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El auge de la cirugia transuretral

The height of transurethral surgery

Dr. Norberto Fredotovich*

Sin duda que la aparicidn del cistoscopio ideado y fa-
bricado por Nitze y Leiter en 1978/80 represent6 un an-
tes y un después en la historia de nuestra especialidad.
La era del oscurantismo, de la presuncién, de los proce-
dimientos “a ciegas”, dio paso a la luz, a los exdmenes
bajo visién directa”y a los diagndsticos objetivos.

Un mundo nuevo con un cimulo de posibilidades
se abrié entonces a nuestros predecesores, que en me-
nos de un siglo desarrollarian la“maravilla instrumental
y técnica” que es hoy la cirugia endoscépica transuretral
como tratamiento de diversas y variadas patologias.

Desde hace mas de 3000 afios los médicos venian
recorriendo un azaroso y lento camino, tratando de mi-
tigar o aliviar los padecimientos urolégicos de sus pa-
cientes, mediante diversos procedimientos a través de la
uretra.

Dichas pricticas incluian inicialmente los cuadros
de “retencién urinaria” y de “litiasis vesical”, a ellos se
agregarian con el tiempo las callosidades” o estenosis de
la uretra, la “barra del cuello vesical”, las “cartinculas o
carnosidades” de la prostata y también las de la vejiga.

La btsqueda de soluciones a estas enfermedades se-
guramente se inicid ya en la medicina china, la egipcia
o hindd, pero comenzaremos nuestra historia en la isla
de Cos en el mar Egeo, donde el griego Erasistos alrede-
dor del ano 300 a.C,, utilizaba una sonda de plata en
forma de S, con doble curvatura para cateterizar la ure-
tra en el varén.

Afos miés tarde un médico enciclopedista, Cornelio
Celso, escribié en Roma en el afio 30 d. C,, en su trata-
do De Re Medica acerca de la utilizacién de catéteres de
bronce en los casos de retencién urinaria. “Para este
propdsito estdn hechos los tubos de bronce y el ciruja-
no debe tener listos tres tamafos para los hombres y
dos para las mujeres... éstos deberdn ser en un extremo
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un poco curvos, pero mucho mis en aquéllos para los
hombres..”. Su técnica para la introduccidén de estas
sondas es atin hoy, 2000 afios después, virtualmente la
misma.

En la India, cerca del ano 300 d. C., uno de los médi-
cos més representativos de la medicina Hindd Sushruta
Sambita describia tubos de oro o de plata, lubricados
con manteca para evacuar las retenciones de orina vesi-
cal. Asi mismo proponia para tratar las “callosidades” de
la uretra masculina, la dilatacién con tientas metalicas
finas, y romas.

Un médico arabe, Alli Abulkasis, también llamado
Abulkasim en Cérdoba, Espana, en el ano 980 inventd
un instrumento metalico al que llamé almul, que per-
mitia sondar a los pacientes, alividndolos al liberarlos
de la retencidn urinaria y a la vez podia diagnosticar
una litiasis vesical moviéndolo lentamente para percibir
su roce con la piedra.

Ali Albusein Ibn, otro médico arabe de las cercanias
de Bujara en el Turkestan, mas conocido como Avicena,
describia en su Canon Medicinae en el afio 1020 de nues-
tra era, que el cateterismo deberia preferentemente reali-
zarse con sondas blandas y maleables, introduciéndolas
lubricadas con crema de leche y con“maniobras suaves”.

Meédicos destacados como Hipécrates, Celso y Galeno,
al igual que més tarde Vesalio y Santorini, no supieron re-
conocer que el agrandamiento de la préstata era la cau-
sa de la retencién urinaria. Describieron a la préstata
como una simple entidad y refirieron la obstruccién a
las “callosidades de la uretra”.

Fue recién en 1564 cuando Ambrosio Paré, médico
cirujano francés, considerado el “Padre de la Cirugia
Moderna”, describia en sus Dix Livres de la Chirurgie que
la préstata podia estar comprometida en algunos tras-
tornos urinarios. Su teoria de lascarnosidades” explica-
ba en forma incompleta el rol de la préstata; crefa que
eran las secreciones mis bien que el tejido, lo que con-
tribufa directamente a la obstruccién uretral.
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Figura 1. Sondas designadas para remover carnosidades (Paré 1564)

El mismo Paré fue quien en 1575 realiz6 una des-
cripcién de un nuevo procedimiento operativo utili-
zando una sonda rigida con una cresta afilada en la su-
perficie de la punta, que permitia “roer” el tejido que
obstruia el cuello de la vejiga.

Un médico espafiol del renacimiento, Francisco Diaz
en su libro Tratado de las Enfermedades de los Riniones, Ve-
xiga y carnosidades de la Verga de 1575 (contemporéneo
de Paré) describe la prictica de la uretrotomia interna,
por primera vez en las carnosidades de la uretra, me-
diante una fina sonda metélica con una pequefa hoja
oculta.

Un instrumento similar fue utilizado a comienzos
de 1800 en Francia por Georges de la Faye, afamado ciru-
jano de Paris. Consistia en una sonda metélica curva
que poseia un estilete triangular afilado que se podia
deslizar por una ranura. Era utilizado para seccionar las
estenosis de la uretra, guiado por un dedo introducido
por el recto. Una vez que la sonda entraba en la vejiga
se dejaba colocada unos pocos dias para permitir la ree-
pitelizacién del nuevo canal.

En 1836 en Paris, Louis Auguste Mercier también de-
sarroll6 un instrumento para incidir la“barra mediana”
homénima; ademds describié otro instrumento para
cortar un pequeno fragmento de tejido prostitico simi-
lar a un sacabocados. Fueron famosas sus disputas es-
critas con Guthrie y Civiale quienes con su “Kiotome”
(1830) eran partidarios de cortar solamente el cuello
vesical.

El primero en utilizar la corriente eléctrica para
cortar el tejido prostitico fue el italiano Erico Bottini en
1874, cuando inventd un instrumento rigido con una
hoja oculta en su extremo curvo, que podia ser movida
girando un tornillo desde el extremo opuesto. La hoja
estaba conectada a un galvanocauterio. El procedimien-
to era realizado a través de la uretra“a ciegas”, guiado
por un dedo introducido en el recto del paciente.

El instrumento de Bottini se utilizé durante décadas
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y fue mejorado por Freudenberg, en Berlin en 1897 al
agregarle un telescopio transformando el procedimien-
to “ciego” en uno bajo “visién directa”.

Previamente Joseph Grunfeld en 1855 presentaba su
“Polipenkneipe” de visién directa que permitia tratar
pequenas lesiones de la uretra mediante un ingenioso
sistema de sacabocados o “punch” en su extremo, ade-
mas de tener un canal de trabajo lateral.

Paralelamente el cistoscopio continuaba siendo per-
feccionado con el agregado de canales de trabajo junto
al instrumento desarrollado por Casper y posteriormen-
te mejorado por Joaquin Albarrdn, con su famosa “una’,
que impulsarian el advenimiento de los tratamientos
endoscépicos de la patologia de la uretra, la prostata y
la vejiga.

Mientras que en el campo de la cirugia abierta el de-
sarrollo de la anestesiologia permitia que los cirujanos
demostraran sus habilidades e impulsaran asombrosas
técnicas quirdrgicas, como el famoso George Goodfellow
en los Estados Unidos, quien en 1904 llevaba 78 opera-
ciones de adenomectomia prostitica por via perineal
con sdlo 2 muertes. De acuerdo con sus registros la
operacion la realizaba en sélo 10 minutos.

Otros como von Dittel emprendia la cirugia de la
prostata por la via suprapubica; Mc Gill en Inglaterra,
Guyon en Francia, Belfield y Guiteras en los EE.UU. con-
tribuian sustancialmente a afianzar dicha via. No pode-
mos dejar de mencionar a Sir Peter Freyer, Eugene Fuller,
Hugh Young y Fenwick quienes refinaron la técnica de la
enucleacién del adenoma de la préstata y del control
del sangrado. De esta forma fueron mejorando los re-
sultados de la cirugfa abierta y por lo tanto decrecié la
popularidad de los métodos transureterales.

El padre de la Urologia Americana, Hugh Hamton
Young alrededor de 1909 realizaba los primeros proce-
dimientos endoscépicos de “punch operation” con un
uretroscopio modificado, con un tubo interior de corte
al que agregd una hoja de cauterio y realizaba el proce-
dimiento bajo anestesia local con instilacién de cocaina.
Posteriormente le agregd un pequenio motor rotativo
para remover una mayor cantidad de tejido prosttico.

Un ano mas tarde Edwin Beer anuncié en 1910 el éxi-
to obtenido al utilizar una corriente de alta frecuencia
aplicada sobre un tumor de la vejiga. Hacia un ano que
venia trabajando con cistoscopios comprados en Viena,
sin poder encontrar un generador que lo satisficiera.
Utilizaba el método de cauterizacién de las verrugas de
la piel. Se asocié con el fabricante Wappler para cons-
truir un generador que trabajara “bajo agua”; logrando
desarrollar electrodos bien aislados. Al probar luego con
los cistoscopios Nitze vieron que transmitian bien la co-
rriente sin interferir con la iluminacién del equipo.
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Beer utilizé la corriente unipolar de Oudin bajo
agua, aplicindola entre 3 a 5 minutos por sitio, pudien-
do repetir la aplicacién unos pocos dias después de que
las lesiones se volvieran necréticas.

En 1888 Heinrich Hertz habia producido corrientes
oscilantes de una frecuencia muy alta. Dos afos des-
pués D’ Arsonval descubria que las corrientes menores
de 10.000 oscilaciones por segundo, producian una
contraccién muscular (Galvani) mientras que las de al-
ta oscilacién no lo hacian. Un fisico en Paris, Joseph Ri-
viere utilizando estos equipos de alta frecuencia encon-
tré que la corriente podia pasar a través del cuerpo sin
alterarlo (diatermia). En Harvard se desarrollé un ge-
nerador “spark gap” que produce una corriente relativa
de alta frecuencia que podia ser utilizada con propési-
tos de corte.

El“punch” de Young fue modificado en 1920 por W.
Braasch y por J. Caulk agregindole una camisa exterior
para raspar el tejido obstructivo y una camisa interior
para corte, ésta se encontraba aislada y proveia coagula-
cién al tiempo que cortaba.

K. Walke de Londres fue el primero que utilizé ca-
misas de “bakelita” como aislante, en un instrumento
uretral como el “punch”, al que sumé una irrigacién y
elementos de trabajo removibles, siendo el procedi-
miento bajo control visual.

Una nueva era comenzd cuando Maximilian Stern
presentd su nuevo instrumento ante la Seccién Genito-
Urinaria de la Academia de Medicina de Nueva York
en enero de 1926. Describié a su aparato como “capaz
de operar bajo el agua, provisto de un ansa movible de
alambre de tungsteno, que puede extirpar fragmentos
longitudinales de tejido parecidos a los espaguetis, y al
que he llamado resectoscopio”.

El término adoptado por Stern segin el diccionario
Durvan esti compuesto por una raiz latina “resectio”
que significa accidén de cortar y otra de origen griego
“skopio” que significa mirar o examinar. Posteriormen-
te también se lo denominé “resector endoscopico” que
puntualiza su utilidad.

El nuevo equipo de Stern poseia dos sistemas de
lentes, uno de visién indirecta para el examen previo a
la cirugia, y el otro de visién directa para realizar la ci-

rugfa. El instrumento era bipolar y no requeria colocar
una plancha o electrodo indiferente debajo del pacien-
te. El elemento de trabajo hacia avanzar el ansa para
cortar, mediante un mecanismo de cremallera en el ex-
tremo opuesto del ansa. La fuente de energia era un
aparato de corriente de radio frecuencia y de bajo vol-
taje que permitia utilizarlo como bipolar. Su primer
trabajo mencionaba 46 pacientes sometidos a la resec-
cién endoscépica prostitica, todos mayores de 55 anos
de edad sin ningun tipo de seleccidn. Stern reportaba
un bajo sangrado y ninguna otra complicacién, salvo
que en 2 pacientes fue necesario realizar un segundo
tratamiento.

Entre los que utilizaron el aparato de Stern se en-
contraba Theodore M. Davis quien aparte de urélogo era
ingeniero electrénico. Desarroll6 en 1930 junto con
Wappler de la firma ACMI, modificaciones al suminis-
tro de la corriente, dotandolo de diatermia para contro-
lar el sangrado; desarrollé también la pedalera para
controlar la corriente de corte o coagulacidén y no re-
querir un asistente para ello. Mejor¢ la calidad, aisla-
miento y duracidn de las ansas de corte. Esto permitié
realizar un mayor y més ripido corte del tejido prosta-
tico, siendo estas modificaciones utilizadas atin hoy por
todos os equipos.

Otro urdlogo, Joseph Mc Carthy, inspirado en el éxi-
to de Stern y Davis trabajando junto a Wappler desarro-
116 la“6ptica foroblique” en 1932 y permitid su utiliza-
cién al crear la ventana inferior en el extremo de la ca-
misa del resector. Mientras que el instrumento de Stern
y Davis cortaba yendo hacia la vejiga, el de Mc Carthy
cortaba desde el interior de la vejiga hacia el aparato
pudiendo observar el tejido cortado. Todos los equipos
requerian de las dos manos, una para sostener el instru-
mento y la otra para movilizar el ansa.

Estos episodios son los que nos cuenta la historia
de la reseccién endoscépica, pero la denominada “intra
historia” que es la pequefia historia acerca de los hechos
y anécdotas que hacen a la verdadera historia, nos
muestra datos increiblemente curiosos. Se cuenta que
Stern y Mc Carthy trabajaron juntos al menos algunos
anos en la Clinica Mayo de Rochester en los Estados
Unidos. No podian operar ninguna préstata, pues los

Figura 2. Galvanocauterio de Botin
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Figura 3. Resectoscopio prostatico de Stern-McCarthy.



hermanos Mayo, fundadores de esa prestigiosa clinica
como cirujanos generales, les operaban todas las prés-
tatas por via abierta. Gracias al nuevo aparato endoscé-
pico los hermanos Mayo no se atrevieron a introducirse
en ese mundo totalmente nuevo para ellos; por lo que
estos urdlogos recuperaron la préstata y probablemen-
te gracias a ello la Urologia es una especialidad total-
mente independiente de la Cirugia General.

En 1932 la tasa de mortalidad comunicada en esos
dias hablaba de 25% de muertes; mientras que el camp
de Cuninngham registraba ventas sin precedentes por la
elevada tasa de incontinencia posterior a esa cirugfa. B.
Lewis y G. Carroll advertian contra el uso del resectosco-
pio en su trabajo Reseccion prostdtica: sin luz de luna ni rosas.

Lentamente la cirugia transuretral fue ganado
adeptos, puliendo sus indicaciones y sus resultados,
hasta que finalmente los pacientes la comenzaron a de-
mandar a sus cirujanos como técnica segura.

Pricticamente la historia de la cirugia endoscopica
del aparato urinario bajo habia concluido, sin embargo
continuaron los aportes y mejoras, como las que en
1932 incorpordé T. J. Kirwin al utilizar las camisas de
“bakelita” para aislar totalmente el aparato. En 1939
Reed M. Nesbit modific el elemento de trabajo posibili-
tando su manejo con una sola mano, pudiendo la otra
desde el recto empujar el tejido prostatico hacia el ansa
de corte. En 1946 George Baumrucker invirti6 el sistema
de transporte del ansa, permitiendo que siempre rese-
cara en forma activa.

En los primitivos equipos el principal problema
ocasionado por la irrigacién era la hiperpresién vesical
durante la cirugia. En 1947 Creeuy describe el llamado
“Sindrome post RTU” ocasionado por dicha hiperpre-
sién vesical que determina una reabsorcidn del agua
por los vasos sanguineos abiertos, con la consiguiente
intoxicacidén acuosa, con hemolisis con vémitos, arrit-
mia cardiaca, insuficiencia renal y shock. Paul Matsen
demostré la relacién entre la presion endovesical y la
reabsorcién de agua, recomendando reducir los poten-
ciales incrementos de dicha presion.

En tal sentido se comenzé por utilizar en la irriga-
cién agua destilada, libre de pirdgenos en bolsas de
plastico; luego con soluciones no electroliticas de gluco-
sa al 4% y finalmente soluciones de D-manitol al 15%
(un diurético osmético).
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Casi simultineamente dos urdlogos trabajaron en
forma independiente con la misma finalidad: disminuir
la presién endovesical durante la cirugia.

Es asi como H. J. Reuter en 1968 en Stuttgart pre-
senta su‘trocar vesical” para la irrigacién continua colo-
cado por via suprapubica. Jose Iglesias de la Torre en la
Habana y mis tarde radicado en New Jersey, desarrolla
en 1970 su conocido “resector de flujo continuo”, modi-
ficando el ya desarrollado por Morgenstern en 1930 para
la evacuacién de restos litidsicos. Su instrumento con-
sistia en una camisa doble para flujo de entrada y sali-
da del liquido de irrigacién.

La cirugia endoscépica de la vejiga y de la préstata
estaba asegurada, la operabilidad de los tumores tanto
benignos como malignos era casi perfecta; no quedaba
pricticamente a nivel del aparato urinario inferior mas
“enemigo” que la uretra.

Es asi como Sachse en Alemania en 1975 desarro-
lla a partir del antiguo instrumento ciego ‘el uretréto-
mo de Maisonneauve” un nuevo uretrétomo 6ptico co-
nocido y muy utilizado por los urélogos que permite
resolver con precisién y facilidad las pequefas esteno-
sis de la uretra (anulares). Bajo vision directa y con la
ayuda de un catéter ureteral o una cuerda introduci-
dos por la zona estendtica y por medio de una cuchi-
lla de corte fria seccionar el anillo y avanzar hacia la
vejiga, debiendo complementarse el procedimiento
con una sonda a permanencia por unos pocos dias
para la reepitelizacion.

Con esto parecia que la endoscopia uroldgica habia
cumplido con todos sus suefios, pero afortunadamente
la inteligencia del hombre nos sorprende afio tras afio
incorporando nuevas tecnologias y cuando parece fallar
en la resolucién de los problemas se debe en la mayoria
de los casos a la insuficiencia de la técnica.

De esta forma los ur6logos en los ultimos veinte
anos hemos sido afortunados testigos del avance regis-
trado en esta drea con la variante técnica de la “vapori-
zacién”, los endoscopios flexibles y la incorporacién del
laser, por mencionar algunas.

En el momento actual la endourologia se completa
con algunos aspectos de la laparoscopia, lo que permite
suponer que junto a la robética, constituiran sin duda
los campos de mayor expansioén de la cirugia urolégica
en los préximos afos.
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