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Resumen 

Se analizan y desarrollan, desde el punto de vista físico, los fundamentos hidrodinámicos y su aplicación en la irrigación urológica. 
Se presenta un nuevo trocar plástico, con tubuladura lateral para el control permanente de la PIV y usarlo como alternativa práctica de 
reemplazo del trocar de Reuter. 

In t roducción 

En nuestro Servicio de Uro logía del Hospi ta l de San Migue l y en la 
práct ica pr ivada vamos desar ro l lando la c i rugía endoscóp ica 
desde 1978. El lento y d i f i cu l toso aprend iza je de la m i sma nos ha 
¡do en tus iasmando progres ivamente , al notar q u e pod íamos 
avanzar en nuestra c a p a c i d a d técn ica. 

Al t i empo que nos i nc l i nábamos más por su práct ica , avanzába-
mos en sus ind icac iones, sobre todo, al tener resu l tados mejores 
al s istemat izar la pro l i j idad de la técn ica . 
La exper ienc ia progresiva en la RTU y las lec turas de t rabajos 
sobre la h id rod inámica de la i r r igación uro lógica, nos an imó a 
dec id i r el uso s is temát ico del t rocar sup rapúb i co , tan preconiza-
do por Reuter, en la c i rugía endoscóp ica de la próstata y de la 
l it iasis vesical. 

Fundamentos teór icos 

Conscientes del r iesgo que acarrea la d is tens ión ves icoprostá t ica 
en el t ranscurso de la RTU a alta pres ión y t o m a n d o c o m o base 
las exper ienc ias de los t raba jos real izados en 1 9 6 9 por Kun in y 
L imber t y en 1 9 7 5 por Iglesias, nosotros sabemos q u e la presión 
de las venas prostét icas se halla a l rededor de los 18 m m Hg 
(24 c m H 2 0 ) , y que al a u m e n t a r casi 0 ,7 m m Hg de presión cada 
cen t íme t ro de d i fe renc ia prós ta ta-aur ícu la derecha , nos obl iga a 
man tener una pres ión del l íqu ido de i r r igación en la zona 
operator ia m u y infer ior a esas c i f ras . ( * ) 
Tamb ién sabemos q u e las pres iones que ac túan a ese nivel, son 
f u n d a m e n t a l m e n t e de dos caracter ís t icas d i ferentes: la presión 
hidrostática - p r o d u c t o de la a l tura del f rasco de i r r igación (h) por 
el peso especí f ico del l í qu ido (p)— 

Presión h idros tá t ica = p • h 
y la presión hidrodinámica - s u m a de la pres ión c inét ica o del 
mov imien to del l íqu ido (dens idad [8] mu l t i p l i cada por la mi tad 
del cuad rado de la ve loc idad [v ] ) y la pres ión estát ica o peso de la 
co lumna l íqu ida ( p ) -

Presión h i d rod inám ica = pres ión c i n é t i c a + 
pres ión estát ica = 8 • % v2 + p 

Ac tuando cada una de manera d i ferente en el t ranscurso de la 
RTU, la P h idrostát ica sería la responsable de la d is tens ión 
vesical y su a u m e n t o d i sm inu i r ía g radua lmen te el flujo de 
i r r igación, mient ras que la P h id rod inámica actuar ía c o m o fuerza 
de " c h o r r o " cont ra los te j idos u or i f ic ios in terpuestos o enf renta-
dos; esto se vería c la ramente si se or ienta el equ ipo hacia un seno 
venoso abier to, una per forac ión o un meato ureteral comp lac ien -
te, con el consecuen te pasaje de l íqu ido en fo rma in tempest iva , 
t amb ién sería responsab le de l e fecto "Ven tu r i " al ac tuar perpen-
d icu la rmen te . El teorema de Bernoui l le re lac iona estas pres iones 
e n u n c i a n d o que: "La s u m a de las pres iones h idrostát icas e 
h id rod inámica co r responde a una cons tan te " , es deci r que el 
aumen to de cua lqu ie ra de el las produc i r ía la ca ída equiva lente 
de la otras. 

( * ) La p r e s i ó n v e n o s a c e n t r a l , q u e m i d e de 2 , 2 a 4 , 4 m m H g 
(mm Hg - l , 36 = cm H20) (3-6 mm H20), se incrementa a nivel de las venas 
prostéticas a 18 mm Hg. Si el liquido de irrigación supera esa cifra se produce 
Inversión de la corriente y ei sangrado se transforma en absorción hídrica. 

Teorema de Bernoui l le : P. hidrostática + P. hidrodinámica = K 

La ut i l izac ión s i s temát i camen te ind icada de un t rocar sup rapúb i -
co aumen ta r ía al máx imo f is io lógico to lerado; sólo la P h id rod iná-
mica op t im i zando las cond i c i ones de t raba jo en t res aspectos: 

1) D i s m i n u y e n d o la P h idrostá t ica int ravesical ( regis t rada con 
m e d i c i ó n d i recta por manomet r í a pe rmanen te ) y con el lo el 
r iesgo de d is tens ión, per forac ión y superac ión de la pres ión 
venosa prostét ica con la consecuen te absorc ión hídr ica. 

2) Ut i l i zando la P h i d rod inám ica c o m o vehícu lo de arrastre y 
lavado en s i tuac iones en q u e la v is ión se h a c e d i f íc i l 
(hemor rag ia , l i totr ic ia, etc. ) . 

3) Evi tando el e fecto de inyecc ión por c h o q u e d i rec to del chor ro 
de i r r igación al d i r ig i r éste (la P h id rod inámica máx ima) 
se lec t i vamente hacia un e lemen to extraño, el t rocar , en la 
cav idad vesical , favorec iéndose este mecan i smo por la pre-
s ión negat iva de asp i rac ión del sifonaje, t o rnándose así el 
c a m p o operator io en un mero " t ubo in te rmed ia r io " , h idráu l i -
c a m e n t e hab lando, s i empre y c u a n d o se man tenga el c i rcu i to 
en pe rmanen te f u n c i o n a m i e n t o un i fo rme. 

S o l u c i o n e s p rác t i cas 

Convenc idos de q u e no pod r íamos mejorar la técn ica s ino el 
t rocar sup rapúb ico , dec id imos fabr icárnos lo . Si bien al com ienzo 
sólo usamos el trocar plástico simplificado, tal c o m o lo relatára-
mos er> una pub l i cac ión anter ior , éste no nos permi t ía cont ro lar 
las var iac iones de la pres ión int ravesical (PIV) y a d e m á s compro -
bamos que deb ido a su ca l ib re , no se e fec tuaba b ien el s i fonaje 
para crear una presión negat iva úti l . Cabe aclarar q u e en nuestro 
Servic io no poseemos bomba de asp i rac ión y hemos resuel to este 
p rob lema a u m e n t a n d o el ca l ib re del s i fón y regu lando la sal ida 
por med io de un rob inete para no generar una pres ión negativa 
excesiva. 

Desar ro l lamos así ot ro t rocar p lást ico, pero con un catéter lateral, 
para poder med i r la PIV. Usamos para ello una sonda uretral 
p lást ica de dob le vía recor tada, a la cua l le añad imos el ex t remo 
de una guía de sangre p rev iamente acond ic ionada . Este con jun to 
lleva un mandr i l metá l ico para su co locac ión por p u n c i ó n supra-
púb ica . 

En la sal ida y para generar el s i fonaje, agregamos, una vez 
insta lado, un tubo p lást ico de un ca l ib re equ iva lente a 3 0 Ch, 
hasta el piso, y c o n e c t a m o s el c i s to tonómet ro de agua convenc io-
nal al catéter lateral para med i r la PIV du ran te toda la RTU. 

Así t raba jamos con vejiga casi vacía, pon iéndonos a cub ie r to del 
s í n d r o m e de RTU, aun p ro longando la m isma hasta la hora y 
media o dos horas, c reando una sensac ión de segur idad que nos 
despo ja de la angust ia del t i e m p o operator io. Esto redunda para 
el más exper imen tado en la pos ib i l idad de abordar adenomas 
más g randes y ser m u c h o más preciso en la técn ica y en los 
menos en t renados , la meno r pos ib i l idad de errores y mejor 
con t ro l por el ins t ructor . 

Otra var iante ensayada por nosotros, f ue la de a rmar un endosco-
pio (en nuestro caso un ure t ró tomo) con un m a n d r i l de ex t remo 
aguzado y ut i l izar lo c o m o un t rocar . Una vez insta lado por el 
ayudan te , éste conec ta al rob inete uno o dos tubos de sal ida que 
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actúan como sifonaje, luego pasa un catéter ureteral o una sonda 
K30 por la guía del cateterismo, deslizándola hasta la vejiga, y 
que servirá para medir la PIV. Conectada otra fibra con luz fría y 
una óptica, el ayudante podrá seguir por vía suprapúbica la 
marcha de la RTU. Este método nos resultó sumamente práctico 
en los casos de litiasis vesical, ya que los litotritores suelen tener 
muy mal lavado y al producirse la primera ruptura se enturbia el 
medio en demasía, l imitando la técnica. En cambio, utilizando el 
lavado con aspiración suprapúbica, el medio se aclara rápida-
mente y, además, se brinda mayor visión al tener i luminación 
extra por la óptica suprapúbica. El ayudante controla además la 
marcha de la lltotricia, participando en la orientación y previsión 
del cirujano sobre las lesiones vesicales o restos inadvertidos. 

Conclusión 

Por los fundamentos teóricos y las soluciones prácticas que 
comunicamos, para la util ización del trocar suprapúbico en la 
RTU, estamos convencidos por la experiencia acumulada que 
éste es un método de notable util idad porque nos ha resuelto los 
problemas habituales de la RTU. 

Comentario 

Dr. Carlos Acosta Güemes 

Los autores comunican el desarrollo de un trocar de su invención, 
al alcance de todos los urólogos, realizado con elementos fácil-
mente disponibles en cualquier servicio de Urología y de muy 
bajo costo. 
Inspirados en los trabajos de Iglesias y de Reuter, entre otros, 
pasan revista a conceptos hidrodinámicos que, con las debidas 
limitaciones, pueden ser aplicados a la cirugía transuretral. 
A diferencia de lo preconizado por Reuter, no efectúan aspiración 
activa, sino que se valen del simple sifonaje, lo cual coincide con 
mi forma de proceder habitual. No consignan, en cambio, la 
magnitud del desnivel del recipiente que contiene el líquido 
irrigante ni especifican si es anhemolít ico. El citado autor utiliza 
30 cm de altura constante y el líquido que emplea es agua 
destilada estéril, calentada a 30° C y con añadido de glucosa en 
proporción adecuada. La succión activa que aplica está entre 
menos 1 y menos 2 metros de agua, af irmando que con ello la 
absorción es casi nula, pudlendo prolongarse la intervención 
hasta períodos tan prolongados como 100 minutos. 
Como el Dr. Santucho y sus colaboradores af irman que han 
podido efectuar resecciones con trocar por espacio de IV2 ó 2 
horas es de suponer que trabajan con una metodología semejan-
te a la de Reuter, pues de lo contrario hubiesen comunicado 
casos de absorción significativos. 

Al respecto opino que el clásico límite de una hora debe ser 
mantenido por muchos motivos independientes de la magnitud 
de la absorción. Pienso que si se requiere más tiempo de 
resección es porque el adenoma elegido es muy grande y, a mi 
juicio, sigue siendo preferible abordarlos por cirugía abierta en 
razón de que la pérdida sanguínea suele ser menor y la interven-
ción más breve y completa. Por otra parte, la RTU de adenomas 
superiores a 40 gramos está gravada con una incidencia de 
estrechez uretral posoperatoria significativamente mayor. Otro 
factor que apoya la idea de no realizar RTU muy prolongadas es 
que la natural fatiga y desconcentración de! cirujano, que se 
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manifiestan después de 1 hora, lo pueden llevar a cometer 
errores. Finalmente, coincido con Blandy, quien advierte que las 
resecciones prolongadas son una dura prueba para la columna 
cervical del reseccionista, sobre todo si padece de artrosis de la 
misma. 

La punción suprapúbica aumenta mucho la velocidad de resec-
ción, expresada en gramos/minuto. Un cirujano entrenado es 
capaz de resecar un promedio de 2 gramos por minuto, por lo 
que la mayoría de los adenomas prostéticos pueden ser reseca-
dos en 40-45 minutos, dejando un margen de 15-20 minutos 
para ultimar detalles y asegurar la hemostasia. 
Si, por cualquier motivo, la cirugía abierta de un gran adenoma 
estuviese contraindicada, podría sobrepasarse excepcionalmen-
te ese límite o efectuar la RTU en dos etapas: una primera, 
desobstructiva, y una segunda, complementaria. 
Los autores no consignan la magnitud de la presión intravesical 
que mantienen durante sus intervenciones y que leen por el 
canal lateral del trocar que conectan al cistotonómetro. Ese 
monitoreo permanente es lo que asegura que el sistema esté 
funcionando adecuadamente. La columna líquida no debe sobre-
pasar los 10 cm, medidos verticalmente a partir del resectosco-
pio colocado en vejiga y horizontalizado. 
Coincido totalmente con la gran ayuda que significa el trocar para 
apoyar una litotricia compleja. También es interesante su expe-
riencia con el uso de un uretrótomo utilizado como trocar con el 
doble propósito de ver y aspirar. 

Respecto al uso sistemático que dicen hacer del trocar, me 
permito discrepar con ellos en el sentido de que la inmensa 
mayoría de los pequeños adenomas, por otra parte los más 
frecuentes, son accesibles a su resección en condiciones de 
escasa absorción, con los resectores de flujo continuo, de 
acuerdo con mi experiencia. Sin desmerecer las indudables 
ventajas que el trocar introduce al mejorar el flujo y, por 
consiguiente, la visión del campo operatorio, minimizando al 
mismo tiempo la absorción, no debemos olvidar que la punción 
de la vejiga introduce cierta morbil idad y le hace perder a la RTU 
tradicional su condición de método cerrado. Esto último también 
la hace Inviable para aplicarla a la resección de neoplasias 
malignas tanto prostéticas como vesicales. No obstante ello, hay 
autores tan importantes como Rocha Brito, Reuter o Me Donald 
que la aplican sistemáticamente a la RTU de los adenomas. 
También es importante consignar que, aun trabajando con 
trocar, la absorción es posible si por un error de técnica quirúrgi-
ca se han abierto senos venosos extracapsulares situados en 
zonas del campo quirúrgico donde pueden ser impactados por el 
chorro de l iquido que emerge con gran flujo por la punta del 
resector. También se puede inyectar líquido subtrigonal sí se ha 
perforado la cápsula a ese nivel. 

Con esto quiero decir que sigue siendo necesaria una escrupulo-
sa técnica y evitar que una excesiva sensación de confianza nos 
lleve a menospreciar esos errores. 
Para finalizar quisiera destacar que el trabajo presentado por el 
Dr. Santucho y colaboradores es especialmente valioso, porque 
nos recuerda nuestra obligación de introducirnos, aunque más 
no sea de una manera elemental, en el conocimiento de las leyes 
de la hidrodinamia, de tanta aplicación en nuestra especialidad, y 
porque con su ingenio hacen posible que este procedimiento de 
la punción suprapúbica esté al alcance del más modesto de 
nuestros hospitales. 
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