REVISTA ARGENTINA DE

UROLOGIA

Trabajos Originales

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA RESECCION TRANSURETRAL DE
PROSTATA Y LA INCISION PROSTATICA TRANSURETRAL.

Dres. Gerosa, J.R.; Budich, M,A.; Diaz Mendoza, G.; Vila, O.

RESUMEN: La uropatia obstructiva baja de origen prostitico present6 a lo largo de la historia diver-
sas modalidades terapéuticas: médicas y/o quirirgicas.

En este trabajo analizamos las indicaciones, ventajas y desventajas entre la reseccién transuretral de
prostata (R.T.U.) y la incisién prostatica transuretral (T.U.L.P.) y describimos los resultados obtenidos
en sesenta pacientes divididos en dos grupos de treinta con un seguimiento promedio de un (1) afio, a
los que les practicamos indistintamente las técnicas antes anunciadas.

Los valores obtenidos, tanto uroflujométricos como subjetivos y objetivos segiin Score de Boyarsky, no
arrojaron diferencia significativa entre uno y otro método, observando algunas ventajas, para la

T.U.L.P. en algunos items evaluados.
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

En un trabajo de 1990, realizado en el Hospital de
Veteranos de Madison, Wisconsin, Christensen y col.
llegaron a la conclusion, que pacientes portadores de
adenomas de la préstata pequefios padecian una contrac-
tura del cuello vesical mds importante que pacientes con
grandes adenomas.

En este trabajo se realizé un estudio retrospectivo, de las
ventajas y las desventajas operativas entre uno y otro
método de tratamiento.

Segin Edwads y Powel, la incisi6n del cuello vesical es
tan efectiva en la obstruccién por pequefios adenomas
como la reseccién endoscopica.

La incisién del cuello vesical mejora los sintomas, sien-
do simple la técnica y de facil realizacion.

Servicio de Urologifa
Policlinico SanJuan Bosco
Don Bosco - Buenos Aires
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Entre los meses de marzo de 1991 a mayo de 1992,
seleccionamos para este estudio un total de sesenta (60)
pacientes portadores de una hipertrofia prostética
benigna Grado II.

Las edades oscilaron, entre los 44-76 afios con un
promedio de 62 afios para el grupo de la TU.LP. y de 64
afios con un rango entre 49 y 78 afios para el grupo de la
R.T.U.

El elemento utilizado para la T.U.LP., fue el ansa o
cuchillete de Collins, insertado en un resectoscopio Wolf
N226 Fr. y para la R.T.U. el ansa comin de resectosco-
pio N2 24 Fr. (Fig. 1,a y b).

-

Ansa de Collins (a.)

—9
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Modelo de ficha de admision:

Figural,ayb.

Protocolo:

Requisitos de admision al protocolo

a Examen fisico completo.

b Rutina de laboratario - incluye dosaje de fosfatasas y AP.S.

¢ Urograma excretor.

d Uroflujometria.

¢ Uretrocistofibroscopia

f Riesgo quinirgico.

g Rx de tOrax.

h Ecografia prostética con transductor rectal.

T.UR.

T.ULP.

Fecha:

Paciente:

Domicilio:

Tel:

Niimero de Historia clinica:

Edad:

Peso:

U.CEC:

Grado 1 2 3
Residuo posmiccional:

Sintomas irritativos:

Nocturia Si No Grado
Frecuencia diaria Si No
Urgencia Si No
Disuria Si No

= Sintomas obstructivos:

Intermitencia Si No Grado
Goteo terminal Si No
Pérdida de fuerza Si No
Vejiga llena Si No
Eyaculacién posoperatoria Si No
Transfusién intraoperatoria Si No

Glicina, nimero de litros:

Requisitos de exclusién al protocolo

a Prostata mayor a 30 cc. de volumen.
b Lébulo medio hipertrofico.

¢ Distancia cuello - verum mayor a 4 cm.
¢ Adenocarcinoma de prostata.

f Estrechez uretral,

g Pacientes con patologia de base neurol6gica o psiquidtrica,

Infecciones Posoperatorias Si No
Niimero de dias de sonda:
Nimero de dias de internacién:

« Uroflujometria (preoperatoria)}

*Uroflujometria (posoperatoria)

SAU
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Valoracion endoscépica del adenoma

Endoscopia
Tamafo Tacto Aproximaci6n Distancia Respecto Cantidad
Glandular Rectal de la linea veru montanum del de tejido
media cuello Trigono resecado
Normal No hay Bordes lail2cm Se ve
céncavos todo -
Hasta un Bordes
Adenoma centimetro convexos sin 2a3cm Se ve medio
Grado I en la luz tocarse en la Trigono 15¢g
rectal linea media
Adenoma De uno a dos Se tocan ambos Seve
Grado centimetros 16bulos en 3ad4cm menos de 15-50 ¢
I en la luz rectal linea media medio Trigono
Adenoma De dos a tres Loébulos No
Grado centimetros contactan en 4a4,5cm se ve 50-125 g
ar en la luz rectal 2a3cm. Trigono
Adenoma Mas de cuatro Contactan Obstruye toda
Grado centimetros mds de +5cm vision de la +125 g
v en la luz rectal 4cm vejiga
Técnica quirdrgica

« Reseccion transuretral

Previa dilatacion de la uretra con benique hasta 28 Fr. y
bajo anestesia raquidea o peridural, se practica la R.T.U.
bajo monitoreo de video, segin técnica de Nesbit, utilizan-
do un resectoscopio Wolf N° 26 Fr. con ansa N° 24 Fr., de
flujo continuo, sin aspiracién y utilizando como irrigacién
solucioén de glicina.

Colocando en el posoperatorio inmediato una sonda Foley
N® 24 Fr. triple via con lavado vesical con soluci6n salina
de cloruro de sodio.

Se realiz6 un esquema de A.T.B. profilicticamente y se
administré Oxibutinina en forma oral para prevenir las
molestas contracciones del detrusor.

T.ULP.

Utilizando el cuchillete de Collins, con la introduccion de
un dedo en el recto para evaluar correctamente el grado de
profundidad del corte, realizamos uno en hora 5 (Figura
2.a), otro en hora 7 (Fig 2.b) desde el cuello hasta el Veru
montanum y un tercer corte en hora 12, (Figura 2.c),
tratando de abrir la comisura anterior de la glandula.

Fig. 2: a) corte en hora 5, b) corte en hora 7, ) corte en
hora 12

Las incisiones en hora 5 y 7, fueron preconizadas por
Ahmad Orandi, y la incisién en hora 12 por Turner-
Warwick; creemos que la conjuncién de estas tres inci-
siones mejora notoriamente los resultados.

Colocamos al igual que en la R.T.U., catéter de Foley en
uretra N® 24 Fr. con lavado vesical por gravedad con solu-
cién salina (si existiera sangrado). Utilizamos anestesia
peridural o raquidea.

Debemos hacer notar que algunos autores como Ben
Simon describen a la T.U.LP. de susceptible de ser rea-
lizada con anestesia local infiltrando previamente los sitios
de corte endoscopicamente. (Fig. 3)

SAU
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Tipos de adenoma susceptibles de T.U.L.P.

Fig.3

Complicaciones R.T.U.
En el grupo de los pacientes sometidos a R.T.U., se obser-
varon las siguientes:

Intraoperatorias

Perforaciones de cdpsula prostatica
pequefias, que evolucionaron

sin trastornos a posteriori. 2 (dos) casos.

Posoperatorias
» Hematurias 3 (tres) casos.
« Estrechez de uretra 2 (dos ) casos.
» Uretritis 1 (un) caso.
* Orquitis 2 (dos) casos.
Complicaciones T.U.LP.

En el grupo de los pacientes sometidos a T.U.LP. se obser-

varon las siguientes:
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Intraoperatorias

Rotura del cuchillete de Collins
que obligé a la extraccién del fragmento

con una pinza de biopsia 1 (un) caso.
Posoperatorias

» Hematuria 1 (un caso).

« Estrechez de uretra 1 (un) caso.

« Orquiepididimitis 1 (un) caso.

Ventajas

Las ventajas operativas entre uno y otro método fueron
evaluadas teniendo en cuenta:

Ficha de evaluacién

a.. Necesidad o no de transfusiones.
b. Cantidad usada de liquido de irrigacion.
¢. Tiempo operatorio.

d. Dias de internacidn.

e. Permanencia de 1a sonda vesical.

f. Infecciones agregadas.

g. Eyaculacién retrégrada.

El control de los pacientes lo realizamos en el posoperato-
rio al tercer mes con uroflujometrias y valoracion segiin
Score y Boyarsky, repitiendo el mismo a los seis meses y
al afio, agregamos ademds en cada control urocultivo y un
cuestionario sexual acerca de eyaculacién y potencia.

RESULTADOS

Se trat6 de tabular a pacientes de similares caracteristicas y
se los agrup6 en sectores, ya sean de R.T.U. o T.U.LP.
indistintamente.

Los Scores de Boyarsky, tanto irritativos como obstruc-
tivos, mejoraron sensiblemente en el posoperatorio de
ambos grupos y se mantenian estacionarios al afio. La
medida de los scores fue calculada en forma individual en
cada paciente de los grupos, no observando diferencia sig-
nificativa.

Se observé una disminucion de los sintomas, ya sean irritativos
u obstructivos de aproximadamente 50% entre el 82% de los
pacientes del grupo de la T.U.LP. y del 83% de la R.T.U. con
respecto al flujo urinario méximo; éste mejord, promedio en el
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grupo de 1aR.T.U. en 9,7 ml/seg. y de 1a T.U.LP. 7.8 mV/ seg,
al tercer mes, manteniéndose 1a proporcion al afio R.T.U. 16,6
ml/seg, T.U.LP. 15,8mi/seg (Cuadros 1 y 2)

Flujo urinario mdximo (ml/seg)

R.T.U. T.ULP.
Preoperatorio 9,70 7,80
Posoperatorio 16,60 15,80

Cuadro 1

Flujo urinario maximo (8 ml/seg)

20 -

15

10 -

Cuadro 2

No se registraron transfusiones en ¢l grupo de la T.ULP.,
sif en el grupo de la R.T.U. en 3 (tres) casos (10%), y se
usaron promedio 8 (ocho) litros de irrigacién en las R.T.U.
contra 3 (tres) litros en las T.U.LP.

El tiempo operatorio fue notoriamente menor: 22 (veinti-
dos) minutos promedio en las T.U.LP. contra 45 (cuarenta
y cinco) minutos de las R.T.U.

E185% de los pacientes del grupo de las R.T.U. qued6 con
eyaculacion retrégrada contra s6lo el 17% de la T.U.LP.

Resultados
N2 ITEM RT.U. T.UILP.
1 Transfusion 10% (3) -)
2 Imigacién (U=litros) 6-11 (8) 14 (3)
3 Tiempo operatorio (u=") 30-60' (45) 1530'(22)
4 Intemacién (U=dias) 2-6(4) 1-3(2)
5 Permanencia de sonda 2-6(4) 1-3 (2)
6 Infecciones urinarias 40% (12)  30% (10)
7 Eyaculaci6n retrégrada 85% (26) 17% (5)
8 Tipos de anestesia Idem Idem
9 Espasmos vesicales Idem Idem
Cuadro 3
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En el control de 1a infeccién urinaria, los tipos de anestesia
usada, y la presencia de espasmos vesicales, no se obser-
varon diferencias entre ambos grupos. (Cuadros 3,4y 5)

Infecciones urinarias R.T.U.  Infecciones urinarias T.U.LP.

Eyaculacién retrograda R T.U.  Eyaculacién retrégradaT.U.LP.

Cuadro 4

Resultados R.T.U. - TULP.

50+
40 4
30+
20+

10- |—L
0 R

0 1 2

Cuadro 5

CONCLUSIONES

Creemos que estos resultados muestran que ambas técnicas
son efectivas para este tipo de patologia obstructiva, no
observando que una sea mis efectiva que otra.

La T.ULP. tiene las siguientes ventajas con respecto a la
R.T.U., a saber:

a. Es més rapida de realizar (menor tiempo operatorio).

b. Es mas sencilla.

¢. Puede realizarce en pacientes jovenes ya que muy pocos
quedan con eyaculacion retrGgrada.

d. No requiere transfusion sanguinea ordinariamente.

En adenomas préstdticos mayores, no discutimos las
obvias ventajas de la reseccién transuretral.

Condiciones de desarrollo del vaciado vesical:

+ Posici6n del paciente Parado

Valores calculados para el vaciado vesical:

+Volumen evacuado (ml): 135
* Qmx. (ml/seg): 8
« Qmed. (ml/seg): 4
« Tiempo de flujo: 037
» Tiempo al Qmx: 0,5
+ Tiempo miccional: 0,37
Vaciado vesical
154
10
5
0
| I ) ) I ] ] !
0 4 6 11 12 14 17 19 22

Ejemplo de un caso de Uroflujometria - Preoperatorio

Condiciones de desarrollo del vaciado vesical:

» Posici6n del paciente Parado

Valores calculados para el vaciado vesical:

«Volumen evacuado (ml): 180
« Qmx. (ml/seg): ) 23
« Qmed. (ml/seg): 8
« Tiempo de flujo: 0,25
« Tiempo al Qmx: 0.80
« Tiempo miccional: 025

SAU
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Vaciado vesical

200

150

100 -

50

0. \\———31
0 4 6 11 12 14 17 19 22

Ejemplo de un caso de Uroflujometria - Posoperatorio
(mismo paciente)
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