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Introduccion: El tratamiento electivo quirdrgico de la HPB sintomética es la reseccién transuretral
de la prostata (RTU-P). En este trabajo se analizan la eficacia, seguridad, resultados y la morbili-
dad perioperatoria en la reseccion de los adenomas grandes.

Pacientes y Método: Se analizan los resultados de 340 pacientes con adenomas prostaticos
grandes y obstruccion infravesical sintomatica que fueron operados con la RTUP de baja presion
hidraulica entre agosto de 1999 y julio del 2006.

Resultados: Edad promedio de los pacientes: 69 afios (rango 51-89). Volumen prostatico por TRUS:
107 ml (70-206). PSA: 7,94ng/ml (0,71-26,4). Peso de los fragmentos resecados: 74,5¢ (50-160),
tiempo de RTUP: 65 min. (35-155), sondaje uretral postoperatorio 1,7 dias (1-8), sondaje supra-
pubico: 6,5 dias (5-15), estadia hospitalaria: 8 dias (7-16), flujometria méx. preoperatoria: 11,2
ml/seg. (5-15,7), postoperatoria: 19,7 ml/seg. (7-41,3). En ninglin caso de este grupo se observd
el sindrome de RTUP.

Complicaciones operatorias: Infeccion urinaria sin fiebre (Bac. >100.000) 95 pacientes (27,9%),
sondaje vesical por retencidn urinaria preoperatoria 53 pacientes (15,6%), retencion urinaria
postoperatoria 18 pacientes (5,3%), infeccién urinaria con fiebre >38°C 11 pacientes (3,2%),
taponamiento vesical por sangrado postoperatorio 7 pacientes (2%), falsa via en 2 pacientes
(0,5%), hematoma escrotal masivo (luego de vasectomia) en 1 paciente (0,3%).

Control de la hemoglobina pre y posoperatoria: Hb pre-op 15 g/dl (12-19,3), Hb post-op 11,5g/dl
(7,6-16,4), diferencia (-3,5g/dl) 23,3%.

En sélo 29 pacientes (8,5%) fue necesario efectuar una transfusion sanguinea (heteréloga) de 2 a
4 conservas (500ml c/u), la TRUS fue de 125 ml, el tejido resecado 90 g (52-140), la Hb pre-op fue
de 14,72g/dl y la post-op de 8,8g/dl con una diferencia de (-5,92¢g/dl) 40,2%.

Conclusiones: La RTUP videoasistida de baja presion hidraulica, es un método seguro y efectivo en
el tratamiento quirdrgico en adenomas prostaticos grandes. Las complicaciones postoperatorias
severas son escasas, y en 311 pacientes (91,5%) no fue necesaria ninguna transfusion sanguinea.
La estadia hospitalaria, asi como el sondaje uretral, son menores en comparacion con la adeno-
mectomia abierta.

PALABRAS CLAVE: RTUP de baja presion hidraulica; HPB; Adenomas grandes; Hemoglobina.

Introduction: The elective surgical treatment of the symptomatic BPH is the transurethral resec-
tion of prostate (TURP). In this study they analyse the efficacy, security, results and the postopera-
tive morbidity in the resection of the great adenomas.

Patients and Method: We study 340 patients with great adenomas and symptomatic infravesical



obstruction that were operated with the low hydraulic pressure RTUP between August of 1999 and
July of 2006.

Results: Average age of the patients 69 years (range 51-89). Prostate volume by TRUS, 107 ml (70-
206). PSA 7,94 ng/ml (0,71-26,4). Weight of the resected fragments: 74,5g (50-160), time of the
intervention: 65 min. (35-155), postoperative urethral catheterisation: 1.7 days (1-8), suprapubic
derivation: 6.5 days (5-15), the duration of hospital stay after surgery were 8 days (7-16), peak
flow pre-op.11.2 ml/sec. (5-15.7), postoperative: 19.7 ml/sec. (7-41,3). There were no cases of
TURP syndrome in this group.

Operative complications: Urinary infection without fever (bacteria >100.000) 95 patients (27.9%),
bladder derivation by preoperative urinary retention 53 patients (15,6%). 18 patients (5,3%) with
postoperative urinary retention. 11 patients (3,2%), with infection and fever >38°C. 7 patients
(2%) with postoperative bladder bleeding, 2 patients (0.6%) with urethral lesion. 1 patient (0.3%),
with massive scrotal hematoma (after vasectomy).

Control of the pre and post operative hemoglobin: hemoglobin pre-op 15 g/dl (12-19,3), hemog-
lobin post-op 11,5 g/dl (7.6-16.4), difference of (- 3.5g/dl) 23,3%. In only 29 patients (8.5%) it
was necessary to carry out a sanguineous transfusions (heterolog) of 2 to 4 EC (500ml), the TRUS
was 125 ml, weight of the fragments 90 gr. (52-140), the hemoglobin pre-op was 14.72g/dl and
post-op of 8,8g/dl with a difference of (- 5,92g/dl) 40.2%.

Conclusions: The video assisted low hydraulic pressure TURP, is an secure and effective method in
the surgical treatment of great prostate adenomas. The severe postoperative complications are little,
and in 311 patients (91.5%) it was not necessary sanguineous transfusion. The stationary treatment

and the urethral catheterisation is smaller in comparison with the open adenomectomy.

KEY WORDS: Low hydraulic pressure TURP; BPH; Great adenomas; Hemoglobin.

INTRODUCCION

Elinterés de observar la vejiga por dentro existe desde
tiempos inmemoriales, pero a diferencia del intestino,
vagina o cavidad bucal, donde existian instrumentos
para su inspeccién hace cientos de afios fue recién a
mediados del siglo XIX cuando se comenzé con la
fabricacién de un instrumento para la exploracidon
vesical.

Esto se basa en el fenémeno de que la palpacién
vesical, “Tactus eruditus” tiene una larga tradicién en
Urologia, asi desde la antigiiedad y con la ayuda de
sondas uretrales se podia diagnosticar cilculos vesicales
o determinar el crecimiento prostatico intravesical y
debido a este hecho es que durante mucho tiempo no
se produjeron avances significativos en otros métodos
diagndsticos por no creerlos necesarios'.

En este largo proceso que llevé a la invencién del
cistoscopio intervinieron muchos médicos y técnicos que
intentaron unificar en un instrumento los 3 componentes
bésicos de un endoscopio como son: la sonda o camisa, el
medio conductor de la luz y la fuente de luz misma.

Fue Julius Bruck (1840-1902), quien desarrollé en
1867 en Breslau, un instrumento para la inspeccién de
los dientes y la vejiga basado en el uso de luz blanca
incandescente, la fuente luminica mds potente de su
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época. Asi nacia la galvanoendoscopia, quedaba por
solucionar el problema de la alta temperatura y la le-
sién de las mucosas. El recubrié el alambre de platino
con un doble tubo de vidrio por el cual circulaba agua
helada. Bruck hizo el original aporte de introducir la
fuente luminica en el recto o vagina y asi a través de la
diafanoscopia poder inspeccionar la vejiga a través de
un instrumento introducido por la uretra®.

Maximilian Nitze (1848-1906), médico residente en
ginecologia ([Dresden, Alemania]), fabricé en 1876
un instrumento para la inspeccién transuretral al
que denomin “cistoscopio”. Junto a Josef Leiter (1830-
1892) disend un modelo con una fuente luminica en
el extremo distal, en combinacién con un sistema de
lentes que permitian un aumento del campo visual, y
de esta manera inspeccionar mejor la superficie vesical.
El 2 de octubre de 1877, ante la real Sociedad de Me-
dicina en Dresden efectué una uretro-cistoscopia en
un cadaver al cual se le habia introducido previamente
una piedra vesical, la cual él puede “ver” a través de su
instrumento'®,

La invencién del cistoscopio permitié la interven-
cidén quirdrgica transuretral bajo visién directa.

Al principio se resecaban cantidades pequenas

de tejido, pero a partir de la década de 1940, con la



mejora de los sistemas opticos y técnicos se permitian
resecciones de hasta 30 g. A partir de este entonces
se pudo comparar este método endoscépico con la
cirugia abierta y transformarse de esta manera en el
procedimiento de eleccién en el tratamiento de la
HPB obstructiva!®?,

La reseccién transuretral de prostata RTUP desde
hace varios anos es el tratamiento electivo, el estindar
de oro para los adenomas de pequefio y mediano ta-
mafot 52!

Sobre todo la hemorragia perioperatoria y el sin-
drome de RT'U han sido los motivos para la introduc-
cién de otras técnicas quirdrgicas menos invasivas con
la intencién de reducir dichas complicaciones.

Los otros tratamientos ablativos disponibles como
el Holmium ldser, Nd:Yag ldser, laser de diodo, el
KTP-laser de 20-40 y 80-120 watt, la adenomectomia
laparoscépica, la reseccién bipolar, la reseccién en
medio salino, el rotorresector, asi mismo los procedi-
mientos abiertos, como la operacién de Freyer y Millin
con sus modificaciones, son opciones alternativas a las
RTUP236891213,14,222425,282930

En un futuro se verd si alguna de estas opciones, sobre
todo el tratamiento ldser podrd imponerse como opcién
vélida a la reseccidn transuretral y ocupar su lugar.

Por otro lado, los varios métodos introducidos hace
algtin tiempo como la TUMT (hipertermia, termote-
rapia y termoablacién), TUNA, dilatacién por baldn,
stents uretrales etc. no han podido hasta el presente
demostrar ser tratamientos muy efectivos y su aplica-

cién queda reducida a un grupo pequefio de pacientes,
por lo general con elevado riesgo quirtrgico.

En este trabajo fueron incluidos todos aquellos pa-
cientes con indicacién quirtrgica para el tratamiento de
la HPB, con riesgo quirtrgico aceptable y un adenoma
prostatico grande, a partir de 50 g de tejido resecado™.

En este estudio de 340 pacientes se analizaron
retrospectivamente los resultados sobre la efectividad,
complicaciones, morbimortalidad perioperatoria, cam-
bios sanguineos de la hemoglobina, hematdcrito y la
concentracién de hematies luego de la RTUP de baja
presion hidriulica.

PACIENTES, MATERIAL Y METODO

Se analizan los resultados de 340 pacientes con ade-
nomas prostiticos grandes y sintomas de obstruccién
infravesical, que fueron operados con la RTUP de baja
presion hidrdulica entre agosto de 1999 y julio del 2006.

El método se basa en el uso del trocar suprapubico
y un sistema de irrigacién de baja presion hidrostatica
(entre 10 y 30 cm de H,0), lo que evita la reabsorcién
de liquido de irrigacién, independientemente de la du-
racion de la RTUP.

La baja presion intravesical constante, se obtiene a
través de este método por medio de 2 dispositivos:

1. El liquido irrigador tiene una presién hidriulica
entre 10 y hasta 30 cm de HO, regulable segiin la
necesidad, y nunca mayor.

2. Colocacién de un trocar supraptbico.

«—— Lliquido irrigador a 120 cm sobre el paciente

Bolsa reguladora-reductora de presion (por cambio en la altura sobre el paciente)

Contenido

Presion hidrostatica
regulable entre
10-30 cm de H20

P

liquido
de la bolsa
aprox.1litro

-

1L

PS

20 cm H20

10 cm H20 Trocar suprapiibico con desagote

Vejiga con baja presidn hidraulica permanente

resectoscopio

Figura 1. Sistema de baja presion hidrostatica. Este esquema demuestra el sistema de irrigacion de baja presion hidraulica.
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RESULTADOS

De los 340 pacientes operados 20 (5,9%) tenian al mo-
mento de la operacién entre 50 y 59 anos, 136 (40%)
entre 60 y 69 anos, 156 (45,9%) entre 70 y 79 afios y
26 (7,6%) entre 80 y 89 afios.

200 |
156
10 |
50 |-
20 26
0 | |
Edad 50-59  Edad 60-689  Edad 70-79  Edad 80-89

Resultados de los pardmetros mis significativos:

Figura 2. Distribucidn por grupos de edades de los 340 pacientes

operados.

En 191 pacientes (56,2%) se resecaron entre 50 y 69
g, en 99 (29,2%) entre 70 y 99 gy en 50 (14,7%) entre

100y 160 g.

200 | 191

150 -

50

50

50-59 gr.

70-99 gr.

100-160 gr.

Promedio Rango
Edad 69 afios 51-89
TRUS 110 ml 70-204
PSA 7,94 ng/ml 0,71-26,4
Capacidad vesical 453 ml 150-1300
Tejido resecado 8l¢ 50-160
Tiempo de reseccion 65 min 35-155
Sondaje uretral 1,7 dias 1-8
Sondaje suprapubico 6,5 dias 5-15
Uroflujometria (pre-op) 8,9 ml/sec. 6,512
Uroflujometria (post op) 19,7 ml/sec. 7-41,3
Residuo postmiccional (pre-op) 76 ml 20-400
Residuo postmiccional (post-op) 25 ml 0-300
Estadia hospitalaria 8 dias 7-16
Riesgo quirtirgico bajo ASA | 41 %
Riesgo quirtrgico medio ASA Il 52 %
Riesgo quirtrgico alto ASA Il 1%

Anestesia espinal
Anestesia total

337 pacientes
3 pacientes

Tabla 1. Resultados.

Complicaciones intra y postoperatorias:

Figura 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo con peso resecado.

Resultados anatomopatoldgicos del material resecado:

)

315

I Pca. + PIN
[0 HPB+P. crénica

25

Figura 4. Diagndstico histopatoldgico, 315 pacientes (92,6%) con HPB
y/o prostatitis crénica, 25 pacientes (7,35%) con adenocarcinoma

prostatico pT1-pT2.
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n° pac %
Infeccion urinaria (bacterias > 100.000/ml) 95 27,9
Pérdida sanguinea que requirié transfusion
(hemoglobina < 8 gr/dl) 29 8,5
Retencidn urinaria postoperatoria 18 53
Perforacion de la capsula prostética 14 41
Taponamiento vesical por sangrado 7 2
Epididimitis 3 0,9
Complicaciones por puncién con trocar 3 0,9
Via falsa / lesién de la uretra bulbar 2 0,6
Hematoma escrotal grande por vasectomia 1 0,3
Lesiones del meato ureteral / reseccién
accidental del meato 0
Lesiones del pac. en sala op. /Nervio-muscular
decdbitos-quemaduras 0
Incontinencia por lesién de esfinter
uretral externo 0
Sindrome TUR 0
Mortalidad 0

Tabla 2. Complicaciones luego de RTUP en adenomas grandes.



Diagnésticos uroldgicos asociados:

n° pac. %
Estrechez de meato uretral / meatotomia 28 8?2
Vejiga hipoatonica 27 8
Cancer de prostata (pT1-pT2) 25 7,3
Calculos vesicales / litotripsia 15 44
Estrechez de uretra bulbar / uretrotomia 11 3.2
Hidronefrdsis bilateral por obstruccion infravesical 3 9
Diverticulo vesical grande/ incisién 3 0,9
Céncer de vejiga / RTU-V 3 0,9

Tahla 3: Diagnésticos y tratamientos asociados.

Espectro bacteriano detectado en los cultivos urinarios:

n° pac. afectados %

Enterococo faecalis 44 46,3
Escherichia coli 21 22,1
Estafilococos/aureus/epidermidis/SMR 10 10,5
Pseudomonas aeruginosa 5 5,2
Proteus spp. 4 42
Klebsiellas spp. 3 3,1
Serratias spp. 3 31
Otros (Acinetobacter/Citrobacter/

estreptococos/Candida spp.) 5 52

Valores de la hemoglobina pre y postoperatoria en pa-
cientes con y sin transfusién:

16 - 15 g/d|
14 11.5 g/dl
12
10 -
8 —
s —
4 —
2 —
0 1
Hb pre-op Hb post-op

Figura 6. 311 pacientes sin transfusion.

e 14.7 g/dl 8.8 g/dl
12
10

o N A o
T

Hb pre-op Hb post-op

Figura 7. 29 pacientes con transfusion.

Valores de la hemoblobina, hematécrito y eritrocitos en
los pacientes con transfusién sanguinea, n® de pacientes

29 (8,5%):

Tabla 4. Gérmenes detectados en orina.

Transfusién sanguinea:

3N

™

29

W 29 pac.(8,5%) requiren transfusion de 2-4 cons.
Tej.resecado: 90 g. TRUS: 115 ml

[0 311 pac.(91,5%) no requiren transfusion.
Tej.resecado: 78 g. TRUS: 105 ml

Figura 5. Distribucidn de los pacientes segtin transfusion sanguinea.
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Valor Rango Diferencia
Hemoglobina pre-op 14,7 g/dl 124-17,1
Hemoglobina post-op 8,8 g/dl 7,1-12,1  (-) 5,9 g/dl
Hematdcrito pre-op 43,6% 37,4-50%
Hematdcrito post-op 25,8% 18,6 - 34,5 % 17,8 %
Eritrocitos pre-op 48m/ml 4,1-54m/ml
Eritrocitos post-op 2,9m/ml 2,3-3,5m/ml 1,9 m/ml

Tabla 5. Valores sanguineos en pacientes con transfusion. 8 pacientes
(27,6%) recibieron de 3 a 4 conservas (500 ml c/u) y 21 (72,4%) 2
CONServas.

Valores de la hemoglobina, hematdcrito y eritrocitos en
los pacientes sin transfusién sanguinea, n® de pacientes
311 (91,5 %):

Paciente con TRUS pre-op de 146 ml, RTUP de
120 g en 110 minutos. Control ecogrifico por TRUS
a los 9 dias demuestra una celda prostitica libre de
codgulos y tejido adenomatoso residual (inicamente
zona periférica).



Valor Rango Diferencia
Hemoglobina pre-op 15 g/dl 12-19,3
Hemoglobina post-op 11,5 g/dl 7,6-16/4 (-) 3,5 g/dl
Hematdcrito pre-op 443 % 31,8-548%
Hematdcrito post-op 33,85 % 246-492 % 10,45 %
Eritrocitos pre-op 4,88 m/ml 3,8-6,2m/ml
Eritrocitos post-op 3,96 m/ml 2,7-45m/ml 0,92 m/ml

Tabla 6. Valores sanguineos en pacientes sin transfusion.

Control por ecografia transrectal pre y post RTUP:

i 16711785
E 115748
Uralogie
RECTUM

SIEMENS SI-d09

Figura 8. TRUS antes de la operacidn.

SEMENS S1-480 URDLOG.KLINIK PROF.REUTER STGT M 150  Fr 25/11/85
e e = e Sk 16146110
Urologie
RECTUN

U= 45 nl
R= 22 al
U= 23 ml
M=

Figura 9. TRUS luego de la operacidn.
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DISCUSION

Estudios histopatolégicos demuestran que la HPB
representa un aumento del nimero de células y de esta
forma un verdadero proceso hiperplisico. Es McNeal
quien demuestra en sus estudios que los primitivos
nédulos periuretrales se constituyen casi exclusiva-
mente con tejido estromal y que su origen es la zona
transicional. A la proliferacién estromal inicial se le
agrega posteriormente una epitelial, lo cual transforma
al proceso en un tumor benigno.

La HPB es un tumor nodular benigno del tejido
prostético con participacidn variable de sus componen-
tes glandulares, epiteliales, estromales o fibromuscula-
res que llevan a un aumento del tamafio de la préstata,
con sintomas obstructivos e irritativos” 6171819,

La RTUP representa en la actualidad el procedi-
mento quirirgico mas extendido y el més utilizado en
el tratamiento del adenoma prostitico sintomitico.

En un estudio sobre los métodos quirtrgicos em-
pleados para la HPB sintomdtica efectuado por Treiber
y col. en la Universidad de Munich en 2004 donde se
incluyeron 137 clinicas uroldgicas en Alemania, se
demostré que el 84,8% de los tratamientos fueron
RTUB, el 9,6% adenomectomias supraptbicas, el 2,4%
incisiones prostaticas transuretrales, el 1,3% trata-
mientos l4ser, el 0,6% electrovaporizacién, 0,7% fueron
reseciones en medio salino, 0,4% colocaron stents. Va-
rios procedimientos alternativos fueron directamente
abandonados por sus escasos beneficios.

El sindrome de RT'U que se caracteriza por presen-
tar hipervolemia, hiponatremia, hipertensién, hemdli-
sis, estado confusional, edema pulmonar y cerebral,
etc. con depresién cardiocirculatoria y posteriormente
fallo renal y oliguria, se produce en aquellos casos por
reabsorcidn masiva de liquido de irrigacién.

El origen del sindrome de RT'U se presenta :

1. Al resecar en proximidades de la cdpsula o perforar-
la, al abrir vasos o senos venosos periprostiticos.
2. Ante elevadas presiones intravesicales, mayores de

20 cm de H O, que equivale a la presién venosa

pelviana en decubito dorsal como cuando el bidén

del liquido irrigador se encuentra a 100-120 c¢m
sobre el paciente’.

3. En vejigas hipercontrictiles con disminuida com-
pliance.

En este estudio se ponen de manifesto las ventajas
de combinar, el trocar supraptbico y la baja presién
del liquido irrigador entre 10 y 20 cm de H,O, lo que
garantiza durante toda la intervencidn, presiones intra-
vesicales bajas, es decir por debajo de la presion venosa
y de esta manera realizar resecciones de gran cantidad



de tejido que no estdn limitadas por el factor tiempo, ya
que no se produce la reabsorcién indeseada de liquido
irrigador. De esta forma tampoco es necesario inte-
rrumpir la intervencién al producirse una perforaciéon
de la capsula durante la RT'U.

Paul Madsen de Madison, Wisconsin, fue uno de
los primeros en reconocer la relacidn entre la presion
hidrostitica del liquido irrigador y la absorcién del
mismo?,

Otra ventaja que representa la utilizacién del tro-
car suprapubico es permitir, al finalizar la cirugia, la
colocacién de una sonda, facilitindose asi la retirada
precoz, en general a las 24 horas de la sonda transu-
retral y asi evitar complicaciones (uretritis, infeccion
urinaria, espasmos vesicales etc.). La sonda suprapi-
bica permite al cerratla, el entrenamiento vesical luego
de la operacién, efectuar una flujometria, también la
medicién exacta del residuo post-miccional y en caso
de dificultades funcionar como “vélvula de seguridad”.

Debido a la seguridad que se obtiene resecando a
bajas presiones intravesicales se relativizan los beneficios
que habria al hacerlo con el sistema eléctrico bipolar. En
un estudio randomizado efectuado por Singh H. y col.
donde se comparan los dos métodos se pone de mani-
fiesto, que las ventajas del sistema bipolar con respecto al
monopolar, son la falta de modificacién del sodio sérico,
la menor disuria postoperatoria y la menor formacién de
estrecheces uretrales por lesién eléctrica®.

Si observamos los resultados publicados reciente-
mente por distintos grupos que efectuaron adenomec-
tomias abiertas como las de Millin o Freyer podemos
apreciar un indice de transfusiones entre 16 y 20%,
con una pérdida sanguinea de 841 ml, reduccién de la
hemoglobina de 22g/l, una estadia hospitalaria de 12
dias, una cateterizacion vesical de 6,5 dias, un tiempo
quirtrgico de 1,3 horas, una incontinencia urinaria de
hasta 8%, peso de tejido resecado 97,8 g. Cinco de los
pacientes desarrollaron sintomas de obstruccién infra-
vesical luego de la operacion**.

Otros autores como Muzzonigro y col. compararon
los resultados de 113 pacientes operados con RTUP
a los cuales habian dividido en 2 grupos, el primero
con préstatas de hasta 70 g (57 pacientes) y el segundo
grupo con glindulas entre 70 y 150 g (56 pacientes) y
no encontraron diferencias significativas de las compli-
caciones postoperatorias®.

Van Velthoven y col. de Bruselas, Bélgica, publicaron
una serie de 18 pacientes operados con la técnica de
adenomectomia prostatica laparoscépica extraperito-
neal. Edad de los pacientes: 67,8 afos, TRUS de 95,1 ml,
tiempo quirtrgico de 145 minutos, pérdida sanguinea de
192 ml, tejido resecado de 47,6 g, la estadia hospitalaria
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fue de 5,9 dias, sondaje uretral de 3 dias y 5 pacientes
(27,7%) presentaron complicaciones postoperatorias®.

Esto demuestra una falta de ventajas en casi todos
los pardmetros mencionados con respecto ala RTUPy
hace evidente la cantidad de tejido residual remanente
con la falta de desobstruccién completa”.

El laser Holmium (Ytrium-Aluminium-Garnet de 60-
100 watt) es un ldser pulsado con una longitud de onda
de 2.140 nm y alta capacidad de absorcién por parte del
agua. El efecto ablativo es equivalente al de la RTUP,
pero con la desventaja de requerir un gran curva de
aprendizaje para dominar la técnica. Esta consiste en
la enucleacién del adenoma comenzando por el dpex
prostético y terminando en el cuello vesical. Presenta
ademds un costo elevado y la necesidad de utilizar un
morcelador para trozar el adenoma antes de poder ex-
traerlo por via transuretral.

En nuestra serie de 340 pacientes con RTUP se
pudieron diagnosticar 25 adenocarcinomas de la prés-
tata (7,35%), de los cuales 3 pacientes (12 %) tenian un
pT2, y 22 pacientes (88 %) un pT1. El PSA de este
grupo fue en promedio 8,98 ng/ml rango (2,6-24,7)".

El liser KTP (Kalium-Titanyl-Phosphat de 80-120
watt) es un método con capacidad ablativa inmediata
por efecto fotovaporizador del adenoma. Tiene una
longitud de onda de 532 nm y gran afinidad por la he-
moglobina y demuestra ser eficaz en prostatas de 40 a
50 ml. Las desventajas representan también su elevado
costo y la ineficacia para el tratamiento de adenomas
grandes, asi como la falta de material para biopsiar®.

Previo al dada de alta se efecttia una TRUS con la
intencién de controlar la celda prostitica y la efectivi-
dad del tratamiento. De esta forma se permite observar
la falta de tejido adenomatoso residual que podria lle-
var en un futuro a recidivas del adenoma.

CONCLUSION

La RTUP representa en la actualidad con el 85 % de
los procedimentos quirtrgicos, el mis extendido y el
mads utilizado en el tratamiento del adenoma prostético
sintomatico.

Las adenomectomias transvesicales y retropubicas
representan aproximadamente el 9 % de todos los pro-
cedimientos quirtrgicos utilizados en la actualidad.

Los métodos laser con sus nuevas técnicas como
el KTP constituyen solamente el 1,3 % de las opera-
ciones, pero el gran desarrollo en este campo permite
suponer un aumento de su utilizacién en el futuro.

La RTUP videoasistida de baja presién hidraulica,
es un método efectivo y seguro en el tratamiento qui-
rurgico en adenomas prostaticos grandes de hasta 200



ml medidos por la ecografia transrectal. Las complica-
ciones perioperatorias severas son escasas, y compara-
bles a las observadas en resecciones de préstatas con
menor volumen.

Es importante destacar las ventajas de asociar el tro-
car suprapubico y la baja presion hidraulica del liquido
irrigador entre 10 y 20 cm de H O, lo que asegura
durante toda la reseccién, presiones intravesicales bajas,
es decir por debajo de la presion venosa periprostitica y
de esta manera realizar ablaciones de gran cantidad de
tejido que no estan limitadas por el factor tiempo, ya
que no se produce la reabsorcién indeseada de liquido
irrigador causantes del sindrome de RTU.

En 311 pacientes (91,5%) no fue necesaria ninguna
transfusion sanguinea. La estadia hospitalaria, asi como
el sondaje uretral, son menores en comparacién con la
adenomectomia abierta.
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