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Conclusiones

Para este lipo de cirugla es necesario contar con la infraestructura hospitalaria que permita su practica.
Los resultados demuesiran la escasa morbilidad y nula mortalidad con este tipo de intervencién, acompafiadas de bene-

ficios innegables para el paciente.

La reseccidn transuretral es para nosotros la via de eleccion
para el tratamiento quirdrgico del carcinoma de prostata
obstructive.

Este métode que se usa en forma rutinaria en los servicios
uroldgicos modernos no ha logrado en nuestro pais la di-
fusion necesaria.

El propésito de este trabajo es resumir el estado actual de
la cirugia transuretral en el carcinoma de prostata, tratando
de llenar la falta de informacién que existe al respecto en
nuestro medio con la experiencia de las resecciones en-
doscopicas efectuadas desde el 1 de octubre de 1975 al 1
de setiembre de 1977 en el Servicio de Urologfa del Hos-
pital Militar Central.

Materiales y métodos

Los datos han sido obtenidos de las historias clinicas de los
pacientes durante los perfodos pre, intra y posoperatorios.
A todos los pacientes se les realizé un estudio clinico com-
pleto preoperatorlo siendo fundamental la panendoscopia
bajo rigurosas normas de asepsia en quiréfanos destinados
a tat fin.

Se utilizé el resectoscopic de IgIeSIas El liquido de irriga~
cién fue agua destilada estéril. La técnica empleada varié
de acuerdo con el crecimiento del tumor. En ningln caso
se pasd de los 50 minutos de reseccién. Se utilizé, inva-
riablemente, circuito cerrado para la recoleccién de orina,
con o sin lavado vesical continuo. La sonda vesical se retir6
cuando cesé la hematuria y comprobada la miccion espon-
tdnea se le otorgd el alta hospitalaria.

Resultados

Durante el citado perfodo de 23 meses se realizaron en el
Servicio de Urologia del Hospital Militar Central 504 opera-
ciones por via endoscopica.

En 57 casos (11,3 %) se trata de pacientes portadores,
sospechadcs o ccnocidos, de adenocarcinoma prostatico.

En 18 casos (3,7 %) fue un hallazgo anatomopatolégico, hi-
perplasia adenomatosa con foco de adenacarcinoma.

La edad promedio de estos pacientes fue de 72,1 afios,
cuyas edades limites fueron 56 y 92 afos.

El peso promedic de material resecado fue de 14,8 gra-
mos, con un minimo de 2 gramos, y un maximo de 72
gramos.

El promedio de dias de lavado vesical fue de 1,2 dias, ha-
ciendo la salvedad de que en 16 casos no se colocd Iavado
continuo debido a la perfecta hemostasia, dejando Unica-
mente una sonda doble via.

El promedic de horas de permanencia de la sonda vesical
fue de 12 a 36 horas.

El promedio de estadia hospitalaria fue de 3,5 dias.

Se considera complicacién intraoperatoria a la que se haya
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producido durante el acto quirlrgico o coma consecuencia
inmediata de él.

En nuestra serie no hemos tenido este tipo de complicacion.
Dentro de las complicaciones posoperatorias inmediatas se
agrupan las registradas durante la internacién del paciente.
Son el mencr numero de complicaciones gue hemos tenido
y se trata de tres bloqueos posoperatorios por coagulos en-
tre 24 y 72 horas de operado, que fueron solucionados de
inmediato con un desblogueo utilizando ia funda del re-
sector.

Como complicaciones alejadas, es decir las detectadas una
vez producida el alta hospitalaria, se presentaron 1 caso de
estrechez de uretra y 3 epididimitis posoperatorias, que re-
virtieron con tratamiento médico.

En 2 casos se realizaron resecciones conjuntas de prostata
y vejiga por presentar asociacién de adenocarcinoma de
préstata con carcinoma papilar de vejiga.

Se practicaron tres re- resecciones que fueron mclundas co-
mo operaciones separadas. Las re-resecciones se practica-
ron, una a los 5 meses, otra a los 8 meses, y otra a los
10 meses.

Es de hacer notar que no hemos tenido mortalidad opera-
toria.

Discusion

Consideramos que la cirugia transuretral puede afrontar di-
ferentes situaciones:

1) Cancer oculto.

) Nédulo ubicado dentro de la glandula.

3) Invasién de la gidndula sin metéastasis.

4) Adenoccarcinoma de préstata con metastasis.

En cuanto al cancer oculto se trata de un hallazgo. Cree-
mos que con la reseccion transuretral completa como la
que practicamos habitualmente se puede lograr la curacién.
El criterio es el seguimiento periédico del enfermo cada 3
meses con tacto rectal, panendoscopia, enzimas y chegueo
4seo.

El nédulo ubicado dentro de la glandula es pasible de una
reseccidn transuretral profunda que permita la extirpacion
de todo el tejido tiw  wi, completando su tratamiento con
estrogenoterapia oatoterapia.

Debe aclararse . irata de un nddulo clinico y no del
patdlogo, que luegs de la cirugia transuretral Justmca es-
trogenoterapia y telecobaltoterapia, pero no una cirugia ra-
dical, ya que el paciente queda fisica y psiquicamente afec-
tado. Creemos que la cirugia radical es excesiva para un
individuc que solo tiene un ndédulo. El seguimiento del pa-
ciente se realiza con los métodos tradicionales.

En caso de invasién de la glandula con o sin metastasis
nuestra postura es la reseccién transuretral amplia asocia-
da a la criocirugia.




