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INTRODUCCION

Ha sido 1a reseccidn transuretral de la préstata, en el
campo de la cirugfa, donde mas adelantos han aparecido
a traves de los aifios. Desde 1510 con Francisco plaz, -
quidn es conocido como el padre de la Urologia, ya se -
inicia lo que en nuestros diases la cirugia transure-
tral de la prbatata. Adelantos tan importantes como los
de Young Beer, quién concibid la idea de utilizar la cg
rriente de alta frecuencia que D'Argonval descubrid, no
exitaba los nervios ni el musculo, Elementos de trabajo
como los Jo Iglesias, Stern Mo Carthy con el gran impul
so de Wappler y Bovie en la corriente de corte y fulgu-
raclén aunidos a la microlente que a;tnalmente utiliza-
mos ideada por Hopkins hace pogible de una manera, segu
ra hasta cierto punto, una reseccién transuretral de la
préatata eu nuestros dias.

En &ste tipo de cirugfa donde se ponen en juego habili-
dades por parte del cirujano, tanto de la vista, mManos
¥ pies, que sincronizados de una forma perfecta logran
disminuir en lo¢ posible, complicaciones que puedgn en -~
algunos casos llegar a ser fatalea,

He aqui mi inter$s en &ste tipo de cirugfa para anali-
zar las complicaciones observadas en el CH 20 de Ho-

viembre en un grupo de estudio,



GENERALIDADES

El crecimiento prostédtico es minimo hasta la adolecencia
en donde crece rdpidamente hasta alcanzar el tamafio nor-
mal en la cuarta década de la vida. Posteriormente conti
nfia creciendo en forma lenta hasta los U5 afios que es -
cuando se inicia un crecimiento hiperplésico. Pocos han
sido los verdaderos crecimientos hiperplésicos reporta-
dos por debajo de &sta edad, Existen diferentes tipos de
crecimiento prosthtico a saber:

=(1) pe lébulos laterales

={2) pe 16bulo medio

-(3) De l6bulos laterales y medio

-{4) pe 16bulo subcervical

-(5) De 18bules laterales y subcervical

-(6) De :ibulos laterales, medio y subcervical

~-(7) De 1§bulo comisural anterior

-(8) Dpe 18bulo subtrigonal

quedando la jran mayoria de los crecimientos (50%) den-
tro de crecimiento trilobular de 1ébulos laterales y me
dio, Existen difercntes tipos de técnicas de resecciéa
prostdtica transuretral utilizando en todas el mismo e-

quipo que consta deg



~(1)

~(2)
-(3)
-(4)
-(5)

~(6)
-
-(8)
-(9)

Electrotomo y lentes
Obturador de Timberlake Alcock

Elemaento de trabajo

. Asas

Lentes de visidn de 30 y 70 grados

Lente de visién retrdgrada

Cables de la unidad electroquirfirgica y de luz
Evacuador de Ellik, dos

Tubo para irrigacibn

Bandeja colador para separar y recoger los fragmen
tos

Dilatadores uretrales metflicos de yan Beuren
Eqripoc para meatotomia

Ceplllo estbéril para limpiar las asas

Delantal de O'Connor

=(10)}Jeringaa asepto de 60 ml y de pistdn de 20 ml para

llenar ¢l globo de la sonda

«(11)Equipo de sondas de 22 y 24 Fr. tipo foley de 30 cc

jalea lubricante y conductores de sonda de Guydn

Material mfnimo para iniciar una resecciédn prostitica -

transuretral,
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De las diferentes técnicas, las mas utilizadas actya&
mente son la de Nesbit, quién después de reconocer =
las sefiales de orientacién (orificios ureterales, ve-
rumontanum, esfinter uretral externo y cuello vesical)
inicia el corte en el cuello a las 12 horario profun-
dizandose hasta descubrir las fibras musculares del.-
cuello y de la cpsula prostdtica, Continfla sus core
tes de 12 a 3 y de 12 a 9 horario hasta la fibras, -
reseca entonces el 18bulo o barra media prolongfndose
hasta las 3 y 9 horario, (primer paso). Se coloca pos
teriormente en el verumontanum ¢ inicia la reseccién
del resto de.la préstata en los mismos cuadrantes an-
teriores, 12 a 3, 12a 9y 3 a 6 5 9 a 6, Finalmente
reseca ¢l apex,

La siguiente técnica con mds uso es la de Flocks quién
también despuds de reconocer sus sedalea de.orienta--
cién inicia su cirugia resecando el lébulo medio, re-
firiendo como ventaja que, despubsz do 1:secado 8aste
permite mAs movilidad al resectosco- », Gontindia con
16bulos laterales colocado en el veruasc.iunum cortan-
do desde las Sal y 7 a 11 horario, iauta las fibras.
Con 8sto se blogquea el aporte sangulisc principal de

la gléngvla rvitande con mucho el mil«s's sangrado,



Se termina el techo y piso ayudfindose con la shbana de
0'Connors colocandc su dedo en el recto, Por Gltimo se
reseca el apex y fulguracién final,

Cualquier método utilizado para la reseccién es bueno,
basta con seguir los pasos en forma ordenada y no pa-
sar de un cuadrante al siguiente sin haber realizado
una buena hemostasia, una y otra son preferencia del
cirujano,

Deade 1510, Francisco Dfaz , conocido como el padre de
la urologia, en uno de sus pArrafos al describir la a-
natomia del cuello de la vejiga dice ''Tiene en el hom
bre un poco de carne esponjosa donde se tiene la simien
te recogida para cuando se ha de expeler', Clarc esth
que Francisco Diaz conocia lo que hoy llamamos préstg
ta 6 hi, crplasia prostética,

También se tienen noticias sobre la extirpacién trans-
uretral de carfinculas en el cuello de la vejiga que da
tan de mediados del siglo XVI, ligadas a los nombres
de Andrés laguna, Francisco bfaz, Ambrosio Paré y Jjuan
Rodrigo 6 Amato Lusitano. $Se sefiald a Paré como el ini
ciador del tratamiento transuretral de lo que &1 llamd
carnosidades. -

Pasaron tres siglos, 1836 para que aparecieran en esce
. na los nombres de log franceses Civiale y Mercier y el

inglés Guthrie,
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En 1890, Bottini aplicd a una sonda un asa de platine,
con la que, calengada, quemaba el tejido , esfaceléndg
se posteriormente,

El primer cistoscopio iluminado fué el de Nietze en 1877
utilizando un alambre caliente, mismo que fud substitul
do por la l&mpara incandesente de Edison en 1879,

Paso importante fué el de Hugh Young, inventor de su re
sector con trangportador de luz externa al que sus resi
dentes llamaron "PUNCH" por la forma en que 8ste corta-
ba,

Beer en Nueva York en 1908 concibié la idea de utilizar
la corriente de &lta frecuencia que D'Arsonval descu-
brié§ no exitaba los nervios ni el musculo.

En 1913 Luys en Francla practicaba la cirugla transure
tral con un electrodo active pero sin agua para disten-
der la vejiga. Bumpus en 1930 utllizaba el sistema de -
YToung, introduciendo posteriormente un fulgurador, sien
do éste el p;incipio de la cirugia actual,

Fué Maximiliano Stern en 1926 quién aplicd a la resecwe-
cibén transuretral de la proftata los notauvles progresos
de la inganieria biomédica, E1 impulse ‘e Wappler y Bo-
v%e se tradujo en unidades electroguiriisgic2s mas pode-

rosas capaces de cortar y coagular al mizio tiempo,



En 1931 McCarthy incorpord al resectoscopio de Stern -
una camiga de baquelita y su lente foroblicua, Este ais
tema fué utilizade hasta 1970 donde hubo avances consi-
derables en las nuevas lentes y el sistema de llumina-
cidn, Si afin en nuestros dias persiste el problema de -
la hemorragia, contando con sodisticadas unidades elec-
troguirfirgicas capaces de producir excelentes corrien-
tes de oqagulacién. es de imaginarse que en los dias de
Young la seccidn de una arteria importante debidé asumir
properciones de peligro escalofriante, (1)

para el problema de la incontinencia urinaria postresec
cibn prostétiéa Kauffman ided su técnica que consiste =
en urir les cuerpos cavernosos en la linea media sepul-
tando la uretra bulbar, con resultados no del todo sa-
tisfactorios, (2)

Los mejores resultados actualmente se obtienen con el -
esfinter artificial colocado a nivel del cuello vesical,
La estenosis uretral, problema serio ea el paciente ure
18gico, primeramente manejado con urstrotomia interna
Y plastia (3), actualmente se resuelve con la uretroto-
mia &ptica, problemas también serios en &ste tipo de ei
rugla son la insuficiencia renal aguda, sindrome poatre
seceldn, fibrinclisis, coagulacion intravascular dise-
minada e infeccicnes. Estas y ctras complicaciones se-

ran analizadas en el presente trabajo (4).
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OBJETIVO

El fin del presente trabajo es conocer cull es la
experiencia en el Centro Hospitalario 20 de Noviem
bre con la cirugia tramsuretral de la préstata a -
traves del anélisis de un grupo determinado de pa-
cientes y su comparacién con la literatura mun--
dial.

Conocer los factores que se asocian a las complica
ciones y de &sta manera poder plantear algunas so-
luciones qu; ayudarian a una mejor atencién al pa=-

ciente.



JUSTIFICACION

Para nosotros es importante concer cuales son las com-
plicaciones mas frecuentes de la RTUp en el CH 20 de -
noviembre y compararlas con la literatura mundial ya -
que en &sta las mas frecuentes son la estenosis de la
uretra, sangrado transoperatorio, perforacién de la -
cipsula prostética, sindrome de hemodilucidn, persis=~
tencia de gintomas irritativos e infeccibn., La mas «
frecuente, la estenosis de la uretra es un praoblema de
diffcil manejo y con gran repercusién urodinfmica, El
sangrado ya sea transoperatorio & postoperatorio, po--
nen en serio peligro la vida del paciente, prolongan
la cirugia llevando a mayor absorcién de liquidos que
aunado a la hipotensidn conduce al paciente a la insu-
ficienc.a renal aguda, sindrome de hemodilucibm etc.
Otra complicacibn grave,tanto para el médico como para
el paciente, es la incontinencia urinaria postoperatce
ria, Para el paciente es incapacitante y problemftica
desde el punto de vista social, para el médico es frus
trante ya gue en la cirugifa correctora los éxitos no

van mas alla del 60 %,
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MATERIAL Y METODOS

ELl estudio se llevé a4 cabo en 184 pacientes que presen
taron hiperplasia prostftica benigna entre grade I ¥
III y que fueron operados por reseccién transuretral -
en el servicio de urologia del ¢H 20 de noviembre du--
rante el perfodo comprendido entre 1982-198%, Se exclu
yeron 8% de la presente revisidn siendo &stos los que
tenfan estenosis uretral previa a la cirugia, los mane
jados con anticoagulantes &§ con trastornos de la coagu
lacién, fallas técnicas durante el acto quirirgico § -
con diagndéstico histopatoldgico de adenocarcinoma, que
daron solamente 100 pacientes con los que se hicieron
dos grupos; uno de los complicados y el otro, de los -
no complicados.

La técnica quirGirgica y el equipo de cirugla fué el -
mismo en todos los enfermos, llevancose a cabo por el
grupo de médicos adscritous y médicos residentes,

Bajo bloqueo subaracnoideo y bloqueo weridural & anes-
tesia general, en una mesa urclégica orvencional apta
para dar todas las posiciones. En la le litotomia, pre
via antisepsia y colocacidn de campo: estériles se pro
cedid a calibrar la uretra con dilatadores de Van Beuw
rer. hagts *f ° 30 Fr. So¢ utilizd el ! - - umental urolé

gico dv la linea ACMI con resector ce tiro Iglesias, -
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camisa de 26 § 28 Fr. segfin el caso, se hizo cistosco
pia para la identiricaciéh de las marcas de referen-
cia, Bl lfquido de irrigacidn fué agua estéril y la -
unidad electroquirdirgica del tipo valley Lab con co~-
rriente de corte y fulguracién pudiendo &stas ser mez
cladas.

la técnica quirlirgica propiamente dicha fué la de Nes
bit & Flocks deScritaa anteriormente., Se deja sonda -

Foley 22 Fr. tipo Robinson con globo de 30 cc,
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RESULTADOS

Se presentaron en total 50 complicaciones (50%) variando
éstas de leves a ceveras.

El tiempo de seguimiento para los complicados varid de 2
a 24 meses, promedio de 4.88 i 3.62, y para los no com-
plicados de 2 a 4 meses, promedio de 3.06 £ ,93, Los =
dias internados para los complicados varid de 3 a 33 -
dias, promedio de 7.8 ¥ 5,18 y para los no complicados -
de 3 a 8 dias, promedio de 6.06 ¥ 1.16.

La edad del grupo de los complicados vari6é de 41-83 afios
con promedio de 66,54 I 9,59 ¥y para los no complicados -
de 46-88 afios, promedio de 66.8 I 8.91 .

Ia mayor parte de las complicaciones se presentaron en-
tre los 60-69 anos, variando levemente de 70-79, '

Con mucho, la edad de los no complicados oscilé eﬁtre -
los 60-69 afios, PABLA I.

Las complicaciones que se¢ presentaron se dividieron en
transoperatorias, postoperatorio temprano (hasta una se
mana) y postoperatorio tardio (hasta el seguimiento to-
tal). De loc pacientes con una & mds complicaciones (su
maron 75 en total), se encontraron 22 transoperatorias ,
15 en el poatoperatorio temprano y 37 en el postoperato

rio tardfo.
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La hemorragia aparecid en 18 (18 %), uno en el postope
‘ratorio temprano que merecid reintervencién, hemorra-
gia severa en 8, moderada en 5 y leve en 5.
Perforacién de la céipsula prostftica 5 (5%) de las que
en ninguna hubo necesidad de realizar drenaje suprapi-
bico.

En el postoperatorio temprano lo mas frecuente fué des
equilibrio hidroelectrolftico, 4 (4%), insuficiencia ~
renal aguda, 3 (3%), sindrome postreseccién, 3 (3%), -
cefalea postbloqueo 3 (3%), hemorragia 1 y balanitis 1
con‘l% respectivamente,

De los pacientes con IRA dos fueron graves, aunque to-
dos requirieron procedimientos dialfticos, uno fué mo-
derado. En el postoperatorio tardio, la estenosis apa-
recid <. 21 pacientes (21%), siendo 7 a nivel del mea-
to y 14 en uretra bulbar & unidn penescrotal,

Otras fueron: Persistencia de sintomas irritativos 6 =
(6%), infeccibébn duradera 5 (5%), incontinencia urina-
ria 3 (3%), dos totales y una por urgenciag epididimi-
tis 1 {(1%) y balanitis 1 (1%) que se tratd con circun-
¢isibn. TADLAS VI, VII, VIII.

De los pacientes con estenosis, 2 se resecaron con ca-
misa 26 Fr., los otros 19 con canisa 28 Fr., dilaténdg

se hasta 28 y 30 Fr. con Van Beuren,
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En los gque habian tenido blenorragia anteriormente, la
estrechez se presentd en 5, y 2 no la desarrollaron.
De las enfermedades asociadas, tanto para el grupo de
complicados como de los no complicudos fueron las mas
frecuentes la hipertensién arterial, y la diabetes me
llitus seguidas de cardiopatia isquémica y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. En los pacientes compli-
cados hubo enfermedades asociadas un nfimero de 60, al-
gunos tenian dos 6 mas, y en los no complicados 53, re
sultando P>.10 que no es significativo. TABLA II.

En cuanto a los gramos resecados, en 1os complicados =
varié de 2-135 grasos, promedio de 12,2 17.99 y en los
no complicados de 2-31 gramos, promedio de 12.88 % 7.
38 gramos, El tiempo de reseccién para los complica=e
dosvarié de 40-120 minutos, promedio de 72 ¥ 18.18 y
para los no complicados de 35-120, promedio de 69 ¥ 1s,
15, Tanto en la comparacidn de graios resecados como -
el tiempo de reseceidn en minutos nos da una P¢.10 que
no ¢s significativo. TABﬁA III.

El tamafio de la préstata evaluaaa al ‘.ctc rectal va--
rié de grade I-III para los complicados y de I-II para
lo. no complicados, encontrandose la gran mayoria en -
grado 1'%, tantopara los complicados com Los no com-

plicados daidonos una P».10 no siguifica.iva, TABLA IV.
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El resultado histopatoldgico en el grupo de complica-
doa fué de hiperplasia fibroglandular 13 {264) seguida
de hiperplasia fibroglandular + prostatitis crondca en
6 (12%). En el grupo de no complicados la hiperplasia
nodular se presentd en 10 (20%) seguida de hiperplaaia
glandular y fibromuscular « prostatitis en 7 (14%), -

TABLA V.
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DISTRIBUCION POR EDADES

GRUPO DE EDAD

ARoS COMPLICADOS NO COMPLICADOS

Lo-b4g 3 1
50-59 5 8
60-69 19 23
70-79 18 15
80-89 5 3

TOTAL 50 50

X EDAD 66.54%9,59  66.8%8.91

2

X~ = 2.85 P®».10 NS

TABLA T
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ENFERMEDADES ASOCIADAS

COMPLICADOS
HIPERTENSION ARTERIAL 15
DIABETES MELLITUS 12
EPOC 2
CARDIOMIOPATIA 4
LITIASIS VESICAL i
BLENORRAGIA . 5
ENF. ACIDO PEPTICA 2
CIRUGIA PROSTATICA ANTERIOR 1
OTRAS 18

TOTAL 60

¥ = 8.8 P3.0Ns

TABLA II

NO COMPLICADOS

voow N Fow w o

=
~

v
W
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GRAMOS RESECADOS TIEMPO DE RESECCION

COMPLICADOS  NO COMPLICADOS P

TEJIDO RESECADO

GRAHOS 12,2%7,99 12.88%7,38 ¢.10 N8

TIEMPO DE RESECCION

MINUTOS 72%18,18 69215.15 ¢.10 NS

TABLA III
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TAMARC DE LA PROSTATA AL TACTO RECTAL

TAMARO COMPLICADOS NO COMPLICADOS
I b 7
/2 33 36
IT o ' 7
Ix 172 1 ]
I1I 2 0
TOTAL 50 S0

X° = .48 P >.10 ns.

TABLA IV
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RESULTADO HISTOPATOLOGICO

COMPLICADCS NO COMPLICADOS TOTAL

HIPERPLASIA FIBROGLANDULAR 13 5 18
HIPERPLASIA GLANDULAR 5 6 11
HIPERPLASIA GLANDULAR Y FIBRO-

MUSCULAR + PROSTATITIS 4 7 11
HIPERPLASIA NODULAR + PROSTA-

TITIS 0 10 10
HIPERPLASIA FIBROGLANDULAR +

PROSTATITIS _ 6 2 8
HIPERPLASIA FIBROMUSCULAR k 4 8
HIPERPLASIA GLANDULAR Y FIBRO-

MUSCULAR 3 4 9
HIPERPLASIA GLANDU: AR NODULAR 3 ) 3 6
HIPERPLASIA NODULAL L 2 6

HIPERPLASIA FIBROGL:iNDULAR +
MUTAPLASIA ESCAMOSA 2 1 3

HIPERPLASIA FIBROMUC TULAR +
PROSTATITIS 3 0 3

HIPERPLASIA GLANDULAR NODULAR
+ FIBROMUSCULAR o] 3 3

HIPERPLASIA GLANDULAR NODULAR
+ PROSTATITIS 2 1 3

HIPERPLASIA GLANDULAR Y FIBRO-
MUSCULAR + METAPLASIA "TROTELIAL 1 2 3

TABLA V
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SANGRADO LEVE
SANGRADO MODER:DO
SANGRADO GRAVE

PERFORACION DE LA CAPSULA

TABLA VI

SANGRADO LEVE
CEFALEA POSTRLOQUED

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
DESEQUILIBRIO HIDROELECEROLITICO
SINDROME POSTRESECCION PROSTATICA

BALANITIS

TABLA VII

ESTENOSIS

INFECCION PERSISTENTE

PERSISTENCIA DE SINTCMAS IRRITATIVOS

INCONTINENCIA
EPIDIDIMITIS

BALANITIS

TABLA VIII

TRANSOPERATORIAS

M N W

POSTOPERATORIAS
TEZMPRANAS

1
3
3
4
3
1

POSTOPERATORIAS
TARDIAS

21

P MW o \n
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DISCUSION

La cirugia transuretral es una parte integral y extre
madamente importante en la cirugfa de la préstata,
Las nuevas generaciones de urblogos son mas entuaiga-
tas en la RTUp que en la cirugfa prostltica abierta,
los nuevos avances de la ingenieria biom&dica que se
han incorporado a &ste tipo de cirugfa permiten exce-
lente visualizacién, corriente de corte y fulguracién
adecuadas lo que facilita una reseccifn ripida del te
jido. Sin embargo la técnica de la RTUp es una de las
nas diffciles ?e dominar dentro de la cirugia urolégi
ca,

Se han reportado resecciones de 150 gramos en un tipE
po.de 2 horas, no obstante la eleccibn en &ste hospi-
tal ante tal crecimiento es cirugia abierta.‘

La RTUp ocupa el segundo lugar de la cirugia urol$gi-
ca, solo superada por la litiasis, pero si tomamos 1i.
tiagis renal, ureteral y vesical por separado, es la
RMp la que ocupa el primer lugar.

De todas las prostatectomias que se llevaron a cabo -
en nuestro centro, el 704 fueron transuretrales, leve
diferencia ante lo reportado deun 90 4 en otros, En ~

las edades no varif y son puds la séptima y la octava
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décadas de la vida las de mayor incidencia sintomatolé
gica.

Bs diffcil evaluar la cantidad de sangrado ea el trans
operatoric ya que no contamos con medicién estricta, =
sl la hemoglobina bajdé mas de 2.5 gramos, sin sintomas
o signos de hipotensidn, se considerd como leve. 5i se
presentaron signos de hipovolemia, como moderada y si
necesitdé transfusién para coutrol de la hipovolemia,
como severa, Un 19 % de sangrado como complicacién, -
congidero una cifra alta, aunque como se dijo anterior
mente fuf diffcil evaluar ésta complicamién.'

El diémetro de la uretra va de acuerdo al tamaiio del -
individuo y del pene. Se nos presentaron 21 % de &ste
tipo de complicacidn revasando a lo reportado que es -
de 3-5%. Para nosotros, por caracteristicas fenotipi-
cas, lo mas indicadoc quiza serfa utilizar camisa 24 y
26 Fr. con mas frecuencia, ya que la estenosis es el -
dafio al epitelio uretral y cicatrizacién posterior.
Debido a la absorcidn de liquido durante una RTUP, ya
sea por tiempo operatorio prolongado 6 por abrir senos
venosos desde el inicio de la cirugla, siendo el 1i{-
quide de irrigacibn hipotdnico (agua estéril) que li-

sa los eritrocitos se provocd insuficiencia remal agu
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da en un 3 % , siendo 2 graves tratad&s con miltiples -
procedimientos dialiticos, El DHE y el sindrome postRTU
tienen el mismo factor etioldgico que la IRA presentin-
dose en 4 y 3 % respectivamente. Con un buen monitoreo
transoperatorio como es el uso del catéter central para
medir presién venosa central y los exfmens de Ab y elec
trolitos transoperatorlos as{ como una buena técnica de
regeccidn, se pueden disminuir al minime 8stas complica
cilones que no variaron de lo reportado en otras series,
La infeccibdn persistente se pres-ntd en el 5% de la se-
rie estudlada siendo &ste un porcentaje bajo si se tiene
en cuenta que todos los pacientes sometidos a RTUp, te-
nian orina residual y algunos cateterizacién previa que
pudo llevar infeccién de diffcil manejo. La sepsis pro-
voca sintomas irritatives, también sin ella, el mismo -
proceso de cicatrizacibén del lecho prostdtico los puede
inducir. Esto se notb en el 6 % de los pacientes,.

Un buén manejo preoperatorio con pruebas de sensibili-
dad para los antibioticos disminuiria &gtos problemas,
Otras complicaciones como la epididimitis y la valani--
tis se encontraron en 1 % para cada una,'ésto es muy pz
Jo principalmente para la primera,

El resultado histepatolégico mis frecuente para los pa

cientes complicados fud hiperplasia fibroglandular, pa-
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ra los no complicados hiperplasia nodular con prostati
tis, 13 y 10 respectivamente (pero sin gran variacibn
en el resto),

No hubo variaciones tampoco en cuanto a enfermedades -
asociadas como HTA, DM, EPOC ect. entre pacientes com=-
plicados y no complicados, Con un buen control preope-
ratorio, tramnsoperatorio y postoperatorio el riesgo de
complicacion por &stas enfermedades se minimiza,

En cuanto a gramoa de tejido resecade, pricticamente no
hubo signifiecacién entre complicados y no complicados -
asf! como tampoco en cuanto al tiempo.de la cirugla ya
que se mantuvo dentro de limites aceptables.

Eatas son las complicaciones que en éste centro hospi-

talario se han presentando en ése grupo de pacientes,
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CONCLUSIONES

la estenosis de la uretr. presentada en 21 % de los
pacientes es alta, siendo &sta secundarin a dafic =
del epitelio uretral y towando en cuenta el tamarno
de la uretra en nuestra poblacidén, recomendamos ca-
misa de resccter 2% y 26 Fr. asi como un tiempo qui
rlirgico de una hora para disminuir ésta complica-
cidn,

En cuantoal sangrado, el mayor porcentaje se pree=
sentd en los meses de inicio del entrenamiento de -
los residentes por 1o gue ésta variable se presenta
rA afo tras afio,

las otras complicaciones son iguales a las reporta-
das por otros autores,

El porcentaje de paciente operados de prostatectomia
supraplbica es alto resultando en ocasiones prdsta-
tas pequefias 0 viceverga sliendo en &ste punto donde
se necesita incidir em una mejor evaluacibn,
pPodemos considerar como un ‘buen servicio de urolo-
gla en nucstro hospital y que los residentes regi—

ben un entrenamiento adecuado,
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RESUMEN

Se estudiaron 100 pacientes sometidos a RTUp en el ser-
vicio de urologia del CH 20 de noviembre de 1982-1984,
Se evaluaron las complicuciones obtenidas dividiendose
8stas en transoperatorias, postOperatorio temprano y =
postoperatorio tardio.

Se exeluyeron pacientes con estenosis uretral previa, -
discrasias sanguineas 6 manejades con anticoagulantes y
pacientes cin resultado histopatolbgico de carcinoma, -
eliminandor también pacientes que abandonaron la con-
sulta despu’s del postoperatorio.

1a complici  i6n mas frecusnte fué la estenosis de la ure
tra, 7 en e¢. meato 5 14 en uretra pendular y bulbar dén
donos un "1 .., Siguib ‘el sangrado con 19 % presentfindose
mas &sta complicacibén en el iniciec de entrenamiento de
los residentec,

El resto de las complicaciones fué bajo siendo practi-
camente el mismo ya reportado.

Se evalub edad de los pacientes, tamaio de la prbstata
al tacto rectal, resultado histopatolégico, grames re-
secados y tiempo quirfirgico no siendo éstas variables

significativas para las complicuciones,
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