdndose con baja presion fisiol6gica
de 5-15 cm de agua; la misma presion se encuentra
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Serenoa Repens Bago

Antiprostatico Integral

Detiene el
@ crecimiento prostitico

Mejora especificament
los signos y sintomas

; de Ia H.P.B.




Ultracal

Innovacion en la

terapéutica prostatica.

FORMULA:
Cada comprimido
recubierto contiene:
Extracto de

Serenoa Repens
160 mg

Extracto de
Pygeum Africanum
50mg

POSOLOGIA:
Como terapia inicial
se recomiendan

2 6 3 comprimidos
diarios, ingeridos
preferentemente
luego de las comidas.
Como terapia de
mantenimiento

1 comprimido por dia.
Esta posologia

podra modificarse
segln criterio médico.

PRESENTACION:
Envases conteniendo
30 comprimidos
recubiertos.




SALIDA

# sallda
Q

Fig. 17 - Evolucién dei desarrollo del resectoscopio de aspiracién simulidnea desde 1968.
a) Resectoscapio con irrigacidn y aspiracién simultdnea.

b) El tubo deigado (1) succiona sélo el liquido claro de irrigacién (2} (la relacién de la corriente de liquido no es equilibrada.
3:enfrada. 4: salida.

T

J

b) Trécar suprapibico: la relacién de la corriente del liquido muestra un balance equilibrado. La salida y entrada de liguido estdn
compensados con el trécar de irrigacién. El asa de reseccidn tiene 1 /3 de radio mayor que en a}.

también en la vejiga, 1a cual se encuentra casi vacfa,
impidiendo la absorcién de los l{quidos a través de
senos y vasos venosos (Fig. 19).

El objetivo de este método es mantener la presién
dindmica en la celda prostética y vejiga en limites
fisiol6égicos y suprimir enlo posible la presién estdti-
ca (figuras 20, 21, 22, 23 y 24).

Esto se cumple s6lo cuando el lfquido irrigante
est4 auna alturade 30 cm yla vejiga se encuentra casi
vacfa, es decir, entre los 50-100 mm.

El sindrome de absorcién se puede evitar sola-
mente cumpliendo con esta premisalogradamediante
¢l trécar suprapibico y no asf con resector de flujo

continuo o discontinuo. Esto se ve notablemente
agravado en los adenomas grandes.

Labaja presiénde irrigacién influye tambiénen el
sangrado venoso (2, 3, 11). Cuando la vejiga estd
distendida los vasos venosos tienen sus bocas mds
abiertas facilitando la reabsorcién de lfquidos (Fig.
25).

Por lo contrario, una vejiga casi vacfa, como
ocurre con el empleo adecuado del trécar suprapibi-
co, hace accionar libremente la musculatura de la
préstata que oprime a los vasos venosos, evitando la
absorcién (Fig. 26).

Asimismo el sangrado venoso es menor dado que

S
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Fig. 19 - a) Presién baja de
irrigacién: la fosa prostdtica (1) estd
relajada (5-15 cm de agua). La vejiga
(3) casi vacfa (5-15 cm de agua).

La cépsula relajada (2) elude el corte
del asa (4).

b) Presién alta de irrigacion: se
produce distensién de vejiga, cuello
vesical y fosa prostética. La vejiga se
retrae en sentido dorsal modificando
anatomfa. La fosa prostdtica
distendida peligra de ser perforada.
(De Reuter 1980)

Revista Argentina de Urologia, 56: Pdg. 68, 1991



Fig. 20 - Presién alta de irrigacién: izq.: irrigacion vesical a 120 em de altura. Der.: presién intravesical en relacién al
tiempo en 2 pacientes (1 y II). La curva de la presién venosa en I sobrepasa la p. venosa fisiolbgica después de 5" de iniciada la
irrigacién. Después de 30" la vejiga se distiende a 580 mly 1 PIV de 100 cm de agua.

La linea descendente muestra calda de presién al evacuarse una vejiga normoténica.

La curva Il muestra aumento de PIV cuando el frasco de irrigacién se encuentra a 80 cm de altura. (Reuter, 1980)
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la vejiga se halla vacia y la fosa prostdtica puede
descongestionarse en funcién de que los plexos veno-
$0s no se replecionan porque la sangre drena a través
de las paredes vesicales.

El sangrado arterial se clarifica con rapidez y
facilidad pues la corriente del liquido tiene una sola
direccién hacia la vejiga, por lo cual el medio es més
claro facilitando la coagulacién exacta del vaso, ob-

teniéndose, en suma, un sangrado total menor (Fig.
27).

En el sangrado arterial 1a hemostasia es sencilla y
definitiva siempre que se efectie en la superficie
capsular, Lalocalizacién del vaso arterial en el tejido
adenomatoso es dificil, debido alaretracciéndel vaso
arterial; y ademds que en el préximo corie s¢ debe
coagular nuevamente. Alrededor de 1a arteria coagu-

Fig. 21 - Presién baja de irrigacién: aumento de la PIV hasia un mdximo de 9 cm de agua con una altura de frasco de irrigacién de
30 cm y aspiracion permanenie. El volumen vesical no supera 25 mi.

] cm H0 = 98,1Pa = 0,736 mm Hg

Fig.22 - RTUP con baja presién durante 18 minutos. La presién de agua en lafosaprostdtica es de 10 cmde agua.
Al interrumpir en I la aspiracion del irécar, aumenia la presién. En 2 se coloca la mano en el abdomen bajo, la
presié vesical alcanza 21 em. En 3, al aspirar nuevamente, la PIV desciende a 10 cm de agua. (Rewter, 1980)
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Presidn Oinamica
cm H-0 " KPa

g [F0.5
a
3
2
1
1 3 5 10 12 KPa
|
1do 120 'cm H-0

Gradiente de Presidn

1 cm Hs0 = 98,1 Pa = 0,736 mm Hg

Fig. 23 - Presion de corriente y flujo de irrigacién de agua en fosa
prostdiica en resectoscopio convencional con vaina de 28Ch(l1);24 Ch
(2); de aspiracién simulidnea de 27 Ch (3). La presién dindmica en ia
fosa prossdtica depende de la presion de calda y del tipo de
resectoscapio. (Reuter, 1980)

lada no deberfan quedar restos de tejido adenomato-
s0, ya que éstos al necrosarse se eliminan y podrfan
originar hemorragia arterial tardfa.

Antagénicamente al sangrado arterial, las venas
sangran con muy baja presién (10 cm de agua).

Si 1a presién de 12 loge prostdtica se encuentra por
encima de los 15 cm de agua, las venas abiertas serdn
invadidas y s6lo seré reconocido el sangrado arterial.
Sucede 1o contrario con 1a presion baja de irrigacion,
por lo que el sangrado venoso tambi¢n es arrastrado
hacia la vejiga, localizdndose con suma facilidad.

Casthely y col. (5) y Reuter (10) han estudiado las
diferencias alveolarteriales de la presién de ox{geno
y opinan que existe un descenso de la impedancia
tor4cica durante la RTUP y que éste es el indice mds
sensible de sobrecarga de fluido pulmonar.

En el andlisis de Casthely se obtienen los siguien-
tes datos: en laRTUP de alta presion la ciframediaen
la diferencia de presién de ox{geno fue de 139,8 mm

SAU

Hg; cifra que tras la intervencién aumentaba en un
37,7% a 189,7 mm Hg.

En las RTUP de baja presién, segin Reuter, ¢l
aumento de la presién durante la misma fue de 2,9%
(Tabla VI).

Asf pues, el porcentaje de elevacion de presién en
las RTUP de alta presién es 12 veces mas alta que en
las de baja presion. Endefinitiva, determinaron que la
absorcion de 1fquido es insignificante enlas RTUP de
baja presién, impidiendo que aparezca el sindrome de
absorcién,

En nuestra experiencia de 175 casos con trécar
suprapiibico no presentamos ningtn caso de sindro-
me de absorcién a pesar de haber resecado préstatas
grandes y haberse prolongado la reseccién més de 60
minutos haciendo hincapié que en todos los casos
utilizamos agua bidestilada estéril.

Cuando se utiliza solucién de glicinaal 1,5% (4,9)
se evita el sindrome de absorcién pero no asf la
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Flujo
ml/s
30
20
10 7
1 41 3 5 10 12 KPa
l | { ! |
1 1 T T }
10 30 S0 100 120 cm H50
Gradiente de Presidn
1 cm HZO = 98,1 Pa = 0,736 mm Hg

Fig. 24

Trécar suprapibico de 14 Ch(4).
La entrada y salida del agua
dependen de la presién de caida y
- del resectoscopio o trécar.
(Reuter, 1980)

TABLA VI

DIFERENCIAS ALVEOLOARTERIALES DE LA PRESION DE OXIGENO

RTUP DE ALTA PRESION (Casthely)

DIFERENCIA DE PRESION Preoperatoria:
DE OXIGENO Postoperatoria:

139,8 mm Hg. o
189,7 mm Hg. ]t 37.7%

RTUP DE BAJA PRESION (Reuter)

DIFERENCIA DE PRESION Preoperatoria:
DE OXIGENO Postoperatoria:

274,29 mm Hg? o
282,28 mm Hg] ¥ 29%

AUMENTO DE PRESION DE RTUP
DE ALTA PRESION

12 veces]
mas alta

Aumento de presién de
RTUP de baja presién
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posibilidad de anuria. Sin baja presién se absorbe lo
mismo y se cataboliza en dcido oxalico que precipita
en el tibulo e intersticio renal induciendo a una
nefropatfa causal de anuria cuando la absorcion de
glicina es importante. Esto también se evita definiti-
vamente cuando se utiliza el trécar suprapubico (Ta-
bla VII).

Siguiendo a Reuter (3) 1a RTUP con baja presion
de irrigacién reduce las complicaciones y 1a mortali-
dad. En 2.500 pacientes no se demostraron embolias

pulmonares clfnicamente evidente, la moertalidad fue
$6100,3%. (Ennuestraexperienciaalcanzé al 2,28%).
La transfusién de sangre s6lo fue necesaria en el
4% de los pacientes. El promedio de peso resecado
por Reuter fue de 48.8 gr (en nuestro caso 36 gr).
El sangrado promedio por paciente fue de 210 ml
en la casufstica de Reuter. Mientras que la bibliogra-
ffa consultada describe hasta un 25% de complicacio-
nes en la cirugfa de préstata a cielo abierto, éstas
constituyeron el 11,42% en nuestro caso.

Fig. 25

Vejiga distendida con vasos
venosos con bocas abiertas
que facilitan la reabsorcidn

de liquidos.

Fig. 26

Vejiga casi vacia con
vases venosos oprimidos
evitando ia absorcién.
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RESUMEN

Se presentan 175 casos de reseccién transuretral
de préstata de baja presién de irrigacioén con trocar
suprapubico; efectuadas en pacientes con adenoma
de préstata de més de 40 gr o pacientes con alto riesgo
quindrgico (34, 23%).

Fig. 27

Coagulacién del sangrado arterial con
trécar de irrigacién. Visién clara al
aspirarse el sangrado a través del trécar
suprapibico, en direccion a la vegija.

Promedio de edad: 73, 78 afios. El 30% de los
pacientes eran poitadores de sonda permanente pre-
vio a la cirugfa.

Elpromedio de peso delos adenomas resecados es
de 36 gr. El tiempo operatorio medio de reseccién 60
minutos. El tiempo medio de permanencia de sonda
uretral 4,5 dfas. Las complicaciones sumaron el
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Fig. 28 - Material de reseccion
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Fig. 29 - Material de reseccion

11,42% y la mortalidad alcanzé al 2,28%.

Las desventajas de este método son: la morbilidad
propia de la puncién, mayor consumo de agua a
utilizar (aunque es menor el costo bidestilada respec-
to a la solucién de glicina) y método cerrado versus
método relativamente abierto {Tabla VIII).

TABLA VIII

DESVENTAJAS

= Morbilidad de la puncién.
« Mayor consumo de agua {(menor costo que la solucian de glicina).

« Método cerrado vs. métode relativamente abierto.

~S,/L
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Las ventajas de este método superan a sus desven-

tajas (Tabla 1X):

Tabla IX

VENTAJAS

+ Evita el sindrome de RTUP

» Reseccidn de prostatas de gran tamano.

+ Prolongacién del tiempo de RTUP (méas de 100 minutos).

» Visidn éptima.

» Menor sangrado.

» Mejor control de hemostasia.

 Uso de camisa de resector de mayor numero.
» Disminucién de complicaciones uretrales.

 Morbimortalidad minima.
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