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INTRODUCCION. -

El interés por realizar este trabajo nacié de la importancia que la
regeccién transuretral de la préstata { RTUP ) tiene en el servicio
de Urologia del Hospital General del Centro Médico Nacional, lu-

gar en donde realiceé mi curso de especializacién en Urclogfa,

La RTU como procedimiento quirdrgico es de por sf interesante y
tiene su lugar bien ganado desde hace varias décadas dentro de la
Urologfa mundial, Es quizd el método quirdrgico que mds apasio
na al residente tanto por lo exclusivo de la especialidad como por
su complejidad técnica, Nadie podrd considerarse Urdlogo si no

domina la reseccion transuretral.

Por otra parte, tal vez lo mds importante desde el punto de vista
Institucional y docente, es el lugar en ndmero que ha alcanzado

la RTU dentro de la cirugfa urolégica, En el servicio de Urologia
del Hospital General dgl Centro Médico Nacional se realizaron un
total de 2710 cirugfas en el lapso de tiempo comprendido entre ene
1o de 1976 a junio de 1979‘( tres afios y medio ); de este total, 849
correspondieron a prostatectomfas, lo que representa el 31.3%, -
ocupando el segundo lugar en frecuencia después de actos quirur-

gicos por litlasis urinaria,



De las 849 prostatectomias realizadas, 170 correspondieron a téc-
nipaa abjertas y 679 a la via transuretral, es decir un 20%, para ~-
. las primeras y un 80% para la RTUP, Esta relacion es similar al
reporta.do en ia mayorfa de centros hospitalarios donde se realiza

cirugfa prostdtica ( 19, 28, 29, 75).

.Considerando asiladamente las pro's_tatectomras realizadas por la
vfa transuretral en relacidn al total de clrt;gras e-fectuadas enel

lapso de tiempo mencionado, la RTUP ocupa el 259, esdecir una
cuarta parte del total de los diferentes procedimientos quirargi--
cos, lo cuai da una importantia numérica dentro de laé funciones

del servicio y por lo cual merece un anglisis.



HISTORIA. -

La clrugfa endoscOpica tiene una gran importancia no sélo en la Uro
logla sino en la medicina en general. Su desarrollo y perfecciona--
miento ha mantenido a muchos hombres ocupados en ella durante --
gran parte de su vida; actualmente proporciona un raétodo dtil al cf-’

rujano para tratar la obstrucclion prostdtica.

Con la invencion de esta técnica, la humanidad ha adquiride un gran
beneficio, por loque he considerado interesante mencionar los he-

chos histéricos mis sobresalientes en su desarrollo.

Existen evidencias que geflalan el empleo de la cateterizacion para
resolver el problema de la obstruccidn urinaria desde antes que se

fniciara el perfodo de nuestra historia actual.

En el siglo XVI Ambrosio Paré reconocid la existencia de las obs--
trucciones de la uretra a las que di¢ el nombre de "camosidades"
y disefio en 1575 el primer procedimiento quirdrgico destinado a cu

- rar la obstruccion prostdtica { 64 ),

El Instrumento era una especle de cureta o legra que usaba paxa ==
. raspar las granulaciones uretrales sobresalientes. Otro instrumen

to también disefiado por Paré era una sonda hueca ablerta en un ex-



tremo y afilada de forma que cortara el tejido que obstrufa la ure-
tra, Este instrumento era introducido por la uretra bajo la guik

_protectora de una extre{nldnd obturadora, que también servia para
sostener las carnosidades en su sitio y Que la cuchilla circular las

seccionara cuando se clavaba contra ellas,

Fue hasta después del desarrollo de la asepsia y 13 anestesia en que
hubo una mayor proliferacién de métodos quirdrgicos, Sir W, Bli-
zard describid en 1806 el procedimiento quirdrgico que &€l empleaba

en los pacientes con prostatismo ( [3 ); seccionaba la préstata con '
una cuchila doble, cortante por ambos lados la que introducfa a tra *
vés de una uretrotomia perineal. La operacién descrita por Blizard no
encontrd popularidad y al parecer no fue efectuada por otros ciruja-

nos de su época.

En 1831 Stafford comunicé de dos pacientes con hipertroffa prostdtica
tratados con cirugfa transuretral exitosamente. Esta técnica des--
crita por él era una uretrotom fa intema para lo cual empleaba un es
tilete en forma de lanza el cual introducia a través de la uretra has-

ta perforar la obstrucci6n avanzando 2 pulgadas mds.

Sir George James Guthrie usé un instrumento similar al de Stafford

y en 1834 describi6 la técnica por &l empleada ( 64 ). El cuchillo
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era proyectado ha'sta‘que cortara la barra u obstruccién y cuando la
cuchilla pasaba hacia la vejiga era regresada para ampliar el corte

original.

La cuchilla oculza de Guthrie habfa sido empteada un poco antes de
1830, tiempo en que ideas similares naciexon en los cirujanos fran-
ceses y en que Clvale disefi6 un dispositivo muy similar y Mercler
otro ( 13 ), El de este ditimo consistfa de una modificacion al Lito
tritor, instrumento muy empleado en esa época, substituyendo la -
hoja del aparato original por otra circular cortante con la cual no
tuvo éxito, abandenandolo de inmediato por otro sexﬁejnnte en el que
‘la hoja del litotritor simplemente la afilé de forma que pudiera cor-
tar el cuello vesical, Mercier se jactaba de haber reaiizado 300 ci
ruglas de este tipo con curas operatorias, de lo cual se ha dudado,
ya que no existen evidencias que demuestren que estas téenicas fue

ran tan ampliamente usadas por estos cirujanos y sus contempord-

neos,

Los esfuerzos mencionados eran procedimientos que tenfan dos gran
des inconvenientes; uno era que las maniobras eran realizadas com-
pletamente fuera de la vista del cirujano, y la otra, que provocabm
sangrados importantes, por lo que cayeron en desuso por un largo
pexfodo de tiempo, hasta que en 1877 Bottini anunci6 su galvanocaute
rio cortador, Este Instrumento era una modificacién de los anterior

mente mencionados, tenfa una hoja de platino roma la cual era ca-
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lentada por corriente directa de energfa eléctrica a través de alam
bres aislados. Era factible destruir tejido por quemadura térmica
' _ vy finalmente de obstruccidn al eliminar el tejido necrdtico, sin em-

bargo continuaba existiendo el problema de operar a ciegas.

Fenwick, Chetwood y Wishaxd hicieron algunas modificaciones a es-
te instrumento sin que les diera resultados espectaculares ( 64). En
1900 Freudenberg adapté un sistema de léntes al aparato sin que la

vision fuera satisfactoria, por lo pronto fue desechado,

En estas fechas y dados los fracasos de la ciruga transuretral, hE.
bo un auge impresionante de la cirugia abierta con resultados exce
lentes que hacian de los métodos transuretrales procedimientos
Indtiles. Sin embargo continué existiendo en la m.ente de los ciruja
nos el problema de la obstruccién del cuello vesical pof pequefios

crecimientos prostdticos que no justificaban una cirugfa abierta (13).

En 1885 Bousseau Du Rocher incorpord la ldmpara incandescente a

un cistoscopio de visidn indirecta, doa aflos mds tarde Nitze y Leiter
independientemente diseflaron sus ciatoscopios {luminados por ldm-
paras incandescentes. En América el primer clstoscoplo fue presen
tado en 1900 por Reinhold 'Wappler en colaboracisn con el Dr. Willlam
K. Ctis lo que llevS a un cambio revolucionario en la cirugla endos-

cOpica.



Otro évento esencial en el desarrollo de la RTU fue el descubri«~
mtiento de la corriente -de alta frecuencia. En 1888 Hextz produjo
corrientes oscilantes de muy alta frecuencia y D'Arsnoval en 1890
descubrié que estas corrientes de menos d_e 10 000 ciclos por segun
do producfan contracciones musculares mientras que corrientes de
mds alta frecuencia no provocahan esta respuesta, De esto D'Ars

noval escogi6 como lthea divisoria entre alta y baja frecuencia la

cifra de 10000 cxs,

Pronto se encontrs que las corrientes de alta frecuencia destrufan

-~

el tejido cuandc se aplicaba a estructuras vivas. Los aparatos cons
truidos con estos fines presentaban un defecto propio de su construe
cidn que permitic el descubrimiento de la corriente de alta frecuen
cia de intensidad variable. La disminucidn brusca de la corriente
oscilante producida por los generadores de chispa eléctrica fue lla
mada humeda ¥ provocabacoagulacidn tisular. Pronto esto fue per
feccionado con la invension del tubo al vaclo por De Forest en 1908
El wbo al vacio permitfa una corriente de alta frecuencia oscilante
pero en forma soétenida sin embargo su generador no tuvo los resul
tados deseados. Un poco después el Sr. Liebel y el Dr. W. T, Bovie
profesor de flsica de Harvard pudieron reunir en un generador los s
tipos fundamentales de corriente de alta frecuencia; una para pro-
ducir corte y la otra capaz de coagular. Este aparato fue exitosa-

. mente empleado en la remocion de tumores cerebrales por el - -
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Dr. Harvey Cushing provocando una revolucitn en el campo de la

neurccirugla,

La‘primer_a aplicacitn de la corriente de alta frecuéncla en Urolo
lgfa fue efectuada por Edwin Beer en 1910 ( 64 ) empleando un cis--
toscopio de Nitze para destruir tumores vesicales después de dis
tender la vejiga con agua destllada, Esto ademis de provocar un
camblo radical en 2] tratamiento de los tumores vesicales, de-
moatraba que la corriente de alta frecuencis podia ser empleada

bajo el agua,

La mayorfa de Ios Instrumentos empleados en cirugfa prostética -
en esta época, eran aparatos acondiclonados o modificados de lo
que para originalmante fueron disefiados y fue hasta 1909 en que
Hugh Young cred el primer aparato exprofeso para la reéeccion :
de tejido prostdtico. Su instrumento perforador consistia de usa
camisa fenestrada y una cuchilla tubular envontacto fatimo con

el interior de la camisa, la que al empujarse a;acélonaba el tejldo

que se introducfa en la ventana del instrumento (77 ),

Aungue esto marco un importante avance en el desarrollo de la

cirugfa tranguretral al crearse 2l tubo fenestrado, no fue de gran
wtilidad, ya que el instrumanto no permitia ver el campo operato-
rio. Braasch en 1918 mejoré esta situaciSn modificando su cistos

copio de visi6n directa adaptandole una camisa interior con ventg
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na 2n el extremo para atrapar el tejido obstructivo, Introduciendo en
el interior de esta camisa una cuchilla similar a las de Young, Este
aparato le permiti6 a Braasch una visualizacién directa del campo
quirfrgico y resecar pequefios fragmentos de tejido, sin embargo

el instrumento no estaba provisto de medio hlguno para cohlbir 21
sangrado, lo que inquietd a Caulk a modificar el aparato adaptandole ‘
una corriente eléctrica al tubo cortante con el fin de cawerizar log va

508 sangrant:s, y aunque podla cohlbir sangrados leves, no le per-

mitfa una visién del sitio quirGrgico.

M4s tarde en 1925 Rose reuni6 ambas condiciones en un aparato, es
decir podia ver al estar cortando y podfa coagular mediante corrien
te eléctrica, sin embargo debldo a su imperfeccién no alcanzé popu-
" laridad. En los mismos afios Kenneth Walker introdujé una [nnova-
ci6én que serfa de gran trascendencia en el resector actual; la cami~

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

Lo descublerto hasta estas fechas fue aprovechado por Bumpus, es
decir empleé y resumié en un Instrumento la utilidad de la ldmpara
incandescente, la corriente eléctrica de alta frecuencia y el tubo fe
nestrado (64 ). Modificd el clstoscoplo de Braasch y le formé una -
ventana igual a la hecha por Caulk, empled un cuchillo tubular y
controlaba la hemorragia con un zlectrodo flexible mediante Ia co--
rriente himeda de alta frecuencia. Bumpus tiene por lo tanto el mé

rito de haber diseflado en 1926 el primer aparato completo y unifica



cado para la RTUP,

Si bien es cierto que estos instrumentos reunfan los tres elementos

" suficientes para resecar tejido porstdtico, no eran precisos en su
visuallzacién y demds aspecto técnicos, lo cual di6 oportunidad a M.
Stern de crear un sistema de lentes que adapt6 a su instrumento y
que le proporciond una mejor visién del campo quirfirgico, adem4s
substituy6 la cuchilla tubular por una asa de tungsteno a través de
la cual pasaba corriente de alta frecuencia. Stern llamé en 1926
a este [nstrumento “resectoscopio”, término que rapidamente al-
canzd popularidad y aceptacién no asf su utilidad, ya que en ese tiem
po los generadores eIéctrIcoé no producfan una corriente de corte
lo sufictentemente poderosa para cortar bajo el agua y el asa de tungs
teno result6 demasiado fragil. Hubo desaliento en los contempord

neos del doctor Stern por los resultados del resector.

Un.poco mds adelante el Ingenio del Dr. Davis.habrl’a de dar un im
pulso importante en el perfeccionamiento del resectoscoplo. Da-
vis tomé las ventajas del aparato de Stern, le instalé una asa mds
grande y duradera y emple por vez primera el generador de Bovie
el cual producfa corrleste de alta frecuencia de corte y coagulacion
bastante satisfactorias. Inventd ademds un interruptor magnético

de pie para obviar la inaniobra de cambiar, por un ayudante, de --

corriente seca a corriente htimeda.
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En 1931 Davis lmpf.eslono a los Ur6logos de su época al presentar
230 c'asos de pacléntep operados por &1 mediante RTU, sin un fa-
llecimlento. Hizo parecer el procedimiento como una operacién
de ciruglfa menor. Pronto el entuslasmo de los Inexpertos fue di

slpado al comprobar lo contrario,

En 1932 Joseph Mc Carthy present$ el resectoscopio que hasta la
actualidad conserva sus principios bdsicos, Equipado con una ca
misa de bakelita, un sistema de lentes foroblicua que daba un ex-
celente visién del campo quirGrgico, el asa semicircular y la ven
tana estaba situada, a diferencia de los anteriores, abierta a la
extremidad de la camisa. Era activado medlante una cremallera
que a su vez era movido por una palanca, por lo que se utilizaban

ambas manos para manejar el aparato.

En 1939 Nesbit ( 62 ) mediante un dispositivo de resorte logré que
el aparato de Scern-McCarthy pudiera ser maniobrado con una sola
mano, ‘e'rﬁpleando la otra para palpacidn rectal de la préstata y asf

tener una percepci6n tridimensional de la glindula.

Ha transcurrido mds de medio siglo =n que McCarthy diseiid su re-
sectoscoplo y este aln congerva sus principlos 2lementales, sin em
bargo es Justo menclonar la perfeccin que se ha alcanzado en el sis
tema de lentes y en la adaptacion de flujo contfnuo hecha por el Dr,

1.]. lIglesias,



MATERIAL Y METODOS. -

Entre enero de 1976 a junio de 1979 fueron operados mediante RTUP
- 679 pacientes zn el servicio de Urologfa del Hospital General del --
Centro Médico Nacional del [.M.S.S., de los cuales fueron analiza-
dos los expedientes de 500 casoé, los restanfe's 179 fueron desecha~
dos por no cumplir los re&;uisltos minimos del protocolo que para -

este trabajo fue disefado.

No hubo IImlite en la edad, esta varlé entre los 40 a los 93 afios y -
s6lo se contraindics la cirugfa en pacientes con maltiples trastor--
nos y sobrevida corta o bien en pacientes con dafio neurolégico vesi

cal o lesién mental establecida,

Todos los pacientes fueron estudiados a nivel de la consulta externa
del servicio, en donde se esablecid el diagndstico de obstruccidn uri
naria por crecimiento porstdtico benigno o ma{igm. El estudio preo
peratorio consistié en una exploracin fgica completa, biometria he
mdtica, cuantificacién de plaquetas, tiempo de protrombina y tiempo
de tromboplastina., Determinacién de glicemia, urea y creatinina
examen general de orina, urocultivoy VDRL, Se realiz6 en forma -
rutinaria urograiffa excretora, teleradiograffa de térax y ECG. En
aquellos casos en que existié duda o sospecha de neoplasia vesical
fueron sometidos a cistopanendoscopla antes de la cirugfa. S6lo al-
gunos pacientes en los tiltimos 18 me.ses fueron estudiados pfeoperatg

riamente mediante clstouretrografla,
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Los pacientes con trastornos cardiovasculares o pulmonares fueron
evaluados por el servicio de cardiologia y/o neumologfa. Los pa--
cientes dlabéticos descompensados fueron evaluados y alguncs tra-

tados en forma especial por el servicio de Endocrinologia.

La cirugia se realizd en forma electiva, ninguno fué operado en for-
ma urgente, La gran mayoria de los pacientes fueron anestesiados
medi ante bloqueo epidurai, aquellos que por problemas cardiovas-
culares presentaban riesgo quimrgicolelevado, fueron monitoriza- l

dos a este respecto,

Para la reseccidn se empled el aparato modelo Igleslas de la casa
ACM], en el altimo aflo se usé el resectoscopio de microlentes del
mismo modelo. El calibre de la camisa y el asa empleados fueron
24, 26 y 28 Fr, Como solucidn irrigante se empleé Sorbitol al 3, 3%
" o bien manitol al 2, 8%, en ninguno de los casos se resecé con agua

bidestilada,

La técnica quirdrgica mads comunmente empleada fue Ia descrita
por Nesbit, algunos casos en especial fueron resecados de acuerdo

a la inventiva o experiencia del cirujano,

Inmediatamente después de la cirugla a todos los pacientes se les
colocS una sonda Foley transuretral a vejiga, el calibre varié en -
tre el 20 y el 26 Fr, globo 30 cc. la mayorfa de tres vias para ired

ghclén vesical contfhua por un minimo de 12 hs,



14, -

La sonda uretral fue retirada a las 24 hs. enla mayorra' de los ca-
s0s si no existfa complicacién alguna, otros que por alguna condi--
cién especlal o perforacién durante la cirugfa fueron mantenidos con

- sonda nor un perfodo mds prolongado.

Después de la cirugla se hicieron determinaciones de biometrfa he
mitica, glicemia, urea y creatinina y urocultivo, Solc los pacien-

tes con sospecha de estenosis fueron sometidos a cistouretrografla.

La elecci6n del antibidtico a emplear en los pacientes con uroculti
vo positivo fue de acuerdo al antibiograma del mismo, los pacien-
tes con urocultivo negativo sélo recibieron alghn tipo de antisépti-

<9 urinario por un corto tiempo,

El sangrado fue medido en forma indirecta por la diferencia entre
la Hb y el Hto. pre y postoperatorio, La infeccién urinéria se fun ‘
dament¢ &n base a los resultados del urocultivo mds que en datos
cifnicos ya que estos fueron poco fidedignos. Fueron analizados mu
chos otros pacdmetros lc_m cﬁales ge }nosérarﬁn 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 qui
rdrgico, en consideraclén a. que la reseccién se realizé en un Hos-

pital eminentemente de calidad docente.



RESULTADOS. -

La distribucién por grupos de edad se muestra en la tabla . Elme
nor de 40 afios ¥ el mayor de 93, con un promedio de edad de 66,9

afos,

TABLA L
GRUPOS DE EDAD PACIENTES
40 - 49 aflos 10
50 - 39 afios 93
60 - 69 afios 200
70 - 79 afios ‘158
mds de 80 afios _ 39

TOTAL 500

El promedio de gramos de tejido resecado fue de 19, 3 g. para los
500 casos, con un minimo de | gramo y un médximo de 99 g, Cuagl
do la cantidad de tejido resecado se relaciond con el calibre del -
asa empleada log resultados son diferentes, ver tabla II. Esta re

laci6n s8lo pudo ser establecida en 389 casos.
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TABLA LI
ASA (fr) GRAMOS CASOS
2% 12.5 8
2 18.7 © 205
28 16.5 176
TOTAL - 389

En los 445 pacientes con diagndstico de hiperplasia prostdtica, e-l' '
promedio de gramos de tejido resecado fue de 19.7 g. mientras ~
que para los 55 casos con diagnéstico de Adenocarcinoma de prés-
tata la cifra fue de 15,9 g, practicamente 4 gramos menos que para

los primeros,

La sonda uretral fue retirada a lae 24 hs. como minimo y hasta 26
dfas como miximo; este dato fue recogido en 367 casos y el prome-
dio de tiempo en que se retird 1a sonda fue de 2,00 dfas, sin embar
go es de hacerse notar (iue el 817 de los pacientes mantuvieron la

sonda solamente por 24 hs, después de la cirugfa,

El sangrado se calculd en forma indirecta por la di ferencia entre
la Hb. y el Hto. pre y postoperatorios. Este dato fue fidedigno en
384 casos y en loa que se encontr6 una disminucién de 2,13 g. de Hb

y de 6.7% del Hto. como promedio . Relacionando los gramos de
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Hhb, perdida con los gramos de te}ido prostitico resecado encontré
en estos 384 paclentes que por cada gramo de Hb. que se plerde se

resecan 9. 2 g, de tejido prostético,

Calculé también la sangre perdida en hipertrofia prostdtica benigna
en relaci6n con ia de los pacientes con Ca, de préstata las diferen-

clas ge muestran en la Tabla I,

TABLA I11

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO DIFERENCIA
Hb. (g) Ho. (B) Hb.(g) Hto. (B Hb. (g) Ho

Ca.de Préstata 14,83 45,46 12,73 39,78 2.10 3.78
H.P.0,B. 15.38  47.11 13.23 40,24 2.15 6.87

Existen leves difarencias en estos resultados mdxime si se consl-
dera que en los pacientes con Ca, de prdstata se resecd una menor

cantldad de gramos de tejido prostitico,

Velnticinco paclentes de los 384 habfan sido hemotransfundidos,

esto representa el 6, 5% ,solo 4 de ellos habfan recibido m4s de una
unidad de sangre. Siete de los 25 pacientes que habfan sido hemo-
transfundidos tuvieron una perforacitn vesical o de cdpsula prostd

tica durante a clrugfa,

Del total de esta serie se encontraron pequefias perforaciones o la

ceraciones capsulares en maltiples casos, sin embargo su evolu-
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clén fue satisfactoria y la sonda fue retirada en tiempo Sreve por
lo que se descartaron como verdaderas perforaciones. Hubo 13
casos en que esta complicacién fue bien establecida y corroborada
. radiogrificamente. En 12 de ellos la perforacidn fue a nivel de --
cdpsula prostdtica y en | a nivel del trigono vesical, Dos de los
pacientes ameritaron laparatomifa exploradora y drenaje tanto de
la cavidad peritoneal cé)mo del espacio perivesical con reparacién
de la perforactén. De los I pacientes con perforacion 7 hubjeron
de ser hemotransfundidos y mantuvieron la sonda uretral por un
promedio de 8 dfas con una estancia hospitalaria de 6 dfas como -~ -

promedio.

La estancia hospitalaria fue determinada s6lo en 418 casos debido

a que en los primeros 82 expedientes revisados no se anpto este
pardmetro en el protocolo por un error en su diseflo, sin embargo
los resultados son (tiles para fines eséadrs:icos de esta serie, El
promeaio de dias de estancia en el hospital fue f.ie 2,6 dlas con un
mfnimo de 2 y un maximo de 19. Es de hacer notar que ¢l 79,5% de
los pacientes tuvieron una.estancia hospitalaria de dos dfas solamen
te, lo cual tiene estrecha rc;la‘ciOn con el hecho de que el 81% de los

pacientes tuvieron sonda uretral por 24 hs. después de la cirugia.

Ia estancia hospitalaria fue prolongada en paclentes que presenta-

ron complicaciones transoperatorias o postoperatorias, en especial
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aquellos que tuvieron perforaci6n capsular y aquellos que desarro

llaron insuficiencla renal aguda postquirtrgica que serdn analiza-

dos mds adelante,

De los 500 pacientes analizados, encontré en base a los ECGyala
valoraclén cardiovascular precperatoria, que 161, es decir el 32, 2%
presentaban algln tipo de cardiopatfa, generalmante de tipo ateroes
cleroso y solamente un paciente ameritd la colocacidn de un marca
paso temporal perioperatorio debido a bloqueo A-V. Las neumopa
tfas fueron encontradas en 120 pacientes, lo que representa el 247,
las lesiones encontradas fueron generalmente del tipo de la bronqui
tis crénica y enfisema pulmonar, una minorfa ameritd preparacion
preoperatorla por el servicio de [nhaloterapla. La hipertensida ag
terial se e@ntro en 67 pacientes 0 sea en el 13.’4%. dlagnosticada

generalmente como de tipo esencial.

La diabetes mellitus se encontrd en 108 pacientes, lo que da un 213,
generalmente de tipo estable y no representé problemas de impor-
tancla en la zvolucién inmediata del postoperatorio, sin enibargo

tlene clerto interés en relactén a la infeccitn lo que serd analizado

mds adelante.

La Infeccién urinaria se estudi en base a los resultados de los

urocultivos reallzades tanto en el pre como en el postoperatorio

ya que este fue el dato mds fldedigno en relacidn a infeccidn wrina
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ria. De los 500 casos, s6lo 332 tenfan este estudio en forma ade-
cuada y completa, por lo que en base a estos casos es que se hace

la yaloraclon estadfstica.

Las bacterias mds frecuentemente encontradas antes y después de

. la cirugfa se anotan a con:lnuacifén (ver tabla IV ).

TABLA LV
" UROCULTIVOS POSITIVOS EN EL PREOPERATORIO

Escherichia coli 64 - 41.7%
Klebsiellas 24 17.9%
.Pseudomonas B 9.7%
Proteus 12 8.9%
Stafilococos 9 6. ‘_7%
Cltrobacter 5 3.7%
Streptococos 4 2.9
Otros | 3 2,23,

TOTAL 134 100. 0%,
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UROCULTLIVOS POSITIVOS EN EL POSTOPERATORIO

Escherichia coli 30 44.13,
Klebsiellas 1 16, 1%
Pseuwdomonas 9 13. 29,
Stafilococos 6 3.8%
Citrobacter - 4 5.8%
Streptococos 4 5.8%
Proteus 3 4,43,
Acaligenes faecalis 1 L 4%

TOTAL 68 100. (%

Es evidente que lag bacterias Gram negativas predominan en estos
casos, principalmente los colibacilos 108 cuales conservan una fre

cuencla similar antes y después de la cirugia,

En el preoperatorio, los urocultivos fueron positivos en 134 pacian-
tes y negativos en 198, lo que representa el 40,5% y el 59.5% respec
tivamente, Eneél postoperatbrlo fueron positivos 68 y negativos 264

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

Desglosande estos resultados podemos apreclar que de los 134 uro-
cultivos positivos en el preoperatorio s6lo 38 permanecieron posi-

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

gativizaron. Por otra parte,de los 198 pacientes que tenfa urocul-
tivo negativo en el preoperatorio, 30 fueron poskivos en el posto-
‘pefatorlo, es declr adquirleron infecci6n o sea el 15% de estos ca_
sog y los restantes 168 se mantuvieron negativos, lo que represen

ta ¢l 857 de estos mismos casos. Ver gréfica I, II, y UL

De los 332 pacientes con urocultivos- completos, 256 pacientes no
eran diab&ticos nientras que 76 si lo eran. Se cbterminaro;l los
mismos pardmetros y los resultados fueron los siguientes: en el
primer grupo, los urocultivos preoperatorios fueron positivos en
el 39% y negativos en el 61% mientras que para el segundo, los re-
sultados fueron 45% y 55% respectivamente. En el postoperabrio
los urocultivoa fueron, para el primer grupo, posi‘tlvos‘en el 18%
y negaélvds en el 82%, para el segundo grupo fueron poslﬂvos en .
el 28% y negativos en el 72%, Ver tabla V.

PREOPERATORIO . POSTOPERATORIO

UROCULTIVOS (+) (=) (+) ()
No diabéticos 100-39%  I56-61F 47-18%,  209-82%
Diabéticos . 34-45%  42-55% 21-8%  55-72%

Analizando por separado los urccultivos, encontré que los no dia-

béticos mantuvieron la infeccidn en el 26% y los didbeticos en el 355,
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( urocultivo positivos pre y postoperatorio ). Por otra parte, los
pacientes del primer grupo adquirieron infeccién ( urocultivo ne-
gativo en el preoperatorio y positivos en el postoperatorio ) en el

13%, mientras que los diabéticos la adquirieron en el 2L 5}5.

Estas diferencias, aunque no excesivas, nos hablan de una mayor
proporcién de infecclones en los pacientes diabéticos que en los

no diabéticos.

Del total de la serie, se encentr6 que cuatro pacientes presentaron
bacteremia en el transoperabria curiosamente 3 de estos pacientes
tenfan urocult lvos negativos al momento de entrar a cirugfa, el --

otro paclente tenfa urocultivo positivo a Klebsiella Sp,

Dentro del primer mes despues de la cirugfa se presentaron 12 ca-
sos de epididimitis, lo cual corresponde a un 2. 4% de los 500 casos
Debo tenclonar que solamente se realizaron 2 vasectomias, )}a que
en estudio previo en el servicio ( 71) se establecto que este procedi
miento no disminufa la incidencia de epididimitis. De los 12 casos
de epididimitis 7 tenlan infeccién urinaria antes de la cirugfa, los

otros 3 tenfan urccultivo preoperatorio negativo.

La calda de la escara, manifestada por hematuria, se present en
24 Pacientes o sea el 4. 8%, en un mintmo de tiempo de 4 dfas a un
méximo de 20 dfas después de la cirugfa,' con un promedio de 12,3

dlas, Solamente 2 pacientes amerltaron reinternamiento para eva



- 25.-
cuacion vesical y hemotransfusion,’

De los 500 casos hubo 5 que presentaron incontinencia urinaria —
postquirfirgica, lo que representa el If. De los 5 pacientes incon-
tinentes 2 eran diabétices, sin embargp el estudio cistométrico re-
sultS ser normal. Tres casc;s fueron manejado§ con sonda Foley

transuretral a permanencia’y dos con clamp de Cunninham.

De los 500 casos, 7 ameritaron nueva cirugia por pmstatlamb, esto
representa el L 4%. Enla primera cirugla se resecaron un prome
dio de 15.7g. y en la reoperacién 28.7 g., lo cual es una diferencia

notable. Los 7 casos correspondieron a hipertroffa prostdtica be-

nigna.

La estenosis de la uretra después de la cirugla se encontré en 43 -
pacientes, Io que arroja una fnf:cue'ncia de 8,6%. No hubo un sgitio -
que fuera predominante sobre bos otros, ver tabla V1. Los gramos
de tejido resecado en este grupo de pacientes fue de 19.5g. enpro

medio, lo cual es similar al resto de la serie.

TABLA VI
SITIO DE ESTENOSIS , No, DE PACIENTES
" Prostdtica 4
Membranosa 10
Bulbar 9
Peneana 4
Meato . 10

No especificada 6
. : TOTAL T 43
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De log 43 pacientes con estenmis de la uretra, en 36 se report6 el
calibre del asa empleada durante la operacién, de estos, en 19 se
empled el asa 26Fr y en 17 el asa 28Fr, Io que no da una importan

cia significativa,

‘Todos los pacientes fueron manejados adecuadamente mediante dila
taciones de la uretra y S requirieron meatotomnfa con lo que el pro-

blema fue resuelto definitivamente,

De los 500 casos revisados se encontré que 14 pacientes es decir el
2, 8%, ingresd a sala de operaciones con cifras mayores de 2.0mgR
de creatinina. EIl promedio de urea al momento de la cirugia fue

de 84 mg%, y de creatinina fue de 2, 8mg®,. Laa cifras midximas para
uno'y otro fue de 163 y 4. 7mg%, respectivamente. ‘Todos los pacien-
Ates habfan sido tratados previamente a nivel de Ia consulta axterna
mediante sonda transuretral a permanencia, ya que al momento de

recepcidn al servicio las cifras de creatinina alcanzaron un miximo

de 1L 2mg%.

Después de Ia cirugfa, en la cmal se regsecaron un promedio de 25 g.
de tejido prostético, las cifras de urea y creatinina en promedio fue
ron: 57.5 y 1. 9mgy, respectivamente, en un tiempo de observacién

' de tres meses como minimo despueis de la reseccion.

Hubo 1l casos con funci6n renal preoperatoria normal y que después
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de la cirugfa desarrollaron retencién de azoados. La ure.a y crea-
tinina preoperatorias fueror d= 34 mg% y L 2mg¥, respectivamente,
Después de la cirugfa en la cual se resecaron en promedio 23.7 gra
r'nos; las cifras de urea y creatinina se elevaron considerablemente
a un maximo de 288 y 19.6 mg% y un minimo de 45 y 2,2 mg} res--
pectivamente, para un promedio de 100 mg¥, de urea y 5.9 mgy, de

creatinina,

En 3 pacientes las cifras de urea y creatinina no fueron mas allg

de 80 y 3.0 mg¥ por lo que su maﬁejo fue conservador y pudieron
ser egresados en un tlempo promedio de 5 dfas. Los restantes 3
paclentes presentaron una importante {nsuficiencia renal aguda, en
los tres hubo ademds datos francos de herﬁodllm!dn con cifras de
Na. por debajo de 114 mEq. /1 e hipocloremia por debajo de 70 mEq/1
Los tres pacientes ameritaron manejo intensivo de insuﬂciencia re
nal aguda con restricci6n de lfquidos, goluciones salinas, empleo

de dlﬁrétlcos, dieta baja en potasio y protefnas, ;ampleo de bicarbo
nato de sodio, etc. Suestancia hospitaiaria fue nﬁs prolongada con

un promedio de 14 dfas,

Eos 1l pacientes al momeno de ser egresados tenfan cifras que mog
traban mejorfa notable de su problema renal y las determinactones
de urea y creatinina al mes de la cirugfa fueron de .41. 3 mgX de:--
urea y de L 2 mg} de creatinina, Todos regresaron a la normali-

dad.
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De los 500 casos, 55 o sea el 11, correspondieron a cdncer de la
prostata. Su distribucitn por edades se muestra 2n la tabla VIL
Si se elimina el primer. grupo, o sea el que corresponde a los de
40 - 49 afios, por carecer de valor estadfstico, podemos observar
un fncremento poroearal de la frecuencia del cdncer prostdtico

a medida que se avraza en edad,

TABLA VII

amos O PR PN
40 - 49 (10) 3 (30%)*

50 - 59 (93) 5(5.4%)

60 - 69 (200) 19 (9.5%)

70 - 79 (158 ) 17 (10.8% )

+de 80 (®) 11(28%)

TOTAL so0 55

Hubo otras c;)lnpllcaclones que se anotan a continuacién: Cuatro pa
cientes hubieron de ser reoperados el mismo dfa de la cirugfa por
sangrado persistente, 3 a través de la via transuretral y 1 median-
te cirugfa ablerta para empaquetamiento de la fosa prostitica. Dos
pacientes presentaron tromboflebitis ileofemoral, ambos a los 10
dfas de la RTUP, por lo que recibieron tratamiento especializado
por el servicio de Angiologfa y sin tener consecuencias posterior-
mente, Un paclente presentd cuadro de abdomen agudo a los 5 dfas
de la cirugla, una laparatomfa demostré un volvulus del sigmoides

" el cual fue exitosamente resuvelto, Un paciente presentfs a las pocas



95, -

~ horas de Ia'RTUP broncoaspiracién y neumnonitis quimica por lo
que hubo de permanecer en la unidad de cuidados intensivos por
espaclo de dos dfas sin que hublera secuelas. Otro paciente pre-
sentd dolor lumbar izquierdo al mes de la reseccidn y una Uro-
grafia excrefora mostrd exclusién del rifion izquierdo, por lo
que se considerd que se habfa resecado el meaw ureteral de ese
lado, finalmente se agregd hipertegmia persistente por lo que

se le realiz6 nefrectomfa debido a pionefrosis.

Hubo dos fallecimientos, ambos ocurrieron en las primeras tres
horas después de la cirugfa, en la sala de recuperacién, en am-
bos se establecié mediante datos clinicos, de laboratorio y elec-
trocardiograficos, infarto masivo del miocardio. En ninguno de
los casos se realizd estudlo post-mortem. La edad de los pa-
cientes fallecidos era de 67 y 62 afios, ambos tenfan datos preo
peratorios de cardiopatfa atercesclert;sa 8in antecedentes de in
fartos del milocardio. Los gramos resecados fpefon de 23y

32 para uno y otro y el sangrado calculado fue menor de 300 cc,
para ambos, La frecuencia de mortalidad en esta serie es de

0. 4%,
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DISCUSION, -

Se ha considerado que el Ifmite mdximo para resecar la prdstata por
vfa endoscépica debe ser de aproximadamente 60g. ( 55,74 ), sin ==
embargo existe un factor de error amplio en la estimacifa del peso
de la glindula ( 10), Por otro lado debe también considerarse el
peso del tejido resecado que se pierde en la electrorreseccidn . El
Dr. Rasmussen ( 70 ) en un estudio detallado encontx8 que se pierde
en promedio el 26%, del peso de tejido resecado empleando como so-

luciBn irrigante agua bidestilada o soluciones isotBnicas.

En la serie actual se resecaron un promedio de 19. 5 g. cifra igual a
1a reportada en un resumen de siete grandes series de reseccifn -=

transuretral de proOstata ( 47 ).

Iglesias (39 ) ¥ Mackenzie ( 47 ) reportan resultados superiores em=~
pleando e! resectoscoplo de flujo contfun. El primero reporta un
promedio de 30g. de tejido resecado y el segundo de 47.6g, Hacen
notar que el tiempo de reseccin promedio fue de 30 minutos para am

bqs.

Melchior ( 55 ) por su parte encontr® que la morbilidad aumenta de
un 4 a un 14% cuando se resecan ms de 60 g., empleando el resec-
tor convenclonal, sin embargo Holtgrewe ( 37 ) en una serie de 2015

casos de RTUP no encontr diferencias a este respecto cuando com-
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pard los grupos de pacieites a quienes se les habfa resecado menos

de 40 g. con aquellos a quienes se les resecaron mis de esta cifra.

De acuerdo a los resultados obtenidos empleando el resector de flu
jo contfaute, es probable que el Ifmite de tejido prostitico a resecar
aaé ampliado, ya que este aparato parece ofrecer estas facilidades -

sin increnientar el tiempo quir@irgico,

Es importante el hecho de que el 81, de los pacientes del presente -
trabajo, tuvieron la sonda uretral por sélo 24 hs., lo cual tiene nota
bles ventajas en varios aspectos. Cass ( 15) reporta 202 casos de .
RTUP sin dejar sonda uretral, sin embargo sus resultados no son -+
elogiables ya que stlo el 287, de sus baclentea pudieron mlcclonax.' eg
pontineamente, los restantes hubleron de ser evacuédos intermlten-_
temente o con sonda a permanencia, lo que eventualmenté aumentd

la estancia hospitalaria y las molestias al paciente.

Sllber ( 74 ) menciona que el catéter uretril puede ser retirado des-
pués de las 12 hs, siguientes a la cirugfa, sin embargo recomienda
su retiro, al 2-3 dfa, una vez que'la orina est@ clara. Nimerosos
autores ( 6, 26,27'. 32,37,50, 35 ) reportan el retiro de la sonda a las
72 horas después de la cirugfa y no enéonu:& reportes que menc_iong
ran el retiro rutinario del catfrer uretral a las 24 hs. , tampoco las

justificaclones precisas para mantenerlo hasta por 4 dfas.
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Conaec'uenrement'e la: estancia hospitalaria fue reducida ya que el -
79% de los paclentes permanectd solamente por dos dfas en hospita
lizacifn despu@s de la cirugfa, lo cual es significante si se compa-
ra con lo publicado por Perrin y colaboradores { 69 ) en que las ci-
fras mds elocuentes son de un 67% de los pacientes que perma necen
hospitalizados por menos de 8 dfzs. (Otros autores ( 37,55 ) egre-

san a sus pacientes entre 6 - 9 dfas.

Las pequefias perfomcloneé de la c4psula prost4tica practicamente
ocurren en cada RTUP ( 13, 74 ) sin embargo las perforaciones gran
des deben ser reconocidas y tratadas ya que la mortalidad se eleva
considerablemente. La frecuencla con que esta complicacion se --
presenta en general es baja, Sing ( 75 ) en una serie de 935 caéos -
1a encontrd en el 0.5%, Holtgrewe { 37 ) de 2015 RTUP la cbserv6 -
en el 1.1, y Melchior ( 55 ) en el 0. 6%, de 2225 casos. Entodes los
casos fue necesario el drenaje supraptbico, Considerdndolo asf, de
los 500 casos sBlo tres ameritaron un manejo similar lo que repre-
senta el 0,6%, es decir semejante a lo reportado por los autores pre

viamente mencionados.

En esta serie no hubo fallecimientos en los pacientes que sufrieron
perforaciones cquulares, sin embargo el sangrado fue mayor que --
para el resto de los pacientes, la mitad hubo de ser hemotransfundi-

do y la estancia hospitalaria fue m4s prolongada.
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Chilton ( 19 ) establece que en general puede aceptarse que cuando
una perforacidn es recoocida y tratada adecuadamente en las pri-
meras dos horas del postoperatorio, la mortalidad no es incremen

tada por este acontecimiento,

El sangrado durante la R’I‘U? depende de muchos factores: habili-
dad del resecclonista, tam flo de la glindula, tiempo de reseccifn
existencia de discrasias sangufneas, empleo preoperatorio dé hipo
tensores, etc. En el servicio en donde se realiaf el presente tra-
bajo no se emplea método directo para cuantificar el sangrado en - o
el transoperatorio de 1a RTUP y los resultados obeenidos no son com
parables con los reportados en la literatura por razones obvias, -
sin embargo es posible hacer algunas comparaciones en cuanto a la

hemetransfusibn,

De la serie presentada, el 6.5% hubo de‘ ser hemotransfundido, da-
to muy semejante al reportado por Sing ( 75 ) en L_mé série de 965
RTUP en que el 8, 9%, recibid transfusidn sanguthea durante la ciru-
gfa, ambos resultados inferiores a los mencionados por Melchior
( 55) en cuya serié de 2223 RTUP el 25% ameritaron hemotransfu-
8ifn. Por otro lado Mackenzie { 47 ) en 62 casos usanﬁo el resec-
- tor de flujo contfnuo reporta un sangrado transoperatorio escaso,
89 ml, en promedio, sin que hubiera necesidad de emplear sanére
en ninguno de sus casos. A este respecto Iglesias ( 39 ) menciona

1z importancia de la presidn intravesicoprostftica mantenida me--
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diante 1a presiSn hidréulica de 90 cm. de agua a través del apara-
to de flujo contfhuo con lo que logra una hemostasia hidrallica acep
table , y publica en el mismo trabajo, 10 casos asf operados tenien
do un sangrado promedio de 50 ml. sin tener complicaciones hemo~

dinfmicas ni hidroelectroltticas y logrando una resecci®n mds répi-
da.

A la luz de estos resultados debe esperarse que el resector de irri-
gaclOn contfnua proporcione grandes ventajas en relacita al resec«
tor convencional, sin embargo serd la mayor experiencia con este

aparato lo que defina esta situacifn.

(tros procedimientos han sido ideados con la intencidn de dismi--
nuir el sangrado, asf se ha mencionado Ia hipotermia local usando
irrigante frio ( 13 ) con lo que se ha logrado mehor sangrado,pero,
con riesgos consecuentes como son hipotermia sistémica al paso

de la solucidn irrigante fria al torrente sangufheo. La hipotensibn
arterial provocada mediante inhalacidn de halothano Jo que logica-

mente disminuye el sangrado perc con alto riesgo de accidentes ce

rebrovasculares o coronarios,

M Iriples medicamentos han sido ensayades con el intento de dis

minuir el sangrado trans y posroperatorio de la RTUP. de los cua



3s. -

les merecen atencitn el 4cido epsilon amino caproico, la heparina

y el dicynene,

Ha sido demostrado la elevada actividad fibrinolitica en extractos
de tejido prostético y su estrecha relacifn con Lrastornos hemato-
10gicos en' la RTUP ( 5 ). Por otra parte es conocida 1z actividad -
fibrinolftica de la urckinasa en el tr;\cto urinario, su efecto sobre

Ia inhibiciOn en la formacitn de coagulos ( 74 ).

El 4cido epsilon amino caproico ( amicar ) es un potente agente an '
tifibrinolftico y actfia inhibiendo la accifn de las fibrinolisinas pre
sentes en la sangre ( 5) 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 amicar, otro sin &1, el sangrado transope-
ratorio y de las primeras 12 hs. después de lz cirugfh fue similar
en ambes grupos, sin embargo el sanéracfo posquirfirgico entre las
12 y 1as 60 hs. despuls de la RTUP fue de 100 - 300 cc. en el gru~
po control y de 50 cc en los mnejados con amicar, de lo cual se de
duce que el sangrado transq':era:orio depende principalmente de

la apertura de grandes vasos, sangrado que serd controlado meca-

nicamente mediante electrocoagulacion y que la eficacia del amicar

radica en evitar la lisis de los cofigulos formados, Estos datos han
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sido reproducidos ampliamente en el‘est‘udio similar por Madsen

(49).

'Otx:o punto de vista interesante ha sido dado por Friedmen y cola-
boradores ( 24 ) quienes estudfaron a seis pacientes con sangrado
profuso después de la RTUI?. dentro de las primeras 4 hs, del pos
toperatorio. En base a estudios hematoldgicos precisos estable- ‘
cieron el diagndstico de coagulacisn intravascular diseminada en |
todos sus casos gin poder establecer su patogenesis, Emplearon
heparina intravenosa mds fibrinogeno con tna respuesta relativa- * °
mente aceptable de sus pacientes. Enfatizan el peligro que existe
si se administra empfricamente amicar en estos pacientes, ya que

puede Incrementarse la trombosis intravascular,

Ante estas situaciones, menciona Friedman, debe elaborarse un
diagndstico lo mds rapidamente posible. lo cual es fdctible tener en
un mdximo de 2 hs., determingndo cuenta de plt;quétas, residuos
de fibrina, actividad de potrombina, determinacith de factores de
coagulacién principalmente el factor V y el VII1. Claro estd que --
estas condiciones son diciles de tener en ruestro medio, no obs-
tante deben tenerse conocimientos a este respecto para ofrecer al
paciente la mejor atencitn posible con los medics a nuestro alcan-~

ce.
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El dicynene es una substancia sintética no hormenal, su modo de
accidn no es del todo conocido. Sus efectos demostrados incluyen
un incremento en laadhesividad plaquetaria, un incremento en el -
grado de liberacitn de tromboplastina intrfnseca, incrementa la re

sistencia capilar y reduce el tiempo de sangrado ( I3, 76 ).

Blandy ( 13 ) empleando un gramo de dicynene intravenoso al momento
de lz: anestesia y 250 mg, intramusculares cada 4 hs. mientras -~
hubo hematuria, encontrd resultados estadisticamente significantes
cuando los compard con un grupo que no recibid el medicamento.

E! sangrado transoperatorio fue de 17 ml.en promedio para el gru-
po que recibid dicynene y de 72 ml. para el grupo control. En.el
postoperatorio las cifras fueron de 38 ml. y 103 ml. respectivamen

te. Ambos resultados muestran eficacia significante dei medicamen

to.

Recient er'nente Towler ( 76 ) no encontr® estas aseveraciones hé-
chas por Blandy. En un estudio doble ciego, 100 pacientes someti-
dos a RTUP, recibieron dicynene o placebo y el sangrado y la trom
bosis venosa fueron evaluados. Los resultados para ambos para-
metros no mostraron diferencias significantes entre ambos grupos
sin embargo debe hacerse notar que la dosis de dicynene emplea-
das por Towler fueron 4 veces mds pequefias que las usadas i:or

Blandy.
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El dicynene ha mostrado su eficacia en microcirugfa principalmen
te, sin embargo en la reseccidn transuretral de prostata no ha sido
1o suficientemente experimentado para establecer su beneficio en

forma definitiva,

La infecci6n urinaria en los pacientes sometldo.s a prostatectomfa
transuretral juega un papel lmponanig. Antes de la cirugth se le
ha encontrado entre un 1137 a un 44%, ( 19, 40, SS, 75}, después de
la cirugfa la infeccifn urinaria varfa entre un 53 a un 75% (7,19,
40, 50). En ambas situaciones existe un franco predominio de los
colibacilos ( 27, 40, 55). Los resultados obtenidos en el actual

trabajo no son diferentes a los mencionados previamente.

Analizando por separado los pacientes infectados y no infectados ~
antes y despué€s de la cirugfa de esta serie y comparfndolos con -
los obrenidos por Chilton ( 19) en 1004 RTUP encontré algunas dife

rencias,

En el primer grupo &l encuentra que stlo el 4. 8% de los pacientes
infectados antes de la cirugfa, se encuentran sin infeccifn después
de &sta, mientras que end grupo respectivo de este trabajo le corres
ponde un 29%, es decir hay una mejorfa notable con respecto a o -
publicado por Chilton (19 ). Por otra parte comparando el seguﬁdo
grupo vemoas que pacientes no infectados adquirieron la infeccion en

el 199, despuss de la RTUP mientras que yo lo encontré en s6lo el 9.
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Es prdbable 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 menciond, en los pacientes ahora presenta-

dos, la sonda es retirada a las 24 hs.

Muchos orros factores pueden influir en la infeccidn urinaria en es '
te tipo de pacientes, como son: cateterizacidnprevia a 1a cirugfa,
tiempo de instalada, irrigacién postquir@rgica, obstruccién empleo

de antiblbticos, etc.

El empleo de antibi&icos profilacticamente en los pacientes some-
tidos a RTUP ha sido ampliamente debarida (13, 32, 36, 27, 40, 30,
51, 44, 72, 78). Se ha enunciado que la hipertermina post RTUP a

menudo es causada por factores no bacterianos ( 32 ).

Lacy 44 ) encontrd una eficacia notable con el empleo de cefalori-
dina cuando la us6 en 104 pacientes no infectndos gometidos a pros-
tatectomfa., Los que recibieron antibiérico presentaron infeccibn
urinaria después de la cirugfa en el 28% significativamente menor
a un 62, 5% de los que no recibieron el medicamento. Cuando estos
resultados fueron comparados con el empleo de irrigacion vesical
cerrada con soluciones conteniendo neomicina - polimixina ademds
de 1a administracin de cefaloridina, no hubo incremento en lo ob-
tenido con la cefaloridina solamente ( Drach 20), Gonzdlez ( 27)

en un estudio mis minuclogo encontrd resultados similares en base



a bacteriuria no asf en la presencia o no de hipertermia, ya que - _
éstg no se vi6 alterada con laadministracifn o no de la cefalospori
ha. McQuire { 51) en un estudio similar a los anteriores no encon
trd diferencias entre los pacientes tratados profilacticamente con
cefalosporinas y los que no lo recibieron en relacibn a infeccifn uri

naria, concluyendo en la poca utilidad del antibiftico asf usado.

Gibbons ( 26 ) realizé un estudio de 100 pacientes no infectados so-
metidos a RTUP, la mitad de ellos recibi6 kanamicina. Sus resul~
tados sf mostraron ventajas en los pacientes que recibiercn el me-
dicamento, pero no suficientes para justificar su uso profilictico,

ademn4s del riesgo potencial de una superinfeccidn por bacterias -=
opbrtunistas como es la Pseudomonas ae, como sucedi6 en uno de )

susg casos.

Existen trabajos publicados ( 50, 72 ) en que se-ha empleado profi
lacticamente 1a nitrofurantoina obteniéndo buenos resultados en re
lacién a la bacteriuria, sin embargo la hipertermia y la estancia -

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

(tros precedimientos con 1a misma finalidad han sido descritos,
como es el uso de furosemide ( 67 ) o de soluciones jrrigantes con

polimixina - neomicina ( 20 ) o clorhexidine ( 7 ) sin que hayaﬂ mos



4L

trado un beneficio que justifique su empleo,

Wilson { 78 ) en un estudio de 169 pacientes sometidos a diferentes
procedimientos quirtrgicos de las vfas urinarias no encontrd in--
cremento de Infeccibn en los diab8ticos en relacifn a los no diabg
ticos, resultado diferente a lo encontrado en el presentetrabajo

en el que si ge encontrd una mayor proporcidn de infeccifn urina-

ria en los pacientes diab&icos.

Existen situaciones especiales enque los antibifticos deben ser ad
ministrados profilacticamente como son los casos de pacientes con

prixesis 6seas o cardiacas { 32 ).

Probablemente €l manejo mds adecuado con los pacientes sometidos
a RTUP sea el empleo de sistemas cerrados de drenaje urinario, -
sondas de material {nherte, aseo frecuente del meato urinario, re-
tiro temptano de la sonda uretral, entre ofros. Quizd estas med}_
das, mis que el empleo profildctico de antibifeicos, disminuya la

presencia de infecciOn urinaria en estos casos.

La epididimitis después de la RTUP se presente entre el 0 - 13, 5%
de log casos ( 19,37, 46, 53, 55, 71, 75)., Se conoce que la via
de entrada de las bacterias es retrograda a través de los conduc
tos eyaculadores, aunque tambifn se ha mencionado la vfa hemd-~

tica ( 41) y la linfftica ( 53 ), Es m#s com(n en los pacientes que
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han tenido sonda por largo tiempo antes de la cirugfa y aquellos
que presentan infeccidn urinaria al momento de la cirugfa ( 41).
La epididimitis aparece generalmente una vez que el paciente ha
sido egresadd del Hospital. Lynn y Nesbit ( 46 ) la observaron en
tre 4 - 27 dfz despuls de Ia operacifn, con un promedio de 9, 4 ~-
dfas. Por suparte Beck ( 9) ia encontrd en un tiempo promedio

de 2.8 semanas después de la cirugfa.

La vasectomfa profilfctica con el fin de evitar la epididimitis post
RTUP. ha sldo ampliamente discutida. El primer tyabajo realiza-
do para este propbsito corresponde a Lynn y Nesbit ( 46 ), quienes
en 1948 reporraron 600 casos de paclentes sometidos a RTUP, 300
de ellos fueron vasectomizados, la otra mitad no. vLa frecuencia
de epididimitis encontrada por ellos fue de 4% y 2.7% para uno y
OCro grupo ¥ que no muestra una diferéncia significativa, sin em=
bargo cabe serlalar que en la totalidad de Jos pacientes usaron sul
fadiazina, Graham ( 29 ) en 158 RTUP realiz0 vesectomfa unilate
ral a todos los pacientes y encontrd una frecuencia de epididimi-
tis del 6.1%, en el lado no vagectomizado, 2% del vasectomizado y bi
lateral en el L. §%. Estos resultados fueron reproducidos por Kam
bal { 41) y Beck ( 9) en un estudio similar pero en prostatectomfas

abiertas, Estos tres dltimos autores preconizan el empleo de la
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vasectomfa como ftil en disminuir 1a epididimitis postoperatoria,

Chilton ( 19 ) reporta una Incidencia de epididimitis del 0. 4%, en --
1057 prostatectomfa consecutivas sin practicar la wasectomfa, da=-

tos semejantes a los obtenjdos por Blandy ( 13 } y otros ( 37, 75).

En el servicio de Urolozfa del Hospital General del Centro Médico
Nacional ro se realiza la vasectomfa profilacticamente dado que en
trabajo p revio realizado en este mismo servicio ( 7} ) 1a frecuen=~
cla de epididimitis no fue significarivamente alterada con el uso o
no de la vasectomfa ( 9 y 1, respectivamente ). En la presente
serie del mismo hospital la frecuencia ha disminuido natablemente
hasta el 2. 4% sin que en ello haya influido la vasectomfa, ya que

&sta fue realizada s6lo en 2 de los 500 casos revisados.

He considerado que estos resultados aceptables,asf como los de --
Chilton ( 19) y Sing ( 75 ) dependen de las medidas generales em-
pleadas, una mejor técnica quirGrgica, uso de sistema de drenaje
cerrado, corto tiempo del uso de la sonda uretral, empleo adecua
do de antibidticos en casos necesarios, etc., mis que de la prac-

tica de la vasectomfa.
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La estenosis de la uretra es una complicacign taxdfa de 12 RTUP,
segfn diferentes series la frecuencia varfa entre el 23 - 29% v el
.tiempo promedio de presentaci6n es de 4,2 meses (6,13,19,23,32,
45,69,75), Vﬁﬂos factores influyen en su presentacifn, por ejem
plo: tiempo de reseccifn, tamaiio de la glandula, uretritis, meati=
tis, uretra estrecha, empleo de resectores y sonda uretral de grue

s0 calibre, tiempo de permanencia de la sonda, etc.

En el trabajo presentado por Holtgrewe ( 38 ) de 840 pacientes so-
netidos a RTUP y ¢&servados en untiempo de 2 a 7. 5 aiios después
de la cirugfa, encontrd una frecuencia de.estenosis uretral en el
2.7%, en forma global, Des factores influyeron sobre esta compli
cacibn: 1) tamafio de la glandula y 2) reseccifn a trav@s de la ure-
tra completa o bien a través de una urqtrostomfa perineal, En los
pacientes a quienes se les resecaron menos de 40 gramos con o sin
uretrostomfa, la frecuencia de estenosis fue similar, 0.4% y 0. 6%
En quienes se resecaron més de 40 gramos a trav@s de uretrcstomfa
perineal, no hubo ningtin caso de estenosis, mientras gue en aque-
llos en que se resecd a través de la uretra completa, la frecuencia
de estenosis aumentd hasta el 29, 10 que hace una diferencia nota~-

ble.

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

RTUP encontr8 los siguientes datos, De 1531 pacientes operados a
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través de la uretra completa encontr8 94 casos de estenosis como
consecuencia del procedimiento y que representa el 6.1%, a dife—-
rencia de 86lo 3 casos o sea el 0.4 de 676 pacientes operados a

través de uretrotomfa perineal, poniendo de manifiesto la utilidad

del procedimiento.

Flanagan en 300 casos de RTUP a rravés de uretrotomfa perineal
no encontr8 complicaciones de consideracidn y el 94%, de sus pa-~-
clentes se encontraba miccionando por la vfa normal y en forma =
aceptable a los 4 dfas despuls de la cirugfa y con una frecuencia

de estenosis del 2.7%.

Otro mé&odo para prevenir la estenosis uretral es la uretrotomfh
interna, el cual tambi€n ha mostrado sus beneficios. En eltraba
jo presentado por Balley ( 6 ) en el que 100 pacientes fueron some-
tidos a urerrotomfa Interna antes de la RTUP y sus resultados com
parados con 90 pacientes a qiienes solamente se les dilat0 la ure-
tra antes de la clrugfa. En el primer grupo no hubo casos de es-
tenosis, en el segundo &sta se pregentd en el 10%. Blandy (13)
por su parte ha disminuido la frecuencia de estenosis de un 4, 3%,

a un 2,07 con el uso rutinario de la uretrotomfa interna antes de

la RTUP. |

Los sitios de estenosis son predominantemente en la uretra ante-
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rior ( 45 ), sin embargoen la seﬁe actual no encontré predominio
de algun sitioc en especial, y la frecuencia de estenosis como conse
~ cuencia de la cirugfa fue del 8.6 cifra similar a las obtenidas en
otras series ( 6, 45,75.) cuando no se utiliza ni uetrotomia intema

o perineal, como es el caso de este trabajo.

Ademds de lo anotado en r'eferencia a los dos procedimientos pre-
ventivos de la estenosis, se ha rec;Jmendado' el uso adecuado dei -
calibre del resector mediante una calibraci6n uretral previa, ma-
nejo gentil del resector durante la cirugfa, meatotomfa, colocacion.
de sondas uretrales menores del 24 Fr y su retiro lo mds pronto
posible, aseo diario del meato uretral y aplicacién de unguentos con
antibidticos y corticoesteroides, colocacitn de la sonda hacia el ab
domen del paciente con el fin de evitar lesion de la unitn pene-es-
crotal, etc ( 8, 13, 32, 45, 74). Sin restar ventajas a la uretroto

- mia intema o perineal, creo que estas Gltimas consideraciones pue

den disminuir importantemente 1a presericia de estenosis uretral

como consecuencia de RTUP,

Ea grandes series de prostatectomfa transuretral, la azotemia --
preoperatoria se ha encontrado en el 18, 5% por Melchior ( 54 ) ¥
en el 0. 5% por Sing ( 75), yo la encontré en el 2, 8%, cifra muy in

ferior, sin embargo debe sefldlarse que en el tratajo de Melchior
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se considero azotemia con cifras de creatinina sérica iguales o su-

periores a L. 8 mg%, mientras que en el presente trabajo la cifra -

mihima considerada fue de 2, 0 mg%,.

De los 4 pacientes de esta serie, todos mejoraron notablemente en
cifras semejantes a las reportadas por Greene ( 33 ) sin tener mor-
talidad ni morbilidad mayor en relacién a los pacientes con funcién
renal preoperatoria normal. Melchior y Valk { 54 ) por su parte en-
cuentran resultados diferentes y observaron una mortalidad de 2,3

a 9 veces mayores en azotémicos que en no azotémicos, principal
mente en mayores de 70 afios y cuando se reseca por mds de 90
minutos, Sing { 75) observs en su serie que 1a mortalidad fue de

0. 29% cuando los pacientes tenfan cifras de urea por debijo de S0mg%,
mientras que para los que tenfan cifres de urea mayores de 151 mg%,

la mortalidad fue de 3. 1%,

En 1945 Greene (33) reportS una serie de 54 paclentes con severa

. lnsuflcieﬂcia renal sometidos a reseccidn transuretral completa --
del adenoma prostdtico con una sola muerte y anota que la insufi--
ciencia renal no debe ser una contraindicacion para llevar a cabo
una RTUP. Recientemente ( 1979 } Greene persiste con la misma

idea ( 32) y es compartida por otros autoxes ( 29).

Furlow {25) indica que los pacientes con azotemia deben ser cate-~

terizados antes de la cirugla por un tiempo mdximo de dos sema-
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nas, tiempo en que la funciba renal se debe reestablecer y anota
que un tiempo m4s prolongado con la sonda uretral increments la

presencia de infeccidn urinaria y mayor dafio renal,

Finalmente, la loagevidad despuls de la cirugfa en pacientes con
insuficiencia renal properatoria justifica el pro.."'edimiento segln

los resultades obtenldos por Greene y Thompson ( 33 ).

En general puede aceptarse que la insuficiencia renal no debe ser
una contraindicaci®n para la cirugfa, sin embargo deben tenerse
en consideracifn algunos aspectos, como son la labllidad de estos
pacientes a la infeccifn,al mal manejo de 1fquidos y electrolitos y
que en series més amplias que Ia de Greene y la actual, la morta
lidad y morbilidad se encuentran incrementadas, datos que no ,

pueden despreciarse.

La presencia de insuficiencia renal aguda (.iespués de la RTUP fue
observada plenamente en tres casos dell actual trébajo, la causa
fue atribufda a una hiponatremia dilucional como consecuencia del
paso de solucidn de irrigaclbp al torrente circulatorio durante la

cirugfi.

Nesbit { 65 ) en 1948 detalld bellamente la causa de la insuficiencla

renal aguda post RTUP cuando se empleaba agua destilada como so,
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lucibn irrigante, Elpaso de grandes cantidades de agua al torren-

te sanguineo provoca hemélisis y hemoglobinemia causando una ne
crosis tubular aguda manifestada por oliguria,anuria, anemia, he~
moblobinuria, ictericia y azotemia, cuadro semejante al producide
por tranfusidn de sangre incompatible. Despus de estas observa-
clones se difundib el empleo de solucioaes iso:baicas no hemolfti-
cas como irrigantes con o cual el cuadro mencionado anteriormen
te fue rara vez visto, no obstante continuaban presentandose cuadros
de insuficiencia renal aguda 1a cual se acompafiaba de vdmitos, T,A.
elevada, pulso lento, confusi®n menral, etc., 10 que claramente

era causado por hiponatremia y no por hemoglobinemia y que no

es féctlble de prevenir usando soluclones isotbnicas y debe ser es~
perado y recoaocido cuando se han ablerto grandes senos venosos

y el tiempo de reseccidn ha sido prolongado { 74 ).

En la actualidad ambos cuadros descritos son bien reconoctdos ,'
sin embargo Mebust ( 52 ) én un estudio bien llevado mediante mo-
nitoreo de gasto cardiaco, volumen circulante, presidi venosa cen
tral ( PVC) y tensida arterial { TA ) especffica 4 distintos cuadros
clfhicos en pacientes sometidos a RTUP. a) Cuande se ha subesti
mado la p8rdida sangufnes y la reposi:zitn ha sido inadecuada y en
el cual se encueitra una cafda de la PVC, gasto cardiaco bajo, dis
minucion del volumen circulante e incremento en la frecuencia del

pulso. Logicamente estos pacientes responden bien a la hemotrans



fusiGn. b) IntoxicaciOn por agua en la cual el paciente se muestra
confuso y nauseabundo, la TA y el pulso a menudo no sufren altera
Qmes pero la PVC se eleva, el gasto cardiaco decrece ligeramen
te y el volumen circulante aumenta. Generalmente es factible con
firmar una hiponatremia dilucional, ¢) Infarto del miocardio; estos
pacientes pueden presentar transitoriamente dificultad para respi=-
rar durante la cirugfa y puede ser notada una elevacifn de la PVC

y deeremento en el gasto cardiaco, el volumen circulante y el so-
dio permanecen sin cambios. d) Sobrehidrataci®n solamente; hay
un incremento de la PVC, del gasto cardiaco y del volumen circu-
lante, debido a una r8pida administracitn de grandes volumenes

de Hquidos intravenosamente. Estas soluciones normalmente tienen
cierta cantidad de sadio y por lo tanto no causan una intoxicacion hf

drica como la mencionada en el inciso b.

Mebust ( 52 ) puntualiza que cualquier combinacidn de estos even-
tos pueden presentarse y crear desorientacito entre los médicos -
tratantes por lo que es indispensable conocerlos para darles una

soluci®n adecuada,

Segfln diferentes series él cincer de la prostata se encuentra entre

el 107, y el 15% de los pacientes sometidos a RTUP ( 19, 37, 55) --
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entre los cuales pode}nos incluir el 117, encontrado en la presente

serie.

Es conocido la-mayor frecuencia de clncer prostftico a mayor --
edad. Melchior ( 55) encontrd Ca. de prostata en el 11 en los pa
cientes entre 60 - 69 afios y en el 23%, de los mayores de 8O afios,
comparativamente, encontré en el presente trabajo un 9.5% y un -
28% respectivamente, ambos resultados sustentan lo mencionado

inicialmente,

Los porcentajes reportados y anotados previamente han resultado
ser bajos cuando se comparan con los obtenidos por Scott ( 73 ) -~
quien estudi® glindulas prostdticas en 158 cadiveres, mayores de
70 afios. Cien caddveres entre los 70 - 79 ailoa y 58 mayores de

80 afios, en los primeros existfa la gospecha clfhica de Ca. de prds
tata en el 5% y en el segundo el 12%. Con el estudio histopatolégico '
rutinario, los resultados fueron de 179, y 26% de Ca, de prOstata --
para uno y otro grupo. Hasta aquf,_ estos resultados son semejan-
tes a los reportados en lag series de pacientes vivos de estas mis-
mas edades sometidos a RTUP ( 12, 16, 55 ) sin embargo, cuando

la pr8stata de estos caddveres fue sometida a un estudio mds minu
cioso y completo con cortes cada 4 mm. los resultados para el pri
mer grupo fue de 41%, y para el segundo de 57%, un incremerito esta
disticamente importante, por lo que Scott (73 ), Halper (34)y --

otros ( 12, 16 ) hacen enfasis en hacer estudios histopatolfgicos mis
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" completos en los especfmenes de la px0stata resecada para acertar
en mayor porcentaje al diagnbstico del carcinoma, Probablemente
este sea uno de los aspecto mis interesantes en cuanto a diagn6sti-

co se refiere y debe ser tomado en cuenta.

La mortalidad de la prostatectomfa transuretrai en general es baja
segfin varias series reportadas la frécuencia varfa entre el 0-2., 5%,
(13, 18, 19,,32,37,75)., La mortalidﬁd encontrada en e] presente
trabajo fue de 0, 4 9, lo que estd dentro de las cifras mencionadas '
previamente, Estas cifras son jnferiores a las reportadas en gran '
des series de prostatectomfas ablertas, Creevy( 18) en un resumen
de 2760 casos operados por esta vfa encontrf una mortalidad del

5.3%.

Las principales causas de muerte en Ja. RTUP han sido de tipo car-
diovascular y pulmonares, En 2223 RTUP reportadas por Melchior
{ 55 ) hubo 30 fallecimientos ( 1.3%, ) de 1os cuales 11 se debieron a
infarto del miocardio y 4 por otros problemas cardiovasculares,

En la serie de Holtgrewe ( 87 ), de 2015 RTUP, hubo 51 fallecimien
tos ( 2.5% ), 18 de los cuales se debieron a infaxto del miocardio y

10 a embolismo pulmonar, Chilton reporta 10 muertes en 1004 RTUP
{ 17) de las cuales 4 se debieron a neumonfa y 3 a insuﬁciencis.a car

diaca. Los dos pacientes muertos del presernte trabajo, ambog ===
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como congsecuencia de infarto del miocardio.

Los factores que influyen en la mortalidad son diversos y los de ma
yor inter#s ya han sido discutidos a lo largo del trabajo y quiz4 s6lo
valga la pena sefialar que el procedlmlento'quirnrgico endoscépico
no es un método fAcil, su dominio incluye prolongado entrenamiento l
destreza y conocimientos refinados, de ninguna manera a realizar -
por el cirujano ocasional, slendo esto tal vez el prl_nciplo fundamen-
tal para ofrecer al paclente la mayor proteccidn desde todos los pun
tos de vista, obteniend‘o asf menos complicaciones y menos mortali-

dad.
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