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Introduccion: La reseccién transuretral de prostata (RTU) monopolar es actualmente el tratamiento
“gold standard” para la hiperplasia prostatica benigna; la RTU bipolar es una alternativa nueva,
segura, con resultados similares a los de la monopolary con ventajas respecto de esta dltima.
Material y Métodos: Desde junio de 2007 hasta abril de 2009, se realizaron en FUCDIM 86 RTU
bipolares de prostata en pacientes con patologia obstructiva. Se analizaron datos preoperatorios,
de la cirugia, y postoperatorios.

Resultados: La edad promedio fue de 65 afios (r= 48-88). EI tamafio prostatico promedio fue
99,2 gry el residuo post miccional 96 cc. Las principales indicaciones del tratamiento quirdr-
gico fueron: prostatismo, retencién aguda de orina (RAO), litiasis vesical, hematuria iterativa e
infeccion urinaria recurrente. EI 53% de los pacientes se traté en forma ambulatoria (internacion
<12 hs). Complicaciones ocurrieron en el 18% de los casos, sin mortalidad perioperatoria, rein-
ternaciones ni reintervenciones.

Conclusiones: La RTU bipolar es un método seguro y efectivo, con buenos resultados postopera-
torios y con ciertas ventajas respecto al “gold standard”: no existe riesgo de “sindrome de RTU",
se logra mejor hemostasia, no hay limitacion del tiempo de reseccion, disminuye el PSA, permite
una pronta externacion y menor tiempo de cateterizacion, lo cual redunda en menores costos
(practica costo-efectiva).

PALABRAS CLAVE: Hiperplasia prostatica benigna (HPB); Reseccion transuretral prostatica bipolar;
Tratamiento quirdrgico de HPB.

Introduction: Monopolar transurethral resection of the prostate (TURP) is the current “gold-stan-
dard” therapy among minimally invasive techniques for obstructive prostate. Bipolar TURP is a new
and safe alternative that provides results similar to monopolar surgery, with further advantages.
Material and Methods: From June 2007 to April 2009, 86 patients with prostaste obstruction un-
derwent bipolar TURP in FUCDIM. Preoperatory and postoperatory data were analyzed.

Results: Mean age was 65 years (r= 48-88). Average prostate weight before surgery was 99.2
g and mean PVR was 96 ml. Main indications for surgery were: LUTS, acute urinary retention,
bladder stones, recurrent haematuria and repeated urinary tract infections; 53% of the patients
underwent outpatient surgery (<12 hs). Complication rate was 18%, without perioperative
mortality or reinterventions.

Conclusion: Bipolar TURP is a safe and effective technique with good postoperatory outcome and
clear advantages compared to the current “gold standard”: there is no risk of fluid absorption,
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better hemostasis; unlimited resection time, decreased PSA level, quicker recovery, shorter
hospital stay and catheter time, all of which benefits the patient and lessens the costs (more

cost-effective).

KEY WORDS: Benign prostatic hyperplasia (BPH); Bipolar transurethral resection of the prostate;

BPH surgical treatment.

INTRODUCCION

La RTU monopolar de préstata como modalidad te-
rapéutica para la patologia obstructiva es actualmente
considerada el “gold standard” dentro de los tratamien-
tos minimamente invasivos para este tipo de patologia.
De hecho, es la técnica con la tasa mas baja de retrata-
miento, comparada con otras terapias minimamente
invasivas'’). Entre los riesgos mds serios relacionados con
este tratamiento estd el “sindrome de RTU” que ocurre
cuando hay absorcién de la solucién de irrigacion’,

El desarrollo tecnoldgico facilité la aparicién de
otras modalidades terapéuticas, como la vaporizacién o
reseccion con equipo bipolar, el uso de laser verde o de
Holmium, la termoterapia o la ablacién transuretral®.
Estos nuevos tratamientos se estan utilizando cada vez
con mas frecuencia y se aprecia una disminucién en la
utilizacién de la RT'U monopolar en los EE.UU%

Entre estas nuevas opciones se encuentra la RTU
bipolar, que permite la remocién del tejido prostatico
con solucién fisiolégica, lo que anula el riesgo del “sin-
drome de RTU"y permite prolongar los tiempos opera-
torios’, ampliando esta indicacién a glindulas de mayor
volumen, lo que a su vez facilita la indicacién quirtrgica
a pacientes no aptos para cirugia abierta o monopolar,
por los riesgos que éstas implican.

El objetivo de este trabajo fue analizar las indicacio-
nes, caracteristicas de los pacientes, valores de PSA pre
y postoperatorios, cirugias previas relacionadas con la
patologia actual, tiempo de internacidn y complicaciones
de pacientes tratados con RT'U bipolar de préstata.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo se realizé en forma retrospectiva y descrip-
tiva. Se analizaron 86 RT'U bipolares de préstata reali-
zadas en FUCDIM desde junio de 2007 hasta abril de
2009, indicadas a pacientes con patologia obstructiva,
excluyendo a aquellos con diagndstico previo de cincer
de prostata. Todas las resecciones fueron realizadas por
la misma persona, quien tiene vasta experiencia en ciru-
gia endoscopica.

El paciente es valorado en consultorio externo. Tras
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el interrogatorio se confecciona el “score” de sintomas
IPSS (escala internacional de sintomas prostaticos, por
sus siglas en inglés), examen fisico, examen digito rec-
tal, y como estudios complementarios analisis de ruti-
nay PSA, ecografia transabdominal con valoracién de
residuo postmiccional, flujometria y de ser necesario,
uretrocistoscopia flexible y/o urodinamia. Definida la
indicacién quirtrgica, se le solicitan los analisis preope-
ratorios de sangre, urocultivo y valoracién cardiovascu-
lar completa. Una vez realizados estos estudios y de no
mediar contraindicaciones, se programa la cirugia. El
paciente ingresa a nuestro centro la mafana de la inter-
vencion, en ayunas desde la noche anterior, se le coloca
una via periférica en quirdfano y se le realiza anestesia
regional (peridural en la mayoria de los casos, o raqui-
dea ante dificultades técnicas con la primera). Duran-
te el procedimiento se realiza monitoreo continuo del
electrocardiograma y oximetria de pulso. En todos los
casos se emplea la unidad de calentamiento de pacien-
tes Bair Hugger, Modelo 505, disenada para mantener
estable la temperatura corporal; ademas entibiamos a
37-38" C las soluciones parenterales (solucién fisiol-
gica o Ringer lactato) y sistemdticamente le colocamos
tres ampollas de dcido aminocaproico 2 gr en el mo-
mento previo a la cirugia, junto a una cefalosporina de
primera generacién y un aminoglucésido, de no existir
contraindicaciones, antecedentes alérgicos o indicacién
de otros antibidticos segtin antibiograma (ante la im-
posibilidad de negativizar el urocultivo preoperatoria-
mente) o por patologia asociada. Se indica profilaxis de
TVP y TEPA con heparina de bajo peso molecular en
los casos que lo justifican.

Todas las intervenciones se realizan bajo la modali-
dad de videocirugia para lo cual contamos con monitor
Sony de alta resolucién, endocimara Wolf de alta sen-
sibilidad, fuente de luz de xenén de 300 Watts Wolf,
fuente digitalizadora y electrobisturi bipolar Storz®. El
resectoscopio bipolar utilizado es el “doble corriente y
rotatorio” AUTOCON 1II 400, de Storz, calibre 26 Fr.
Usamos como solucidn de irrigacién cloruro de sodio
0,9% a 50-60 cm del pubis. No dilatamos previamente
la uretra con beniqué, pero si realizamos meatotomia
amplia de ser necesaria. La técnica de reseccién utilizada



es la de Nesbit. Todas las cirugias son grabadas en DVD
en un equipo Sony y archivadas. Al finalizar la reseccién
se coloca sonda Foley siliconada triple via hematirica 22
Fr, con solucién fisioldgica como lavador.

En el postoperatorio inmediato el paciente permane-
ce internado en habitaciones equipadas con oxigeno, as-
piracién central, cardioscopio y oximetria en caso de ser
necesarios. El personal médico y de enfermeria realiza un
estricto seguimiento del paciente, con especial cuidado
del suero lavador. A los pocos minutos de la interven-
cién se administra una infusién caliente y rapidamente
se pone en contacto al paciente con su medio familiar.

Una vez decidida el alta, se prescriben las indicacio-
nes postoperatorias a seguir en su domicilio y se asegura
una estrecha comunicacién con el paciente.

Los datos fueron recolectados de las historias clini-
cas en forma retrospectiva, utilizando una planilla de
Excel especialmente disenada para tal fin.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 65 afios (r= 48-88), estando
mas de la mitad de los pacientes entre los 60 y los 69
afios (Tabla 1).

El promedio del tamafo prostitico prequirtrgico
fue 99,2 gr, (rango: 28-215) y la mitad de los pacientes
tenian glindulas >100 gramos (Tabla 2).

El promedio del IPSS fue de 22 puntos, y la calidad
de vida 5,2. El promedio de residuo post miccional preo-
peratorio fue de 102 cc (r= 0-1000), 4 pacientes (5%)
tenian antecedentes de cirugias previas relacionadas con
la patologia actual, ninguna realizada en nuestro centro,
de las cuales 2 eran RT'U, 1 adenomectomia y 1 TUNA.
Como tratamiento médico de la HPB previo a la cirugia,
61% recibié alfa bloqueantes (aB), 15% 0B mas inhibi-
dor dela 5 o reductasa (I5AR, finasteride o dutasteride),
10% combinacién de 2 0B, 8% 0B y fitoterapia, 4% a.B,
I5ARy fitoterapia y 2% OB y anticolinérgicos.

Los métodos diagnésticos utilizados fueron ecogra-
fia abdominal en todos los pacientes, flujometria en 37%,
cistoscopia flexible en 14% (ante préstatas pequenas con
sintomas obstructivos) y urodinamia en 5% (ante sospe-
cha de disfuncién vesical).

El flujo miximo (Qmax) promedio preoperatorio
por flujometria fue de 8,3 ml/seg (r= 3,4-13) y se reali-
z6 en 31 pacientes.

Las principales indicaciones de tratamiento quirtr-
gico se detallan en la Tabla 3.

De los pacientes que tuvieron retencién aguda de
orina (RAQ), 78% permanecieron con sonda hasta la
cirugia por repetidos intentos fallidos de retirarla.

El promedio de PSA preoperatorio de los pacientes
fue de 7,6 ng/ml (r= 0,72-27 ng/ml). En 20 pacientes
no se pudo obtener PSA preoperatorio por estar son-

dados. Los valores de PSA preoperatorios se describen
en la Tabla 4.

Edad en afios Pacientes Porcentaje

<50 1 1,2%

50-50 19 299% Indicacion quirirgica Pacientes Porcentaje
60-69 44 51% Prostatismo 50 58%
70-79 19 22% Retenci6n urinaria 21 24%
>80 3 3,8% [TU recurrente + Litiasis 13 15%
Tabla 1. Edad de los pacientes operados. Hematuria iterativa 2 3%

Tabla 3. Indicacién de tratamiento quirdrgico.

Peso en gramos Pacientes Porcentaje

<60 12 14% PSA en ng/ml Pacientes Porcentaje
60-99 30 36% <4 2% 39%
100-199 39 45% 4-10 19 29%
>200 5 9% >10 21 32%
Tabla 2. Peso prostatico preoperatorio por ecografia transabdominal. Tahla 4. Valores de PSA preoperatorios.
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A 33 pacientes (40%) se les habia realizado biopsia
de préstata antes de la cirugia, de éstos, 36% tenian dos
o mas biopsias previas. A ningin paciente se le indicé la
RTU sélo por PSA elevado, si en algunos casos en que
coexistian sintomas prostaticos, PSA elevado y biopsias
previas negativas.

En 18 pacientes (22%) se efectuaron procedimientos
quirtirgicos concomitantes a la RTU. En 14 de ellos se
realiz6 tratamiento endoscépico de litiasis vesical, mea-
totomia en 9, RT'U de vejiga en 2, uretrotomia interna en
1, orquiectomia en 1 por criptorquidia derecha y trata-
miento endourolégico de diverticulo vesical en 1 caso.

Para valorar el riesgo quirtirgico se empled la clasifi-
cacidn propuesta por la Sociedad Americana de Anes-
tesiologia (American Society of Anesthesiology) (ASA) (Ta-
bla 5).

ASA Pacientes Porcentaje
[ 8 9%
I 49 57%
11l 25 29%
Iv 4 5%

Tabla 5. Riesgo quirirgico (ASA).

La anestesia utilizada fue regional, en algunos casos
con el agregado de sedacién endovenosa, siendo peridu-
ral en 96% de los casos y raquidea en el resto.

El tiempo de reseccién quirtrgica promedio fue de
81 minutos; el promedio de tejido prostatico resecado
fue de 78,6 gr, asi que logramos mantener la relacion
aproximada de 1 gr resecado por minuto de cirugia, que
es el estindar para RT'U monopolar. E1 76% de las ciru-
gias durd entre 1y 2 horas, slo 9% més de 2 hs y 15%
menos de 1 hora.

El tiempo de internacién promedio fue de 16 hs.
En nuestra casuistica, 53% de las cirugias fueron am-
bulatorias, ya que los pacientes fueron dados de alta el
mismo dia y el 43% permaneci6 en la institucion hasta
24 hs. Sélo 4% requirié mas de 24 hs de internacién y
1 paciente permanecié 48 hs internado por un cuadro
cerebeloso. De los 38 pacientes que permanecieron in-
ternados, 22 lo hicieron por indicacién médica, 9 por
residir a mas de 50 kilémetros de distancia de la insti-
tucién y 7 por decisién voluntaria de los pacientes. De
esta manera, se podrian sumar estos 16 pacientes a los
dados de alta el mismo dia de la cirugia, elevando este
porcentaje a 72%.
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El peso prostitico resecado promedio fue de 78,6 gr
(r= 15-215). Este dato consta en el informe de macros-
copia de anatomia patoldgica. La distribucién se detalla
en la Tabla 6.

El promedio general de sondaje fue de 3,4 dias, en
la mayoria de los pacientes se deja colocada por 72 hs,
excepto aquellos en los que persiste hematuria, o para
evitar tener que extraerla durante el fin de semana, ya
que habitualmente la sonda se retira temprano a la ma-
nana y se controlan las primeras micciones del dia.

El indice de complicaciones fue del 18% y no tu-
vimos reintervenciones de urgencia en ningin caso ni
mortalidad perioperatoria (Tabla 7). Se registraron ca-
sos de infeccidén urinaria, estenosis de meato o de uretra,
sintomas irritativos postoperatorios, taponamiento por
coagulos y esclerosis de lodge. A excepcién del paciente
con esclerosis de lodge, que recibié tratamiento endos-
copico con buena evolucién postoperatoria, ningin otro
paciente requirid internacidn ni tratamiento quirtargico.
De los dos pacientes con estenosis uretral, uno se esta-
biliz6 sin tratamiento y el otro requiri6 dilatacién, con
buen resultado funcional.

No tuvimos ningtin caso de incontinencia permanen-
te postquirdrgica, sélo en forma transitoria, con recupe-

Gramos Pacientes Porcentaje
<60 24 28%
60 - 99 38 44%
>100 24 28%
Tahla 6. Gramos de prdstata resecados.
Complicaciones Pacientes Porcentaje
Infeccion urinaria 6 1,3%
Estenosis de meato uretral 3 3,7%
Taponamiento por codgulos 1 1,2%
Esclerosis de lodge 1 1,2%
Estenosis de uretra 2 2,3%
Sintomas irritativos 2 2,3%
Total 15 18%

Tabla 7. Complicaciones postoperatorias.



racién total. Sélo un paciente requirié transfusion de gl6-
bulos rojos sedimentados; el mismo ingresé a quiréfano
con hemoglobina de 11,5 mg/dl, y el motivo de su inter-
vencién fue justamente hematuria y sindrome anémico,
con una prostata de 120 gramos, se le resecaron 80 gr.

Se correlacionaron las complicaciones con el tama-
o prosttico preoperatorio (mayor o menor a 60 gr),
con la edad (mayor o menor a 70 afos) y con el tiempo
quirtirgico de reseccién (mayor o menor a 60 minutos),
pero no se encontraron diferencias ni mayor indice de
complicaciones en pacientes con préstatas grandes, ano-
sos o con cirugfas prolongadas.

Para evaluar los resultados funcionales postoperato-
rios se valoré la evolucién de los sintomas mediante el
interrogatorio, el promedio del IPSS (5,6 puntos) y la
calidad de vida (1.6), la flujometria postquirtrgica, don-
de el Qmax promedio fue de 29 ml/seg (en compara-
cién con el promedio preoperatorio, que fue de 8,3 ml/
seg) y el RPM, que fue en promedio de 16 ml.

Al analizar el descenso de PSA postoperatorio ob-
tuvimos un promedio de 1 ng/ml (Tabla 8). Del 61% de
PSA preoperatorios por encima de 4 ng/ml, no hubo

Valor PSA Pacientes Porcentaje
<1 38 59%
1-2 20 32%
2-3 8 9%

Tabla 8. PSA postoperatorio.

ningin valor en ese rango tras la cirugia, No tuvimos
este dato en 20 pacientes, ya que no volvieron a la con-
sulta tras los controles postoperatorios inmediatos.

Los resultados histopatolégicos se obtuvieron de
todos los pacientes. Ningin paciente tenia diagnéstico
previo de cincer, y en 7 (8%) de ellos se diagnosticé me-
diante el andlisis de los fragmentos. En el resto no se ha-
116 malignidad, detectindose en 2 casos (3%) prostatitis
granulomatosa; ambos pacientes tenian biopsias previas
con ese diagnéstico. De los 7 pacientes con cancer, uno
no tenia PSA preoperatorio, pues vino en retencién y
no se le pudo retirar la sonda tras varios intentos, otro
tenia PSA de 2,6 (el tinico que tuvo Gleason de 7, 4+3),
el tercero tenia litiasis vesical y PSA de 0,97 y los res-
tantes tenian PSA entre 5,4 y 18 ng/ml, con biopsias
previas negativas (promedio de 3 biopsias por paciente).

Todos tenian tacto rectal normal.
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DISCUSION

El fundamento técnico de la RT'U bipolar de prostata es
el uso de corriente bipolar de alta frecuencia?, entre dos
electrodos cercanos (activo y pasivo), lo que convierte a
la solucién de irrigacion en una capa de vapor que disocia
aguay tejidos orginicos, generando el corte’. La descarga
de electrones de los iones de sodio de la solucién salina
ocurre por la diferente impedancia entre la solucién y el
tejido y se manifiesta visualmente por la incandescencia
del ansa. Esta reaccién local se manifiesta por un efecto
tisular preciso con minimo dafo colateral (la tempera-
tura de trabajo del equipo bipolar es <70° C, mientras
que la del monopolar es de 300 a 400° C, por lo que la
lesién térmica del primero es <1 mm de profundidad)’.
El resultado final es un corte neto y localizado, con mini-
ma carbonizacién tisular y efecto de coagulacién limita-
do. Por el contrario, el equipo monopolar requiere placa
de retorno para completar el circuito y alta energia para
corte y coagulacién, con el consiguiente riesgo de dafo
térmico profundo, estimulacién de nervios vecinos e in-
terferencia con dispositivos cardiacos.

Ante el contacto inicial de la corriente bipolar con el
tejido existe una pequena demora en iniciar el corte® y se
dispersa energfa localmente, resultando en vaporizacién
del material resecado (10-20% del total); luego el arco
eléctrico toma el camino de mayor impedancia, la solu-
cién salina y limita la lesién tisular'.

Al evaluar una nueva técnica se busca que ofrezca
resultados similares en comparacién con el “gold stan-
dard” existente, y que a la vez, de ser posible, tenga ven-
tajas respecto del mismo. Al analizar comparativamente
los resultados de RT'U mono y bipolar reportados en la
bibliografia consultada, existen ventajas claramente es-
tablecidas, variables en las que hay resultados dispares y
otros resultados que son similares. Comenzando por estos
tltimos, entre los trabajos consultados (existen al me-
nos 11 estudios randomizados al respecto)’ se ha com-
probado que la RT'U bipolar tiene resultados compara-
bles respecto del sangrado postoperatorio y necesidad
de transfusiones’, la tasa de estenosis uretral postope-
ratoria’, al tiempo de reseccién®?, los resultados posto-
peratorios (IPSS y calidad de vida a los 3 afios’ y no se
ha probado que exista alteracién para la interpretacion
histopatoldgica', esto tltimo comprobado no en prés-
tata sino en vejiga. Los resultados postoperatorios de la
cirugia bipolar, comprobados por urodinamia, proveen
alivio duradero de la obstruccién infravesical®,

Existen variables en las que se manifiestan una clara
ventaja de la RTU bipolar. Sin dudarlo, la anulacién del
riesgo del “sindrome de RT'U”, debido al uso de solucio-

nes isotdnicas con el plasma, es una caracteristica funda-

63



134689 4si como también la

mental de esta nueva técnica
menor disminucién de sodio y cloro séricos”’. A pesar de
la baja incidencia del mencionado sindrome (alrededor
del 2%) es un riesgo de la cirugia monopolar que limita
el tiempo quirtrgico y por lo tanto también condicio-
na el volumen de glindulas susceptibles de ser resecadas
por RTU. Es de destacar que muchos de estos pacientes,
como se ve reflejado en nuestra casuistica (77% son >60
anos), son afosos, con comorbilidades importantes (un
tercio de nuestros pacientes tenian ASA Il y IV), y mu-
chos clinicos y cardidlogos contraindican la cirugia abier-
ta y a veces la endoscopica monopolar, por los riesgos
que conlleva, en especial la inmovilizacién postoperato-
ria, y los dias de internacidn, que son 2 6 3 como minimo,
con toda su implicancia médica y social. La posibilidad
de realizar la cirugfa en forma ambulatoria, o con s6lo 24
hs de internacién, con la pronta deambulacién y exter-
nacién de estos pacientes no deja de ser relevante. Estd
también comprobado que la cirugfa bipolar requiere me-

nor tiempo de sondaje vesical'>®7*

y ofrece la posibilidad
de una hospitalizacién més corta'>”®, lo que redunda en
disminucién de costos (practica mis costo-efectiva)' y
beneficios para el paciente. En nuestro caso particular,
al ser un centro ambulatorio que no permanece abierto
las 24 horas, excepto en casos que una internacién deba
prolongarse, la disminucién de costos es mis marcada, ya
que tener un paciente internado implica dejar personal
extra para su atencion.

Se define como cirugia ambulatoria aquella que per-
mite al paciente irse de alta el mismo dia que se realiza
la cirugia', o aquella cirugia o procedimiento que no re-
quiere estadia nocturna en el centro donde se realiz6'.
En nuestra muestra tuvimos 43 pacientes de alta el mis-
mo dia de la cirugia (53% ambulatoria), 35 que permane-
cieron 24 hs (43%) y sélo 3 (4%) estuvieron por mds de
24 hs, con un promedio de 16 horas de internacién. Sélo
un paciente permaneci6 internado 48 hs por un cuadro
cerebeloso; tras derivarlo y estudiarlo se diagnosticé
ACV isquémico de cerebelo. Tanto entre los pacientes
externados el mismo dia o al dia siguiente, ninguno tuvo
complicaciones que requirieran nueva internacion.

Otro factor importante en el intraoperatorio es la

3678 con mejor visibilidad*, probable-

mejor hemostasia
mente relacionado con el hecho de que como el ansa de
reseccién se torna incandescente, el corte resulta mds
neto, suave y sin esfuerzo’ . Una encuesta realizada
entre urélogos del Reino Unido que utilizaron el resec-
toscopio bipolar recogié los siguientes datos: 93% opi-
na que hay menor carbonizacién del lecho quirtrgico,
64% cree que existe una mayor limpieza del corte y 53%
sostiene que se logra una mejor coagulaciéns. La me-

jor hemostasia intraoperatoria no sélo mejora la visién,
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sino que facilita una mas rdpida y completa reseccién'’.
Otra ventaja durante la reseccién es el autolimpiado
del ansa’, ya que al ponerse incandescente vaporiza los
restos de tejido retenido, evitando tener que retirar el
equipo fuera de la camisa para limpiarlo manualmente,
con el consiguiente ahorro de tiempo en cirugias pro-
longadas.

Las publicaciones internacionales destacan como
ventaja el uso de soluciones de irrigacién mds econd-
micas, ya que ellos utilizan glicina para la RTU mono-
polar®. En nuestra institucién se utiliza agua destilada
con manitol para monopolar versus solucién fisioldgica
para bipolar y hemos observado que las soluciones para
cirugia monopolar son mds caras que la solucién fisiol-
gica, pero por otro lado, en esta tltima se utiliza mayor
cantidad de liquido, por lo que la ventaja econémica del
equipo bipolar no es tan marcada. Como ejemplo de
este hecho, podemos citar la reseccién més grande que
realizamos, que fue de 215 g, en ella se usaron 70 litros
de solucién fisiolégica, con un costo de $244; de haber
usado equipo monopolar se habria gastado, para igual
volumen de solucién, aproximadamente $400 (entre
agua destilada y manitol).

Otra ventaja referida en los trabajos consultados
es que por el arco cerrado de la corriente bipolar no se
estimulan nervios vecinos, evitando el reflejo del nervio
obturador, ni se producen alteraciones en dispositivos
cardiacos, como marcapasos o cardiodesfibriladores™?.
En la RTU de préstata es infrecuente que se produzca
estimulacién del obturador, pero en nuestra experiencia
utilizamos el equipo bipolar para algunos tumores de
vejiga y encontramos que en algunos casos persistia el
reflejo de dicho nervio.

La menor retencién de coigulos’® en el postoperato-
rio y la disminucién del tiempo quirtrgico son otras ven-
tajas mencionadas en el mayor estudio randomizado®
consultado en la bibliografia. Los resultados compa-
rativos respecto del sangrado postoperatorio no son
undnimes, informando algunos trabajos ventajas para el
equipo bipolar y otros para el monopolar. En nuestra
casuistica hemos encontrado francas ventajas con el uso
del equipo bipolar.

Una ventaja a otro nivel es el hecho de que al no te-
ner limite en el tiempo de reseccidn, como ocurre con el
equipo monopolar, se favorece no sélo la posibilidad de
una reseccién completa hasta la capsula que permite ob-
tener una anatomia patoldgica altamente confiable (de-
tectando casos de cincer de préstata en pacientes que
habian recibido multiples biopsias previas), sino ademds
la ensefianza y difusién de esta nueva técnica’.

Entre las desventajas de la RT'U bipolar de préstata

se mencionan la mayor incidencia de estenosis uretral



(de 11 estudios, sélo en uno se lo informé)”; enumeran-
do entre las posibles causas la alta energia generada por
el equipo, la camisa de mayor calibre, el mayor tiempo
de reseccidn y el riesgo de conduccidn eléctrica por la
camisa®’. También se han reportado mayores tasas de
estenosis de meato’, en relacién también con las cau-
sas antes mencionadas. La absorcién de fluidos es un
hecho posible, y en este caso la natremia no seria il
como indicador del mismo'?, pero en la prictica, si esto
ocurre, las soluciones al ser isoténicas con el plasma,
no deberian repercutir en el estado del paciente, a ex-
cepcién de pacientes que no toleren la sobrecarga de
volumen®, Las ansas de reseccién son mdis costosas
y tendrian menor duracién®, lo que incrementaria el
costo del procedimiento, aunque en el mismo articulo
se reporta igual duracién del ansa de mono y bipolar
(entre 100 y 200 gr resecados por ansa)'’. En nuestra
experiencia comprobamos que a la potencia de corte
que estd “preseteada” en el equipo a “5”, gastamos un
ansa promedio por cirugia, y hasta 2 6 3 en prostatas
grandes. Afortunadamente, al bajar la potencia del cor-
te a 4 se mantiene la calidad y precisién del mismo y
se reduce notablemente el consumo del ansa, llegando
a durar 2 6 3 cirugfas cada una. Cabe agregar que las
ansas nuevas, de mayor grosor son ideales para coagu-
lacién (al no contar con rodillo como tiene el monopo-
lar), o sea para la parte final de la cirugfa, mientras que
las ansas mas finas son mejores para la reseccién. Como
mencionamos anteriormente, la profundidad del corte
y la coagulacién es menor que con el equipo monopo-
lar, por lo que cabria un riesgo teérico de resangrado

por menor area de coagulacién'’, pero no se ha com-
probado en la practica, al contrario, muchos trabajos
describen menores tasas de sangrado postoperatorio y
de retencién por coigulos. Notamos una coagulaciéon
pareja y precisa sin carbonizacién, a diferencia del uso
del equipo monopolar.

Comparando nuestros resultados con otros pu-
blicados (algunos prospectivos y descriptivos como
nuestra serie, y otros retrospectivos y randomizados,
comparados siempre con RTU monopolar) encontra-
mos diferencias principalmente respecto de gramos re-
secados, tiempo de reseccidn y tiempo de internacién
(Tabla 9).

En FUCDIM reservamos la indicacidén quirdrgica
a pacientes con prostatismo que no responden al trata-
miento médico (dosis crecientes de alfa bloqueantes y
combinacién con inhibidores de la 5 alfa reductasa y/o
fitoterapia), ante pacientes que requieren sonda vesical
que no consiguen miccidn espontanea tras intentar tra-
tamiento médico, o ante hematurias o infecciones recu-
rrentes. Especialmente por intentar evitar cirugia para
prostatas pequenas -las que generalmente responden al
tratamiento médico-, es donde creemos que reside la di-
ferencia de peso prostatico preoperatorio, gramos rese-
cados y tiempo quirtrgico. Creemos que la gran ventaja
del equipo bipolar sobre el monopolar es que permite
resecar mejor prostatas mas grandes y que da mayor se-
guridad y confort postoperatorio al paciente. Pensamos
que el permitir resecar mayor cantidad de tejido, muchas
veces hasta la cdpsula, disminuye el riesgo de sangrado
postoperatorio inmediato y diferido (un solo episodio

Trabajo Edad Ptes. T;T;.s ':::::;?: Gramos RTU Sonda hs. Internac hs.  Reinterv Cancer
Michielsen** 738 118 - 56 21 96 115 0 21,1%
Tefekli** 69 48 - 40 - 56 - 4.1% -
Patel - 32 50 48 22 - 80%<24 - -
Baazeem* - 24-120 24-56 31-58 20-36 18-108 48-122 - -
Finley - 4 207 163 80,8 76 12 - -
Bhansali** - 35 82,3 - 42 19 79 0 -
FUCDIM 65 86 99,2 81 78,6 80 16 0 7%

Tabla 9. Datos y resultados de RTU bipolar.

* Cita a los 11 trabajos prospectivos randomizados que comparan RTU monopolar con bipolar. Se extrajeron sélo los datos de bipolar, y se eligieron los valores

limites (mejores y peores resultados) para cada variable.

** Prospectivo randomizado, compara RTU mono y bipolar, se tomaron sélo los datos de bipolar.
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decaida de escara” en nuestra serie), disminuye los sin-
tomas irritativos y permite un mejor analisis histopa‘
toldgico de la glandula, habida cuenta del alto porcen-
taje de valores de PSA >4 ng/ml y biopsias negativas
en prostatas grandes. Comparando nuestros resultados
con otros publicados, tuvimos 86% de glindulas >60
gramos, a diferencia del 29,5% de otros trabajos'’. La
otra terapia que también permite la reseccion de prosta-
tas grandes es la enucleacién con laser de Holmium con
posterior morcelacidn del tejido, pero esta tecnologia es
mds costosa, tiene mas dificultades técnicas y requiere
mayor curva de aprendizaje, ademds de los problemas
para morcelar el tejido resecado’ .

Sélo encontramos un trabajo en la bibliografia con-
sultada en el que a 4 pacientes se les resecaron prosta-
tas de gran volumen (promedio 207 gr), con resultados
similares a los nuestros en cuanto a gramos resecados,
tiempo de internacién y de sonda, pero con mayor tiem-
po de reseccidn. Este articulo informa valores preopera-
torios promedio del IPSS de 31y calidad de vida de 6,y
postoperatorios de 2,7 y 0,2 respectivamente””). En este
mismo trabajo calculan una vaporizacién del tejido en la
reseccion del 10%%,

Nuestros resultados postoperatorios se detallan en
la Tabla 10, junto con los trabajos consultados.

La diferencia de deteccién de cincer en nuestra
muestra probablemente se deba a que el 40% de nues-
tros pacientes ya habian recibido al menos una biopsia
antes de la cirugia, llegando al diagnéstico antes de in-
dicar la RTU.

Desde el ano 1987, nuestra anestesiloga hizo el
andlisis de los datos de la foja anestésica de todos los
pacientes. Analizé la edad, el riesgo quirtrgico (34%
ASA TII-1V) y las enfermedades concomitantes de
nuestros pacientes, y observé que a pesar de que nues-
tros pacientes tenian comorbilidades significativas

(s6lo 9% ASA T), s6lo el 25% de ellos requirié drogas

inotrépicas y/o anticolinérgicas para corregir la hipo-
tension y/o bradicardia, que se dan en los bloqueos
regionales. Observd que a partir de la utilizacién del
sistema bipolar, el sangrado es menor y no existe absor-
cién de soluciones hipoténicas, y por eso los pacientes
se mantuvieron mas estables hemodinimicamente, atin
a pesar de que el tiempo de reseccién aumentd (85%
mas de 60 minutos), debido al mayor volumen resecado
(74% mas de 60 gr).

Respecto de las complicaciones, en la Tabla 11 se
comparan los resultados reportados por otros autores
con los de nuestra serie.

En los trabajos consultados no se reportan esclero-
sis de lodge e I'TU. La estenosis de meato se menciona
como complicacidn, no asi su porcentaje. El resto de
nuestras complicaciones esta en el rango de las reporta-
das en la bibliografia.

La otra nueva técnica que se puede realizar con el
equipo bipolar es la vaporizacion de la préstata, pero no
se han encontrado ventajas a favor de este procedimien‘
to, y si se han detectado mayores sintomas irritativos
postoperatorios, resultados clinicos no duraderos®, ma-
yores tasas de recateterizacién, reoperacidn y estenosis
uretral ™. Ademds, existe la seria desventaja de que no
hay tejido para anlisis histopatolégico!’”. Nuestro cen-
tro no tiene experiencia con esta practica.

CONCLUSION

La RTU bipolar de préstata es una alternativa al “gold
standard” ya establecido, la reseccién monopolar. Los
resultados postoperatorios son comparables en cuanto
a alivio de sintomas, y presenta entre sus principales
ventajas la anulacion del“sindrome de RT'U”, mejores
condiciones técnicas para la reseccidn, no existe riesgo
al prolongar los tiempos quirtrgicos, lo que facilita
una mayor y mejor reseccién; ademds posibilita

Autor IPSS preop  IPSS postop  C.vida preop C.vidapostop Qmax preop Qmax postop RPMpreop  RPM postop
Bhansali 26,3 6,5 - - 43 19 - -
Finley 31 2,7 6 0,2 - - - -
Baazeem 17-24.6 - 3-4,7 - 5,9-10,9 - - -
FUCDIM 22 56 5,2 1,6 8,3 26 99 16

Tabla 10. Resultados postoperatorios.

IPSS: escala internacional de sintomas prostaticos
C. vida: calidad de vida
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Qmax: flujo méximo por flujometria
RPM: residuo postmiccional



Complicacion Michielsen Tefekli Rassweiler FUCDIM
Estenosis meato - - - 3,7%
TU - - - 74%
RAO postoperatorio 2,5% 3% - -
Taponamiento 3,4% 3% 0-6,3% 1,2%
Estenosis uretra - 6,1% 0,8-3,1% 2,4%
Sintomas irritativos - 12% - 2,4%
Esclerosis lodge - - - 1,2%
Transfusion 3.4% - - 1,2%

Tabla 11. Complicaciones postoperatorias.

menor tiempo de internacidn, de sondaje vesical y
menores costos. El PSA postoperatorio cae a valores
muy bajos, lo que facilita el manejo posterior de estos
pacientes.

La aplicacién de los avances tecnoldgicos en la
practica cotidiana debe ser hecha con prudencia, y sin
duda que como toda técnica nueva, se necesita mayor
tiempo de seguimiento para comprobar los resultados
obtenidos hasta ahora. De seguir esta tendencia,
podriamos decir que la RT'U bipolar deberia compararse
ya con los resultados del uso del laser, que también estdn
en auge, para establecer el nuevo “gold standard” de la
cirugia endoscépica prostatica.
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COMENTARIO

Felicito a los autores por la recopilacién de sus datos,
que son muy enriquecedores para quienes lo lean.
Los autores describen los resultados y la técnica de
la RTU bipolar para la desobstruccion vesical por el
adenoma de prostata.

LA RTU Bipolar es un procedimiento relativa-
mente nuevo, por lo cual, la experiencia nacional de
86 procedimientos es enriquecedora.

Desde el punto de vista estructural, debo decir que
es un trabajo retrospectivo, por lo que adolece de los
defectos habituales en estos procesos: la falta de corre-
lacién entre los datos pre y post-operatorios, ausencia
de rigurosidad en la aplicacién de estudios, sin grupo
control, etc. Simplemente, refleja nuestro trabajo dia-
rio en el consultorio.

Por lo tanto, los datos deben ser comparados con
los trabajos internacionales, sobre todo con los rando-
mizados con el gold standard: la RTU monopolar.

En su casuistica presentada llama la atencién el
volumen de préstata tratados y el gramaje resecado.
De hecho, el 50% de los pacientes tenian préstatas
mayores a los 100 grs, y el gramaje promedio resecado
fue de 80 grs. Por lo tanto, quizas su grupo de compa-
racién deberia ser, en estos pacientes puntualmente,
la cirugia a cielo abierto. Este dato refleja la habilidad
quirtrgica del cirujano (FM).

El 53% de los pacientes fueron dados de alta el
mismo dia, con sonda vesical.

Refieren un tiempo de Sonda Vesical de 3,4 dias,
lo cual es alto silo compara con la RTUP, pero menor
si se la compara con una cirugia a cielo abierto.

Por estos datos se infiere que, la hematuria era
lo suficientemente baja para poder ser dados de alta,
pero lo suficientemente alta para necesitar la sonda
vesical por 3,4 dias. Por lo tanto, el método no seria
mas hemostatico que una RTU monopolar, sino que
el tiempo de hemostasia que se toma el cirujano es
mayor. De cualquier manera, la posibilidad de poder
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hacerlo de manera ambulatoria en la mitad de los ca-
$0s, es una ventaja signiﬁcativa.

Con respecto a los canceres de prostata hallados,
debido a la falta de datos (pT, PSA postoperatorio)
es mis complejo opinar sobre la importancia de los
mismos. Hallaron 6 casos, uno no tenia PSA, otro
PSA normal (con Gleason 4+3) y los restantes, con
promedio de 3 biopsias negativas, impresionan como
cénceres clinicamente no significativos.

La efectividad urodindmica es similar a los trabajos de
RTU monopolar (Flujo, Residuo postmiccional, sin-
tomas), y equiparables en complicaciones (hematuria,
infecciones, estenosis de uretra, etc.).

Los autores sefialan que los trabajos randomizados
versus la RTU monopolar sefalan como ventajas
a favor de la RTU Bipolar la ausencia de Sindrome
Post RTU (2% de incidencia en la literatura para la
monopolar), el menor tiempo de Sonda Vesical (en el
trabajo de los autores no logra demostrarlo) y estadia,
disminucidn de los costos y la mejor ensenanza.
Desde mi opinidn, si la efectividad, tiempo de sonda y
complicaciones son similares, la ventaja radica en que
el uso de solucién salina o agua destilada con manitol
da una ausencia de limitacién en el tiempo operato-
rio. Esta seria la verdadera ventaja del método. Por
este motivo se logra resecar mayor cantidad de tejido
y mejor hemostasia. De este hecho derivan las otras
ventajas: cirugia ambulatoria o menor estadia, costos
y mejor ensefanza.

Creo que los autores tienen la oportunidad de hacer
un estudio comparativo contra la RTU monopolar, o
bien, en casos de préstatas mayores de 100 grs. versus
adenomectomias a cielo abierto.

Una vez mis felicito a los autores por su autoevalua-
cién y sus importantes y buenos resultados.

Dr. MarciLo BorGHI
MN 60.366
Centro de Urologia (CDU)





