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Incision transuretral de prostata
(Trigono-cervico-prostatotomia o prostatotomia)

DRS. PUSCINSKI, A., AMORONE, J., MENENDEZ, C., AZA ARCHETTI,C.(*)

RESUMEN: Presentamos la trigono-cervico-prostatotomia realizada en 42 pacientes portadores de
disuria de origen prostatico, describimos la técnica, discutimos su indicacién y enumeramos sus
escasas complicaciones comparadas con la R.T.U.P.

Siguiendo a Ernesto Fernindez 1 podemos decir que:

1) La prostatotomia es una técnica quirdrgica para el tratamiento del adenoma de proéstata, actual,
facil y de moda, pero, asimismo muy eficaz, y que nacié en nuestra especialidad tras la bisqueda de
técnicas cada vez menos agresivas para el paciente.

2) Es una técnica simple, ficil de realizar hoy dia en cualquier servicio de Urologia, con poco tiempo
de internacion hospitalaria, lo que abarata costos y de nula mortalidad atin en los pacientes con maxi-
mo riesgo. Puede realizarse con anestesia epidural, raquidea o, si fuera preciso, con anestesia local.

3) Su indicacién ideal es en los pacientes con préstatas pequeias (peso inferior a 20 grs.) y uretras
prostaticas cortas.

Puede utilizarse en prostatas de mas peso pero sus resultados, a medida que aumenta el tamario, son
cada vez mas pobres.

4) Sus alteraciones sexuales son minimas lo que es muy importante en pacientes jévenes o en enfermos
que sin serlo concedan una gran importancia a esta esfera. En principio confirma resultados mas
alentadores que la R.T.U.P. Con respecto a la incontinencia de orina, en la R.T.U.P. se estin manejan-
do cifras muy cercanas al 3-4 %, mientras que en la prostatotomia es el 0%, lo que indudablemente es
una gran ventaja y por supuesto, nada desdeiable para aquellos médicos que tenemos la ineludible
obligacién de tratarla.

Pensamos que la trigono-cérvico-prostatotomia es una técnica que puede reemplazar a la R.T.U.P. por
sus resultados iguales y complicaciones significativamente menores, pero con indicaciones muy pre-

cisas y limitadas.
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zaria al 80% 17. En 1968, Lyton y Cols. postularon que en
INTRODUCCION un individuo de 45 afios, la probabilidad de requerir una
prostatectomia a los 70, era de alrededor de 10% 18. Mds

Las investigaciones recientes sugieren que la hiper-  tarde, Glynn y Cols. sefialaron que esa cifra podria ser
plasia prostatica benigna (H.P.B.) afecta cerca de 50% de ~ tres veces mayor 19. De acuerdo con los informes del
los hombres de 60 afios is. A los 80, la incidencia alcan-  Consejo Asesor de las Enfermedades Urol6gicas y
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Renales de E.E.U.U., en 1989 se habrian llevado a cabo
425.000 prostatcctomias para tratar cuadros benignos.

Solo es necesario multiplicar este nimero por los cos-
tos directos e indirectos (evaluacién preoperatoria, inter-
nacion, honorarios del equipo médico, lucro cesante,
insumos derivados de complicaciones o reoperaciones)
para comprobar que una parte importante del dinero des-
tinado a la salud se utiliza en esta intervencion.

Si a esto se suman las investigaciones a largo plazo
referentes al valor de las practicas médicas y la posibili-
dad de que los resultados de la reseccion transuretral de
la prostata no sean tan favorables como se crefan 20 y que
excepto cuando la sintomatologia es acentuada, la prosta-
tectomia podria no ser mds ventajosa que la expectacion
alerta 21, 22, no sorprende que las revistas y programas
uroldgicos dediquen un espacio considerable a la lista
creciente de estrategias alternativas para tratar la H.P.B.

La trigono-cérvico-prostatotomia se ide6 hace dos
décadas como una nueva alternativa para el tratamiento
endoscépico de la H.P.B., siendo sus resultados favo-
rables en el 88% y el 92% de los casos.

Tiene una indicacién muy precisa: “prostatas
pequefias y uretra corta”; en los casos bien seleccionados
sus resultados son superiores a laR. T.U.P.

ADENOMECTOMIA PROSTATICA

EVALUACION PREOPERATGRIA
INTERNACION

HONORARIOS DEL CIRUJANO
LUCRO CESANTE

INSUMOS POR COMPLICACIONES
0 RECUPERACIONES

O RESECCION ENDOSCOPICA: RESULTADOS MEDIATOS (?)

Q COST0S:

ADENOMETOMIA VS. CONDUCTA EXPECTANTE
VS. ESTATEGIAS ALTERNATIVAS.

HPB: OPCIONES TERAPEUTICAS

Q Observacion (conducta expectante)

Q Quirurgicas / Mecénicas
Adenomectomia a cielo abierto.
Reseccidn transuretral.
Incisién transuretral del cuello vesical o la préstata.
Dilatacién con balén.
Aspiracién ultrasénica transuretral de la prostata.
Cateterizacién de la uretra prostética.
Hipertermia con microondas.
Hipotermia
Fotoirradiacién con laser.

PROSTATOTOMIA - ANTECEDENTES
v 1834: Guthrie «r  Incisién del cuello vesical.

v/ 1887: Bottini <  Diatermia a ciegas.

v 1969: keitzer < Incisién bilateral del cuello.
v 1972: Flanagan < Incisién transperineal.
v1973: Tuner- < Prostatotomia (Europa)

Warwick
v'1973: Orandi
v 1985: Le Duc

Prostatotomia. (E.E.U.U.)
Incisién unilateral.

09

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA (HPB)
—— 60 arfios - 50 % HPB
HOMBRES <
80 afios - 80% HPB

1989 - 425.000 adenomectomias por HPB en los E.E.U.U.

Conssejo Asasor de Enfl Urolégicas y Renales de E.E.U.U., Clinicas
Urolégicas de Norteamerica, 1991.

LaR.T.U. de 1a H.P.B., como otras técnicas quirrgi-
cas y procederes en medicina, ha tenido y ticne periodos
de exaltacion y de descrédito.

En la literatura anglosajona y, en especial, en la
norteamericana, en los tltimos afios, s¢ ha cuestionado la
oportunidad, indicaciones y eficacia de laR.T.U.P.

El cuestionamiento de la R.T.U.P., asi como los
avances tecnoldgicos, motivé la aparicién de diferentes

HPB: OPCIONES TERAPEUTICAS

Farmacolégicas
Reduccién de la masa:
Estrégenos
Agonistas LHRH
Antiandrégenos
Inhibidores de la 5 alfa-reductasa
Inhibidores del factor de crecimiento
Reduccién del tono:
Antagonistas adrenergicos alfa-1

alternativas con idea de disminuir la agresividad y las
complicaciones.

La Trigono-Cérvico-Prostatomia Transuretral es una
técnica de implantacién y de generalizacion reciente. Los
buenos resultados que hemos obtenido motivan esta pub-
licacion.

MATERIAL Y METODOS

Cuarenta y dos pacientes fueron sometidos a prostato-
tomia. Todos eran portadores de prostatas pequefias. El
voliimen medio prostatico; 21 gramos 15 -25.

La evolucién urol6gica previa se base en las mani-
festaciones clinicas, considerando en especial los sin-
tomas urolégicos, el examen fisico, la exploracion digital
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prostética, los analisis basicos sanguineos, urocultivo, la
urografia y/o ecografia, uroflujometria y la uretrocistos-
copfa.

Se usé un bisturi de Collings para incidir en profundi-
dad desde el meato uretral derecho o izquierdo, hasta la
parte proximal del verum montarum, incidiendo trigono,
cuello vesical y prostata.

El tiempo quinirgico promedio fue de 10 minutos. El
sangrado intra operatorio minimo.

Al finalizar el procedimiento se colocé una sonda
cuyo término medio de permanencia post-operatorio fue
de 36 Hs. 24-72,

El lavado vesical post-operatorio no fue necesario.

El promedio de internacién del paciente: 48 Hs.

En préstatas menores de 20 gramos se prefiere efec-
tuar una sola incision; entre 20-30 gramos; incisién bila-
teral y en las prostatas mayores de 30 gramos la respues-
ta cs imprevisible y generalmente pobre.

La elecci6n de la técnica se realiza solo en ¢l momen-
to de Ia endoscopia.

La evaluacion urolégica post-operatoria consistié en

PROSTATOTOMIA - INDICACIONES Y TECNICA

42 Pacientes de Prdstata de pequefio volumen
(entre 15y 25 grs)

Edad promedio: 68 afios (43-88)

5 pacientes: sonda vesical permanente.

Uroflujometrfa: menor 10 mi/s.

Volumen medio prostatico: 21 grs.

Mediana de seguimiento: 12 meses y medio. (4-26 meses)

Tiempo quirirgico promedio: 10 minutos.

Sangrado intraoperatorio: minimo.

Término medio de colocacién de sonda post-operatoria: 36 hs. 24-72
Lavado vesical post-cperatorio: no es necesario.

Promedio de internacion: 48 Hs.

PROSTATOTOMIA: EVALUACION UROLOGICA
POST-OPERATORIA

v UROCULTIVO (POST-OPERATORIO INMEDIATO)

v UROFLUJOMETRIA (26 Y 12 meses)

urocultivo en el post-operatorio inmediato y uroflu-
jometria los 2,6 y 12 meses.

RESULTADOS

INDICACION: PROSTATA PEQUENA Y URETRA CORTA
Incisién con Ansa de collins,
desde el meato urteral derecho o izquierdo, hasta la
parte proximal del verum montanum, incidiendo trigono,
cuello vesical y préstata .

PROSTATOTOMIA: RESULTADOS

Buenos resultados objetivos: 41 casos (97,61 %)
Media de Mejoria de flujo urinario: 15,5 ml/seg. 12-29

1 caso precisé R.T.U. posterior por isuficiencia de técnica.

U PROSTATA < 20 grs, — 1 sola incisién.
0 PROSTATA 20- 30 grs— Incisién bilateral.

0 PROSTATA >»30 grs.——Respuesta pobre

La eleccion de Ia técnica se realiza sélo en el
momento de Ia endoscopia.

PROSTATOTOMIA: EVALUACION UROLOGICA
PRE-OPERATORIA

v HISTORIA CLINICA.

v EXPLORACION DiGITAL PROSTATICA.
v ANALISIS BASICOS SANGUINEOS.

v UROGRAFIA Y/O ECOGRAFIA.

v UROFLUJOMETRIA.

v URETROCISTOCOPIA

PROSTATOTOMIA: COMPLICACIONES

HEMATURIA POST-OPERATORIA: 2 (4.76 %)
ORQUIEPIDIMITIS: 2(4,76 %)
ESTENOSIS DE URTRA: 0

ESTENOSIS DE MEATO URETRAL 3(7,14 %)

INCONTINENCIA DE ORINA: 0
CONTRACTURA DEL CUELLO VESICAL: 0
EYACULACION RETROGRADA: 6(14,28%)
MORTALIDAD: 0

DISCUSION

La trigono-cérvico-prostatotomia se ideé hace dos
décadas como una nueva alternativa para el tratamiento
endoscépico de la H.P.B., siendo sus resultados favo-
rables en ¢l 88% y ¢l 92% de los casos.

Tienc una indicacién muy precisa:”préstatas
pequefias y uretra corta”; en los casos bien seleccionados
sus resultados son superiores a la R.T.U.P.

La R.T.U. de Ia H.P.B., como otras técnicas quirdrgi-
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“Las nuevas medicinas y 1os nuevos méto-
dos dse curaciéon siempre hacen milagros
por una temporada™.

William Neberden

cas y procederes en medicina, ha tenido y tiene periodos
de exaltacion y de descrédito.

- En la literatura anglosajona y, en especial, en la
norteamericana, en los iiltimos afios, se ha cuestionado la
oportunidad, indicaciones y eficacia de la R.T.U.P.

Actualmente se estd cuestionando y poniendo en tela
de juicio, la R.T.U.P. para el tratamiento de la H.P.B.,
desde que la Asociacion Americana de Urologia realizo
revisiones retrospectivas, que la desmistifican, por el
gran mimero de complicaciones achacables de esta técni-

PROSTATOTOMIA: VENTAJAS

QO TECNICA SENCILLA

O TIEMPO DE INTERNACION MINIMO

0 SANGRADO ESCASO

QO TIEMPO OPERATORIO MENOR

0 SIN INCONTINENCIA DE ORINA POST-OP

O SIN ESCLEROSIS DE CUELLO VESICAL

QO MENOR INCIDENCIA DE EYACULACION RETROGRADA
Q MORBIMORTALIDAD MINIMA

PROSTATOTOMIA: HIPOTESIS

ORANDI: atrofia del I6bulo medio. Incisién interrumpiria el
aporte sanguineo lo que llevaria a isquemia prostatica.

EDWARDS: obstruccién de los canaliculos glandulares
determinaria la hipertrofia fibromuscular. Incisién desobs-
truiria la canaliculos y disminuirfa la hipertrofia.

TURNER-WARWICK: insuficiente relajacién del mecanis-
mo esfinteriano del cuelio vesical crea la obstruccén al flujo
miccional, al cual responde la vejiga con una hipertrofia
global y , por lo tanto, del cuello vesical. En este caso, un
temprano crecimiento prostatico originara la exacerbacion
de los sintomas obstructivos. Trapped, Prostate”.

WATANABE: La fuerte tensién de la capsula quirurgica
influirfa en el desarrollo de las manifestaciones de disuria
de la H.P.B. , por lo tanto al incidirla se corregiria el prosta-
tismo.

ca (estenosis meatales,, uretrales, esclerosis de la celda,
incontinencia urinaria, eyaculacion retrograda y otras) 1,2.

La principal desventaja imputable a la incision
prostética es la falta de material para histologia de la
prostata, por lo que ella puede suponer retrasar o dejar sin
tratamiento una posible patologia maligna, por lo que
algunos autores proponen realizar P.B.P. post-operatoria

inmediata para reconocer un carcinoma oculto.

En un estudio prospectivo realizado por Mads. M.
Christensen evaluando la R.T.U.P. vs. la trigono-cérvico-
prostatotomia, realizada en préstatas menores de 20 grs.
en 93 pacientes, se comprobé que en ambos tipos de
cirugia se obtuvo mejoria de la sintomatologia y aumento
importante del flujo urinario maximo con variaciones
individuales pero sin diferencia entre los dos grupos.

La duraci6n de cirugia, la perdida sanguinea estima-
da, el lapso transcurrido hasta la remocion del catéter y el
periodo de internacién favorecen a la prostatotomia. La
eyaculacion se altera en el 73% en la RT.UP. y €1 13%
en la prostatotomia.

La mortalidad en nuestra serie fue de 0. Orandi refiere
0,7% de mortalidad en 15 afos. Existe un riesgo de
recidiva de 1a obstruccién por aumento del volumen
prostatico. El indice de reoperaciones varia segiin diver-
sos autores entre 1,3 1,7%. 11,12, 13.

Orandi, en 646 pacientes, con un seguimiento de 15
afos, tiene una incidencia de 9,6%. 4,5.

Los informes recientes sugieren que la R.T.U.P. estd
asociada con una mortalidad y tasa de reoperaciones mas
elevada a largo plazo comparada con la cirugia prostitica
a cielo abierto. 14.
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COMENTARIO

Los autores presentan su experiencia en la incision
transuretral de la préstata (Técnica de Orandi), hacen una
prolija revisién de la literatura corriente al respecto y
comparan sus resultados con los obtenidos internacional-
mente: coincidiendo en los buenos resultados del método,
puntualizando su indicacion en préstatas pequefias
(menores de 30 grs. y verum-cuello corto), concluyendo
que los resultados son comparables a los de la R.T.U. en
estos casos, con la ventaja de evitar la mayoria de sus
complicaciones, (E. de uretra: Incontinencia de orina;
Retraccion del Cuello vesical; Retroeyaculacién).

Basicamente estamos de acuerdo con lo aqui expuesto

__SAU

y este sencillo tratamiento de la HPB, siempre que se
ajusten correctamente sus indicaciones.

Quisieramos, no obstante, sefialar nuestro pensamien-
to en algunos aspectos de esta presentacion:

Desde el punto de vista fisiopatogénico pensamos
que el método funciona por la seccién del esfinter pre-
prostético de Mc Neil que por el crecimiento adeno-
matoso o por propia disfuncién, predomina en la obstruc-
cion.

Respecto del diagnéstico nosotros recomendamos
completar la evaluacién, en forma sistemdtica, con un
estudio urodinidmico (P/Q) en los pacientes menores de
40 afios y cuando la imagen endoscdpica no compruebe
la presencia endoluminal de un adenoma que justifique la
“obstruccion” detectada por la flujometria.

Coincidimos con esta indicacién en cuello disinérgico
y en préstatas menores de 30 grs. 1. Pero creemos que no
debe realizarse esta técnica (sino RTU) en los casos con
l6bulo medio evidente independientemente del peso de
la préstata.

En cuanto a la técnica nosotros seguimos a Turner
Warwick 2 quien realiza, en estos casos, una sola incisién
en hora 7 hasta la cdpsula anatémica (cesta de mimbre),
aunque nosotros sin perforarla, con buenos resultados y
menor sangrado. El recomicnda una incision si la préstata
es mas grande.

Como con este método no se obtiene material para
estudio histol6gico, nosotros sugerimos dosar el PSA en
todos los pacientes mayores de 50 afios.

Respecto a la retreeyaculacion (del 14 %) obtenida
en la casuistica de los autores, llama la atencion por lo
alta, ya que en general es del 4-3% 2: (probablemente se
deba a la profundidad y extension de la seccién).

Queda abierta la pregunta respecto de la duracién de
los buenos resultados, sobre todo a su evaluacion objeti-
va (scor de sintomas y Flujometria) a 5 afios 0 més.

Felicito a los autorcs por este importante aporte a la
casuistica nacional.

Prof. Dr. Salomén V. Romano
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