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Resumen

Se analizan y desarrollan, desde el punto de vista fisico, los fundamentos hidrodindmicos y su aplicacién en la irrigacion urolégica.
Se presenta un nuevo trocar plastico, con tubuladura lateral para e/ control permanente de la PIV y usarlo como alternativa practica de

reemplazo del trocar de Reuter.

Introduccién

En nuestro Servicio de Urologia del Hospital de San Miguel yen la
practica privada vamos desarrollando la cirugia endoscépica
desde 1978. El lento y dificultoso aprendizaje de la misma nos ha
ido entusiasmando progresivamente, al notar que podiamos
avanzar en nuestra capacidad técnica.

Al tiempo que nos inclindbamos més por su préactica, avanzaba-
mos en sus indicaciones, sobre todo, al tener resultados mejores
al sistematizar la prolijidad de la técnica.

La experiencia progresiva en la RTU y las lecturas de trabajos
sobre la hidrodinamica de la irrigacién urolégica, nos animé a
decidir el uso sistematico del trocar suprapubico, tan preconiza-
do por Reuter, en la cirugia endoscépica de la prostata y de la
litiasis vesical.

Fundamentos teéricos

Conscientes del riesgo que acarrea la distensién vesicoprostatica
en el transcurso de la RTU a alta presién y tomando como base
las experiencias de los trabajos realizados en 1969 por Kunin y
Limbert y en 1975 por lglesias, nosotros sabemos que la presion
de las venas prostaticas se halla alrededor de los 18 mm Hg
(24 cm H,0), y que al aumentar casi 0,7 mm Hg de presion cada
centimetro de diferencia préstata-auricula derecha, nos obliga a
mantener una presion del liquido de irrigacién en la zona
operatoria muy inferior a esas cifras.(*)

También sabemos que las presiones que actlan a ese nivel, son
fundamentalmente de dos caracteristicas diferentes: la presion
hidrostatica —producto de la altura del frasco de irrigacion (h) por
el peso especifico del liquido (p)—

Presién hidrostatica=p - h

y la presién hidrodinamica —suma de la presion cinética o del
movimiento del liquido (densidad [8] multiplicada por la mitad
del cuadrado de la velocidad [v]) y la presién estatica o peso de la
columna liquida (p)-—

Presién hidrodindmica = presion cinética +
presién estatica=3-% v2+p

Actuando cada una de manera diferente en el transcurso de la
RTU, la P hidrostatica seria la responsable de la distension
vesical y su aumento disminuiria gradualmente el flujo de
irrigacion, mientras que la P hidrodindmica actuaria como fuerza
de “chorro” contra los tejidos u orificios interpuestos o enfrenta-
dos; esto se veria claramente si se orienta el equipo hacia un seno
venoso abierto, una perforacién o un meato ureteral complacien-
te, con el consecuente pasaje de liquido en forma intempestiva,
también seria responsable del efecto “Venturi” al actuar perpen-
dicularmente. El teorema de Bernouille relaciona estas presiones
enunciando que: “La suma de las presiones hidrostéticas e
hidrodindmica corresponde a una constante”, es decir que el
aumento de cualquiera de ellas produciria la caida equivalente
de la otras.

(*) La presién venosa central, que mide de 2,2 a 4,4 mm Hg
(mm Hg - 1,36=cm H;0) (3-€ mm H;0), se incrementa a nivel de las venas
prostaticas a 18 mm Hg. Si el liquido de irrigacion supera esa cifra se produce
inversién de la corriente y el sangrado se transforma en absorcién hidrica.

Teorema de Bernouille: P. hidrostatica+ P. hidrodinamica=K

La utilizacién sistematicamente indicada de un trocar suprapubi-
co aumentaria al maximo fisiolégico tolerado; sélo la P hidrodina-
mica optimizando las condiciones de trabajo en tres aspectos:

1) Disminuyendo la P hidrostatica intravesical (registrada con
medicion directa por manometria permanente) y con ello el
riesgo de distension, perforacién y superacién de la presion
venosa prostatica con la consecuente absorcién hidrica.

Utilizando la P hidrodindmica como vehiculo de arrastre y
lavado en situaciones en que la visibn se hace dificil
(hemorragia, litotricia, etc.).

3) Evitando el efecto de inyeccion por choque directo del chorro
de irrigacién al dirigir éste (la P hidrodindmica méxima)
selectivamente hacia un elemento extrafio, el trocar, en la
cavidad vesical, favoreciéndose este mecanismo por la pre-
sion negativa de aspiracién del sifonaje, tornandose asi el
campo operatorio en un mero “tubo intermediario”, hidrauli-
camente hablando, siempre y cuando se mantenga el circuito
en permanente funcionamiento uniforme.

2

~

Soluciones practicas

Convencidos de que no podriamos mejorar la técnica sino el
trocar suprapubico, decidimos fabricarnoslo. Si bien al comienzo
sélo usamos el trocar plastico simplificado, tal como lo relatara-
mos en una publicacién anterior, éste no nos permitia controlar
las variaciones de la presion intravesical (PIV) y ademas compro-
bamos que debido a su calibre, no se efectuaba bien el sifonaje
para crear una presion negativa util. Cabe aclarar que en nuestro
Servicio no poseemos bomba de aspiracién y hemos resuelto este
problema aumentando el calibre del sifén y regulando la salida
por medio de un robinete para no generar una presién negativa
excesiva.

Desarrollamos asi otro trocar plastico, pero con un catéter lateral,
para poder medir la PIV. Usamos para ello una sonda uretral
plastica de doble via recortada, a la cual le anadimos el extremo
de una guia de sangre previamente acondicionada. Este conjunto
lleva un mandril metalico para su colocacién por puncion supra-
pubica.

En la salida y para generar el sifonaje, agregamos, una vez
instalado, un tubo plastico de un calibre equivalente a 30 Ch,
hasta el piso, y conectamos el cistotonémetro de agua convencio-
nal al catéter lateral para medir la PIV durante toda la RTU.

Asf trabajamos con vejiga casi vacia, poniéndonos a cubierto del
sindrome de RTU, aun prolongando la misma hasta la hora y
media o dos horas, creando una sensacién de seguridad que nos
despoja de la angustia del tiempo operatorio. Esto redunda para
el méas experimentado en la posibilidad de abordar adenomas
més grandes y ser mucho mas preciso en la técnica y en los
menos entrenados, la menor posibilidad de errores y mejor
control por el instructor.

Otra variante ensayada por nosotros, fue la de armar un endosco-
pio (en nuestro caso un uretrétomo) con un mandril de extremo
aguzado y utilizarlo como un trocar. Una vez instalado por el
ayudante, éste conecta al robinete uno o dos tubos de salida que

Hospital Municipal de General Sarmiento “Raul F. Larcade”, San Miguel, Provincia de Buenos Aires.

36



acttan como sifonaje, luego pasa un catéter ureteral o una sonda
K30 por la guia del cateterismo, deslizdndola hasta la vejiga, y
que servira para medir la PIV. Conectada otra fibra con luz fria y
una o6ptica, el ayudante podré seguir por via suprapubica la
marcha de la RTU. Este método nos resulté sumamente practico
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 demasia, limitando la técnica. En cambio, utilizando el
lavado con aspiracion suprapubica, el medio se aclara rapida-
mente y, ademas, se brinda mayor visién al tener iluminacién
extra por la éptica suprapubica. El ayudante controla ademas la
marcha de la lltotricia, participando en la orientacion y previsiéon
del cirujano sobre las lesiones vesicales o restos inadvertidos.

Conclusion

Por los fundamentos tedricos y las soluciones practicas que
comunicamos, para la utilizacién del trocar suprapubico en la
RTU, estamos convencidos por la experiencia acumulada que
éste es un método de notable utilidad porque nos ha resuelto los
problemas habituales de la RTU.

Comentario
Dr. Carlos Acosta Glemes

Los autores comunican el desarrollo de un trocar de su invencion,
al alcance de todos los urdlogos, realizado con elementos facil-
mente disponibles en cualquier servicio de Urologia y de muy
bajo costo.

Inspirados en los trabajos de Iglesias y de Reuter, entre otros,
pasan revista a conceptos hidrodinamicos que, con las debidas
limitaciones, pueden ser aplicados a la cirugia transuretral.

A diferencia de lo preconizado por Reuter, no efectian aspiracién
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 liquido
irrigante ni especifican si es anhemolitico. El citado autor utiliza
30 cm de altura constante y el liquido que emplea es agua
destilada estéril, calentada a 30° C y con anadido de glucosa en
proporcién adecuada. La succion activa que aplica esta entre
menos 1 y menos 2 metros de agua, afirmando que con ello la
absorcion es casi nula, pudlendo prolongarse la intervencién
hasta periodos tan prolongados como 100 minutos.

Como el Dr. Santucho y sus colaboradores afirman que han
podido efectuar resecciones con trocar por espacio de 1% 6 2
horas es de suponer que trabajan con una metodologia semejan-
te a la de Reuter, pues de lo contrario hubiesen comunicado
casos de absorcién significativos.

Al respecto opino que el clasico limite de una hora debe ser
mantenido por muchos motivos independientes de la magnitud
de la absorcién. Pienso gue si se requiere mas tiempo de
reseccion es porque el adenoma elegido es muy grande y, a mi
juicio, sigue siendo preferible abordarlos por cirugia abierta en
razén de que la pérdida sanguinea suele ser menor y la interven-
cién més breve y completa. Por otra parte, la RTU de adenomas
superiores a 40 gramos estd 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 desconcentracién del 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 puncién suprapubica aumenta mucho la velocidad de resec-
cién, expresada en gramos/minuto. Un cirujano entrenado es
capaz de resecar un promedio de 2 gramos por minuto, por lo
que la mayoria de los adenomas prostaticos 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 cirugia abierta de un gran adenoma
estuviese contraindicada, podria sobrepasarse excepcionalmen-
te ese limite o efectuar la RTU en dos etapas: una primera,
desobstructiva, y una segunda, complementaria.

Los autores no consignan la magnitud de la presién intravesical
que mantienen durante sus intervenciones y que leen por el
canal lateral del trocar que conectan al cistotonometro. Ese
monitoreo permanente es lo que asegura que el sistema esté
funcionando adecuadamente. La columna liquida 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 uretrétomo utilizado como trocar con el
doble propésito de ver y aspirar.

Respecto al uso sisteméatico que dicen hacer del trocar, me
permito discrepar con ellos en el sentido de que la inmensa
mayoria de los pequefios adenomas, por otra parte los mas
frecuentes, son accesibles a su resecciéon en condiciones de
escasa absorcion, 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 vision del campo operatorio, minimizando al
mismo tiempo la absorcién, no debemos olvidar que ta puncién
de la vejiga introduce cierta morbilidad y le hace perder a la RTU
tradicional su condicién de método cerrado. Esto Gltimo también
la hace inviable para aplicarla a la resecciéon de neoplasias
malignas tanto prostaticas como vesicales. No obstante ello, hay
autores tan importantes como Rocha Brito, Reuter o Mc Donald
que la aplican sisteméaticamente a la RTU de los adenomas.

También es importante consignar que, aun trabajando con
trocar, la absorcién es posible si por un error de técnica quirargi-
ca se han abierto senos venosos extracapsulares situados en
zonas del campo quirtirgico donde pueden ser impactados por el
chorro de liquido que emerge con gran flujo por la punta del
resector. También se puede inyectar liquido subtrigonal si se ha
perforado la cédpsula a ese nivel.

Con esto quiero decir que sigue siendo necesaria una escrupulo-
sa técnica y evitar que una excesiva sensacion 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 obligacién de introducirnos, aunque mas
no sea de una manera elemental, en el conocimiento de las leyes
de la hidrodinamia, de tanta aplicacién en nuestra especialidad, y
porque con su ingenio hacen posible que este procedimiento de
la puncién suprapubica esté al alcance del mas modesto de
nuestros hospitales.
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