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RESUMEN: Se presenta una nueva forma de tratamiento del cdncer de préstata en estadios incipientes, la cual por su
menor agresividad es mejor aceptada por los pacientes.

Se describen los materiales, instrumental, metodologla, técnica quirdrgica y controles postoperatorios que realizamos;
no se efectiia una evaluacion de la misma por el escaso niimero de pacientes tratados hasta el momento y el corto tiem-
po de seguimiento.

En nuestra experiencia la operacién es factible y no encontramos complicaciones postoperatorias de importancia,

siendo favorable la evolucién y corto el tiempo de internacion, en cada tiempo quirirgico.
(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N® 3, P4g. 110, 1995)
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SUMMARY: Showing a new method of treating Prostatic Cancer in incipient stage, which by its less agressiveness is
better accept by the patients.

Describing materials, instrumental, methodology, surgical technique and postoperative controls that we realize; not
achieving a evaluation of itself by the scanty number of treated patients till now and the short following period.

In our experience, the surgical operation is feasible and not find significant postoperative complications, with advan-

tageous evolution and short hospitalizing.
(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 60, N® 3, Pag. 110, 1995)
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menos invasivos y en particular la urologia es una de
las ramas que mds ha avanzado en este sentido, si-
. - tuacién que lejos de detenerse nos permite constante-
g ey T concer v nicas 3 ramicrios e s

las patologias de nuestra especialidad, sin ninguna du-
da el mayor énfasis en ese sentido se ha puesto en los
tumores de la préstata. Aparecen continuamente, por

INTRODUCCION

* Médico Urélogo del Instituto de Oncologia ejemplo, nuevos métodos para tratar el adenoma de
Universidad Nacional de Tucumdn “Centro de Salud” préstata.

Avda. Avellaneda 740 - (4000) San Miguel de Tucumdn - Argentina También el cancer de pr(’)stata ha sido en estos dlti-
Aceptado para su publicacién en junio de 1995 mos aiios objeto de revisiones, en cuanto a la forma de
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diagnosticarlo y también, de tratarlo; asi, la prostatec-
tomia retropibica radical con linfadenectomia que era el
tratamiento de eleccién durante muchos afios, estd cedien-
do terreno a la prostatectomia perineal radical, apoyada
por grandes estadisticas que indican que dependiendo de
algunos parametros, que hoy podemos conocer, antes
de realizar cualquier procedimiento curativo, no es in-
dispensable en todos los casos la linfadenectomia. Si-
guiendo esta forma de pensar y haciendo parangén con
el adenoma de prostata, nos resulté 16gico pensar —a
pesar de lo controvertida que es la técnica— en la resec-
cién transuretral radical de préstata (TURPC), como un
camino a seguir.

MATERIAL Y METODOS

Desde que comenzamos a emplear esta nueva técnica
tuvimos 9 pacientes; 8 de ellos fueron elegidos pues su
estadificacién eran T2 sin metdastasis ni nodulos de-
mostrables por tomografia computada; el restante, un T3
que se negd rotundamente a cirugfa convencional abier-
ta, acept6 solamente la cirugia endoscopica.

Por ser tan pequefia la poblacion estudiada y tan corto
el tiempo de seguimiento, s6lo deseamos presentar nues-
tra metodologia de trabajo, que estd en constante re-
vision.

Para la TURPC es importante mantener un flujo lami-
nar de la soluci6n de irrigacién en la punta de la camisa
del resectoscopio, presion similar a la intraabdominal en
la vejiga y buena visualizacién del campo operatorio, ser
capaz de hacer los cortes tan precisos como con una
cuchilla fria y poder alcanzar todas las partes de la glan-
dula, incluyendo las vesiculas seminales y la region api-
cal de la préstata, respetando los limites de tejido sano.
Esto implica la capacidad de diferenciar entre tejidos
normales y patoldgicos.

Indicaciones

La indicamos en pacientes con tumores T1 a T2 con
un PSA<de 10 y un tamaio < a 60g o a los que tenien-
do un grado mayor, requieren cirugfa radical y se niegan
(debido a su escasa sintomatologia) a cirugia abierta o
que tengan riesgo operatorio (ASA 3).

Instrumental

Usamos un resectoscopio con camisa 28 French que
nos da un flujo laminar y un corte de mayor didmetro
(cortes grandes y tangenciales) y plano (alcance de la
porcién subvesical), por ser el ansa de reseccion prosta-
tica mas grande.

La baja presion se consigue con un Trocar 16 fr mini-
mo, con media cafna (Figura 1) para colocacién de una
sonda suprapiibica ¢ indicador de presion; la succién se
realiza solamente por efecto sifén.

Figura 1: Trocar de Reuter.

El recipiente de solucién de irrigacién estd fijado a la
mesa quirdrgica y ubicado a 30 cm por encima de la sin-
fisis del pubis.

La solucion irrigante que utilizamos es agua estéril e
isoténica sin electrélitos con 27 g de sorbitol CsHg(OH)sy
5 g de manitol CH,OH(CHOH),CH,OH por litro con lo
que evitamos la posible hemolisis (Figura 2).

El electrobisturi automatico de dltima generacion mar-
ca Erbe que usamos tiene regulacién de la corriente de
corte y se adapta a la resistencia del tejido y regulacion
de la corriente de coagulacién por la resistencia de los
vasos y diferentes niveles de poder (Figura 3).

Contamos ademds con una cdmaia de video S-VHS
y miisica continua para el paciente a través de auricu-
lares.

Procedimiento

Usamos 2 tiempos quirirgicos para la TURPC, sepa-
rados entre si por un lapso de 3 meses, durante los cua-
les damos andlogos LHRH una vez por mes y antian-
drégenos en 3 tomas diarias; sesiones adicionales en
canceres locales avanzados (T3 extendido); terapia ra-
diante eventualmente; linfadenectomia pelviana laparos-
cépica adicional cuando es necesaria.
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Solucién isoténica
de Sorbitol 2,7 %

Y Manitol al 0,5%

Inmediata coagulacién de vasos en la cdpsula y por
fuera de ella.

Flujo de irrigacién reducido al necesario para una orien-
tacion suficiente.

Hemodiluci6n para autotransfusién preoperatoria cuan-
do es posible.

Método de reseccion - Primer tiempo

Reseccion separada de los 16bulos medio y laterales,
16bulo medio con canal de irrigaci6n inferior hasta el
veromontanun, 16bulos laterales con canal en 11 horas
(NESBIT) desde comisura anterior, reseccion de la cdp-
sula por cuadrantes incluida la principal porcién de las
vesiculas seminales, biopsia profunda del tejido rema-
nente, por cuadrantes, resecciéon del veromontanun con
la capa profunda por separado (Fotos 1,2, 3,4y 5).

Primer tiempo quirdrgico

Figura 2
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Figura 3: Unidad automdtica de electrocirugia.

Precauciones

Tratamiento de la infeccién ocasional; uretrotomia in-
terna en estrecheces preoperatorias; suave introduccion de
la camisa con lubricantes con buena conductividad eléc-
trica; corto tiempo de cateterismo y fistula suprapubica.

Técnica de reseccion

La vejiga vacia (max. 50cm®).
Palpacion rectal durante la reseccion del 16bulo pros-
tatico posterior.

SAU

Foto 1: Cdpsula prostatica.

Foto 2: Tejido muscular periprostdtico.
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Foto 3: Fascia de Denonvilliers.

Foto 4: Vesiculas seminales.

Foto 5: Capsula y pared del recto.

Método de reseccion - Segundo tiempo
(a los 3 meses)

Reseccion de la loge cicatrizada por cuadrantes, biop-
sia de la porcion profunda por cuadrantes.

Biopsia de las partes remanentes de las vesiculas se-
minales y del veromontanun (Fotos 6,7, 8 y 9).

Segundo tiempo quirdrgico

— EEBET o o catisss

Foto 6: Pared del recto.

Foto 7: Pared muscular lateral.
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Foto 8: Plexo de Santorini.

Foto 9: Seno venoso.

Tratamiento postoperatorio

CONCLUSION

Irrigacion continua a través de la fistula suprapdbica.

Solucién de irrigacién a 30 cm sobre la sinfisis del pu-
bis, fija a la cama.

Sonda hematdrica 22 fr con balén de 30 a 50c¢m, por
2 dias.

Drenaje por fistula suprapibica por 5 dias.

Seguimiento de rutina

Control cuatrimestral con: PSA, palpacion rectal, con-
trol endoscdpico y ecografia transrectal.

Control anual con: gammagrafia dsea, radiografia de
térax y tomografia computada para nodulos linfaticos.
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De acuerdo con nuestra experiencia la reseccion en-
doscopica del cancer de prostata cumple el principal re-
quisito, que es la remocién total del tejido a resecar, por
lo que puede ser perfectamente llamada radical. Existian
algunos problemas: el primero fue la linfadenectomia
que como ya dijimos la solucionamos con una buena
estadificacién y elecci6n del paciente, no realizamos lin-
fadenectomia en estos casos. pues 2 estadisticas nortea-
mericanas nos informan que dentro de nuestros para-
metros menos del 1% de los pacientes tienen metdstasis
ganglionares; quedaba por solucionar la hemorragia in-
traquirdrgica, los margenes positivos de la lesion, difi-
ciles de determinar por caracteristicas inherentes a la
reseccion del tejido a estudiar y la lesion del recto. La
solucién del primer problema, como en otros €asos en
medicina vino de la mano de la tecnologia, con un nue-
vo equipo de clectrobisturi, que produce un corte y una
coagulacién muy netos, sin provocar desgarros ni que-
maduras en ¢l tejido y vasos vecinos.

Es un hecho que hay prostatectomias radicales con
mérgenes positivos. El valor publicado mds bajo es 10 %.

Sin embargo, con aumentar la atencién del patlogo y
los nimeros de cortes histolégicos por tejido removido,
la probabilidad de margenes positivos aumenta. Las dl-
timas publicaciones registran cifras por encima de un
45 % de margenes positivos.

La electrorreseccion transuretral del céncer prostitico
no es aceptada frecuentemente, porque no hay garantia
de margenes negativos del tejido resecado. Un valor de
65 %, sin embargo, se logra por la reseccion transuretral
y la operacion puede ser repetida varias veces si hay evi-
dencia de tumor residual, sin que el riesgo aumente.

Un aspecto primordial es la prevencion de la disemi-
nacion de células tumorales durante una operacion. En
la prostatectomia radical no hay evidencia de aumento
de metdstasis, aunque el tumor sea manipulado durante
la reseccién. Una importante diseminacién de células
tumorales durante una reseccién transuretral, puede ser
prevenida, cuando se observan los aspectos siguientes:
1) mantener casi vacia la vejiga durante todo el tiem-
po operatorio; 2) flujo laminar de la soluci6n irrigante y
3) corte atraumatico.

El dedo en el recto asegura una precisa reseccion
hacia el recto y dpex y ayuda a prevenir lesiones del
mismo y del esfinter externo.

La morbilidad y mortalidad perioperatoria son des-
preciables, las complicaciones tardias y tempranas son
controladas y se incluyen en el seguimiento de datos,
enumerados anteriormente.

De todos modos cabe aclarar que no se trata de una
técnica sencilla y que no se debe intentar realizarla sin
tener previamente amplia experiencia en cirugia endos-
copica y un acabado conocimiento de los tejidos que se
estin viendo.
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