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Resumen

Se presentan los resuftados obtenidos en la RTU de préstata en 451 pacientes sometidos a esta técnica en el Hospital
Privado de Comunidad de Mar del Plata en el término de los & titimos afios.

Se exponen las cifras obtenidas en relacién con diversos parémetros y se concluye sobre la baja mortalidad y morbilidad

del procedimiento.

Introduccion

El propésito del presente trabajo es realizar una evaluacién
de los resultados de la reseccion transuretral de la préstata
durante los 6 afios de nuestra actuacién en el Hospital Pri-
vado de Comunidad de Mar del Plata. Hemos tenido fun-
damentalmente en cuenta para confeccionar el mismo, el
estudio similar realizado hace un afio por dos de los auto-
res del presente trabajo, con motivo de la presentacion de
la experiencia del quinquenio 71-76.

El inusitado interés que esta técnica, con mas de medio
siglo de existencia, despierta en la Argentina, hace propi-
cia la presentacién de nuestra experiencia hospitalaria so-
bre un total de 451 casos registrados hasta el mes de ju-
nio de 1977.

La adecuacién de las escuelas quirargicas para la ensefan-
za de este procedimiento y el perfeccionamiento de la in-
fraestructura hospitalaria a fin de brindar equipos modernos
de cirugia endoscopica, harén posible en el futuro que se
extienda el uso de esta excelente operacién, exenta de ries-
gos si es bien realizada, pero que continia siendo de ex-
cepcién en la mayoria de los servicios urolégicos argentinos.

En el ultimo periodo, junio 1976 a junio 1977 nuestra ex-
periencia se ha visto acrecentada con 82 nuevos Casos,
excluidos todos aquellos en que la via transuretral ha sido
utilizada para el tratamiento quirdrgico de las neoplasias
vesicales. No figuran en esta serie y seran motivo de una
presentacién aparte.

Material y método

Los datos de los pacientes sometidos a RTU, gque en el
vocabulario corriente denominamos REP por razones eufé-
nicas (reseccion endoscépica de préstata), se han obtenido
de las historias clinicas respectivas, de tipo unico, realizan-
do la tabulacién de acuerdo con las pautas sentadas en
anteriores trabajos, o sea examenes pre, intra y posopera-
torios; control alejado de los pacientes; registro de los es-
tudios de laboratorio y rayos; cistoscopia previa como pro-
cedimiento de rutina para determinar la viabilidad de la via
elegida o la existencia de alguna patologfa agregada; ficha
quirdrgica con los datos referentes a la anestesia y al curso
de la operacién, con el protocolo respectivo; hoja de ana-
tomia patolégica donde consta peso del material y caréacter
histolégico del tejido obtenido; especificaciones respecto del
perfodo de hospitalizacién, donde nuestra responsabilidad
es compartida con los médicos residentes y clinicos de con-
sulta; controles personales en el posoperatorio inmediato y
alejado, especificando caracteres de la miccién y eventuales
complicaciones; control bacteriologico y urocultivo antes del
alta.

Se ha establecido una misma conducta en el estudio y eva-
luacion clinica preoperatoria. El paciente se interna el dia
anterior y se opera a la mafana siguiente, de preferencia
con anestesia peridural. La técnica de reseccién es, por lo
general, siempre la misma: abordaje de la glandula por
fa comisura anterior, eliminacién del 'ébulo izquierdo v el
medio, dejando para el final el 16bulo derecho. Siempre es
necesario retocar el apex en toda la circunferencia de la
glandula a fin de asegurar la eliminacién del tejido residual

en la vecindad del verum, con lo que, ademas de garantizar
una buena miccién, se protege la indemnidad del esfinter
externo.

Ocasionalmente se siguen otras técnicas de reseccion de
acuerdo con la modalidad de crecimiento de la glandula.
La intervencion finaliza con abundante lavado de la cavidad
a fin de eliminar los restos de tejido resecado. Se coloca
sonda Foley triple via, calibre 22 6 24, y lavado continuo
en circuito cerrado, pasando el enfermo a la sala de recu-
peracién de cirugia, donde permanece las primeras 24 ho-
ras. Se mantiene hidratacién por venoclisis por 6 horas y
se prueba tolerancia a la ingesta de ifquidos. Por lo ge-
neral se le retira la sonda al 3er. dia con orinas claras, que-
dando en observacion 24 horas mas, a fin de controlar el
caracter de sus primeras micciones.

Resultados

Las cifras actuales no modifican sino parcialmente nuestras
conclusiones de anteriores trabajos. La puesta a punto de
los equipos y la propia experiencia progresivamente acre-
centada hacen cada vez més obvia la indicacién de esta via.
No es ocioso mencionar que la experiencia paralela acumu-
lada por el Servicio de Anestesia nos permite operar con
un excelente control del medio interno, eliminando actual-
mente casi por completo los problemas derivados de la hi-
pertension y de la reabsorcién hidrica masiva. Tampoco he-
mos tenido que anotar complicacién alguna en los casos en
que hemos debido exceder el tiempo de 60 minutos, uni-
versalmente aceptado como critico.

Los pacientes intervenidos suman 451, distribuidos en pe-
riodos anuales desde julio 1971 a julio 1977 en la siguiente
forma:

ler. perfodo, 1971-1972: 31

2do. periodo, 1972-1973: 101
3er. perfodo, 1973-1974: 107
4to. periodo, 1974-1975: 71
5to. perfodo, 1975-1976: 59
6to. periodo, 1976-1977: 82

La edad promedio de los pacientes es de 71 afos, con un
minimo de 43 vy un maximo de 90. Hubo 48 enfermos de
mas de 80 afos y 5 menores de 50.

El tiempo quirtrgico fue de 451 horas con 55 minutos de
promedio.

El peso promedio del material obtenido fue de 23,6 gramos.
Cuatrocientos diecinueve pacientes, o sea 93,32 %, recibie-
ron anestesia peridural; 20, raquidea, y 10, general; no se
consigné en 2 pacientes.

El promedio de alta hospitalaria fue de 4,6 dfas con un
promedio de extraccién sonda de 3,5 dfas.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, 357 pacientes
presentaron hiperplasia nodular de préstata, lo que hace un
80,42 % del total. Siguié en orden de frecuencia el adeno-
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carcinoma, que se diagnosticé en 58 pacientes; la hiper-
plasia nodular con foco de adenocarcinoma, en 18 pacien-
tes, y 11 presentaron fibrosis de cuello vesical.

~ Se realizaron operaciones conjuntas en 89 casos, con el
siguiente orden de frecuencia:

1) Reseccién de tumor vesical . ..... ... ... ... .. 38
2) Vasectomia bilateral ... ... ... .. ... ... .. . ... . 23
3) Orquiectomia bilateral . ........ ... ... ... ... 7
4) Hernioplastia inguinal . .............. . ... ... 7
5) Hidrocelectomia ... ... ... ... ... ... ... .... 5
6) Litotricia endoscépica ... ... . ... ... . ... .... 4
7) Biopsia perineal de préstata ... ... ... . .. ... . 3
8) Cistolitetomia .. ........... ... ... ... ... ... .. 1
9) Uretrotomia ... ... ... ... .. .. ... ... ... 1

Complicaciones

Consideramos complicaciones intraoperatorias las registra-
das durante el curso de la internacién. Suman 74, de las
que 51 corresponden a cuadros hipertensivos leves, pe-
ro que han requerido el uso de medicacién, y 8 casos mas
en que la complicacién fue mas severa. Por consiguiente el
sintoma se detecté en 13 % de los pacientes; ademas 7 pa-
cientes sufrieron evidencia de intoxicacién hidrica (1,55 %),
0 sea que al ascenso de la presién se sumo el caracter(s-
tico cuadro de nauseas, vomitos, inquietud, temblor o deso-
rientacién. Hubo 5 casos (1,10 %) de hemorragia intraope-
ratoria profusa y 3 de perforacién capsular que obligd a la
cistectomia suprapubica.

Debemos dejar constancia que durante el Gltimo perfodo
(1976-1977) no hemos registrado ningan cuadro como los
anteriormente descritos, es decir que no hemos tenido nin-
guna complicacién, excluidos los leves ascensos tensionales
simplemente tratados con diuréticos del grupo de la Fur-
semida.

Las complicaciones posoperatorias las dividimos en inme-
diatas y alejadas, seglin sean durante la permanencia de los
enfermos en el Hospital o en el curso de su seguimiento
en consultorio externo.

De las primeras, 36 casos se debieron en orden de frecuen-
cia a las siguientes patologfas:

Hemdlisis intravascular y sus consecuencias 12 2,66 %
Epididimitis . ....... ... .. ... ... .. .. .. 11 2,43 %
Hematuria significativa . ... .......... .. 4  083%
Hematurias que requirieron electrocoagu-

lacion ... ... 2 044%
Otros tipos . ... ... ... 7 1,55 %

La hemodlisis intravascular se caracterizé por un cuadro de
insuficiencia renal aguda mas o menos severa, segin los
casos, anemia, ictericia, etc., y fueron generalmente tran-
sitorias. En otros tipos hemos incluido: 2 gastritis ulcerati-
vas, 1 glaucoma agudo, 1 infarto de miocardio y 2 arritmias.
Las complicaciones alejadas son las que registramos des-
pués del alta hospitalaria, sumando 106 casos (23,5 %) dis-
tribuidos en la siguiente forma:

1) Epididimitis posoperatoria 128 %
2) Hematuria tardia ................. 16 35 %
3) Estrechez uretral navicular ... ... . ... 15 33 %

4) Incontinencia urinaria pasajera ...... 10 2,2 %
5) Incontinencia urinaria definitiva ... .. 1 0,22 %
6) Disuria prolongada . ............... 6 1,33 %

En la actualidad realizamos de rutina el estudio de los uro-
cultives antes de dar el alta a los enfermos. Fueron posi-
tivos en 197 casos, negativos en 152, no habiéndose reali-
zado en 102 casos, la mayoria pertenecientes a perfodos
anteriores.

Reintervenciones

Once pacientes fueron reintervenidos a causa de una resec-
cion incompleta durante la misma internacion, ya sea por
razones de orden técnico que obligaron a discontinuar el
procedimiento, por haber subestimado el volumen de la
glandula, o por motivos de orden estrictamente médicos.
Hubo 16 casos que fueron reintervenidos después del afio
(1 2 4 afios) de la primera reseccién: 4 por adenoma re-
currente, 4 por adenocarcinoma recurrente, y 4 por fibro-
sis cervical posoperatoria.

Mortalidad

caso (57 afios): angeltis necrotizante por hipersensi-
bilidad. Gangrena intestino delgado.
Obito.

Ulcera aguda de estémago de stress.
Hemorragia digestiva. Obito.

fistula vesicorrectal. Hemoblisis in-
travascular. Hemorragia digestiva.

ler.

2do. caso (85 afios):

3er. caso (71 afios):

Obito.
4to. caso (71 afios): hemblisis intravascular. |. R. A. Ure-
mia. Obito.

tromboembolismo pulmonar. Infarto.

Hemorragia multiple. Obito.
paro cardiorrespiratorio (48 horas
después de la operacién). Obito.

5to. caso (74 afos):

6to. caso (89 afios):

Discusifn

En un trabajo anterior enfatizdbamos ciertos aspectos de
nuestra estadistica dignos, a nuestro criterio, de ser enu-
merados:

1) Sistema normatizado de trabajo pasible de ser perfec-
cionado progresivamente.

2) Intervencién reglada vy fluida comunicacién con el equi-
po de anestesistas que vigilan y tratan adecuadamente
los problemas derivados de la reabsorcién hidrica. En
este sentido resaltamos que en los pacientes operados
el Ultimo afio y que suman 82, no hemos tenido nin-
guna complicacién intraoperatoria o inmediata, con lo
que nuestra estadistica ha mejorado substancialmente.

3) La mejor profilaxis de la hemorragia es la reseccién co-
rrecta, con cortes limpios y adecuada hemostasia. Rei-
teramos este concepto que no debe ser olvidado nun-
ca si se quiere obtener una Loge completamente vacia,
con las fibras de la capsula a la vista y medio perma-
nentemente claro a favor de la ausencia de vasos ve-
nosos incontrolables.

En nuestros 80 Uultimos resecados se han registrado
s6lo 3 transfusiones de una unidad de sangre en el
curso intraoperatorio, de lo que podemos deducir la
excelente hemostasia con que hemos operado.

4) El promedio de 4,6 dias de internacién también dismi-
nuye el valor de la estadistica anterior en una fraccién
de dia. En este sentido debe tenerse en cuenta tam-
bién que el alta hospitalaria es diferida por 24 horas,
en razén de un criterio de control de los pacientes que
nos permite vigilar sus primeras micciones mientras
contindan internados.

5) Es sabido que el curso posoperatorio es absolutamen-
te indoloro y solo se registran ocasionalmente trastor-
nos motivados por alguna sonda obstruida, mientras
que el liguido de lavado sigue ingresando en la vejiga.
Recomendamos un lavado completo y exhaustivo al fi-
nalizar la intervencién, asegurandose que no quede re-
tenido ningun resto de tejido en el interior de la vejiga.




También debe garantizarse una buena hemostasia.
Cuando accidentalmente hemos abierto algin seno ve-
noso puesto de manifiesto posteriormente por la pre-
sencia de liquido de lavado rojizo en exceso, recurri-
mos al expediente de la traccién de la sonda por al-
gunas horas con éxito invariable.

El porcentaje actual de las epididimitis es de 6 casos
en los 80 ultimos pacientes, con lo que ha disminuido
el porcentaje total a 13 %, siendo de 14,2 el que ha-
bfamos registrado sobre los 365 casos anteriores
(afio 1976). No ha mediado ningln cambio en nues-
tra conducta terapéutica. No realizamos vasectomia
profilactica. Tampoco recibieron los enfermos antibio-
tico alguno en el perfodo intrahospitaliario, el que se
les proporciond sélo ante la presencia de urocultivos
positivos. La complicacién se inscribe en el dificil ca-
pitado de las infecciones intrahospitalarias, problema
practicamente universal, agravado en los servicios con
elevado indice de utilizacion como el nuestro. La con-
taminacién no es regla, como lo prueba la existencia
de 152 urocultivos negativos, pero el cuidado de los
pacientes con sonda a permanencia plantea para
fos urdlogos graves problemas practicos de imprescin-
dible resolucién, que aun no hemos tenido la fortuna
de encarar con éxito.

La recuperacién posoperatoria es muy rapida, pero
nuestros pacientes se guejan habitualmente mas tiem-
po de ardar leve y disuria que los sometidos a prosta-
tectomia abierta. Por lo general tienen chorro urinario
normal, pero mayor frecuencia y leve ardor terminal.
También son comunes las ligeras hematurias iniciales
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o] ter_minales que no alteran el buen curso del posope-
ratorio durante el cual los pacientes deambulan y lle-
van una vida casi normal.

Un solo caso de incontinencia urinaria en nuestra es-
tadistica habla del feliz resultado funcional y la remota
posibilidad de la complicacién si se cumplen las exi-
gencias de la técnica de reseccién.

La infeccion urinaria tiene un indice de frecuencia
considerable. Un nldmero no despreciable de enfer-
mos demuestra, sin embargo, urocultivos negativos. La
frecuencia es de 43,82 % de urocultivos positivos,
33,93 % de urocultivos negativos y 22,69 % no se efec-
tuaron.

La flora microbiana hallada por orden de importancia
es: pseudomona (88), Escherichia coli (37), Proteus
(27), Klebsiella (17), Aerobacter (8), estafilococo (5),
Enterobacter (3), mixta (3).

Las estrecheces uretrales son raras. En los 80 casos
ultimos s6lo hay registradas 2 estrecheces de fosa na-
vicular, una de uretra membranosa. Sumados a los an-
teriores hacen el total de 3,3 %. En todos los casos
fueron de caracter pasajero y cedieron con la dila-
tacion.

Los pacientes recuperaron la miccién normal en la in-
mensa mayoria, o sea el 89 % (396); 31 casos (6,9 %)
debieron ser reintervenidos {operacién en 2 tiempos),
fibrosis cervical, adenocarcinoma recurrente, etc.; 17
casos (3,8 %) tuvieron disuria prolongada o incontinen-
cia pasajera; 1 caso (0,22 %) quedé con incontinencia
definitiva; hubo 6 casos (1,3 %) de mortalidad.
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