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RESUMEN

Se realiza un estudio en el Servicio de Urologia del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantdanamo en el periodo
comprendido entre enero de 1985 y diciembre de 2010, con el objetivo
de conocer los resultados del tratamiento quirdrgico endoscdpico de
reseccion transuretral de hiperplasia benigna de prostata (HPB). El
universo de trabajo esta constituido por 997 pacientes con diagndstico
de HBP grado I-II y, ademas, aquellos pacientes con glandulas
prostaticas de mayor tamafio que podian recibir algin beneficio con esta
técnica quirurgica. Se estudian las variables: peso en gramos, tiempo
quirdrgico, cantidad de tejido prostatico resecado, cese de la hematuria,
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retirada de catéter, tiempo de hospitalizacidon y complicaciones. Hubo
predominio de glandulas menores de 50 g y la cantidad promedio de
tejido resecado fue de 31.05 g. El tiempo quirdrgico se comporté de
48.3 minutos con una efectividad quirdrgica de 0.64 g por minuto. La
estadia postoperatoria fue de 3.6 dias. Se obtienen resultados finales
satisfactorios.

Palabras clave: prostata, técnica quirdrgica, adenoma, reseccidn
transuretral

ABSTRACT

A study is done in the Urology Service at the General Teaching Hospital
"Dr. Agostinho Neto "Guantanamo from January 1985 to December
2010, with the aim of knowing the results of endoscopic surgical
treatment in benign prostatic hyperplasia. The universe of study
consisted of 997 patients that were diagnosed with BPH, level I-II also
for patients with big prostate glands than could receive some benefit
from this surgical technique. variables are studied: weight in grams,
surgical time, quantity of prostate tissue, cessation of hematuria, the
catheter was removed, time stay and complications. There was a
predominance of minor glands of 50 g and the average between dried
tissues was 31.05 g.The surgery time 48.3 minutes with a 0.64g
surgical effectiveness per minute. The postoperative stay was 3.6
days. Satisfactory final results.

Keywords: prostate, surgical technique, adenoma, transurethral
resection.

INTRODUCCION

La reseccion transuretral (RTU) de prdstata monopolar es la técnica
quirdrgica endoscdpica estandar en el tratamiento quirdrgico de la
hiperplasia benigna de prostata.

El desarrollo de los instrumentos en urologia ha introducido modalidades
tecnoldgicas que siguen usando la via transuretral y sus instrumentos,
asi como los principales accesorios, pero tienen el inconveniente de ser

270



ISSN 1028-9933

tecnologias muy complejas, extraordinariamente costosas que
disminuyen el niumero de complicaciones y por lo tanto mejoran los
resultados, al comprarlos con la RTU monopolar.t-3

La RTU monopolar puede considerarse como la técnica de eleccion para
el tratamiento quirdrgico de adenoma de prdstata en glandulas menores
de 50 g para el urélogo promedio.

Tiene pocas complicaciones de envergadura que en su mayoria son
solucionadas con actuaciones minimas o endoscopicas. Resulta ser una
tecnica extraordinariamente eficaz por sus pocos dias de sonda uretral y
baja estadia posoperatoria que garantizan un gran confort a los
pacientes.

Esta técnica quirurgica ofrece enormes ventajas al compararlas con las
técnicas a cielo abierto: el riesgo de muerte se reduce
considerablemente, el cese de la hematuria y la retirada del catéteres
mucho mas rapida, el indice de complicaciones y el tiempo de
hospitalizacion se reduce a menos de la mitad y el curso postoperatorio
de esta intervencion implica mayor confort para los enfermos y sus
resultados ademas son excelentes hasta el punto que algunos pacientes
pueden ser tratados de forma ambulatoria.

Estos aspectos se han combinado para elevar la calidad y reducir el
costo del cuidado de la salud.?

METODO

Se realizd un estudio en el servicio de Urologia del Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantdanamo en el periodo
comprendido entre enero de 1985 y diciembre de 2010, con el objetivo
de conocer los resultados del tratamiento quirdrgico endoscépico de RTU
en hiperplasia benigna de préstata.

El universo de estudio esta constituido por 997 pacientes con
diagnostico de HBP grado I-II y, ademas, aquellos pacientes con
glandulas prostaticas de mayor tamano que podian recibir algin
beneficio con la RTU parcial a pesar de su alto riesgo.

La estimacidon del tamafo y peso de la glandula prostatica se realizé

mediante ultrasonido abdominal segun lo describe Segura®, donde existe

equivalencia tedrica de 1 g. por cada c/c cubico del volumen prostatico.
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La reseccién del tejido prostatico se realizd utilizando resectoscopio de
irrigacion y aspiracion continua, por lo general, siguiendo las
recomendaciones de Cifuentes®, alternando en ocasiones con la
maniobra de zig-zag y a la reseccion envolvente del Iébulo lateral’:8; de
especial ayuda resultd la introduccién del dedo en el recto en la fase
final de la intervencion. Cuando la préstata fue mayor de 50 g o el
riesgo del paciente lo requeria se utilizd catéter suprapubico a tipo
sifén.?

Como liquido irrigante se utilizé dextrosa al 5 % y como medida
preventiva de la hiponatremia dilucional se empled 40 mg de furosemida
y 50 ml de solucidén cloruro de sodio hipertdnica a los 30-40 minutos de
iniciada la intervencion.

Se registraron las variables: volumen prostatico, peso (g), tiempo
quirdrgico, cantidad de tejido prostatico resecado, cese de la hematuria,
retirada de catéter, tiempo de hospitalizacion y complicaciones.

Tres meses después de operados los pacientes fueron evaluados
clinicamente en relacion a la obstruccion urinaria baja.

Los resultados finales se expresaron en las categorias de: bueno regular
y malo.

Bueno: Pacientes que después de la RTU no necesitaron reintervencion,
no presentaron complicaciones mayores y clinicamente asintomaticos
tres meses después de operados

Regular: Pacientes que requirieron reintervencion quirdrgica
endoscdpica o presentaron complicaciones mayores, pero clinicamente
asintomaticos 3 meses después de operados.

Malo: Pacientes que requirieron reintervencion a cielo abierto, fallecidos
0 que presentaron obstruccion después de la intervencion quirldrgica.
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RESULTADOS

El universo de trabajo abarca un total de 997 pacientes con adenoma de
prostata sometidos a RTU, atendiendo fundamentalmente al tamafio de
la glandula prostatica (Tabla 1) dividido de la siguiente forma: 908
pacientes (91.2 %) con prostatas menores de 50 g (384 pacientes grado
I y 524 Grado II) y otros 89 (8.8 %) con prostatas mayores de 50 g.
(66 pacientes grado IIl y, 23, grado IV).

Tabla 1. Técnica quirlrgica empleada y tamafno de glandula prostatica

Tamaifo de glandula prostatica

L . No. de
Tecnica quirurgica empleada
casos
GI GII G III GIV
RTU con intencion curativa
- En un tiempo 878 370 508 - -
- En dos tiempos 41 - 8 33 -
Subtotal 919 - - - -
RTU con intencion paliativa
- Infundibulizacion de celda prostatica 22 14 8 - -
- Reseccidon de un solo l6bulo prostatico 56 - - 33 23-
Subtotal 78 - - - -
Total 997 384 524 66 23
(%) (100.0) | (38.5) | (52.5) | (6.6) | (2.2)

Fuente: Planilla encuesta.

En 919 de ellos (92.2 %) la intervencidon se realizé con intencidn
curativa, especialmente en un tiempo (878 pacientes) y un pequeno
nimero de pacientes en dos tiempos (41 pacientes): con intencién
paliativa fueron intervenidos 78 pacientes (7.8 %) 22 de los cuales se
les realizé infundibulizacién de la celda prostatica (préstatas menores de
50 g) y 56 pacientes se les realizé reseccién de un solo Iébulo prostatico
(préstatas mayores de 50 g).

El promedio de tejido resecado por intervencién quirdrgica fue de 31.05
g, con un intervalo entre 13 y 68 g, obsérvese, que los pacientes con
adenoma prostatico grado I tenian un volumen prostatico promedio de
26.3 cm?3 que equivale a su peso aproximado en gramos, a los cuales se
les reseco el 76 %, de la glandula hiperplasia (20.2 g): no asi en las
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glandulas grado II que con un peso de 40.2 g, se les resecd el 93 %
(37.9 g) y en mucha menor proporcién las glandulas grado III (59 g) y
IV (86.3 g), con el 60.3 y 29.8 %, respectivamente.

El tiempo quirdrgico promedio alcanzado fue de 48.3 minutos, oscilando
entre media hora y 2 horas con 10 minutos, con una efectividad
quirdrgica general de 0.64 g/min; este promedio fue ampliamente
superado cuando se trataba de glandulas grado III y IV con 0.84 y 0.78
g de tejido resecado por minuto; en las glandulas grado II fue 0.67
g/min y muy inferior en las glandulas grado I con 0.36 g/min (Tabla 2).

Tabla 2. Tamano de glandula prostatica y tejido prostatico resecado

~ Volumen TeJ'fj(? o .
Tamano - prostatico %o Tejido
. No. de prostatico . 2 .
gIancJuIa CasoS promedio promedio | prostatico g/min
prostatica (cm?) resecado | resecado
(9)
GI 385 26.3 20.2 76.8 0.36
GII 524 40.2 37.9 93.3 0.67
G III 66 59.0 40.3 60.3 0.84
G 1V 22 86.3 25.8 29.8 0.78

Fuente: Planilla encuesta.

En la Tabla 3 puede observarse que el cese de la hematuria ocurre en la
mayor parte de los casos entre uno y tres dias (783 pacientes), un
grupo menos importante entre cuatro y seis dias (192 pacientes) vy, rara
vez, después de los seis dias (22 pacientes) lo que promedia en general
2.8 dias para el cese de la hematuria.

Tabla 3. Indices posoperatorios

Procedimiento Tiempo/dias
1-3 4-6 7-9 10 + Promedio
Cese de hematuria 783 192 - - 2.8
Retirada de catéter 612 316 - - 2.6
Estadia postoperatoria 91 700 173 33 3.6

Fuente: Planilla encuesta.
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Otro de los aspectos que evalla la eficacia de los procederes quirurgicos
son sus complicaciones (Tabla 4); como puede apreciarse no se
presentan complicaciones de tipo medico (cardiocirculatorias vy
respiratorias). En el transcurso de la intervencién quirdrgica se
complicaron 125 pacientes lo que representa un indice de 12.6 % de
pacientes complicados en el transoperatorio, con 163 complicaciones en
total, donde se destaca la perforacién capsular en 77 pacientes (7.7 %)
Todos solucionado mediante el tratamiento médico, seguida de la
hemorragia en 66 pacientes (6.6 %), 64 de los cuales fueron tratados
mediante electrocoagulacion y medicamentos y los otros dos requirieron
hemostasia suprapubica.

Tabla 4. Complicaciones y tratamiento

Complicacién No. % Tratamiento
Peroperatoria - - -
Perforamiento de capsula

prostatica 77 7.7 Médico

Médico y
Hemorragia 66 6.6 electrocoagulacion

Hemostasia

Contractura de la pierna 20 0.2 suprapubica
Subtotal 163
Postoperatoria
Sindrome de RTU 13* 1.3 CINa + Furosemida
Infeccidn urinaria 129 12.9 Antibioticoterapia
Epididimitis 20 2.0 Médico

Médico
Hemorragia postoperatoria 33 3.3 electrocoagulacion
Retencidn de orina 8 0.8 Médico

RTU de cuello
Esclerosis de cuello vesical 24 2.4 vesical
Dilataciones

Estrechez uretral 24 2.4 Meatotomia

Médico-
Incontinencia urinaria trans. 35 7.7 electroterapia
Peritonismo 22 2.2 Médico
Absceso 5 0.5 Incisidén y drenaje
Subtotal 313
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Total 476

13™: Fallecidos 2 Mortalidad 0.2

Los resultados de este trabajo (Tabla 5) son considerados como buenos
en el 90.4 % de los pacientes y regulares en el 6.8 que una vez
resueltas sus irregularidades, se suman a los buenos resultados en una
segunda oportunidad, alcanzando entonces un 97.2 de resultados
satisfactorios. Solo en el 2.8 % de los casos no se logran resultados
satisfactorios sus causas se explican en esta tabla.

Tabla 5. Resultados obtenidos

Resultado No. % Causas

Bueno 901 90.4
Sepsis grave (17)
Sindrome de RTU (13)
Hemorragia grave (14)

Regular 68 6.8 Esclerosis de cuello vesical (24)

Hemostasia suprapubica (5)
Absceso prevesical (5)
Fallecido (2)

Malo 28 2.8 Estrechez uretral (16)

DISCUSION

Reconocidos reseccionistas como Cifuentes®, Blandy®, Reuter?,
recomiendan la cirugia transuretral para préstatas menores de 50 g con
fines curativos; Cifuentes plantea que urdlogos sin grandes dotes
pueden realizar la RTU de glandulas mayores en dos tiempos; Reuter
sefiala que con el trocar suprapubico pueden resecarse glandulas de
mayor tamafio sin prolongar el tiempo quirargico.

La reseccion parcial de la glandula (infundibulizacidon o reseccién de un
solo l6bulo) en pacientes de alto riesgo pueden beneficiarse al mejorar
su calidad de vida sobre todo aquellos con expectativa de vida no
superior a 2 ahos logrando resultados funcionales satisfactorios.

Para este grupo de pacientes también existen otro grupo de opciones
terapéuticas que no han sido objeto de estudio en este trabajo.3:10-12
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El promedio global de tejido resecado por nosotros fue mayor que lo
logrado por varios autores nacionales y extranjeros revisados!3; este
promedio puede ser superado cuando se emplean otras técnicas?
quirdrgicas (modificaciones) y nuevas tecnologias aplicadas a la via
transuretral y/o cuando mejora la experiencia del cirujano.2:14-1>

La cantidad de tejido promedio a resecar debe acercarse a los 50 g al
trabajar con glandulas que no superen este tamafio como se propone en
este trabajo, pero cuando se hacen resecciones parciales la cantidad de
tejido a resecar es variable, dependiendo del grado de satisfaccién que
deseamos alcanzar en el paciente acorde a su calidad de vida.

Mientras menor tamafio tiene la glandula mas dificil es la intervencion
pues los puntos de referencia especialmente el esfinter estriado
aumenta el riesgo de lesién por lo tanto el cirujano trabaja despacio y
habitualmente reseca menos tejido para evitar esta complicacion; por
esta razon la incisién transuretral de prostata (ITUP) adquiere mayor
importancia en las prostatas obstructivas de pequeiio tamafiol?; asi se

comporté esta casuistica mientras menor fue el volumen de la glandula
menor fue la cantidad de tejido proporcionalmente resecado.

El tiempo quirdrgico no sobrepasa una hora segun lo recomendado por
todos®8° y la efectividad quirldrgica alcanzada se acerca al gramo de
tejido resecado por minuto es aceptable para las primeras etapas del
reseccionista. La aspiracidon suprapubica y la irrigacion continua mejora
todos estos parametros.

Al comparar estos indices con la literatura consultada el tiempo
quirdrgico promedio se encuentra por debajo 60 minutos, recomendados
por reseccionistas experimentados.®8-9:13

Aunqgue el peligro tedrico de mayor absorcion de liquido al espacio
vascular y extravascular se incrementa cuando la reseccidon se prolonga
mas de una hora, con las técnicas de irrigacion continua y puncion
aspiracion suprapubica o a tipo siféon o la turbo reseccion acompafiadas
de medidas preventivas para evitar el sindrome de hiponatremia dilucién
permiti6 prolongar el tiempo quirdrgico hasta 90 minutos sin
incrementar los riesgos.

La retirada del catéter se realizé fundamentalmente entre uno y tres
dias (612 pacientes), entre cuatro y seis dias a otros 192 pacientes vy,
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muy pocas veces, después de los 6 dias (69 pacientes); con un
promedio general de 2.6 dias para la retirada del catéter.

La estadia postoperatoria general fue de 3.6 dias, donde 700 pacientes
egresaron entre cuatro y seis dias después de la operacién 91 pacientes
entre uno y tres dias; 173 entre siete y nueve dias y otros 33 con 10
dias 0 mas.

La efectividad quirdrgica no debe ser inferior a 1 g de tejido prostatico
resecado por cada minuto de intervencién quirdrgica teniendo en cuenta
gue la mitad del tiempo quirdrgico se utiliza en una correcta hemostasia.

La efectividad quirdrgica también se mejora con el empleo de
resectoscopio de irrigacion y aspiracién continua tipo Iglesias, trocar
suprapubico de aspiracién o tipo sifon o la turbo reseccién al tener
mayor visibilidad con menor sangrado a bajas presiones en la vejiga y la
lodgeprostatica.®

En resumen, la eficacia de la reseccion transuretral monopolar de la
prostata esta influenciada en gran medida por el tipo de resectoscopio,
el método quirdrgico empleado y las habilidades propias del
reseccionista.

En el postoperatorio hubo 313 complicaciones en 175 pacientes que
representan el 17.6 % del total, resultando la mas significativa las
infeccion urinaria en 129 pacientes para un 12.9 %, a continuacién y en
orden decreciente la incontinencia urinaria transitoria en 35 pacientes
(7.7 %) la que se resolvid con tratamiento medicamentoso Yy
electroterapia: la hemorragia tardia no fue significativa, se presenté en
33 pacientes (3.3 %) siendo preciso en 14 de ellos la re-intervencion
endoscoépica (electrocoagulacion).

El peritonismo como complicaciéon se encontré en 22 pacientes (2.2 %)
y desaparecié con tratamiento médico.

La esclerosis del cuello vesical y la estrechez uretral se presentaron en
24 pacientes cada una (2.4 %), la epididimitis en 20 pacientes para un
2.0 %. No menos importante resulto el sindrome toxico post reseccién
transuretral presente en 13 pacientes, 11 de ellos recuperados con
tratamiento médico y los otros dos fallecidos que aportan a nuestra
casuistica una mortalidad de 0.6 %.
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Al analizar los indices postoperatorios se puede afirmar que son
superiores a los de la cirugia abierta; ahora bien, en este trabajo el cese
de la hematuria es ligeramente mas elevado que lo reportado por la

literatura la cual oscila alrededor de las 48 horas después de operado?l®-
18.

Esto se explica por deficiencias técnicas en el dominio de la hemostasia
de la celda prostatica, que al decir de Cifuentes “ cuando se logra
dominar la hemostasia nos hemos convertido en verdaderos
reseccionistas”, no obstante, con el objetivo de disminuir el
sangramiento se emplea la administracién local de trombina, ensayos
aleatorizados y controlados (EAC) ,irrigacion con agua helada, fibrina
adhesiva, RTU con hipotensidon sin observar ninguna ventaja sobre la
perfeccidén en el dominio de la hemostasia.

La retirada del catéter y por consiguiente los dias de hospitalizacion esta
estrechamente vinculada al cese de la hematuria, ambas variables
ligeramente elevadas (compararlas).

Durante el Ultimo periodo de la investigacidon, al perfeccionar esta
técnica y aumentar la experiencia quirurgica endoscépica en la mayor
parte de los pacientes la hematuria cesa en las primeras 24-36 horas y
por lo tanto la retirada del catéter es precoz y la estadia hospitalaria ha
disminuido.

Actualmente manejamos a nuestros pacientes con cero de estadia
preoperatoria y una parte de ellos al terminar la RTU se envian a sus
casas para ser manejados de forma ambulatoria, los otros quedan
ingresados por no mas de 24 horas, la sonda se retira precozmente si
no hay contraindicacion como la retencién de orina preoperatoria, que
hayan presentado hematuria preoperatoria o que sean prdstatas
mayores de 30 g.

Otros de los aspectos que evalia la eficacia de los procederes
quirdrgicos son sus complicaciones. Las complicaciones médicas de la
RTU de la prdstata son infrecuentes al compararlo con la cirugia abierta
(respiratorias y cardiovasculares).

También las complicaciones uroldgicas de la RTU son menos frecuentes
o por lo menos la envergadura de estas complicaciones son mucho
menores. El indice de complicaciones de este trabajo se encuentra
dentro de los limites publicados por otros autores.17-18
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La mayor parte de los pacientes que hicieron complicaciones durante el
acto operatorio también presentaron complicaciones postoperatorias de
ahi que la perfeccién de esta técnica microquirdrgica sea la obra de un
artesano para que alcance bajo indice de morbimortalidad.

La mortalidad de esta serie se encuentra por debajo de los limites
reconocidos para esta técnica quirdrgica.!117-19

Los resultados de este trabajo fueron considerados como buenos en el
90.4 % de nuestros pacientes y regulares en el 6.8 % que una vez
solucionadas sus irregularidades se suman a los buenos resultados en
segunda oportunidad. Este indice de éxito es comparable a la literatura
revisada.13.17-18

Gomez Areces??, urdélogo cubano con amplia experiencia en cirugia
endoscépica del aparato urinario inferior, muestra en su reporte que la
mayoria de los indices por él analizados son muy cercanos a los
alcanzados en este trabajo.

Historicamente la RTU ha sido el tratamiento estandar para la HBP y es
la segunda intervencion quirdrgica mas frecuentemente realizada en los
paises del primer mundo; sin embargo, el tratamiento médico con alfa-
bloqueadores y los inhibidores de la 5 alfa reductasa pasan a ser la
primera linea de tratamiento con la consiguiente disminucion de la
RTUP2!, de esta forma el fracaso del tratamiento médico es ahora la
primera y mas importante indicacion de RTU.

A pesar de que estas drogas tienen minimos efectos adversos también
son menos efectivos que la RTUP,22-23

Ante la avalancha farmacéutica la industria comenzé a desarrollar
modificaciones tecnoldgicas que han permitido mejorar todos los indices
de la reseccién transuretral de la préstata (RTUP) tradicional o
monopolar (RTU bipolar, diferentes tipos de laser) y continua con
modificaciones alternativas a los ya establecidos.

Estos nuevos procedimientos ademas de obtener resultados
comparables a la RTU monopolar, presentan menos complicaciones
(sindrome post RTU pues se usa cloro sodio como irrigante) y los
resultados funcionales son tan buenos como en la monopolar.

La RTU monopolar presenta el inconveniente de una larga curva de
aprendizaje (aproximadamente 200 casos), con la aparicién de la
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videocamara ajustable al endoscopio esta curva de aprendizaje
disminuyo en un 50 %, pero la RTU bipolar finalmente disminuyd la
curva de aprendizaje a unos 50 casos como promedio.16:24-26

CONCLUSIONES

- El tamafio de glandula prostatica menor de 50 g fue el mas
encontrado, con una cantidad promedio de tejido resecado de
31.05g.

- El tiempo quirdrgico fue de 48.3 minutos y una efectividad
quirdrgica de (0.64 g/min)

- La retirada del catéter fue de 2.6 dias) y el cese de la hematuria
es mayormente entre uno a tres dias, con estadia postoperatoria
de 3.6 dias.

- Se alcanzaron resultados finales satisfactorios. La mortalidad fue
de 0.2 %.
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