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I N T R o D u e e I o N 

Ha sfdo la resecoi6n transuretral de la pr6stata, en el 

campo de la cirugia, donde mas adelantos han aparecido 

a travos de los años. Desde 1510 con Francisco niaz, 

qui6n es conocido como el padre de la Urologia, ya se -

inicia lo que en nuestros diases la cirugia transure­

tral de la pr6stata. Adelantos tan importantes como los 

de young Beer, qui6n concibi6 la idea de utilizar la co 

rriente de alta frecuencia que D'Arsonval descubri6, no 

exitaba loo nervios ni el musculo. Elementos de trabajo 

como los u~ Iglesias, stern Mo cartby con el gran imp"! 

ao do wappler 1 Bovie en la corriente de corte 1 !ulgu­

raci6n au111dos a la microlente que actualmente utiliza­

mos ideada por Hopkins hace posible de una manera, seg~ 

ra hastn ciorto punto, una resecci6n tranauretral de la 

pr6statd eu nuestros diaso 

En 6ste tipo do cirugia donde se ponen en juego habili­

dades por parte del cirujano, tanto de la vista, m1U1os 

1 pies, que sincronizados de una !orma perfecta logran 

disminuir en lo posible, complicaciones que pueden en -

algunos casoo llegar a ser fatales. 

He aqu1 mi inter6s en 6ste tipo de cirugia para anali­

zar lae complicaciones observadas on el CH 20 de No­

yiembre en un grupo de estudio. 
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G E N ~ R A L I n A n E S 

El crecimiento prostático es mínimo hasta la adolecencia 

en donde crece rápidamente hasta alcanzar el tamaño nor­

mal en la cuarta década de la vida, posteriormente conti 

n6a creciendo en forma lenta hasta loa 45 años que es 

cuando ae inicia un crecimiento hiperplásico. Pocos han 

sido los verdaderos crecimientos biperpláeicos reporta­

dos por debajo de ésta edad, Existen diferentes tipos de 

crecimiento prostático a saber: 

-(1) ne lóbulos laterales 

-(2) ne lóbulo medio 

-(3) ne lóbulos laterales y medio 

-(4) ne lóbulo aubcervical 

-(5) ne lóbulos laterales y sub cervical 

-(6) ne .. .óbulos laterales, medio y subcervical 

-(7) ne lóbulo comisura! anterior 

-(8) ne lóbulo sub trigonal 

quedando la ;;ran mayoria de los crecimientos (50%) den­

tro de crecimiento trilobular de lóbulos laterales y m! 

dio. Existen diferentes tipos de técnicas de resección 

prostática transuretral utilizando en todas el mismo e­

quipo que consta des 
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-(1) Electrotomo y lentes 

Obturador de Timberlake Alcock 

Elemento de trabajo 

A e as 

Lentes de visi6n de 30 1 ?O grados 

Lente de visi6n retrógrada 

-(2) Cables de la unidad electroquirúrgica y de lvz 

-(3) ETacuador de Ellik, doe 

-(4) Tubo para irrigaci6n 

-(5) Bandeja colador para separar y recoger loe fragme~ 

toa 

-(6) Dilatadores uretrales metAlicos de van Beuren 

-(7) Eq1· '-PO para meatotomia 

-(8) Cepillo eat6ril para limpiar las aaaa 

-(9) Delantal de 0 1Connor 

-(lO)Jeringae aeepto de 60 ml 1 de pistón de 20 ml para 

llenar el globo de la sonda 

-(ll)Equipo de sondas de 22 y 24 fr, tipo !oley de 30 ce 

jalea lubricante 1 conductores de sonda de Guy6n 

Material mínimo para iniciar una reaecci6n prostática -

tranauretral, 
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De las diferentes t6cnicas, las mas utilizadas act~a! 

mente son la de Nesbit, quién después de reconocer 

las señales de orientaci6n (orificios ureterales, ve­

rumontanum, •afinter uretral externo y cuello vesical) 

inicia el corte en el cuello a las 12 horario protun­

dizandose hasta descubrir las fibras musculares del -

cuello y de la cápsula prostática, continúa sus cor-

tea de 12 a 3 y de 12 a 9 horario hasta la fibras, 

reseca entonces el 16bulo o barra media prolongándose 

hasta las 3 y 9 horario, (primer paso). Se coloca Pº.! 

teriormante en ol verumontanum e inicia la reaecci6n 

del resto de la pr6stata en los mismos cuadrantes an­

teriores, 12 a 3, 12 a 9 y 3 a 6 y 9 a 6. Finalmente 

reseca el apex. 

La siguiente t6cnica con más uso es la de Flocks quién 

también despu~s de reconocer sus eeñales de orienta-­

ci6n inicia su cirugía resecando el 16bulo medio, re­

firiendo como ventaja que, después rk :t'1secado 6ste 

permite más movilidad al resectosco··,. >o continúa con 

16bulos lateral es colocado en el vei '"l'"··••mum cortan­

do desde las 5 a l y 7 a ll horario, '1at1ta las fibras. 

Con 6sto se bloquea el aportn sangull- "'' pr'i.ncipal de 

la gl6.ntl1>1a :vitando con l!lucho el m>c•1t1•:; sangrado. 
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Se termina el techo y piso ayudAndose con la sAbana de 

O'Connors colocando su dedo en el recto, Por 6ltimo se 

reseca el apex y fulguraci6n final, 

cualquier método utilizado para la resecci6n 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, 

Desde 1510, Francisco Diaz , conocido como el padre de 

la urología, en uno de sus pArrafos al describir la a­

natomía del cuello de la vejiga dice ''Tiene en el ho~ 

bre un poco de carne esponjosa donde se tiene la simien 

te recogida para cuando se ha de expeler". Claro estA 

que Franciuco Diaz conocía lo que hoy llamamos pr6st! 

ta 6 hi1 1!rplasia proatlltica. 

También se tienen noticias sobre la extirpaci6n trans­

uretral de car6nculas en el cuello de la vejiga que d! 

tan de mediados del siglo XVI, ligadas a los nombres 

de Andr6s Laguna, Francisco Díaz, Ambrosio Paré y Juan 

Rodrigo 6 Amato Lusitano, Se señal6 a paré como el ini 

ciador del tratamiento transuretral de lo que él llamó 

carnosidades, 

Pasaron tres siglos, 1836 para que aparecieran en esce 

na los nombres de los franceses Civiale y Hercier y el 

inglés Guthrie, 
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En 1890, Bottini aplic6 a una sonda un asa de platino, 

con la que, calentada, quemaba el tejido , esfacelándo 

se posteriormente. 

El primer cistoscopio iluminado rué el de Nietze en 187? 

utilizando un alambre caliente, mismo que rué substitu~ 

do por la lámpara incandesente de Edison en 18?9. 

Paso importante fué el de Hugh Young, inventor de su re 

sector con transportador de luz externa al que sus resi 

dentes llamaron "PUNCH" por la forma en que 6stc corta­

ba. 

Beer en Nueva York en 1908 concibió la idea de utilizar 

la corriente de alta frecuencia que D'Arsonval descu­

bri6 no exitnba lo~ nervios ni el musculo. 

En 1913 Luys en Francia practicaba la cirugia transur! 

tral con un electrodo activo pero sin agua para disten­

der la vejiga. Bumpus en 1930 utilizaba el siatema de -

Young, introduciendo posteriorQente un fu~gurador, sien 

do ~ste el principio de la cirugía actual. 

Fu6 Maximiliano Stern en 1926 q11Hn apl ;_c6 a la reaec-­

ci6n tranauretral de la pro!;tata los notaules progresos 

de la ingenieria biomédica. El impulso '" \Vappler y Bo­

vic se tradujo en unidades electroquirú1·1>1c:i.s mas pode­

rosas capacE.s ;le cortar y coo.gulnr al :L~ :.:A.• tiempo. 
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En 1931 McCarthy incorpor6 al reaectoscopio de Stern 

una camisa de baquelita y su lente foroblicua, Este ai! 

tema rué utili~ado hasta 1970 donde hubo avances consi­

derables en las nuevas lentes y el sistema de ilumina­

ci6n, Si a6n en nuestros dias persiste el problema de -

la hemorragia, contando con sodisticadaa unidades elec­

troquir6rgicaa capaces de producir excelentes corrien­

tes de coagulaci6n, ea de imaginarse que en los diaa de 

young la secci6n de una arteria importante debi6 asumir 

proporciones de peligro escalofriante, (l) 

para el problema de la incontinencia urinaria postrese~ 

ci6n prostAtica Kau!fman ideó su técnica que consiste -

en unir los cuerpos cavernosGs en la linea media sepul­

tando la uretra bulbar, con resultados no del todo sa­

tisfactorios, (2) 

tos mejores resultados actualmente se obtienen con el -

esfinter artificial colocado a nivel del cuello vesical, 

La ei;tenosis uretral, problema serio en el paciente ur~ 

lógico, primeramente manejado con uretrotoada interna 

Y plastia (3), actualmente se resuelve con la uretroto­

m1a 6ptica. Problemas tambi6n serios en 6ste tipo de c~ 

rug1a son la insuficiencia renal aguda, síndrome poatr.;, 

aecci6n, fibrinolisis, coagulacion intravascular dise­

minada e infecciones. Estas y otras complicaciones ae­

ran analizadas en el presente trabajo (4). 
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OBJETIVO 

El !in del presente trabajo es conocer cuál ea la 

experiencia en el centro Hospitalario 20 de Novie! 

bre con la cirug1a tranauretral de la próstata a -

travee del análisis de un grupo determinado de pa­

cientes y su comparación con la literatura mun-­

dial. 

Conocer loa factores que se asocian a las complic! 

ciones y de ~eta manera poder plantear algunas so­

luciones que ayudar1an a una mejor atención al pa­

ciente. 
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J u s T I F I e A e I o N 

Para nosotros es importante concer cuales son las com­

plicaciones mas frecuente¡; de la RTUp en el CH 20 de -

noviembre y compararlas con la literatura mundial ya -

que en ésta las mas frecuentes son la estenosis de la 

uretra, sangrado transoperatorio, perforaci6n de la 

cápsula prost~tica, síndrome de hemodiluci6n, persis­

tencia de síntomas irritativos e infecci6n. La mas 

f~ecuente, la estenosis de la uretra es un problema de 

dificil manejo y con gran repercuai6n urodinámica. El 

sangrado ya sea transoperatorio 6 postoperatorio, po-­

nen en serio peligro la vida del paciente, prolongan 

la cirugía llevando a mayor absorción de líquidos que 

aunado a la hipotensi6n conduce al paciente a la insu­

ficienc '·" renal aguda, síndrome de hemodiluci6n etc. 

Otra complicaci6n grave,tanto para el médico como para 

el pacient0, es la incontinencia urinaria postoperato .. 

ria. Para el paciente es incapacit3nte y problemática 

desde el punto de vista aocial, para el médico es frus 

trante ya que en la cirugiia correctora los éxitos no 

van mas alla del 60 %. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S 

El estudio se llev6 a cabo en 184 pacientes que prese~ 

taren hiperplasia prostática benigna entre grado ! y 

III y que fueron operados por reaecci6n transuretral -

en el servicio de urologla del CH 20 de noviembre du-­

ran te el período comprendido entre 1982-1984, Se excl~ 

yeron 84 de la presente revisión siendo éstos los que 

tenían estenosis uretral prPvia a la cirug!a, los mane 

jades con anticoagulantes 6 con trastornos de la coag~ 

laci6n, fallas técnicas durante el neto quirúrgico 6 -

con diagn6stico hiatopatológico de adcnocarcinoma, qu! 

daron solamente 100 pacientes con los que se hicieron 

dos grupos; uno de los complicados y el otro, de los -

no complicados. 

La técnica quirúrgica y el equipo de cirugla fué el 

mismo en todos los enfermos, llevan,:ose a cabo por el 

grupo de médicos adscritos y médicos residentes, 

Bajo bloqueo subaracnoideo y bloqueo ··.eridural 6 anes­

tesia general, en una mesa urol6gica or:;e1,donal apta 

para dar todas las posiciones, En la ~e litotom1a, pr! 

via antisepsia y colocación de campo~ ~stériles se pr~ 

cedió a calibrar la uretra con dila tac.ores de van Beu-

rer. hnr;t:_• 1 P ~- )O Fr. Sí: utilizó el ~ . tunen tal urol~ 

gico de 13 linea ACMI con rcsector ce tjpa Iglesias, -
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camisa de 26 6 28 Fr. según el caso, se hizo cistosc~ 

pia para la identificaci6n de las marcas de referen­

cia. El líquido de irrigación fué agua estéril y la -

unidad electroquirúrgica del tipo Valley Lab con co­

rriente de corte y fulguración pudiendo éstas ser me~ 

cladss, 

La técnica quirúrgica propiamente dicha fué la de Ne! 

bit 6 Flocks descritas anteriormente. se deja sonda -

Foley 22 Fr. tipo Robinson con globo de JO ce. 
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R E S U L T A D O S 

Se preser.taron en total 50 complicaciones (50%) variando 

éstas de leves a severas. 

El tiempo de seguimiento para los complicados vari6 de 2 

a 24 meses, promedio de 4.88 ~ J.62, y para los no com­

plicados de 2 a 4 meses, promedio de 3.06 ! .93. Loa 

dias internados para los complicados vari6 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 vari6 de 41-83 años 

con promedio de 66,54 ! 9,59 y para los no complicados -

de 46-88 años, promedio de 66,8 ! 8,91 • 

La mayor parte de las complicaciones se presentaron en­

tro los 60-69 años, variando levemente de 70-79. ' 

con mucho, la edad de los no complicados osciló entre -

los 60-69 años, TABLA !, 

Las complicaciones que se presentaron se dividieron en 

tranaoperatoriaa, postoperatorio temprano (hasta una ª! 

mana) y postoperatorio tardío (.hasta el seguimiento to­

tal), De los pacientes con una 6 más complicaciones (a~ 

maron 75 en total), se encontraron 22 tranaoperatorias , 

15 en el poatoperatorio temprano y 37 en el poatoperat~ 

rio tardío, 
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La hemorragia apareció eu 18 (18 %), uno en el postop! 

ratorio temprano que mereció reintcrvenci6n, hemorra­

gia severa en 8, moderada en 5 y leve en 5. 

Perforación de la cápsula proatdtica 5 (5%) de las que 

en ninguna hubo neceoidad de realizar drenaje suprapú­

bico. 

En el postoperatorio temprano lo mas frecuente fué des 

equilibrio hidroelcctról!tico, 4 (4%), insuficiencia -

renal aguda, 3 (3%), sindrome postresección, 3 (3%), -

cefalea postbloqueo 3 (3%), hemorragia 1ybalanitis1 

con 1% rc:opectivamente. 

De los p.1c~antes con IRA dos fueron graves, aunque to­

dos requi:·ieron procedimientos dialíticos, uno fu6 mo­

derado. Ea •Ü postoperatorio tardío, la estenosis apa­

reció en 21 pacientes (21%), siendo 7 a nivel del mea­

to y 14 en uretra bulbar ó unión penescrotal. 

Otras fueron: persistencia de s1ntomas irritativos 6 -

(f;%), infección duradera 5 (5"fe), incontinencia urina­

ria 3 (3%), dos totales y una por urgencia¡ epididimi­

tis l (1%) y balanitis 1 (1%) que se trató con circun­

cisión. TADLAS VI, VII, VIII. 

De los pacientes con estenosis, 2 se resecaron con ca­

misa 26 Fr., los otros 19 con comisa 28 Fr., dilatándo 

se hasta 28 y JO Fr. con Van Beuren 0 
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En los que habían ldnido blenorragia anteriormente, la 

estrechez se prcsent6 en 5, y 2 no la desarrollaron, 

De las enfermedades asociadas, tanto para el grupo de 

complicados como de los no complicados fueron las mas 

frecuentes la hipertensi6n arterial, y la diabetes me· 

llitus seguidas de cardiopatía isquémica y enfermedad 

pulmonar ohstructiva cronica, En los pacientes compli­

cados hubo enfermedades asociadas en número 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 los complicados -

vari6 de 2-35 gramos, promedio de 12,2 :!:7,99 y en los 

no complicados de 2-31 gramos, promedio de 12.88 ! 7, 

38 gralllos, El tiempo de resecci6n para los complica-­

dosvar i6 de 40-120 minutos, promedio de 72 ! 18,18 y 

para los no complicados de 35-120, p>:omedio de 69 ! 15, 

15. Tanto en la comparaci6n de gra1.:os resecados como -

el tiempo de resecci6n en minutos nos da una P<,10 que 

no es significativo, TABLA III. 

El tamaño de la pr6stata evaluada al ',..,cte. rectal va-­

ri6 de grado I-III para los complicados y de I-II para 

lo •. no complicados, encor. trandose la gran mayoría en -

grado I ií, tan topara los complicados com1· l.os no com­

plicados dadonos una P>.lO no sigu::.fica\.lva, TABLA· IV. 



El resultado histopatol6gico en el grupo de complica­

dos ru6 de hiperplaaia fibroglandular 13 (26%) seguida 

de hiperplasia Cibroglandular + prostatitis cron~ea en 

6 (12%). En el grupo de no complicadoa la hiperplasia 

nodular se present6 en 10 (2~) seguida de hiperplaaia 

glandular y Cibromuscular + prostatitis en 7 (14%). 

TAaLA v. 
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DISTRIBUCION POR EDADES 

GRUPO DE EDAD 

Al10S COMPLICADOS NO COMPLICADOS 

40-49 3 l 

50-59 5 8 

60-69 19 23 

70-79 18 15 

80-89 5 3 

TOTAL 50 50 

... 66,54!9,59 66.8!8,91 X ED.\D 

x2 = 2,85 P:it .10 NS 

TABLA I 



ENFERMEDADES ASOCIADAS 

COMPLICADOS NO COMPLICADOS 

HIPERTENSION ARTERIAL 15 8 

DIABETES MELLITUS 12 8 

EPOC 2 3 

CARDIOMIOPATIA '+ 3 

LITIASIS VESICAL l '+ 

BLENORRAGIA, 5 2 

ENF. ACIDO PEPTICA 2 3 

CIRUGIA PROSTATICA ANTERIOR l 5 

OTRAs 18 17 

TOTAL 60 53 

x2 = 8.8 P )..O NS 

TABLA II 
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GRAMOS RESECADOS TIEMPO DE RESECCICN 

TEJIDO RESECADO 

GRAHOS 

TIEMPO DE RESECCION 

MINUTOS 

COMPLICADOS NO COMPLICADOS P 

(.10 NS 

( .10 NS 

TABLA III 
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TAMAÑO DE LA PROSTATA AL TACTO RECTAL 

TAMAHO COMPLICADOS NO COMPLICADOS 

I 4 7 

I:'1/2 33 36 

II 10 7 

II 1/2 l o 

III 2 o 

TOTAL 50 50 

x2 = 4.48 P >•10 ns. 

TABLA IV 
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RESULTADO i!ISTOPATOLOGICO 

COMPLICADOS NO COMPLICADOS TOTAL 

HIPERPLASIA FIBROGLANDULAR 13 5 18 

HIPERPLASIA GLANDULAR 5 6 11 

HIPERPLASIA GLANDULAR Y FIBRO-
MUSCULAR + PllOSTATITIS 4 7 11 

HIPERPLASIA NODULAR + PROSTA-
TITIS o 10 10 

HIPERPLASIA FIBROGLANDULAR + 
PROSTATITIS 6 2 8 

HIPERPLASIA FIBRONUSCULAR 4 4 8 

HIPERPLASIA GLANDULAR Y FIBRO-
MUSCULAR 3 4 ? 

HIPERPLASIA GLANDU;AR NODULAR 3 J 6 

HIPERPLASIA NODULAJ, 4 2 6 

HIPERPLASIA FIBROGLUIDULAR + 
M:;TAPLASIA ESCAMOSA 2 l 3 

HIPERPLASIA FIBROhU~· :'.ULAR + 
PROSTATITIS J o J 

HIPERPLASIA GLANDULAR NODULAR 
+ FIBROMUSCULAR o J J 

HIPERPLASIA GLANDULAR NODULAR 
+ PROSTATITIS 2 l J 

HIPERPLASIA GLANDULAR Y FIBRO-
MUSCULAR + METAPLASIA 'IROTELIAL l 2 J 

TABLA V 
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SANGRADO LEVE 

SANGRADO MODER,•DO 

SANGRADO GRAVE 

PERFORACION DE LA CAPSULA 

TABLA VI 

SANGRADO LEVE 

CEFALEA POST~LOQUEO 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

DESEQUILIBRIO HIDROELECfROLITICO 

SINDROME POSTRESECCION PROSTATICA 

BALANITIS 

TABLA VII 

TRANSOPERÁTORIAS 

5 

5 

7 

5 

PQSTOPERATO:iIAS 
TEMPRANAS 

l 

3 

3 

4 

3 

l 

POSTOPERATORIAS 
TARDIAS 

ESTENOSIS 21 

INFECCION PERSISTENTE 5 

PERSISTENCIA DE SINTOMAS IRRITATIVOS 6 

INCONTINENCIA .3 

EPIDIDIMITIS l 

BALANITIS 1 

TABLA VIII 

--



-22-

D I S C U S I O N 

La cirugía transuretral es una parte integral y extr! 

madamente importante en la cirugía de la pr6stata. 

Las nuevas generaciones de ur6logos son mas entusias­

tas en la RTUp que en la cirugía prostAtica abierta. 

Los nuevos avances de la ingeniería biomédica que se 

han incorporado a éste tipo de cirugia permiten exce­

lente visualizaci6n, corriente de corto y fulguraci6n 

adecuadas lo que facilita una resecci6n rápida del te 

jido. Sin embargo la técnica de la RTUp es una de las 

mas difíciles de dominar dentro de la cirugía urol6g! 

ca. 

se han reportado resecciones de 150 gramos en un ti~!!! 

pe.de 2 horas, no obstante la elecci6n en éste hospi­

tal ante tal crecimiento es cirugía abierta. 

La RTUP ocupa el segundo lugar de la cirugia urol6gi­

ca, solo superada por la litiasis, pero si tomamos l! 

tiasis renal, ureteral y vesical por separado, es la 

RTUp la que ocupa el primer lugar. 

De todas las prostatectom1as que se llevaron a cabo -

en nuestro centro, el 7Clt. fueron transuretrales, leve 

diferencia ante lo reportado deun 90 % en otros. En -

las edades no variA y son pués la séptima y la octava 
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décadas de la vida las de mayor incidencia sintomatoló 

gica. 

Es dificil evaluar la cantidad de sangrado en el trans 

operatorio ya que no contamou con medición estricta, -

si la hemoglobina bajó mas de 2.5 gramos, sin sintomas 

o signos de hipotenai6n, se consider6 como leve. Si se 

presentaron signos de hipovolemia, como moderada y si 

necesitó transfusi6n para coutrol de la hipovolemia, • 

como aevera. Un 19 % de sangrado como complicaci6n, 

considero una cifra alta, aunque como se dijo anterior 

mente fué dificil evaluar ésta complica~i6n. 

El diáme~ro de la uretra va de acuerdo al tamaño del -

individuo y del pene. se nos presentaron 21 % de 6ate 

tipo de complicación revasando a lo reportado que ea -

de 3-5%. Para nosotros, por caracteristicas fenotípi­

cas, lo mas indicado quiza seria utilizar camisa 24 y 

26 Fr. con mas frecuencia, ya que la estenosis es el -

daño al epitelio uretral y cicatrización posterior. 

Debido a la absorción de liquido durante una RTUp, ya 

sea por tiempo operatorio prolongado ó por abrir senos 

venosos desde el inicio de la cirugia, siendo el li­

quido de irrigaci6n hipotónico (agua est6ril) que li­

sa los eritrocitos se provocó insuficiencia renal a~ 
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da en un 3 % , siendo 2 graves tratados con múltiples -

procedimientos dialiticos. El DHE y el sindrome postRTU 

tienen el mismo factor etiol6gico que la IRA presentfui­

dose en 4 y 3 % respectivamente. Con un buen monitoreo 

transoperatorio como es el uso del catéter central para 

medir presi6n venosa central y los exámens de Hb y elec 

trolitos transoperatorios asi como una buena técnica de 

resección, se pueden disminuir al minimo listas complic! 

clones que no variaron de lo reportado en otras series. 

La infecci6n persistente se pres·"nt6 en el 5% de la se­

rie estudiada siendo éste un porcentaje bajo si se tiene 

en cuenta que .todos los pacientes sometidos a RTUp 1 te­

nían orina residual y algunos cateterizaci6n previa que 

pudo llevar infecci6n de dificil manejo. La sepsis pro­

voca sintomas irritativos, también sin ella, el mismo -

proceso de cicatrizaci6n del lecho prostático los puede 

inducir. Esto se not6 en el 6 % de los pacientes. 

Un buén manejo preoperatorio con pruebas de sensibili­

dad para los antibioticoa disminuir1a éstos problemas. 

Otras complicaciones como la ep'ididimitis y la balani-­

tis se encontraron en 1 % para cada una, bato es muy ba 

jo principalmente para la primera. 

El resultado histopatol6gico más frecuente para loa P! 

cientes complicados fué hiperplaaia fibroglandular, pa-
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ra los no complicados hiperplasia nodular con prostat! 

tia, 13 y 10 respectivamente (poro sin gran variaci6n 

en el resto). 

No hubo variaciones tampoco en cuanto a enfermedades -

asociadas como HTA, DM, EPOC ect, entre pacientes com­

plicados y no complic.1dos, con un buen control preope­

ratorio, tranaoperatorio y postoperatorio el riesgo de 

complicacion por éstas enfermedades se minimiza, 

En cuanto a gramos de tejido resecado, prácticamente no 

hubo significaci6n entre complicados y no complicados -

as1 como tampoco en cuanto al tiempo.de la cirugía ya 

que se mantuvo dentro de limites aceptables. 

Estas son las complicaciones que en éste centro hospi­

talario se han presentando en ése grupo de pacientes. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- La estenosis de la uretr~ presentuda en 21 % de los 

pacientes es alta, siendo ésta secundaria a daño 

del epitelio uretral y tomando en cuenta el tnmnño 

de la uretra en nuestra población, recomendamos ca­

misa de resector 24 y 26 F<'• asi co.110 un tiempo qu_!; 

r6rgico de una hora para dlsminuir ésta complica­

ción. 

2.- En cuantoal sangrado, el mayor porcentaje se pre-­

sentó en lo~ meses de inicio del entrenamiento de -

los residentes por lo que ~sta variable se present! 

rA año tras año. 

J.- Las otras complicaciones son iguales a las reporta­

das por otros autores. 

4.- El porcentaje de paciente operados de prostatectomia 

suprap6bica es alto resultando en ocasiones prósta­

tas pequeñas o viceveraa siendo en 6ste punto donde 

se necesita incidir en una mejor evaluación. 

5.- podemos· considerar como un 'buen servicio de urolo­

gía en nuestro hospital y que los residentes reci­

ben un entrenamiento adecuado. 
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RESUHEN 

Se estudiaron 100 pacientes sometidoo a RTUp en· el ser­

vicio de urolog1a del CH 20 de noviembre de 1982-1984. 

Se evaluaron las complic~ciones obtenidas dividiendose 

6stas en transoperatorias, postoperatorio temprano y -

postoperatorio tardío. 

Se excluyeron pacientes con estenosis uretral previa, -

discrasias sanguineas 6 manejados con anticoagulantes y 

pacientes "'·" resultado histopato16gico de carcinoma, -

eliminando1, ::umbi6n pacientes que abandonaron la con­

sulta despu:,s del postoperatorio. 

La complic~ !ón mas frecuente fu6 la estenosis de la ure 

tra, 7 en e~ meato y 14 en uretra pendular y bulbar di~ 

donas un "1 , Sigui6 ·el sangrado con 19 % presentándose 

mas 6sta complicaci6n en el inicio de entrenamiento de 

los residentec. 

El resto de las complicaciones fub bajo siendo practi­

camente el mismo ya reportado. 

Se evalu6 edad de los pacientes, tamaño de la próstata 

al tacto rectal, resultado histopatol6gico 1 gramos re­

secados y tiempo quir6rgico no siendo 6stas variables 

significativas para la.a complicaciones. 
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