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RESUMEN

LA RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA DE BAJA PRESION HIDRAULICA, RESULTADOS EN 340 PACIENTES CON ADE-
NOMAS GRANDES

Introduccién: La reseccion transuretral de prostata (RTUP) es el tratamiento electivo para los adenomas pequenos y medianos. En este
trabajo se analizan la efectividad, los resultados y la morbilidad peri-operatoria en la resecciéon de los adenomas grandes.

Pacientes y método: Se analizan los resultados de 340 pacientes con adenomas grandes y obstuccion infravesical sintomatica que fue-
ron operados con la RTUP de baja presion hidraulica entre agosto de 1999 y junio del 2006.

Resultados: Edad promedio de los pacientes 69 anos (rango 51-89). Volumen prostatico por TRUS, 107 ml (70-204). PSA 7,94ng/ml
(0,71-26,4). Peso de los fragmentos resecados: 74,5gr (50-160), tiempo de RTUP 65 min. (35-155), sondaje uretral postoperatorio 1,7 dias
(1-8), sondaje suprapubico 6,5 dias (5-15), estancia hospitalaria 8 dias (7-16), flujometria max. preoperatoria 11,2 ml/seg. (5-15,7), post-
operatoria 19,7 ml/seg. (7-41,3). En ningun caso de este grupo se observo el sindrome de RTUP.

Complicaciones operatorias: Infeccién urinaria sin fiebre (Bac. >100.000) 95 pac. (27,9%), sondaje vesical por retencion urinaria pre-ope-
ratoria 53 pac. (15,6%), retencién urinaria post-operatoria 18 pac. (5,3%), infeccion urinaria con fiebre >38°C 11 pac. (3,2%), tamponamiento
vesical por sangrado post-operatorio 7 pac.(2%), falsa via en 2 pac. (0,5%), hematoma escrotal masivo (luego de vasectomia) en 1 pac. (0,3%).

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

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

Conclusiones: La RTUP video-asistida de baja presion hidraulica, es un método efectivo en el tratamiento quirtrgico en adenomas
prostaticos grandes. Las complicaciones postoperatorias severas son escasas, y en 311 pacientes (91,5%) no fue necesaria ninguna trans-
fusion sanguinea. La estancia hospitalaria asi como el sondaje uretral son menores en comparacién con la adenomectomia abierta.

Palabras claves: RTUP de baja presion hidraulica. HPB. Adenomas grandes. Hemoglobina.

ABSTRACT

THE LOW HYDRAULIC PRESSURE TRANSURETHRAL RESECTION OF THE PROSTATE RESULTS IN 340 PATIENTS WITH GREAT ADENOMAS

Introduction: the transurethral resection of prostate TURP is the elective treatment for the small and medium adenomas. In this study
they analyse the effectiveness, the results and the postoperative morbidity in the resection of the great adenomas.

Patients and Method: We study 340 patients with great adenomas and symptomatic infravesical obstruction that were operated with
the low hydraulic pressure RTUP between August of 1999 and June of 2006.

Results: Average Age of the patients 69 years (range 51-89). Prostate volume by TRUS, 107 ml (70-204). PSA 7,94 ng/ml (0,71-26,4).
Weight of the resected fragments: 74,5gr. (50-160), time of the intervention 65 min. (35-155), postoperative urethral catheterisation 1.7
days (1-8), suprapubic derivation 6.5 days (5-15), the duration of hospital stay after surgery were 8 days (7-16), peak flow pre-op.11.2
ml/sec. (5-15,7), post-operative 19.7 ml/sec. (7-41,3). There were no cases of TURP syndrome in this group.

Operative complications: Urinary infection without fever (bacteria >100.000) 95 patients (27.9%), bladder derivation by preoperative
urinary retention 53 patients (15,6%). 18 patients (5,3%) with postoperative urinary retention. 11 patients (3,2%), with infection and fever
>38°C. 7 patients (2%) with postoperative bladder bleeding, 2 patients (0,6%) with urethral lesion. 1 patient (0.3%), with massive scrotal
hematoma (after vasectomy).

Control of the pre and post operative hemoglobin: Hemoglobin pre-op 15 g/dl (12-19,3), hemoglobin post-op 11,5 g/dl (7,6-16,4), dif-
ference of (- 3,5g/dl) 23,3%. In only 29 patients (8.5%) it was necessary to carry out a sanguineous transfusions (heterolog) of 2 to 4 EC
(500ml), the TRUS was 125 ml, weight of the fragments 90 gr. (52-140), the hemoglobin pre-op was 14,72g/dl and post-op of 8,8g/dl with
a difference of (- 5,92g/dl) 40.2%.

Conclusions: The video assisted low hydraulic pressure TURP, is an effective method in the surgical treatment of great prostate ade-
nomas. The severe postoperative complications are little, and in 311 patients (91.5%) it was not necessary sanguineous transfusion. The
stationary treatment and the urethral catheterisation is smaller in comparison with the open adenomectomy.

Keywords: Low hydraulic pressure TURP. BPH. Great adenomas. Hemoglobin.
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I interés de observar el interior de la vejiga

existe desde tiempos inmemoriales, pero a
diferencia del intestino, vagina o cavidad bucal,
donde existian instrumentos para su inspeccion
hace cientos de anos, fue a mediados del siglo
XIX cuando se comenz6 con la fabricacién de un
instrumento para la exploracion vesical.

Esto se basa en el fenomeno de que la palpa-
cion vesical “Tactus eruditus”, tiene una larga
tradicion en Urologia, asi desde la antigtiedad y
con la ayuda de sondas uretrales se podian diag-
nosticar calculos vesicales o determinar el creci-
miento prostatico intravesical y debido a esto,
durante mucho tiempo no se produjeron avances
significativos en otros métodos diagnésticos por
no creerlos necesarios’.

En este largo proceso que llevo a la invencion
del cistoscopio intervinieron muchos meédicos y
técnicos que intentaron unificar en un instru-
mento los 3 componentes basicos de un endosco-
pio como son: la sonda, el medio conductor de la
luz y la fuente de luz misma.

Maximilian Nitze (1848-1906) trabajaba en
1876 como meédico residente en ginecologia en
Dresden, Alemania, y fue alli donde comenz6 con
la fabricacién de su instrumento que denominé
“cistoscopio”. El es el primero que traslada la
fuente luminica al extremo distal del instrumen-
to y asi al interior de la vejiga, logran su mejor
visibilidad. El 2 de Octubre de 1877, ante la real
Sociedad de Medicina en Dresden efectué una
uretro-cistoscopia en un cadaver al cual se le
habia introducido previamente una piedra vesi-
cal, la cual se pudo reconocer!.

La invencion del cistoscopio permitio la inter-
vencion quirargica transuretral bajo vision directa.

Al principio se resecaban cantidades pe-
quenas de tejido, pero a partir de la década de
1940, con la mejora de los sistemas opticos y
técnicos se permitian resecciones de hasta 30 g.
A partir de de entonces es cuando se pudo com-
parar este método endoscopico con la cirugia
abierta y convertirse en el procedimiento de
eleccion en el tratamieneto de la HPB obstructi-
val:2,

La reseccion transuretral de prostata (RTUP)
desde hace varios anos es el tratamiento electivo,
el “Standard gold” para los adenomas de pequeno
y mediano tamarno®-5.
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Sobre todo la hemorragia peri-operatoria y el
sindrome de RTU han sido el motivo para la
introduccion de otras técnicas quirurgicas menos
invasivas con la intencion de reducir dichas com-
plicaciones.

Los otros tratamientos disponibles como el
Holmium laser, Nd:Yag laser, el KTP-laser de 20-
40 y 80-120 watt, la adenomectomia laparoscopi-
ca, la reseccion bipolar, la reseccion en medio
salino, el rotorresector, asi como los procedi-
mientos abiertos, como la operacion de Freyer y
Millin con sus modificaciones, son opciones alter-
nativas a las RTUP36-18,

En un futuro se vera si alguna de estas opcio-
nes, sobre todo el tratamiento laser podra impo-
nerse como alternativa valida a la reseccion tran-
suretral y ocupar su lugar.

Por otro lado los varios métodos introducidos
hace algan tiempo como la hipertermia, el HIFU,
TUNA, TUMT, dilatacion por balén, Stents ure-
trales etc. no han podido hasta el presente esta-
blecerce como tratamientos efectivos y su aplica-
cion queda reducida a un grupo pequeno de
pacientes por lo general con elevado riesgo qui-
rurgico.

En este trabajo fueron incluidos todos aque-
llos pacientes con indicacion quirurgica para el
tratamiento de la HPB, con riesgo quirargico
aceptable y un adenoma prostatico grande (a par-
tir de 50 g de tejido resecado)!9-29,

En este estudio de 340 pacientes se analiza-
ron retrospectivamente los resultados sobre la
efectividad, complicaciones, morbi-mortalidad
peri-operatoria, cambios sanguineos de la hemo-
globina, hematocrito y la concentracion de hema-
ties después de la RTUP de baja presion hidrau-
lica.

PACIENTES, MATERIAL Y METODO

Se analizan los resultados de 340 pacientes
con HPB sintomatica que fueron operados con la
RTUP de baja presion hidraulica entre agosto de
1999 y Junio del 2006 con adenoma grande.

El método se basa en el uso del trocar supra-
pubico y un sistema de irrigacion de baja pre-
sion hidrostatica (entre 10 y 30 cm de H,0) lo
que evita la reabsorcion de liquido de irrigacion,
independientemente de la duraciéon de la RTUP
(Fig. 1).
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Liquido irrigador a 120 cm sobre el paciente

Control ecografico mediante
TRUS

Paciente con TRUS pre-op de
146 ml, RTUP de 120 g en 110

minutos. Control ecografico

Presion

hidrostatica

regulable entre
T H 10-30 cm de
L H,0

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

por TRUS a los 9 dias demues-
tra una celda prostatica libre
de coagulos y tejido adenoma-
toso residual (Ginicamente
zona periférica) (Figs. 4 y 5).

Complicaciones intra y posto-

Trécar supraptibico con desagote

peratorias (Tabla 2).

Vejiga con baja presion hidraulica

Diagnésticos urolégicos asocia-

| Resectoscopio |

dos (Tabla 3)

Espectro bacteriano detectado

FIGURA 1. Esquema que demuestra el sistema de irrigacién de baja presion hidraulica.

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

1. El liquido irrigador tiene una presion
hidraulica entre 10 y hasta 30 cm de H,O, regu-
lable segun la necesidad, y nunca mayor

2. Colocacién de un trocar suprapubico.

RESULTADOS

De los 340 pacientes operados, 20 (5,9%) tenian
al momento de la operacion entre 50 y 59 anos,
136 pacientes (40%) entre 60 y 69 anos, 156
pacientes (45,9%) entre 70y 79 anos y 26 pacien-
tes (7,6%) entre 80 y 89 anos (Fig. 2).

En 191 pacientes (56,2%) se resecaron entre
50 y 69 g, en 99 pacientes (29,2%) entre 70 y 99
g y en 50 pacientes (14,7%) entre 100 y 160 g
(Fig. 3) (Tabla 1).

160 -
140 4
120 +
100 +
80 +
60 +
40 +
20 1

20
A

Edad 50-59

Edad 60-69

Edad 70-79  Edad 80-89

FIGURA 2. Distribucion etaria de los 340 operados.
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en los cultivos urinarios (Ta-
bla 4).

Transfusién sanguinea (Fig. 6).

Valores de la hemoglobina pre y post operatoria
en pacientes con y sin transfusiéon (Fig. 7).

Valores de la hemoblobina, hematocrito y eri-
trocitos en los pacientes con transfusion sangui-
nea, n° de pacientes 29 (8,5%) (Tabla 5).

Valores de la hemoglobina, hematocrito y eri-
trocitos en los pacientes sin transfusion sangui-
nea, n° de pacientes 311 (91,5 %) (Tabla 6).

200 +

150 -

100 -

50 +

50-69 g 70-99 g 100-160 g

FIGURA 3. Distribuciéon de los pacientes de acuerdo a
peso resecado.
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Tabla 1
Resultados de los parametros mas significativos.

Promedio Rango
Edad 69 anos 51-89
TRUS 110 ml 70-204
PSA 7,94 ng/ml 0,71-26.,4
Capacidad vesical 453 ml 150-1300
Tejido resecado 8lg 50-160
Tiempo de reseccion 65 min 35-155
Sondaje uretral 1,7 dias 1-8
Sondaje suprapubico 6,5 dias 5-15
Uroflujometria (preoperatoria) 8,9 ml/sec. 6,5 12
Uroflujometria (postoperatoria) 19,7 ml/sec. 7-41,3
Residuo post miccional (preoperatorio) 76 ml 20-400
Residuo post miccional (postoperatorio) 25 ml 0-300
Estancia hospitalaria 8 dias 7-16
Riesgo quirargico bajo ASA I 41%
Riesgo quirtrgico medio ASA II 52%

Riesgo quirargico alto ASA III

Anestesia espinal
Anestesia total

7%

337 pacientes
3 pacientes

DISCUSION

El tamano y peso de la prostata estan en rela-
cion con la edad y la situaciéon hormonal del
paciente. El peso promedio en hombres entre 21
y 25 anos oscila entre 17 y 28 g, el largo es entre
3,1 a 4,2 cm, el ancho de 3,5 a 5 cm y el diame-

tro antero posterior entre 1,7 y 2,3 cm?!.

FIGURA 4. TRUS antes de la operacioén.
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El parénquima glandular se divide
en aprox. 30 a 50 lé6bulos con 15 a
30 conductos excretores que
desembocan en su mayoria en las
cercanias del veru?!.

Mc Neal divide en 1968 la prostata
en tres zonas?225:

La zona periférica (ZP): En forma de
herradura con la apertura ventral,
representa el 70 % del peso de una
glandula sin hipertrofia.

La zona central (ZC): Representa
hasta el 25 % del peso glandular y
posee forma cénica con la base en
el cuello vesical y el vértice en el
veru montanum y rodea el conduc-
to eyaculador.

La zona transicional (ZT): Se
encuentra peri-uretral y represen-
ta en una prostata normal sola-
mente el 5% de la masa de esta.
Estudios histopatologicos demues-
tran que la HPB es un aumento del
numero de células y de esta forma
un verdadero proceso hyperplasi-
co. Es McNeal quien demuestra en

sus estudios que los primitivos nédulos peri-ure-
trales se constituyen casi exclusivamente con
tejido estromal y que su origen es la zona transi-
cional. A la proliferacion estromal inicial se le
agrega posteriormente una epitelial, lo cual tras-
forma al proceso en un tumor benigno.

FIGURA 5. TRUS luego de la operacion.
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Tabla 2
Complicaciones luego de RTUP en adenomas grandes

n° pacientes

%

Infeccion urinaria (bacterias > 100.000/ml) 95 27,9
Pérdida sanguinea que requiri6 transfusion
(hemoglobina < 8 gr/dl) 29 8,5
Retencion urinaria postoperatoria 18 5,3
Perforacion de la capsula prostatica 14 4,1
Taponamiento vesical por sangrado 7 2
Epididimitis 3 0,9
Complicaciones por puncion con trécar 3 0,9
Via falsa / lesion de la uretra bulbar 2 0,6
Hematoma escrotal grande por vasectomia 1 0,3
Lesiones del meato ureteral / reseccion accidental del meato 0
Lesiones del pac. en sala op. /Nervio-Muscular-
decubitos-quemaduras 0
Incontinencia por lesion de esfinter 0
Sindrome TUR 0]
Mortalidad 0
Tabla 3
Diagnoésticos asociados.
n° pacientes %

Estrechez de meato uretral/meatotomia 28 8,2
Vejiga hipoténica 27 8
Cancer de prostata incidental 25 7,3
Calculos vesicales/litotricia 15 4,4
Estrechez de uretra bulbar/uretrotomia 11 3.2
Hidronefrosis bilateral por obstruccién infravesical 3 0,9
Diverticulo vesical grande/incision 3 0,9
Cancer de vejiga 3 0,9
Tabla 4
Gérmenes detectados en orina.
Germen />100.000 ufc/ml n° pacientes

afectados %
Enterococo faecalis 44 46,3
Escherichia coli 21 22,1
Estafilococos/aureus/epidermidis/SMR 10 10,5
Pseudomonas aeruginosa 5 5,2
Proteus spp. 4 4,2
Klebsiellas spp. 3 3,1
Serratias spp. 3 3,1
Otros (acinetobacter/citrobacter/estreptococos/candida spp. 5 5,2
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La HPB es un tumor
nodular benigno del tejido
prostatico con participa-
cion variable de sus compo-
nentes, glandulares, epite-
liales, estromales o fibro-
musculares que llevan a un
aumento del tamano de la
prostata®2-25,

La RTUP representa en
la actualidad el procedimen-
to quirargico mas extendido
y el mas utilizado en el tra-
tamiento del adenoma pros-
tatico sintomatico.

En un estudio sobre los
métodos quirargicos emplea-
dos para la HPB sintomatica
efectuado por Treiber et al.
en la Univ. de Munich en
2004 donde se incluyeron
137 clinicas urolégicas en
Alemania, se demostré que
el 84,8% de los tratamien-
tos fueron RTUP, el 9,6%
adenomectomias suprapu-
bicas, el 2,4% fueron inci-
siones prostaticas transu-
retrales, el 1,3 % trata-
mientos laser, el 0,6 % elec-
trovaporizacion, 0,7 % fueron
reseciones en medio salino,
0,4% colocaron Stents. Va-
rios procedimientos alter-
nativos fueron directamen-
te abandonados por sus
escasos beneficios.

El sindrome de RTU que
se caracteriza por presentar
hipervolemia, hiponatremia,
hipertensién, hemolisis, es-
tado confusional, edema
pulmonar, edema cerebral,
etc. con depresion cardio-
circulatoria y posteriormen-
te fallo renal y oliguria, se
produce en aquellos casos
por reabsorcion masiva de
liquido de irrigacion.
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que no se produce la reab-

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

29 pac. (8,5) requieren transfusién de 2-4 cons.
Tej. resecado: 90 g. TRUS: 115 ml

sorcién indeseada de liqui-
do irrigador. De esta forma

tampoco es necesario inte-
rrumpir la intervencion al
producirse una perforaciéon
de la capsula durante la
RTU.

Paul Madsen de Madison,
en Wisconsin fué uno de los
primeros en reconocer la
relaciéon entre la presion

FIGURA 6. Distribucion de los pacientes segin transfusiéon sanguinea.

El origen del sindrome de RTU se presenta:

1. Al resecar en proximidades de la capsula o
perforarla, al abrir vasos venosos o al resecar los
Senos venosos periprostaticos.

2. Ante elevadas presiones intravesicales,
mayores a 20 cm de H,O, que equivale a la pre-
sion venosa pelviana en decubito dorsal como
cuando el bidon del liquido irrigador se encuen-
tra a 100-120 cm sobre el paciente?S.

3. En vejigas hipercontractiles con disminuida
compliance

En este estudio se pone de manifesto, las ven-
tajas de combinar, el trocar suprapubico y la baja
presion del liquido irrigador entre 10 y 20 cm de
H,0, lo que garantiza durante toda la interven-
cion, presiones intravesicales bajas, es decir por
debajo de la presion venosa y de esta manera
realizar resecciones de gran cantidad de tejido
que no estan limitadas por el factor tiempo ya

hidrostatica del liquido irri-
gador y la absorcion del
mismo?.

Otra ventaja que representa la utilizacion del
tréocar suprapubico es que permite, al finalizar la
cirugia, la colocacién de una sonda, permitiendo-
se asi la retirada precoz, en general a las 24hs de
la sonda transuretral y asi evitar complicaciones
(uretritis, infecciéon urinaria, espasmos vesicales
etc.). La sonda suprapubica permite al cerrarla,
el entrenamiento vesical después de la operacion,
efectuar una flujometria, también la medicion
exacta del residuo post-miccional y en caso de
dificultades funcionar como “valvula de seguri-
dad”.

Debido a la seguridad que se obtiene resecan-
do a bajas presiones intravesicales se relativizan
los beneficios que habria al hacerlo con el siste-
ma eléctrico bipolar. En un estudio randomizado
donde se comparan los 2 métodos, efectuado por
Singh H. et al. se pone de manifiesto que la tinica
ventaja del sitema bipolar es la falta de modifica-

16
14
12 7
10

(= )

Hb pre-op

Hb post-op

S N A N O

Hb pre-op

Hb post-op

FIGURA 7. 311 pacientes sin transfusion.
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FIGURA 8. 29 pacientes con transfusién.
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Tabla 5 extraperitoneal. Edad de los
Valores sanguineos en pacientes con transfusion pacientes 67,8 anos, TRUS de
Valor Rango Diferencia 951 ml, tiempo quirtrgico de
Hemoglobina pre-op 14,7 g/dl 12,4 -17.1 145 minutos, pérdida sanguinea
Hemoglobina post-op 8,8 g/dl 7,1-12,1 () 5.9g/dl  de 192 ml, tejido resecado de
Hematocrito pre-op 43,6% 37,4 - 50 % 47,6 g la estadia hospitalaria
Hematocrit . 05 8% 18.6 - 34.5 o 17.8 o fue de 5,9 dias, sondaje uretral
ematocrito 0SL-0 N ,0 — 5 s - .
P P ’ 0 ’ de 3 dias y 5 pacientes (27,7%)
Eritrocitos pre-op 4,8m/ml 4,1 -5,4 m/ml presentan complicaciones pOSt—
Eritrocitos post-op 2,9m/ml 2,3 -3,5m/ml 1,9 m/ml operaton'asls.
Esto demuestra una falta de
ventajas en casi todos los para-
Tabla 6 i
- . . . metros mencionados con res-
Valores sanguineos en pacientes sin transfusion.
pecto a la RTUP y hace eviden-
Valor Rango Diferencia te la cantidad de tejido residual
Hemoglobina pre-op 15 g/dl 12 -19,3 remanente ‘Con la falta de
. desobstruccion completa.
Hemoglobina post-op 11,5 g/dl 7,6 - 16,4 (-) 3,5 g/dl En nuestra serie de 340
Hematocrito pre-op 44.3 % 31,8 -54,8 % pacientes con RTUP se pudie_
Hematocrito  post-op 33,85 % 24,6 - 49,2 % 10,45 %  ron diagnosticar 25 adenocar-
Eritrocitos pre-op 4,88 m/ml 3,8-6,2 m/ml cinomas incidentales de la
prostata (7,35%), los cuales
Eritrocitos post-op 3,96 m/ml 2,7 -4,5m/ml 0,92 m/ml

cion del sodio sérico y la menor disuria post ope-
ratorial®.

Si observamos los resultados publicados
recientemente por distintos grupos que efectua-
ron adenomectomias abiertas como las de Millin
o Freyer podemos apreciar un indice de transfu-
siones entre 16 y 20%, con una pérdida sangui-
nea de 841 ml, reduccion de la hemoglobina de
22g/1, una estancia hospitalaria de 12 dias, una
cateterizacion vesical de 6,5 dias un tiempo qui-
rurgico de 1,3 h, una incontinencia urinaria de
hasta 8%, peso de tejido resecado 97,8 g 5
pacientes desarrollaron sintomas de obstruccién
infravesical después de la operacion!%27,

Otros autores como Muzzonigro et al. compara-
ron los resultados de 113 pacientes operados con
TURP a los cuales habian dividido en 2 grupos, el
primero con prostatas de hasta 70 g (57 pac.) y el
segundo grupo entre 70 y 150 g (56 pac.) y no
encontro6 diferencias significativas de las complica-
ciones post-operatorias!®.

Van Velthoven et al., de Bruselas (Bélgica),
publica una serie de 18 pacientes operados con la
técnica de adenomectomia prostatica laparoscépica
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tenian un PSA por de bajo de 4
ng/ml y una palpacion prosta-
tica normal?8.

Antes del alta se efectia una TRUS con la
intencion de controlar la celda prostatica y la
efectividad del tratamiento. De esta forma se per-
mite observar la falta de tejido adenomatoso resi-
dual que podria llevar en un futuro a recidivas
del adenoma.

Si analizamos los datos obtenidos en una serie
de 1.503 RTUP efectuadas en nuestro servicio,
observamos que 37 pacientes debieron ser reope-
rados por presentar una obstrucciéon infravesical
tiempo después del primer tratamiento, aproxi-
madamente el 2,4 % del total?°.

CONCLUSION

La RTUP representa en la actualidad el proce-
dimento quirtrgico mas extendido y el mas utili-
zado en el tratamiento del adenoma prostatico
sintomatico.

La RTUP video-asistida de baja presion
hidraulica, es un método efectivo y seguro en el
tratamiento quirtrgico en adenomas prostaticos
grandes de hasta 200 ml medidos por la TRUS.
Las complicaciones peri-operatorias severas son
escasas, y comparables a las observadas en
resecciones de menor volumen.



Verger-Kuhnice AB, et al./Actas Urol Esp. 2006;30(9):896-904

Es importante destacar, las ventajas de aso-

ciar, el trocar suprapubico y la baja presion
hidraulica del liquido irrigador entre 10 y 20 cm
de H,O, lo que asegura durante toda la resec-
cion, presiones intravesicales bajas, es decir
por debajo de la presion venosa periprostatica y
de esta manera realizar ablaciones de gran can-
tidad de tejido que no estan limitadas por el
factor tiempo ya que no se produce la reabsor-
cion indeseada de liquido irrigador causantes
del sindrome de RTU.

En 311 pacientes (91,5%) no fue necesaria

ninguna transfusion sanguinea. La estancia
hospitalaria asi como el sondaje uretral son
menores en comparacion con la adenomectomia
abierta.

10.

. Reuter MA et al.
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COMENTARIO EDITORIAL

El articulo analiza los resultados obtenidos
mediante Reseccion Transuretral a a baja presion
en una serie significativa de pacientes afectos ini-
cialmente de Hiperplasia Benigna de Prostata
(HBP) de gran tamarno, con cifras de reseccion
siempre superiores a los 50 gramos sin ser excep-
cional (15%) los valores entre 100 y 160 g.

Los autores deben ser felicitados por los exce-
lentes resultados clinicos obtenidos y que se
exponene en el citado trabajo con una sistemati-
ca y rigor cientifico impecables. A senalar dos
comentarios puntuales y muy breves sobre la
reseccion bipolar y la adenomectomia laparosco-
pica que se hacen en el articulo (citas 16 y 18).
Ambos temas, junto al papel del laser en esta
patologia, son potencialmente controvertidos.

La tunica objecion, ni siquiera critica pues
lamentablemente es un hecho casi habitual en la
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literatura urologica, que no puede dejar de
senalarse al menos en el marco de la Revista en
que se publica el articulo, es la ausencia en la
revision historica y bibliografia de apoyo de los
ingentes trabajos e investigacion sobre esta
patologia de Salvador Gil Vernet!, ciertamente
muy anteriores a los de Mc Neal (referencias
22,23,24 y 25 del trabajo) y en los que ya sena-
laban con exquisito rigor la mayoria de los
hallazgos popularizador a partir de las referen-
cias que se citan.
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