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INTRODUCCION. -

El Interés por realizar este trabajo nació de la Importancia que la 

resección transuretral de la próstata { RTUP) tiene en el setvlclo 

de Urología del Hospital General del Centro Médico Nacional, lu

gar en donde realicé mi curso de especialización en Urologra. 

La RTU como procedimiento quirurglco es de por sí interesante y 

tiene su lugar bien ganado desde hace varias décadas dentro de la 

Urología mundial. Es quizá el método qulrurglco que más a¡nsl~ 

na al residente tanto por lo exclusivo de la especialidad como por 

su complejidad técnica. Nadie podrá considerarse Urólogo si no 

domina la resección transuretral. 

Por otra ¡nrt~. tal vez lo más Importante desde el pinto de vista 

Institucional y docente, es el lugar en mlmero que ha alcanzado 

la RTU dentro de la cirugía urológlca. En el servicio de Urología 

del Hospital General del Centro Médico Nacional se realizaron un 

total de 2710 i:Irugras en el lapso de tiempo comprendido entre en!:_ 

ro de 1976 a junio de 1979 { tres años y medio); de este total, 849 

correspondieron a prostatectomras, lo que representa el 31. 33, -

ocupmdo el segundo lugar en frecuencia después de actos qulrilr· 

glcos por litlasl¡;¡ urinaria. 
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De las 849 prostatectomras realizadas, 170 correspondieron a téc-. 

nicas abiertas y 679 a la vra transuretral, es decir un 20% para -

las primeras y un 80% para la RTUP. Esta relación es simllar al 

reportado en la mayoría de centros hos¡:italar!os donde se realiza 

cirugía prostlltlca ( 19, 28, 29, 75 }. 

Considerando aslfadamente las pro.statectomras realizadas ,IXJr la 

vra transuretral en relación al total de cirugías efectuadas en el 

lapso de tlemp> mencionado, la RTUP ocupa el 25%, es decir una 

cuarta parte del total de los diferentes procedimientos quiI'llrgl-

cos, lo cual da una Importancia numérica dentro de las funciones 

del servicio y por lo cual merece un anlllisis. 
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HlSTdRIA. • 

La clrugfa endosc6plca tiene una gran Importancia no sólo en la Ut'2 

logra slno en la medicina en general. Su desarrollo y perfecciona-

miento ha mantenido a muchos hombres ocu¡ndos en ella durante -

gran ¡:arte de su vida; actualmente proporciona un rnétodo at!I al c1-· 

rujano ¡nra tratar la obstrucción prostática. 

Con la Invención de esca técnica,. la humanidad ha adquirido un gran 

beneficio, por lo que he considerado Interesante mencionar los he

chos históricos más sobresalientes en su desarrollo. 

Existen evidencias que sei'lalan el empleo de la cateterlzac!ón pira 

resolver el problema de la obstrucción urinaria desde antes que se 

Iniciara el período de nuestra historia actual. 

En el siglo XVI Ambrosio Paré reconoció la existencia de las obs-

trucc!ones de la uretra a las que dló el nombre de "carnosidades" 

y disellÓ en 1575 el primer procedimiento quird:rglco destinado a C_!:! 

· rar la obstrucción prostdtlca ( 64 ). 

El Instrumento era una especie de cureta o legra que usaoo ¡nra -

. raspar las granulaciones uretrales sobresalientes. Otro lnstrume!!. 

to también dlsei'lado por Paré era una sonda hueca abierta en un ex-



tremo y afilada de forma que cortara el tejido que obstruía la ure· 

tra. Este instrumento era Introducido por la uretra bajo la gulll 

protectora de una extremidad obturadora, que también seivra para 

sostener las carnosidades en a.u sitio y que la cuchilla circular las 

seccionara cuando se clavat:n contra ellas, 

Fue hasta despiés del desarrollo de ,la asepsia y la anestesia en que 

hulxl una mayor proliferación de métodos qulrllrglcos, Sir W. Bli

zard describió en 1806 el procedimiento qulrtlrgico que él empleaba 

en los ¡:nc!entes con prostatismo ( 13 ) ; seccionaba la próstata con 

4 •• 

una cuchilla doble, cortante por ambos lados la que introducía a tz:! · 

vés de una uretrotomra perineal. La operación descrita por Bllzard no 

encontró ¡xi¡:ularidad y al parecer no fue efectuada por otros ciruja

nos de su época. 

En 1831 Stafford comunicó de dos ¡ncientes con hipertrotra prostática 

tratados con cirugía transuretral exitosamente. Esta técnica des-

crlta por él era una uretrotom ta Interna para lo cual empleaba un e.!! 

tilete en forma de lanza el cual introducía a través de la uretra has· 

ta perforar la obstrucción avanzando 2 ¡:ulgadas más. 

Sir George James Guthrie usó un instrumento similar al de Stafford 

y en 1834 describió la técnica por él empleada ( 64 ). El cuchlllo 
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era pr~yectado hasta. que cortara la barra u obstrucción y cuando la 

cuchilla ¡nsaba hacia la vejiga era regresada ¡nra ampliar el corte 

original. 

La cuchilla ocul:i:a de Guthrie habra sido empleada un ¡xico anees de 

1830, tlem¡xi en que Ideas similares nacieron en los cirujanos fran

ceses y en que Clvale dlsei'ló un dlsp:isltlvo muy similar y Mercler 

otro ( 13 ). El de este a1t1mo conslscra de una modificación al Lit~ 

trltor, Instrumento muy empleado en esa é¡:xx:a, substituyendo la -

hoja del a¡nrato original p:ir otra circular cortante con la cual no 

tuvo éxito, aoondonandolo de Inmediato p:ir otro semejante en el que 

·la hoja del lltotrltor slm plemente la afiló de forma que pudiera cor

tar el cuello vesical. Merc!er se jactaba de haber realizado 300 C! 

ruglas de este tip:i con curas operatorias, de lo cual se ha dudado, 

ya que no existen evidencias que demuestren que estas técnicas fu~ 

ran tan ampliamente usadas por estos cirujanos y sus contemp:irá

neos. 

Los esfuerzos mencionados eran procedimientos que tenían dos SI'3!:!, 

des inconvenientes; uno era que las maniobras eran realizadas com

pletamente fuera de la vista del cirujano, y la otra, que provocat:m 

sangrados Importantes, por lo que cayeron en desuso ¡xir un largo 

perrodo de tlem¡xi, hasta que en 1877 Bottinl anunció su galvanocaut~ 

rlo cortador, Este Instrumento era una modificación de los anterio! 

mente mencionados, tenía una hoja de platino roma la cual era ca-
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!entada ¡XJr corriente directa de energía eléctrica a través de al.ar!! 

bres aislados. Era factible destruir tejido por quemadura ténnlca 

y finalmente de obstrucción al eliminar el tejido necrótico, sin em

bargo contlnuatn existiendo el problema de operar a ciegas. 

Fenwlck, Chetwood y Wlshard hicieron algunas modificaciones a es

te lnstrumenco sin que les diera re.sultados es~taculares ( 64 ). En 

1900 Freudenberg ada¡t6 un sistema de lentes al apirato sin que la 

visión fuera satisfactoria, por lo pronto fue desechado. 

En estas fechas y dados los fracasos de la clruglll transuretral, h.!:! 

bo un auge Impresionante de la cirugía abierta con resultados exc~ 

lentes que haclan de los métodos transuretrales procedimientos 

lnOtiles. Sin embargo continuó existiendo en la mente de los clruJ! 

nos el problema de la obstrucción del cuello vesical ¡XJr pequei'los 

crecimientos prostlltlcos que no justificaron una cirugía abierta (13). 

En 1885 Bousseau Du Rocher incor¡XJró la lilmp1ra Incandescente a 

un cistoscopio de visión indirecta, dos ailos más tarde Nitze y Lelter 

independientemente diseñaron sus ciatoscopfos iluminados ¡XJr 14m

¡Bras Incandescentes. En América el primer clstoscoplo fue pres~ 

tado en 1900 ¡XJr Relnhold Wappler en colaboraclón con el Dr. Wllllam 

K. Otis lo que llevó a un cambio revolucionario en la cirugía endos

cóplca. 
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Otro evento esencilli en el desarrollo de la RTU fue el descubr!·

mlento de la corriente de alta frecuencia. En 1888 Henz produjó 

corrientes oscilantes de muy alta frecuencia y D'Arsnoval en 1890 

descubrió que estas corrientes de menos de 10 000 ciclos por segu!!. 

do producían contracciones musculares mientras que corrientes de . 

más aka frecuencia no provocaron esta respuesta. De esto D'Ar~ 

noval escogió como l!hea divisoria entre alta y roja frecuencia la 

cifra de 10000 cxs. 

Pronto se encontró que las corrientes de alca frecuencia destruían 

el tejido cuandc se apllcaro a estructuras vivas. Los aparatos con! 

truldos con estos fines presentaron un defecto propio de su construs 

ción que permitió el descubrimiento de la corriente de alca frecue!!. 

eta de intensidad variable. La disminución brusca de la corriente 

oscilante producida por los generadores de chispa eléctrica fue ll! 

mada hllmeda y provocara coagulación tisular. Pronto esto fue pe! 

fecc!onado con la tnvenslón del tubo al vaclo por De Forest en 1908 

El tul:xl al vacio permitía una corriente de alta frecuencia oscilante 

pero en forma sostenida sin em!:nrgo su generador no tuvo los resl!_! 

tados deseados. Un poco después el Sr. Llebel y el Dr. W. T. Bov!e 

profes'or de ffslca de Harvard ¡:udleron reunir en un generador los cb s 

tipos fundamentales de corriente de alca frecuencia; una para pro

ducir corte y la otra ca¡:nz de coagular. Este aparato fue exitosa-

. mente empleado en la remoción de tumores cerebrales por el - -
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Dr. Harvey Cushlng provocando una revolución en el campo de la 

neurocirugía. 

La primera aplicación de Ja corriente de alta frecuencia en Urol~ 

gfa fue efectuada p:>r Edwln Seer en 1910 ( 64 ) empleando un cis-

toscoplo de Nltze para destruir tumores vesicales después de dÍs 

tender la vejiga con agua destilada. Esto además de provocar un 

cambio radical en el tratamiento de. los tumores vesicales, de

mostraba que la corriente de alta frecuencia podía ser empleada 

bajo el agua. 

La mayoría de los instrumentos empleados en cirugía prostática -

en esta ép:>ca, eran aparatos acondicionados o modificados de lo 

que para orlglnalm~nte fueron dlseilados y fue hasta 1909 en que 

Hugh Young creó el primer aparato exprofeso para Ja resección 

de tejido prostático. Su Instrumento perforador consistía de una 

camisa fenestrada y una cuchilla tubular én.-.::mtacto íntimo con 

el Interior de la camisa, la que al empujarse seccionaba el tejido 

que se Introducía en la ventana del Instrumento ( 77 ). 

Aunque esto marcó un Importante avance en el desarrollo de la 

cirugía transuretral al crearse el tubo fenestrado, no fue de gran 

utilidad, ya que el lnstrum~nto no permitía ver el campo operato

rio. Braasch en 1918 mejoró esta situación modificando su c isto!!_ 

copio de visión directa adaptandole una camisa Interior con vent!!. 
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na en el extremo para atrapar el tej Ido obstrucrlvo, lntroducleooo en 

el interior de esta camisa una cuchllla slmllar· a las de Young. Este 

aparato le permitió a Braasch una visualización directa del campo 

quirO.Cgico y resecar pequenos fragmentos de tejido, sin embargo 

el Instrumento no estaoo provisto de medio alguno para cohibir el 

sangrado, lo que Inquietó a Caulk a modificar el aparato adaptandole 

una corriente eléctrica al tubo cortante con el fin de cauterizar los va 

sos sangrant ~s, y aunque podía cohibir sangrados leves, no le per

mitía una visión del sitio quirúrgico. 

Más tarde en 1925 Rose reunió. ambas condiciones en un aparato, es 

decir podía ver al estar cortando y podía coagular mediante corrie_!! 

te eléctrica, sin embargo debido a su imperfección no alcanzó popu

laridad. Bn los mismos anos Kenneth Walker lntrodujó una Innova

ción que sería de gran trascendencia en el resector actual; la cami

sa de bakellta, aislando los tejidos de las agresiones térmicas. 

Lo descubierto hasta estas fechas fue aprovechado por Bumpus, es 

decir empleó y resumió en un Instrumento la utilidad de la lámpara 

Incandescente, la corriente eléctrica de alta frecuencia y el tubo f~ 

nestrado ( 64 ). Modificó el clstoscoplo de Braasch y le formó una 

ventana Igual a la hecha por Caulk, empleó un cuchillo tubular y 

controlaba la hemorragia con un dectrodo flexible mediante la co- -

rrlente húmeda de alta frecuencia, Bumpus tiene por lo tanto el m§_ 

deo de haber dlseilado en 1926 el primer aparato completo y unlf!c~ 
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cado para la RTIJP. 

SI bien es cierto que estos Instrumentos reunían los tres elementos 

suficientes para resecar tejido porstátlco, no eran precisos en su 

visualización y demás aspecto técnicos, lo cual dló oportunidad a M. 

Stern de crear un sistema.de lentes que adaptó a su Instrumento y 

que le proporcionó una mejor vlsló~ del campo quirllrglco, además 

substituyó la cuchllla tubular por una asa de tungsteno a tra'vés de 

la cual pasaba corriente de alta frecuencia. Stern llamó en 1926 

a este Instrumento "resectoscoplo", término que rapldamente al· 

canzó popularidad y aceptación no así su utllldad, ya que en ese t!e'!!. 

po los generadores eléctricos no producían una corriente de coree 

lo suficientemente poderosa para corcar bajo el agua y el asa de tung!!_ 

tena resultó demasiado frágil. Hubo desaliento en los contempor!_ 

neos del doctor Stern por los resultados del resector, 

Un.poco más adelante el Ingenio del Dr. Davls habría de dar un I'!!. 

pulso Importante en el perfeccionamiento del resectoscoplo. [)a

vis tomó las ventajas del aparato de Stern, le Instaló una asa más 

grande y duradera y empleó por vez primera el generador de Bovle 

el cual producía corrler.te de alta frecuencia de corte y coagulación 

bastante satisfactorias. Inventó además un Interruptor magnético 

de ple para obviar la maniobra de cambiar, por un ayudante, de -

corriente seca a corriente hQmeda, 



En 1931 Davls lmpr.eslóno a los Urólogos de su época al presentar 

230 casos de paciente~ operados por él mediante RW, sin un fa

llecimiento. Hizo parecer el procedimiento como una operación 

de cirugía menor. Pronto el entusiasmo de los inexpertos fue d.!. 

slpado al comprobar lo contrario, 

En 1932 Joseph Me Carthy presentó el resectoscoplo que hasta la 

actualidad conserva sus principios básicos. Equipado con una e~ 

misa de bakellta, un sistema de lentes forobllcua que daba un ex

celente visión del campo qulrQrglco, el asa semicircular y la ve!! 

tana estaba situada, a diferencia de los anteriores, abierta a la 

extremidad de la camisa. Era activado mediante una cremallera 

que a su vez era movido por una palanca, por lo que se utillzaban 

ambas manos para manejar el aparato. 

En 1939 Nesblt ( 62 ) mediante un dispositivo de resorte logró que 

el aparato de Stern-McCarthy pudiera ser maniobrado con una sola 

mano, empleando la otra para palpación rectal de la próstata y así 

tener una percepción tridimensional de la glándula. 

Ha transcurrido más de medio siglo en que McCarthy diseñó su re-

sectoscopio y este aQn conserva sus principios ~lementales, sin e~ 

bargo es fusto mencionar la perfección que se ha alcanzado en el SI!!_ 

tema de lentes y en la adaptación de flujo contínuo hecha por el Dr. 

J, J. Iglesias, 
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MATERIAL Y METODOS. -

Entre enero de 1976 a j unlo de 1979 fueron operados mediante RTUP 

679 pacientes en el sei;vlclo de Urologfa del Hospital General del -

Centro Médico Nacional del !.M.S.S., de los cuales fueron analiza

dos los expedientes de 500 casos, los restantes 179 fueron desecha

dos por n.:i cumplir los requisitos mínimos del protocolo que para -

este trabajo fue dlseftado. 

N:> hubo lfmlte en Ja edad, esta varió entre Jos 40 a los 93 allos y -

sólo se contraindicó la cirugía en pacientes con m(iltlples trastor-

nos y sobrevlda corta o ben en pacientes con dai'lo neurológico vef!! 

cal o lesión mental establecida, 

Todos los pacientes fueron estudiados a nivel de Ja consulta externa 

del servicio, en donde se esableció el diagnóstico de obstrocción urJ. 

narla por crecimiento porstático benigno o mal.lgno. El estudio pr~ 

peratoi:'lo consistió en una exploración física completa, blometrfa h~ 

mática, cuantificación de plaquetas, tiempo de protrombina y tiempo 

de tromboplastlna. Determinación de gllcemla, urea y creatlnina 

examen general de orina, urocultlvo y VDRL. Se realizó en forma -

rutinaria urografía excretora, teleradiograffa de tórax y ECG. En 

aquellos casos en que existió duda o sospecha de neoplasia vesical 

fueron sometidos a cistopanendoscopfa antes de la cirugía. Sólo al

gunos pacientes en los Oltlmos 18 meses fueron estudiados preoperat~ 

rlamente mediante clstouretrograffa, 
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Los pacientes con trastornos cardlovasculares o pulmonares fueron 

evaluados por el servicio de cardlologra y/o neumología. Los ¡:u-

cientes diabéticos descompensados fueron evaluados y algunos tra

tados en forma especial por el servicio de Endocrinología. 

La cirugía se realizó en forma electiva, ninguno fué operado en for

ma urgente. La gran mayoría de los ¡:ncientes fUeron anestesiados 

medl ante bloqueo epidural, aquellos que por problemas cardiovas

culares presentaban riesgo qulrtlrglco elevado, fueron monitoriza

dos a este respecto. 

Para la resección se empleó el a¡»rato modelo Iglesias de la casa 

ACM!, en el lllt!mo año se usó el resectoscopio de microlentes del 

mismo modelo. El calibre de la camisa y el asa empleados fueron 

24, 26 y 28 Fr. Como solución lrrlgante se empleó Sorbltol al 3. 3% 

o bien manltol al 2. 8% en ninguno de los casos se resecó con agua 

btdestllada, 

La técnica quirllrglca más comunmente empleada fue la descrita 

por Nesbit, algunos casos en especial fueron resecados de acuerdo 

a la inventiva o experiencia del cirujano. 

Inmediatamente después de la cirugía a todos los pacientes se les 

colocó una sonda Foley transuretral a vejiga, el calibre varló en -

tre el 20 y el 26 Fr, glol:xJ 30 ce. la mayoría de tres vras para lrx:! 

gaclón vesical contlin:a por un mínimo de 12 hs. 
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La sonda uretral fue retirada a las 24 hs. en la ma yorfa de los ca -

sos si no exlstfa complicación alguna, otros que por alguna condl-

clón especial o perforación durante la cirugía fueron mantenidos con 

· sonda por un período más prolongado. 

Después de la cirugía se hicieron determinaciones de biometrfa h.:_ 

mátlca, glicemla, urea y creatlnlna y urocultlVo. Sólo los pacien

tes con sospecha de estenosis fueron sometidos a clstouretrograffa. 

La elección del antibiótico a emplear en Jos pacientes con urocul~ 

vo positivo fue de acuerdo al antlbiograma del mismo, los pacien

tes con urocultlvo negativo sólo recibieron algQn tipo de antlséptl

c:> urinario por un corto tiempo, 

El sangrado fUe medido en forma Indirecta por la diferencia entre 

Ja Hb y el Hto. pre y postoperatorlo, La Infección urinaria se fU!!, 

damentó en base a los resultados del Lirocultlvo más que en datos 

clínicos ya que estos fueron poco fidedignos. Fueron analizados m_!! 

chos otros parámetros los cuales se mostrarán en los resultados, 

otros fueron desechados del estudio por falta de fidelidad algunos y 

otros por Inexactos o no valorables como es el caso del tiempo qu.!_ 

rOrglco, en consl:leraclón a que la resección se realizó en un Hos

pital eminentemente de calidad docente. 
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RESULTAOOS. -

La distribución por grupos de edad se muestra en la tabla !. El me 

nor de 40 allos y el mayor de 93, con un promedio de edad de 66. 9 

ai'ios, 

TABLA l. 

GRUPOS DE EDAD PACIENTES 

40 - 49 ai'ios 10 

50 - 59 aftos 93 

60 - 69 ai'ios 200 

70 - 79 ai'ios 158 

más de 80 anos 39 

TOTAL 500 

El promedio de gramos de tejido resecado fue de 19. 3 g. para los 

500 casos, con un mínimo de 1 gramo y un mtlxlmo de 99 g, Cua!!.. 

do la cantidad de tej !do resecado se relacionó con el calibre del -

asa empleada los resultados son diferentes, ver tabla !I. Esta re 

!ación sólo pudo ser establecida en 389 casos. 
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TABLA II 

ASA(fr) GRAMOS CASOS 

24 12.5 8 

26 18. 7 205 

28 16.5. 17~ 

TOTAL 389 

En loa 445 pacientes con diagnóstico de hiperplasla prostática, el. 

promedio de gramos de tejido resecado fue de 19. 7 g. mientras -

que para loa 55 casos con diagnóstico de Adenocarcinoma de prós

tata la cifra fue de 15. 9 g. practicamente 4 gramos menos que para 

los primeros. 

La sonda uretral fue retirada a las 24' ha. como mínimo y hasta 26 

días como m1xlmo; este dato fue recogido en 367 casos y el prome

dio de tiempo en que se retfró la sonda fue de 2. 00 días, sin emba!_ 

go es de hacerse notar que el 813 de los pacientes mantuvieron la 

sonda solamente por 24 he. desp~s de la cirugía. 

El sangrado se calculó en forma indirecta por la di ferencla entre 

la Hb. y el Hto. pre y postoperatorios. Este dato fue fidedigno en 

384 casos y en los que se encontró_ una disminución de 2.13 g. de Hb 

y de 6, 73 del Hto. como promedio. Relacionando los gramos de 
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Hb, ~rdida con loa gramos de tejido prostático resecado encontré 

en estos 384 pacientes que por cada gramo de Hb. que se pierde se 

resecan 9. 2 g. de tejido prostático. 

Calculé también la sangre perdida en hipertrofia prostática benigna 

en relación con la de los pacientes con Ca. de próstata las diferen

cias se muestran en la Tabla ([[. 

Ca. de Próstata 

H. P,O. B, 

TABLA !Il 

PREOPERATORlO POSTOPERATORIO DIFERENCIA 

Hb. ( g ) Hto. (%) Hb. (g) Hto. (%) 

14. B3 45, 46 12. 73 39. 78 

15.38 47.11 13. 23 40. 24 

Hb. (g) Hto(%) 

2.10 5. 78 

2.15 6. 87 

Existen leves diferencias en estos resultados máxime si se consi

dera qoo en los pacientes con ca. de próstata se resecó una menor 

cantidad· de gramos de tejido prostático. 

Veinticinco pacientes de los 384 habían sido hemotransfundidos, 

esto representa el 6. Sfo,solo 4 de ellos habían recibido más de una 

unidad de sangre. Siete de los 25 pacientes que habían sido hemo

transfundidos tuvieron una perforación vesical o de cápsula prost! 

tlca durante la cirugía. 

Del total de esta serle se encontraron pequeñas perforaciones o l~ 

ceraclones capsulares en múltiples casos, sin embargo su evolu-
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clón fue satisfactoria y la sonda file retirada en tiempo breve por 

lo que se descartaron como verdaderas perforaciones. Hubo 13 

casos en que esta complicación fue bien establecida y corroborada 

radlográflcamente. Eri 12 de ellos la perforación fue a nivel de - -

cápsula prostática y en 1 a nivel del trfgono ·vesical. L\Js de los 

pacientes ameritaron lapa.i:atomía exploradora y drenaje canco de 

la cavidad perltoneal como del espa!=io periveslcal con reparación 

de la perforación. De los le pacientes con perforación 7 hubieron 

de ser hemotransfundldos y mantuvieron la sonda uretral por un 

promedio de 8 días con una estancia hospitalaria de 6 días como -

promedio. 

La estancia hospitalaria fue determinada sólo en 418 casos debido 

a que en los primeros 82 expedientes revisados no se anotó este 

parámetro en el protocolo por un error en su dlseilo, sin embargo 

los resultados son Otiles para fines estadísticos de esta serle. El 

promedio de días de estancl~ en el ~spltal fue de 2, 6 días con un 

mínimo de 2 y un máximo de 19. Es de hacer oocar que el 79. 53 de 

los pacientes tuvieron una .estancia hospitalaria de dos días solame!!. 

te, lo cual tiene estrecha rcrlación con el hecho de que el 813 de los 

pacientes tuvieron sonda uretral por 24 hs. después de Ja cirugía, 

La estancia hospitalaria fue prolongada en pacientes que presenta

ron complicaciones transoperatorlas o postoperatorlas, en especial 
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aque~los que tuvieron perforación capsular y aquellos que desarr~ 

liaron insuficiencia rima! aguda postquirúrgica que serán analiza

dos más adelante. 

De los 500 pacientes analizados, encontré en base a los ECG y a la 

valoración cardlovascular preoperator!a, que 161, es decir el 32, 2% 

presentaban algún tipo de cardiopatía, generalm~nte de tipo ateroe! 

cleroso y solamente un paciente ameritó la colocación de un marc~ 

paso temporal perloperatorlo debido a bloqueo A-V. Las newnop~ 

tías fueron encontradas en J20 pacientes, lo que representa el 24fo, 

las lesiones encontradas fueron generalmente del tipo de Ja bronql!!_ 

tia crónica y enfisema pulmonar, una minoría ameritó preparación 

preoperatorla por el servicio de lnhaloterapla. La hipertensión ª!. 

terlal seernontró en 67 pacientes o sea en el 13. 4%, diagnosticada 

generalmente como de tipo esencial. 

La diabetes mellitus se encontró en 108 pacientes, Jo que da un 2lfo, 

generalmente de tipo estable y no representó problemas de impor

tancia en la evolución Inmediata del postoperatorlo, sin embargo 

tiene cierto Interés en relación a la infección Jo que será analizado 

más adelante. 

La infección urinaria se estudió en base a los r~sultados de los 

urocultlvoa realizados tanto en el pre como en el postoperatorlo 

ya que este fue el dato más fidedigno en relación a infección urln~ 
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ria. De los 500 casos, sólo 332 ten!an este estudio en forma ade

cuada y completa. por lo que en base a estos casos es que se hace 

la valoración estadística. 

Las bacterias más frecuentemente encontradas antes y después de 

la cirugía se anotan a contlnuac~ón ( ver tabla I~ }. 

TABLA IV 

UROCULTIVOS POSITIVOS EN EL PREOPERATORIO 

Escherichla coll 64 47, 73 

Klebslellas 24 17.93 

.Pseudomonas 13 9.73 

Proteus 12 s.93 

Stafllococos 9 6.73 

Cltrobacter 5 3.73 

Streptococos 4 2.93 

Otros .3 2.23 

TOTAL 134 100.0Jlj 



UROCULTIVOS POSITIVOS EN EL POSTOPERATORIO 

Escherlchia coll 30 44.1% 

Klebslellas 11 16.13 

Pseudomonas 9 13.23 

Scafllococos 6 3.83 

Cltrobacter 4 s.83 

Streptococos 4 S.83 

Proteus 3 4.43 

Acallgenes faecalls 1.43 

TOTAL ·68 100.LJ% 

Es evidente que las bacterias Gram negativas predominan eri estos 

casos, principalmente. los colibacilos los cuales conservan una fr~ 

cuencla similar antes y después de la clrugía. 

En el preciperatorio, los urocultlvos fueron positivos en 134 pacien

tes y negativos.en 198, lo que representa el 40, 53 y el 59. 5¡¡, respe~ 

tlvamente, En el postoperatorio fueron positivos 68 y negativos 264 

es decir el 20. 5~ y el 79. 5% respectivamente. . 

Desglosando estos resultados podemos apreciar que de los 134 uro

cultivos positivos en el preoperatorlo sólo 38 permanecieron posi

tivos en el postoperatorlo, es decir mantuvieron infección y repre-
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senta el 28lo de estos casos, los restantes 96, o sea el 72% se ne· 

gacivlzaron. Por otra parte,de los 198 pacientes que tenía urocul· 

tlvo negativo en el preoperator!o, 30 fueron posl:lvos en el pasto· 

· peratorlo, es decir adquirieron Infección o sea el 15)1) de estos CI!_ 

sos y los restantes 168 se mantuvieron negativos, lo que represe!!. 

ca el 85 ;¡; de estos mismos casos. Ver gráfica ,I. II, y III. 

Dl los332 pacientes con urocultivos· completos, 256 pacientes no 

eran diabéticos 111iencras que 76 si lo eran. Se determinaron los 

mismos parámetros y los resultados fueron los siguientes: en el 

primer grupo, los uroc ulti vos preoperatorlos fueron posltl vos en 

el 39% y negativos en el 61)1) mientras que para el segundo, los re· 

sultados fueron 453 y 55)1) respectivamente. En el postoperm:>rio 

los urocultivos fueron, para el primer grupo, positivos en el 18% 

y negativcis en el 82)1), para el segundo grupo fueron positivos en 

el 28% y negativos en el 7Zfo. Ver tab!Íl V. 

UROCULTIVOS 

No diabéticos 

Diabéticos 

PREOPERATOR!O 

+ ) • ) 

POSTOPERATORIO 

( + ) ( • ) 

156·61% 47·18)1) 

42·553 21·283 

209·82,)lb 

55·72% 

Analizando por separado los urcct:.ltJvos, encontré que los no dia· 

béticos mantuvieron la Infección en el 26% y Jos dlábeticos en el 35% 
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( urocultlvo positivos pre y postoperatorlo ), Por otra parte, los 

pacientes del primer grupo adquirieron infección ( urocultlvo ne

gativo en el preoperatorlo y positivos en el postoperatorlo) en el 

13¡.j, mientras que los diabéticos la adquirieron en el 21. 5%. 

Estas diferencias, aunque no excesivas, nos hablan de una mayor 

proporción de Infecciones en los pacientes diabéticos que en los 

no diabéticos. 

24. -

Del total de la serle, se encontró que cuatro pacientes presentaron 

bacteremla en el' transoperm:>riQ curiosamente 3 de estos pacientes 

tenían urocultlvos negativos al momento de entrar a cirugía, el -

otro paciente tenía urocultlvo positivo a Klebslella Sp. 

Dentro del primer mes después de la cirugía se presentaron 12 ca

sos de epldidimltis, lo cual corresponde a un 2. 4fo de los 500 casos 

Debo mencionar que solamente se r.eallzaron 2 vasectomlas, ya que 

en estudio previo en el servicio ( 71) se estableció que este proced.!. 

miento no dlsmlnura la Incidencia de epididimltls. De los 12 casos 

de epldldlmltls 7 tenían Infección urinaria antes de la cirugía, los 

otros 5 tenían urocultlvo preoperatorlo negativo. 

La caída ·cte la escara, manifestada por hematuria, se pr~sentó en 

24 Pacientes o sea el 4. sro. en un mínimo de tiempo de 4 días a un 

m4xlmo de 20 días después de la clrugta, con un promedio de 12. 3 

dfas. Solamente 2 pacientes ameritaron reinternamlento para ev!!_ 
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cuaclón vesical y hemotransfuslón.· 

De Jos 500 casos hl.dx> 5 que presentaron Incontinencia urinaria --

postquirúrglca, lo que repreeeiu el I;\;. De los 5 pacleores incoo-

tioentes 2 eran diabéticos, sin embargo el estudio cletométrico re

sult6 ser normal. Tres casos fueron manejados con sonda Foley 

traosuretral a permaneocla ·y dos con clamp de Cuuoinham. 

De los 500 ca;ios. 7 ameritaron nueva cirugía por prostatlsmo, esro 

represeica el L "%· En Ja primera cirugía se resecaron lDl pro~ 

dio de 15. 7g. y en la reoperaclón 28. 7 g., lo cual es una diferencia 

oocable. l.Ds 7 casos correspondieron a hlpertroffa prostática be-

nlgna. 

La estenosis de la uretra desput!s de la cirugía se eocoin:o en 43 

pacientes, Jo que arroja una frecuencia de 8. 6%- No h!D> un sitio 

que fuera predominante sobre los otros, ver tab~ VI. Los gramos 

de tejido resecado en este grupo de ¡>ll;Cieores fue de 19. Sg. en pr!!_ 

medio, lo cual es similar al resCD de la serle. 

TABLA VI 

SITIO DE ESTENalis 

Proat4tica 
Membraoosa 
Bulha.r 
l\meana 
Meato 
No especUicada 

TOTAL 

l'b. DE PAClENIES 

4 
10 
9 
4 

10 
6 

43 
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De Jos ~3 pacientes cqn este11a1is de la uretra, en 36 se reportó el 

calibre del asa empleada durante la operación, de estos, en 19 se 

empleó el asa 26Fr y en 17 el asa 28Fr, lo que no da una importa~ 

eta significativa. 

.Todos los pacientes fueron manejados adecuadamence mediante di~ 

taciones de la uretra y 5 requirieron meatocomra con lo que el pro

blema fue resuelto definitivamente. 

De Jos 500 casos revisados se encontró que 14 pacientes es decir el 

2. 8}6 ingresó a sala de operaciones con cifras mayores de 2. Omg;t 

de creatlnlna. El promedio de urea al momento de la cirugía fue 

de 84 mg% y de creatinlna fue de 2. 8mg3. Las cifras mtlxlmas para 

uno y otro fue de 163 y 4. 7mg% respectivamente. Todos los pacien

tes habían sido tratados previamente a nivel de la consulta externa 

mediante sonda transurecral a permanencia, ya que al momento de 

recepción al servicio las cifras de creatinina alcanzaron un máximo 

de ll 2mg%. 

Después de la cirugía, en la cüal se resecaron un promedio de 25 g. 

.de tej Ido prostático, las cifras de urea y creatlnlria en promedio f~ 

ron: 57.5 y l. 9mg~ respectivamente, en un tiempo de observación 

de eres meses como mí11lmo después de la resección. 

Hubo 11 casos_con función renal preoperatorla normal y que después 
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de la cirugía desarrollaron retención de azoados. La urea y crea

tinina preoperatorlas fueron cb 34 mgfa y L 2mg;)G respectivamente, 

Después de la cirugía en la cual se resecaron en promedio 23. 7 gr~ 

mos, las cifras de urea y creatinlna se elevaron considerablemente 

a un máximo de 288 y 19. 6 mg% y un mínimo de 45 y 2. 2 mg?o res-

pectivamente, para un promedio de 100 mg3 de urea y S. 9 mg7(, de 

creatlnina, 

En 3 pacientes las cifras de urea y creatinina ·no fueron más allá 

de 80 y 3. O mg)l!; por lo que su manejo fue conservador y pudieron 

ser egresados en un tiempo promedio de 5 días. Los restantes 3 

pacientes presentaron una Importante Insuficiencia renal aguda, en 

los tres hubo además datos francos de hemodlluclón con cifras de 

Na. por débajo de 114 mEq. /l e hlpocloremla por debajo de 70 mEq/l 

Los tres pacientes ameritaron manejo Intensivo de insuficiencia r!!_ 

nal aguda con restricción de líquidos, s0luciones sal11111s, empleo 

de diuréticos, dieta baja en potasio y proteínas, empleo de bicarlx! 

nato de sodio, etc. Su estancia hospitalaria fue más prolongada con 

un promedio de 14 días, 

Los 11 pacientes al momeno de ser egresados tenían cifras que mo!!. 

traban mejoría notable de su problema renal y las determinaciones 

de urea y creatlnlna al mes de la cirugía fueron de 41. 3 mgfo de. - -

urea y de l. 2 mg;i¡, de creatinlna. Todos regresaron a la normali

dad. 
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De los 500 casos, 55 o sea el ll;J¡;, correspondieron a cáncer de la 

prósta~a. Su distrlbµciOn por edades se muestra en la tabla VII. 

Si se elimina el primer. grupo~ o sea el que corresponde a los de 

40 • 4? ailos, por carecer de valor estadístico, podemos observar 

un incremento p;,:·:;.· rmial de la frecuencia del cáncer prostático 

a medida que se ª'':>.aza en edad, 

TABLA VII 

GRUPO DE EDADES No.PACIENTES CON 
Al'iOS PTS. CA. DE PROSTATA. 

40. 49 ( 10) 3 ( 307p• 

50 - 59 ( 93) 5 ( 5.4%) 

60 - 69 ( 200) 19 ( 9.5fo) 

70. 79 ( 158) 17 ( 10. BJó) 

+de 80 ( 3)) ll ( 2Bfo ) 

TOTAL 500 55 

Hubo otra_s complicaciones que se anotan a continuación: Cuatro p~ 

cientes hubieron de ser reoperados el mismo día de la cirugía por 

sangrado persistente, 3 a tra.vt'!s de la vía transuretral y 1 median· 

te cirugía abierta para empaquetamiento de la fosa prostática. Dls 

pacientes presentaron tromboflebitls lleofemoral, ambos a los 10 

días de la R1UP, por lo que recibieron tratamiento especializado 

por el servicio de Anglología y sin tener consecuencias posterior

mente, Un paciente presentó cuadro de abdomen agudo a los 5 días 

de la cirugía, una laparatomía demostró un volvulus del sigmoidea 

el cual fue exitosamente resuelto. Un paciente presentÓ a las pocas 
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horas de la 'RTUP broncoaspiración y neumonitis qufmlca por lo 

que hubo de permanecer en la unidad de cuidados intensivos por 

es_pacio de dos días sin que hubiera secuelas. Otro paciente pre

sentó dolor lumbar izquierdo al mes de la resección y una Uro

gratra excretora mostró exclusión del rlñon Izquierdo, por lo 

que se consideró que se había resecado el meato ureteral de ese 

lado, finalmente se agregó hipertermia persistente por lo que 

se le realizó nefreccomía debido a plonefrosls. 

Hubo dos fallecimientos, ambos ocurrieron en las primeras tres 

horas después de la el.rugía, en la sala de recuperación, en am

bos se estableció mediante datos clfnlcos, de laboratorio y elec

trocardiograflcos, lnfano masivo del miocardio. En ninguno de 

los casos se realizó estudio post-mortem. La edad de los pa

cientes fallecidos era de 67 y 62 ai'los, ambos tenían datos pr~ 

peratorios de cardiopatía ateroesclerosa sin ª?tecedentes de i!!_ 

fartos del miocardio. Los gramos r!lsecados fueron de 23 y 

32 para uno y otro y el sangrado calculado fue menor de 300 ce. 

para ambos. La frecuencia de mortalidad en esta serie es de 

0.43. 
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D!SCUSION. -

Se ha considerado que el ltmlte m:!ximo para resecar Ja prOstata por 

vra endosc~lca debe ser de aproximadamente 60g. ( 55, 74 ), sin -

embargo existe un factor de error amplio en la estlmac!On del peso 

de la gMndula ( 10 ), Por otro lado debe tambl~n considerarse el 

peso del tejido resecado que se pierde en la electrorresecclOn . El 

Dr. Rasmussen ( 70 ) en un estudio detallado encontrO que se pierde 

en promedio el 263 del peso de tejido resecado empleando como so

luclOn lrrlgante agua bldestllada o soluciones lsotOnlcas. 

En la serle actual se resecaron un promedio de 19. 5 g, cifra igual a 

la reportada en un resumen de siete grandes series de resecclOn -· 

cransuretral de prOstata ( 47 ) . 

Iglesias ( 39 ) y Mackenzie ( 47 ) reportan resultados superiores em

pleando e~ reseetoscoplo de flujo concftuo. El primero reporta un 

promedio de 30g. de tejido resecado y el segundo de 47. 6g, Hacen 

notar que el tiempo de resecciOn promedio tue de 30 minutos para a~ 

bos. 

Melchlor ( 55 ) por su parte encontrO que la morbilidad aumenta de 

un 4 a un 143 cuando se resecan m~s de 60 g., empleando el resec

tor convencional, sin embargo Holtgrewe ( 37 ) en una serie de 2015 

casos de RTUP no encontrO diferencias a este respecto cuando com-
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paro los grupos de paclettes a quienes se les hab!a resecado menos 

de 40 g. con aquellos a quienes se les resecaron m4s de E!Bta cifra. 

De acuerdo a los resultados obtenidos empleando el resector de fl~ 

jo conttnuo, es probable que el lfmlte de tejido prostAtlco a resecar 

iea ampliado, ya que este aparato parece ofrecer estas facilidades -

sin incrementar el tiempo quirarglco. 

Es Importante el hecho de que el 813 de los pa.cientes del presente -

trabajt\ tuvieron la sonda uretral por s6lo 24 ha. , lo cual tiene nOt!_ 

bles Tentajns en varios aspectos. Cass ( 15 ) reporta 202 casos de 

RTUP sin dejar sonda uretral, sin embargo sus resultados no son-~ 

elogiables ya que stto el 283 de sus pacientes pudieron mlcciooar e! 

pontAneamente, los restantes hubieron de ser evacuados intermiten~ 

temente o con sonda a permanencia, lo que eyemualmente aumento 

la estancia hospitalaria y las molestias al paciente. 

Sllber ( 7 4) menciona que el catéter uretral puede ser retirado des

pués de las 12 hs. siguientes a la clrugl'a, sin embargo recomienda 

su retiro, al 2-3 cita, una véz que la orina estl! clara. Nümerosoa 

autores ( 6, 26, 27, 32, 37, 50, 55 ) reportan el retiro de la sonda a las 

72 horas después de la cirugra y no encontr& reportes que rrencion!!_ 

ron el retiro rutinario del catéter uretral a las 24 hs. , tampoco las 

justificaciones precisas para mantenerlo hasta por 4 dtas. 
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Consec~entemente la. estancia hospitalaria fue reducida ya que el -

793 de los pacientes permaneclO solamente por dos ctras en hospi~ 

llzaclOn despues de la cirugta, lo cual es significante si se compa

ra con lo publicado por Perrin y colaboradores ( 69 ) en que las ci

fras m4s elocuentes son de un 673 de los pacientes que perrrn necen 

hospitalizados por menos de 8 dJ'as. Otros autores ( 37, 55 ) egre

san a sus pacientes entre 6 - 9 dJ'as. 

Las pequei'las perforaciones de la dlpsula prost4tica practlcamente 

ocurren en cada RTUP ( 13, 74) sin embargo las perforaciones gra.!!. 

des deben ser reconocidas y tratadas ya que la mortalidad se eleva 

considerablemente. La frecuencia con que esta complicaclOn .se -

presenta en general es baja, Slng ( 75 ) en una serie de 935 casos -

la encontrO en el 0.53, Holtgrewe ( 37) de 2015 RTUP la observo -

en el 1.13 y Melchior ( 55 ) en el O. 63 de 2225 casos. En todw los 

casos fue necesario el drenaje suprapOblco. Conslder4ndolo asr, de 

los 500 casos sOlo tres ameritaron un manejo similar lo que repre

senta el 0.63, es decir semejante a lo reportado por los autores pr~ 

viamente mencionados. 

En esta serie no hubo fallecimientos en los pacientes que sUfrieron 

perforaciones c1p3ulares, sin embargo el sangrado fue mayor que -

para el resto de los pacientes, la mitad hubo de sa.- hemotransfundi

do y la estancia hospitalaria fue m4s prolongada. 
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Chihon ( 19 ) establece que en general puede aceptarse que cuando 

una perforac!On es recc:uoclda y tratada adecuadamente en las prl• 

meras dos horas del postq:ieratorio, la mortalidad no es incremeE_ 

tada por este acontecimiento. 

El sangrado durante la Rru~ depende de muchos factores: habili

dad del resecclonlsta, tann fto de la gUlndu!a, tiempo de resecc!On 

existencia de discrasias aangurneas, empleo prcoperacorio de hlp~ 

tensores, etc. En el servicio en donde se reali:a1 el presente tra

bajo no se emplea m~odo directo para cuantificar el sangrado en -

el transq:ieratorio de la RTUP y los resuhados obtenidos no son COJE 

parables con los reportados en la literatura por razones obvias, -

sin embargo es posible hacer algunas comparaciones en cuanto a la 

hema:ransfus!On. 

De la serle presentada, el 6. 53 hubo de ser hema:ransfUndido, da

to muy semejante al reportado por Slng ( 7~ ) en 1U1a serie de 965 . 

RTUP en que el 8. 9% recibIO transfuslOn sangllfhea durante la clru

gfa, ambos resuhados inferiores a los irenclonados por Melchior 

( 55) en cuya serie de 2223 ~TUP el 25% ameritaron hema:ransfu

siOn. Por a:ro lado Mackenzie ( 47 ) en 62 casos usando el resec

tor de flujo conti'nuo reporta un sangrado transq:ieratorio escaso, 

89 mi. en promedio, sin que hubiera necesidad de emplear sangre 

en ninguno de sus casos. A este respecto Iglesias ( 39 ) menciona 

la importancia de la presiOn lntraveslcq:irostAtlca mantenida me--



34.-

dlante la presi6n hldr4ulica de 90 cm. de agua a travas del apara -

to de flujo contf'nuo con lo que logra una hemostasia hidratlllca acee, 

table , y publica en el mismo trabajo, 10 casos asr operados tenle!!_ 

do un sangrado promedio de 50 mi. sin tener complicaciones hemo

dinAmicas ni hldroelectrol.n:lcas y logrando una resecclOn mlls rápl- · 

da. 

A la luz de estos resultados debe esperarse que el resector de lrrl-

gac!On cont{nua proporcione grandes ventajas en relación al resec• 

tor convencional, sin embargo ser.1 la mayor experiencia con este 

aparato lo que defina esta sltuaciOn. 

Otros procedimientos han sido ideados con la Intención de disml-

nuir el sangrado, asr se ha mencionado la hipotermia local usando 

lrrlgance frio ( 13 ) con lo que se ha logrado menor sangrado,pero, 

con riesgos consecuentes como son hipotermia slstamica al pasq 

de la solucl6o irrigante ft:ia al torrente sangul'neo. La hipotensiOn 

arterial provocada mediante lnhaláción de halothano lo que loglca-

mente disminuye el sangrado pero con alto riesgo .de accidentes C!:_ 

rebrovasculares o coronarios, 

Mlf !tiples medicamentos han sido ensayados con el intento de di~ 

minulr el sangrado trans y postoperatorio de la RTUP.. de los cu~ 
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les merecen atenci6n el dcido epsilon amino caprolco, la heparlna 

y el dicynene. 

Ha sido demostrado la elevada actividad fibrinoln:ica en extractos 

de tejido prost4tico y su estrecha relacU'.ln con trastornos hemato

lOgicos en la R TUP ( S ). Por otra parte es conocida la actividad -

flbrinol.IUca de la urokinasa en el tracto urinario, su efecto .sobre 

la lnhlblciOn en la formaclOn de coaguloa ( 7 4 ). 

El 4cldo epsllon amino caprolco ( am!car ) es un potente agente 8!!. 

tlfibrlnolll:lco y actOa Inhibiendo la acclOn de las fibrinollsinas pr.= 

sentes en la sangre ( S) y en la orina ( 74, 13 ). Estudios detalla

dos han mostrado su eficacia en sangrados profusos postoperato-

rios. Silber ( 74) menciona dos grupos de pacientes sometidos a 

RTUP, uno tratado con amlcar, ocro sfu él, el sangrado transope

ratorlo y de las primeras 12 hs. después de la clrugf.I fue similar 

en ambos grupos, sin embargo el sangrado posqUirOrg!co entre las 

12 y las 60 hs. después de la RTUP fue de 100 - 300 ce. en el gru• 

po control y de SO ce en los !Dllej a dos con amlcar. de lo cual se d,!: 

duce que el sangrado transoperatorio depende principalmente de 

la apertura de grandes vasos, sangrado que sera controlado rneca

nlcamente mediante electrocoagulaclOn y que la eficacia del amicar 

radica en evitar la lisis de los co§gulos formados. Estos datos han 
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sido reproducidos ampliamente en el estudio similar p:ir Madsen 

( 49 ), 

Otro jllnto de vista interesante ha sido dado por Friedman y cola· 

ooradores ( 24 ) quienes estudiaron a seis ¡:acientes con sangrado 

profuso desjllés de la RTIJ~, dentro de las primeras 4 hs. del p:>_!! 

toperator!o. En rose a estudios hen_iatológicos precisos estable· 

cleron el diagnóstico de coagulaci:J'n intravascular diseminada en 

todos sus caros sin poder establecer su ¡:ntogenesis. Emplearon 

he¡:nrlna intravenosa más flbrlnogeno con una respuesta relativa· 

mente ace¡Xable de sus ¡:nclentes. Enfatizan el peligro que existe 

si se administra empfrlcamente amlcar en estos JBCientes, ya que 

puedé incrementarse la trombosis intravascular. 

Ante estas situaciones, menciona Frledman, debe elaborarse un 

diagnóstico lo más rapldamente p:islble lo cual es fllctlble tener en 

un máximo de 2 hs. , determinando cuenta .de plaquetas, residuos 

de fibrina, actividad de ¡rotromblna, deteiminaciO! de factores de 

coagulación princl¡:nlmente.el factor V y el VIII. Claro está que·· 

estas condiciones son drcile~ de tener en ruestro medio, no obs· 

cante deben tenerse conocimientos a este respecto pira ofrecer al 

JBCiente la mejor atención ¡xisible con los medios a nuestro a!Can· 

ce. 
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El dlcynene es una subs.tancia slnt~lca no hormonal, su modo de 

acclOn no es del todo conocido. Sus efectos demostrados incluyen 

un incremento en la!rlhesividad plaquctaria, un incremento en el -

grado de llberaciOn de tromboplastina intri'nseca, incrementa la r~ 

slstencla capilar y reduce el tiempo de sangrado ( 13, 76 ). 

Blandy ( 13) empleando Wl gramo de dicynene intravenoso al momento 

de la anestesia y 250 mg, intramusculares cada 4 hs. mientras -
" 

hubo hematuria, encontrO resultados estadisticamente significantes 

cuando los comparo con un grupo que no reclbiO el medicamento. 

El sangrado transoperatorio fUe de 17 mi.en promedio para el gru

po que recibiO dicynene y de 72 mi. para el grupo control. En el 

postoperatorio las cifras fueron de 38 mi. y 103 mi. respectivame!!. 

te. Ambos resultados muestran eficacia signlflcance del medicamC!_!! 

to. 

Recientemente Towler ( 76) no encontrO estas aseveraciones he-

chas por Blandy. En un estudio doble ciego, 100 pacientes someti

dos a RTUP, recibieron dicynene o placebo y el sangrado y la tro'E 

bosls venosa fueron evaluados. Los resultados para ambos para-

metros no mostraron ci ferencias significantes entre ambos grupos 

sin embargo debe hacerse notar que la dosis de dicynene emplea

das por Towler fueron 4 veces mita pequeñas que las usadas por 

Blandy. 
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El dlcynene ha mostrado su eficacia en microcirug!a principalme~ 

te, sin embargo en la resecc!On transuretral de prOstata no ha sido 

·10 suficientemente experimentado para establecer su beneficio en 

forma definitiva. 

La lnfecc!On urinaria en los pacientes sometidos a prostatectomfa 

transuretral juega un papel lmponante. Antes de la cirug1'a 13e le 

ha encontrado entre un ll% a. un 44% ( 19, 40, 55, 75 ) , despu!'ls de 

la cirugt'a la infecc!On urinaria varl'a entre un 5% a un 75% (7, 19, 

40, SO). En ambas situaciones existe un franco predominio de los 

colib1cilos ( 27, 40, 55 ) • Los resultados obtenidas en el actual 

trabajo no son diferentes a los mencionados previamente. 

Analizando por separado los pacientes infectados y no infectados -

antes y despuas de la cirugfa de esta serle y comparllndolos con -

los obtenidos por Chilton ( 19 ) en 1004 R TUP en contra algunas dlf~ 

reacias, 

En el primer grupo a1 encuentra que sOlo el 4. 8% de los pacientes 

infectada!l antes de la clrugfa,. se encuentran sin infecc!On despuas 

de asta, mientras que ene grupo respectivo de este trab1jo le corres 

pande un 293 es decir ha y una mejorl'a notable con respecto a lo -

publicado por Chllton ( 19 ). Por ocra pane comparando el segundo 

grupo vemos que pacientes no infectados adquirieron la lnfecciOn en 

el 193 despul!s de la RTUP mientras que yo lo encontrl! en sOlo el 93, 
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Es probable que la diferencia de resultados radique en el hecho de 

que la sonda uretral es retirada hasta las 72 hs. en sus casos, -

mientras, como ya se rrencionO, en los pacientes ahora presenta

dos, la sonda es retirada a las 24 hs. 

Muchos or:ros factores pueden influir en la infección urinaria en e~ 

te tipo de pacimtes, como son: cateterizaciOn previa a la cirugfa, 

tiempo de instalada, irrigac!On postquirOrglca, obstrucc!On empleo 

de antibl6tlcos, etc. 

El empleo de antlb!Otlcos profilacticamente en los paclmtes some

tidos a RTUP ha sido ampliamente debatida ( 13. 32, 36, 27, 40, 50, 

51, 44, 72, 78 ). Se ha enunciado que la hipertermlna post RTUP a 

menudo es causada por factores no bacterianos ( 32 ). 

Lacy ( 44) encontrCJ una eficacia notable con el empleo de cefalorl

dlna cuando la uso en 104 pacientes no infectados sometidos a pros

tatectomra. Los que recibieron antiblOtico presentaron infecciOn 

urinaria después de la cirug!a en el 283 significativamente menor 

a un 62, 53 de los que no recibieron el medlcamenro. Cuando estos 

resultados fueron comparados con el empleo de lrrigaciOn vesical 

cerrada con soluciones conteniendo neomiclna - polimlxina además 

de la administraclOn de cefaloridlna, no hubo incremento en lo ob

tenido con la cefalorldina solamente ( Drach 20), Gonzá lez ( 27 ) 

en un estudio más mlnucio~o encontrO resultados similares en base 



40.-

a bacteriuria no as! en la presencia o no de hipertermia, ya que -

ésta no se vi O alterada con la !dninistraciOn o no de la cefalospor.! 

na. McGuire ( 51 ) en uh estudio similar a los anteriores no ene°.!: 

trO diferencias entre los pacimtes tratados profilacticamente con 

cefalosporinas y los que no. lo recibieron en relaciOo a infecciOn ur_! 

naria, concluyendo en la poca utiliclll;d del antiblOtico asr usado. 

Glbbons ( 26 ) realizo un estudio de 100 pacientes no Infectados so

metidos a RTUP, la mitad de ellos recibiO kanamlcina. Sus resul

tados sr mostraron ventajas en los pacientes que recibieron el me

dicamento, pero no suficientes para justificar su uso profilJ!ctlco, 

ademas del riesgo pcr.enclal de una superinfecdOn por bacterias -

oportunistas como es la Pseudomonas ae, como suced!O en uno de 

sus casos. 

ElCisten trabajos publicados ( 50, 72 ) en que se· ha empleado pro!!_ 

lactlcamente la nltrofurantolna obteniendo' buenos resultados en re 

laclOn a la bacteriuria, sin embargo la hipertermia y la estancia -

hospitalaria no se ven afectadas por el uso o no del rre dicamento. 

Clros procedimientos con la misma finalidad han sido descritos, 

como es el uso de furosemlde ( 67 ) o de soluciones lrrigantes· con 

polimllCina - neomlcina ( 20 ) o clorhexidine ( 7 ) sin que hayan mo;! 
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trado un beneficio que justifique su empleo. 

Wllson ( 78 ) en un estudio de 169 pacientes sometidos a diferentes 

procedimientos qulrdrglcos de las v!as urinarias no encontrO In·· 

cremento de lnfecc!On en los dla~ticos en relac!On a los no dlabé 

tlcos, resulcado diferente a lo encontrado en el presente trabajo 

en el que si se encontrO una mayor prqiorc!On de fnfecclOn urlna -

ria en los pacientes dlab~ticos, 

Existen situaciones especiales enque los antlbiOticos deben ser a~ 

ministrados profilactlcamente como son los casos de pacientes con 

prOtesis Oseas o cardiacas ( 32 ). 

Probablemmte el manejo más adecuado con los paciaites sometidos 

a RTUP sea el empleo de sistemas cerrados de drenaje urinario, -

sondas de material lnherte, aseo frecuente del meato urinario, re· 

t lro temprano de la ~onda uretral, entre otros. Quizá estas meiu_ 

das, mds que el empleo profila ctico de antib!Oticos, disminuya la 

presencia de lnfecciOn urinaria en escas casos. 

La epididlmitis despuas de la RTUP se presente entre el O - 13. 5% 

de los casos ( 19, 37, 46, 53, 55, 71, 75 ), Se conoce que la vta 

de entrada de las bacterias es retrograda a través de los conduc· 

tos eyaculadores, aunque tambil!n se ha mencionado la vía hemn • 

ti ca { 41 ) y la llnf~tlca ( 53 ), Es más cornOn en los paciai tes que 
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han tenido sonda por largo tiempo antes de la cirugía y aquellos 

que presentan lnfecciOn urinaria al momento de la cirugía ( 41 ). 

La epididimitls aparece generalmente una vez que el paciente ha 

sido egresado del Hospital Lynn y Nesblt ( 46 ) la observaron ~ 

tre 4 - 27 dia despu~s de~ qieraclOn, con un promedio de 9. 4 -

d!as. Por su parte Beck ( 9 ) la enc90trO en un tiempo promedio 

de 2. 8 semanas despu~s de la cirugía. 

La vasectomra profilt!ctica con el fin de evitar la epididimitis post 

RTUP. ha sido ampliamente discutida. El primer trabajo realiza

do para este propOsito corresponde a Lynn y Nesbit ( 46 ) , quienes 

en 1948 reportaron 600 casos de pacientes sometidos a RWP, 300 

de ellos fueron vasectomlzados, la otra mitad no. La frecuencia 

de epididimltis encontrada por ellos fue de 4% y 2. 7% para uno y 

ctro grupo y que no muestra una diferencia significativa, sin em

bargo cabe seilalar que en la totalidad. de los pacientes usaron si!! 

fadiazina. Graham ( 29 ) en 158 RTUP realizo vasectomfa unilat~ 

ral a todos los pacientes y encontrO una frecuencia de epldidiml -

tls del 6.13 en el lado no va~ectomizado, 2% del vasectomlzado y b_!. 

lateral en el l. s3. Estos resultados fueron reproducidos por Ka~ 

bal ( 41 ) y Beck ( 9 ) en un estudio similar pero en prostatectoinfas 

abiertas. Estos tres dltimos autores preconíZan el empleo de la 



vasectómra como !ltil en disminuir la epldidlmltls postoperat:orla. 

Chilton ( 19 ) reporta una Incidencia de epidldlmitls del O. 4% en - -

1057 prostatectomra consecutivas sin practicar 1a \Qsectomra, da-

tos semejantes a los o!Xenldos por Blandy ( 13 ) y otros ( 37, 75 ), 

43. -

En el servicio de Urolo6fa del Hospital General del Centro Médico 

Nacional 110 se realiza la vasectomra profilactlcamente dado que en 

trabajo previo realizado en este mismo servicio ( 71) la frecuen-

cla de epldidimitls no fue significativamente alterada con el uso o 

no de la vasectomra ( 9 y 11% respectivamente), En la presente 

serie del mismo hospital la frecuencia ha disminuido notablemente 

hasta el 2. 4% sin que en ello haya influido la vasectomra, ya que 

!!sta fue realizada sOlo en 2 de los 500 casos revisados. 

He considerado que estos resultados aceptables,asr como los de -

Chilton ( 19) y Slng ( 75) dependen de las medidas generales em~ 

pleadas, una mejor tlknica quirOrglca, uso de sistema de drenaje 

cerrado, corto tiempo del uso de la sonda uretral, empleo adecu_!!; 

do de antib!Oticos en casos necesarios, etc., mds que de la prac

tica de la vasectomfa. 
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La estenosis de la uretra es una compllcaciOn tarclfa de la RTUP, 

segdn diferentes series la frecuencia vari'a entre el 23 - 29% y el 

tiempo promedio de presentaciOn es de 4.2 meses ( 6,13,19,23,32, 

45,69, 75). Varios factores influyen en su presentaciOn, por eje~ 

plo: tiempo de resecciOn, tamaño de la glandu!a', uretritis, meati• 

tia, uretra estrecha, empleo de resectores y sonda uretral de gru~ 

so calibre, tiempo de permanencia de la sonda, etc, 

En el trabajo presentado por Holtgrewe ( 38 ) de 840 pacientes so-

nctidos a RTUP y l:bservados en un tiempo de 2 a 7. 5 años despul!s 

de la cirug!a, encontrO una frecuencia de estenosis uretral en el 

2. 73, en forma global, Dos factores influyeron sobre esta comp!:!_ 

caciOn: 1) tamaño de la glandula y 2) resecciOn a travl!s de la ure- . 

tra completa o bien a travl!s de una uretrostomfa perineal. En los 

pacientes a quienes se les resecaron menos de 40 gramos con o sin 

uretrostomra. la frecuencia de estenosis fue similar, O. 43 y O. 63 

En quienes se resecaron mas de 40 gramos a travl!s de uretro1romra 

perineal, no hubo ningdn caso de estenosis, mientras que en aque

llos en que se reseco a travl!s de la uretra completa, la frecuencia 

de estenosis aumentO hasta el 293, lo que hace una diferencia nota• 

ble. 

Lent z ( 45 ) en un estudio comparativo de 2223 casos sometidos a 

RTUP encontrO los siguientes datos. De 1531 pacientes q:erados a 
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través de la uretra completa encontrO 94 casos de estenosis como 

consecuencia del procedimiento y que representa el 6.13, a diie

rencla de sOlo 3 casos o sea el 0.43 de 676 pacientes operados a 

través de uretrotomta perineal, poniendo de manifiesto la utilidad 

del procedimiento. 

Flanagan en 300 casos de RTUP a través de uretrotomfa perineal 

no encontrO complicaciones de consideraciOn y el 94% de sus pa-

cientes se encontraba micclonando por la vta normal y en forma .. 

aceptable a los 4 dfüs después de la clrugfa y con una frecuencia 

de estenosis del 2. 73. 

Otro método para prevenir la estenosis uretral es la uretrotoml'a 

interna, el cual también ha mostrado sus beneficios. En el tra~ 

jo presentado por Baile y ( 6) en el que 100 pacientes fueron some

tidos a uretrotomra interna antes de la RTUP y sus resultados col!!_ 

parados con 90 pacientes a cµlenes solamente se les dilatO In ure

tra antes de la clrugfa. En el primer grupo no hubo casos de es

tenosis, en el segundo ésta se presento en el !Ofo. Blandy ( 13) 

por su parte ha disminuido la frecuencia de estenosis de un 4, 3% 

n un 2. 03 con el uso rutinario de la uretrotoml'a interna antes de 

la RTUP. 

Los sitios de estenosis son predominantemente en la uretra ante-
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rior ( 45 ), sin embargo en la serie actual no encontré predominio 

de algun sitio en especial, y la frecuencia de estenosis como cons!:. 

cuencla de la clrugra fue del 8. 6% cifra similar a las oltenldas en 

otras series ( 6, 45, 75 ) cuando no se utiliza ni uetrotomra interna 

o perineal, como es el caso de este tratnjo. 

Adem<!s de lo anotado en referencia a los dos procedimientos pre

ventivos de la estenosis, se ha recomendado. el uso adecuado del -

calibre del resector mediante una calibración uretral previa, ma

nejo gentll del resector durante la cirugía, meatotomra, colocación. 

de sondas uretrales menores del 24 Fr y su retiro lo más pronto 

posible •. aseo diario del meato uretral y aplicación de unguentos con 

antibi6tlcos y cortlcoesteroldes, colocación de la sonda hacia el a_!! 

domen del plclente con el fin de evitar lesión de la unión pene-es

crotal, etc ( 8, 13, 32, 45, 74 ), Sin restar ventajas a la uretrot~ 

mía Interna o perineal, creo que estas Oltlmas consideraciones PJ!:, 

den disminuir lmportantemente la presencia de estenosis uretral 

como consecuencia de R1UP. 

En grandes serles de proststectomra transuretral, la azotemla -

preoperatoria se ha encontrado en el 18. 5% por Melchlor ( 54 ) y 

en el 10. 53 por Sing ( 75 ), yo la encontré en el 2. 8% cifra muy i~ 

ferior, sin embargo debe se~alarse que en el tramjo de Melchlor 
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se con~ideró azotem~a con cifras de creatlnina sérlca iguales o su

periores a l. 5 mg3, mientras que en el presente tral:njo la cifra -

mlhlma considerada fue de 2. O mgr0< 

De los 14 ¡ncientes de esta serle, todos mejoraron notablemente en 

cifras semejantes a las re¡xirtadas ¡:or Greene ( 33 ) sin tener mor

talidad ni morbilidad mayor en relación a los ¡:ncientes con función 

renal preoperatorla normal. Melchlor y Valk ( 54) p:Jr su parte en

cuentran resultados diferentes y observaron una mortalidad de 2. 5 

a 9 veces mayores en azotémicos que en no azotémlcos, prlncl¡nl 

mente en mayores de 70 ailos y cuando se reseca ¡:xir más de 90 

minutos. Slng ( 75) observó en su serie que la mortalidad fue de 

O. 293 cuando los pacientes tenran cifras de urea por delnjo de SOmg3 

mlentras que para los que tenran cifras de urea mayores de 151 mg3, 

la mortalidad fue de 3. W0< 

En 1945 Greene (33) rep:irtó una serie de 54 pacientes con severa 

insuficiencia renal sometidos a resección transuretral completa -

del adenoma prostático con una sola muerte y anota que la lnsufi-

clencla renal no debe ser una contraindicación para llevar a cabo 

una RTUP. Recientemente ( 1979) Greene i;ersiste con la misma 

idea ( 32) y es com¡nrtida ¡:xir otros autores ( 25 ). 

Furlow (25) indica que los pacientes con azotemia deben ser cate

terlzados antes de la cirugía p:>r un tiempo máximo de dos serna-



nas, tiempo en que la func!On renal se debe reestablecer y anota 

que un tiempo m.15 prolongado con la sonda uretral incrementa la 

presencia de infecclOn urinaria y mayor dallo renal. 

Finalmente, la lo.1geV1dad después de la cirugfa en pacientes con 

insuficiencia renal proj)eratoria justifica el procedimiento segOn 

Jos resultados o!ltenldos por Greene y Thompson ( 33 ), 

48 .. 

En general puede aceptarse que la insUflciencla renal no debe ser . 

una co:itraindicac!On para la clrugf'a, sin embargo deben tenerse 

en cO!lsideraciOn algunos aspectos, como son la labilidad de estos 

pacientes a la lnfecc!On,al mal manejo de l1'quidos y electrolltos y 

que en sedes más amplias que la de Greene y la actual, la mo~ 

lldad y .morbllldad se encuentran incrementadas, datos que no 

pueden despreciarse. 

La presencia de Insuficiencia renal aguda después de la RTIJP fue 

observada plenamente en tres casos del actual trabajo, la causa 

fue atribufda a una hlponatremia diluclonal como consecuencia del 

paso de solución de lrrlgaclOn al torrente circulatorio durante la 

cirugf'a. 

Nesblt ( 65 ) en 1948 detallo bellamente la causa de la Insuficiencia 

renal aguda post RTUP cuando se empleaba agua destilada como S2, 
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luclOn !rrlgante, El paso de grandes cantidades dP. agua al torren

te sanguineo provoca hem61isls y hemoglo!>lnemla causando una n.:_ 

cro3is tubular aguda manifestada por ollgurla,anuria, anemia, he• 

moblobinuria, ictericia y azo;;emia, cuadro semejante al producido 

por tranfusiOn de sangre incomp3tible. Despu(!s de estas o!lserva

ciones se difundiO el empleo de solucio.1es iso:Onicas no hemolíti

cas como lrrlgantes con lo cual el cuadro mencionado nnterlor:ne!!. 

te fue rara vez visto, no obstante continuaban presentandose cuadros 

de insUficlencla renal aguda la cual se aco:npañaba de vO:nitos, T.A. 

elevada, pulso lento, confusiOn mental, etc., lo que claramente 

era causado por hlponatrem!a y no por hemogloblnemla y que no 

es f!!ctlble de prevenir usando soluciones 1 sotOnicas y debe ser es• 

perado y reco.1oc!do cuando se han abierto grandes senos venosos 

y el tiempo de resecci On ha sido prolongado ( 7 4 ). 

En la actualidad ambos cuadros descritos son bien reconocidos, 

sin embargo Mebust ( 52 ) en un estudlo !>len llevado mediante mo

nltoreo de gasto cardiaco, volumen circulante, pres!0.1 venosa ce!!. 

tral ( PVC) y tens!On arterial ( TA ) específica 4 distintos cuadros 

cltnicoo en pacientes so:netldos a RTUP. a) Cuando se ha subest.!, 

mado la p~rd!da sangurnea y la reposl:!On ha sido inadecuada y en 

el cual se encu6itra una caída de ll l'VC. gasto cardiaco bajo, di.::_ 

minuc!On del volumen circulante e incremento en la frecuencia del 

pulso. Logicamente estos pacientes responden bien a la hemotran! 
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fusitln. b) lntoXicaciOn por agua en la cual el paciente se muestra 

caifuso y nauseabundo, la TA y el pulso a menudo no sufren alt~ 

clones pero Ja PVC se eleva, el gasto cardiaco decrece llgeram~ 

te y el volumen circulante aumenta. Generalmente es factible ~ 

firmar una hiponatremia dUucionaL e) Infarto del miocardio; estos 

pacientes pueden presentar transitm:iamente dificultad para respl• 

rar durante la cirugía y puede ser notada una elevac!On de ia· PVC 

y decremento en el gasto cardiaco, el volumen circulante y el so

dio permanecen sin cambios. d) SobrehidratnciOu solamente; hay 

un incremento de In PVC, del gasto cardiaco y del volumen circu

lante, debido a 1ma rllpidn administraciOn de grandes volumenes 

de ltquidos intravenosamente. Estas soluciooes normalmente tienen 

cierta cantidad de sódlo y por lo tonto no causan una intoxicaclOn '!!'. 
drica como la mmcionada en el inciso b. 

Mebust ( 52 ) puntualiza que cualquier combinatj.On de estos even -

tos pueden presentarse y crear desortentaciOn entre los medicos -

tratantes por lo que es indispensable conocerlos para darles 1D1a 

soluciOn adecuada. 

Segtln diferentes series el cáncer de la prOstata se encuentra entre 

el I~ y el 153 de los pacientes sometidos a RTIJP ( 19, 37, SS.)_..; 
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entre lós cuales pode~os incluir el ll3 encontrado en la presente 

serie. 

Es cooocido Ia·mayor frecuencia de clncer prostAtlco a mayor -

edad. Melchior ( 55 ) encontrO Ca. de prOstata en el ll3 en los p~ 

cientes entre 60 - 69 ailos y en el 233 de los mayores de 80 ai'los, 

comparativamente, encontré en el presente trabajo un 9. 53 y un -

283 respectivamente, antios resultados sustentan lo mencionado 

inicialmente. 

Los porcentajes reportados y anexados previamente han resultado 

ser bajos cuando se comparan con los obtenidos por Scott ( 73 ) -· 

quien estudio g14ndulas prostlltlcas en 158 cadAveres, mayores de 

70 ai'los. Cien cadllveres entre los 70 - 79 ailoa y 58 mayores de 

80 ai'los, en los primeros exist!a la sospecha cltnica de Ca. de pr<1! 

tata en el 53 y en el segundo el 123. Con el estudio histqiato!Ogico 

rutinario, ·Jos resultados fueron de 173 y 26% de Ca. de prOstata ·-

para uno y otro grupo. Hasta aqut, estos resultados son semejan

tes a los reponados en las sed.es de pacientes l'ivos de estas mis

mas edades sometidos a RTUP ( 12, 16, 55) sin embargo, cuando 

la prOstata de e~os cadllveres fue sometida a un estudio mlls mln!:!_ 

cioso y completo con cortes cada 4 mm. los resultados para el Pi::! 

mer grupo fue de 413 y para el segundo de 573, un Incremento est!!_ 

disticamente imponante, por lo que Scott ( 73 ) , Halper ( 34 ) y - -

otros ( 12, 16 ) hacen l!nfasls en hacer estuclios hlstq¡atolOgicos mlls 



completos en los especímenes de la prOscata resecada para acertar 

en mayor porcentaje al dlagnOstico del carcinoma, Probablemente 

este sea uno de los aspecto mas Interesantes en cuanto a diagnOstl

co se refiere y debe ser tomado en cuenta. 

La mortalidad de la prostatectomra transuretral en general es baja 

segOn varias series reportadas la frecuencia varl'a entre el 0-2. s3 
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( 13, 18, 19, , 32, 37, 75 ), La mortalidad encontrada en el presente 

trabajo fUe de O. 4 3 lo que esta dentro de las cifras mencionadas 

previamente. Estas cifras son inferiores a las reportadas en gra!!. 

des series de prostatectom1'as abiertas, Creevy ( 18 ) en un resurren 

de 2760 casos q¡erados por esta vi'a encontrO una mertalidad del 

s.s3. 

Las principales causas de muerte en la.RTUP han sido de tipo car

diovascular y pulmonares, En 2223 RTUP reportadas por Melchior 

( SS ) hubo 30 fallecimientos ( l. 3% ) de los cuales 11 se debieron a 

infarto del miocardio y 4 por otros problemas cardiovasculares, 

En la serie de Holtgrewe ( 37 ). de 2015 R TUP, hubo 51 falleclmie!!_ 

tos ( 2. 53 ), 18 de los cuales se debieron a infarto del miocardio y 

10 a embolismo pulmooar, Chilton reporta 10 muertes en 1004 RTUP 

( 1%) de las cuales 4 se debieron a neumonfa y 3 a insuficiencia ca!_ 

diaca. Los dos pacientes muertos del presente trabajo, ambos ---
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como consecuencia de ipfarto del miocardio. 

Los factores que influyen en la monalldad son diversos y los de ffi_! 

yor inter!s ya han sido discutidos a lo largo del trabajo y quiz!l sOlo 

valga la pena sei'lalar que el procedimiento quirOrgico endoscOplco 

no es un m!todo ftlcil, su dominio incluye prolongado entrenamiento 

destreza y conocimientos refinados, de ninguna manera a realizar -

por el cirujano ocasional, siendo esto tal vez el principio fundamen

tal para ofrecer ni paciente la mayor protecclOn desde todos los pu!!. 

tos de vista, obteniendo asr menos complicaciones y menos monall

dad. 
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