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TECNICA QUIRURGICA

Palabra clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Urology/Endoscopy/Surgery.

RESUMEN

Se relata la historia y experiencia de los procedi-
mientos de Cirugia Endoscépica Transuretral y la
situacién actual de los mismos en nuestro medio,
avalados por la experiencia recogida en cuatro anos
de trabajo. Se analizan las condiciones y necesidades
imprescindibles para asegurar dichos procedimientos
asi como las ventajas que ellos determinan en el
enfermo y«en su medio social.

SUMMARY
ENDOSCOPIC RESECTIONS IN UROLOGY

History and experience of four years about En-
cospical Transuretral Surgery (ETS) and its present
situation in our country, are related.

Conditions and imperative needs in order to assu-
re such proceedings and the advantages they have on
the patient and its social pattern, are analized.

INTRODUCCION

Segin Ignacio Purpon (65), se habrdn extirpado
en forma transuretral ‘“‘cariculas’ del cuello vesical
a mediados del siglo XVI, citando a Andrés Laguna,
Francisco Diaz, Ambrosio Paré y Juan Rodrigo co-
mo sus ejecutores.

Existe una coleccion de instrumentos ciegos con
algin parecido a los litotritores que ain hoy usamos
provistos en aquel entonces, de una hoja cortante
(cisorio). E. Bottini en 1890 informo (citado en 65),
haber efectuado 60 operaciones, con su instrumento
similar al que describramos, pero en el que se calen-
taba al rojo un asa de platino, por intermedio de
corriente galvanica, se producia luego el esfacelo
del tejido quemado. Recordemos que hoy dia se
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efectia un procedimiento en cierta forma parecido,
pero en el que el agente es el frio, trasmitido por la
criosonda en los procedimientos de criocirugra.

La Urologia debe a Max Nitze el invento del cis-
toscopio (1877) y con él, el desarrollo de los proce-
dimientos bajo vision que hoy expondremos. A fines
del siglo pasado y comienzos del presente, un pione-
ro Nathaniel Alcock (1881-1953) segtin su discipulo
y continuador Ruben H. Flocks (20), contribuyo

vitalmente al desarrollo de la Cirugra Transuretral.
Hugh Young en 1909, bajo anestesia con cocaina,
extirpo fragmentos prostaticos con su instrumento
que llamoé navaja tubular, y a la que sus médicos
internos llamaron “Punch”. Hoy dia en la Mayo Cli-
nic se usa este procedimiento perfeccionado deno-
minado Cold Punch.

En la década del 30 Nesbit (52) y Barnes (1, 2)
destruyen el mito de la “tunelizacion suficiente” y
demuestran que la Cirugia Prostdtica es completa
cuando se llega a la cdpsula, describiendo sus técni-
cas bien regladas de Adenomectomia Transuretral:
aunque se les han efectuado algunas variantes en su
realizacion, permanecen incambiadas en su principio
basico de reconocimiento de los tejidos.

Los modernos equipos de iluminacion por fibra
junto al amplio campo y definiciéon de las nuevas
opticas (Hopkins, Microlens) facilitan hoy dra su
realizacion. Concomitantemente surgiéo el impulso
de las firmas Wappler y Bovie fabricando unidades
electroquirirgicas capaces de cortar y coagular bajo
agua, las modernas unidades solidas transitorizadas
que brindan mayor seguridad al paciente y al ciruja-
no limitan el campo de mortificacion tisular y mejo-
ran el confort postoperatorio de los pacientes.

Aun deben resolverse dificultades para la ense-
nanza, fundamentalmente porque se requieren adita-
mentos costosos para el observador o el anfiteatro,
el cine y la television. La fotografia segin experi-
mentamos (22) aporta un documento util y necesa-
rio tanto en la ensefianza como en el aspecto evolu-
tivo de ciertos pacientes, y segiin comunicamos re-
sulta accesible a los equipos de oOptica e iluminacion
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con que trabajamos y a las cdmaras reflex de uso co-
rriente.

En el ambito rioplatense estas técnicasnan coora-
do auge en los ultimos 10 a 15 anos, merced a los
adelantos técnicos analizados y a la experiencia tras-
mitida en la literatura internacional, particularmente
de los Estados Unidos.

En nuestro medio el Profesor Jorge A. Pereyra en
sus comunicaciones sobre Cirugia Endoscopica de la
Prostata (56 y 57), analiza el lugar que le correspon-
dra a la técnica en aquel momento: evalia los aspec-
tos fundamentales del procedimiento, sus dificulta-
des e inconvenientes y su experiencia personal, con-
cluyendo que no sustituiria en forma absoluta a los
procedimientos abiertos pero tampoco volveria la
Cirugia Endoscopica, al “pobre” lugar que tenia.

El Profesor Frank Hughes (27, 28, 29) realiza
su tesis de agregacion en base a 96 casos resecados.
Refiere los resultados de asociar terapia hormonal a
la Reseccion Endoscopica de la Prostata, y cudl ha
sido su experiencia en esta Cirugia en lo concernien-
te alos tumores de vejiga.

Segin Llopart (39) la via transuretral, que utiliza
a partir de 1932 en el servicio del Dr. Nogueira jun-
to a Hughes y Oliveri, s6lo tenra posibilidades palia-
tivas en nuestro medio pues no se contaba con el
temperamento endoscopista y la larga educacion que
posefan medios urologicos especialmente orientados.

Luego ocurre un periodo de desprestigio del pro-
cedimiento, quizas porque se utiliza como paliativo
o por complicaciones, hasta que en el presente la
Catedra de Urologra del Hospital de Clinicas, a im-
pulsos del Profesor Schenone, equipa modernamen-
te el servicio despertando el interés por el conoci-
miento y difusion de estos procedimientos, que
creemos se afianzaran en forma definitiva como ha
ocurrido en otros medios.

La experiencia personal del que habla se inicia
con el entrenamiento adquirido en Buenos Aires en
los anos 1974 y 1975 en los servicios de los Hospita-
les Ferroviario Central, Militar y Municipal de Ninos.
Luego siguié el equipamiento y desarrollo de estas
técnicas a partir de noviembre de 1977 donde en el
Sanatorio de C.A.AM.E.C., de la ciudad de Rosario,
Colonia, totalizando a la fecha 109 pacientes opera-
dos con 127 cirugras transuretrales, con mortalidad

nula; 84 adenomag prostaticos de los cuales 83 que-
daron satisfechos con la operacion, ocurriendo en el
restante una estrechez uretral debida a falla del elec-
trobisturr que inicialmente empleaba.

" Desde 1979, integramos junto a los doctores J.
Viola Peluffo y J. Pereyra Bonasso, una Unidad de
Cirugia Endoscopica Transuretral en el Sanatorio

(M. GAYOL y COL.)

Italiano, en la que hemos realizado 399 cirugias
transuretrales en 316 pacientes, experiencia que
hemos comunicado en nuestro medio (23, 58, 59,
61): solo ocurrieron dos muertes postoperatorias,
una por ulcus duodenal perforado y luego de Gas-
trectomia de urgencia y la otra por accidente car-
diorespiratorio en un gran obeso.

Hemos planificado nuestros lugares de trabajo en
base a un equipo humano compenetrado de los pro-
blemas de estos procedimientos. Los Anestesiélogos
dominan la técnica de anestesia regional y conocen
las complicaciones de la Cirugia transuretral, por lo
que pueden detectarlas e iniciar el tratamiento de
inmediato, especialmente en los casos de reabsor-

cion del liquido irrigante (26); la Instrumentadora

entrenada facilita y acorta el tiempo operatorio y es
responsable del cuidado del costoso instrumental,
que por razones de seguridad contamos en duplica-
cion; el Electro-Técnico controla regularmente las
unidades electroquirigicas y luminicas para asegu-
rar su maximo rendimiento y prevenir desperfectos.

Desde el punto de vista de la planta fisica, hemos
planificado la adaptacion de quir6fano habitual, a
la Cirugia Endoscopica, en la forma mas econémica,
practica y funcional posible (60).

En cuanto a las ventajas que éstas técnicas pue-
den ofrecer y de las que se ocupara el Dr. Garcia
Guido, nos interesa enfatizar algunos aspectos.

a) En la Patologia Tumoral, el tratamiento endosco-
pico de los tumores vesicales que el Ur6logo aplica
desde hace mas de 50 anos (28, 61), se ha extendi-
do hoy a la Cirugia general para los tumores gastri-
cos, colonicos y rectales. También agregamos que
las técnicas endoscopicas encuentran aplicacion en
la litiasis biliar y en las estenosis del Oddi.

b) La Radioterapia luego de Cirugia endoscoOpica
puede iniciarse mas precozmente y es mejor tolerada
que luego de cirugra abierta,

c¢) Si la Histologia de una adenomectomia transure-
tral demostrara la existencia de cancer en la capsula,
la prostatectomia total radical seria oncologicamen-
te factible; igual consideracion se aplica en cancer
vesical, no controlable por reseccion transuretral.
d) La gran ventaja de la Cirugia endoscopica, cuan-
do existen problemas de pared abdominal por: her-
nias, eventraciones, ostomias, amputacion rectal y
postoperatorios de otras cirugias.

e) Por dltimo, en el aspecto economico social, los
procedimientos cerrados, acortando el post-opera-
torio y complicaciones, redundan en menores gastos
por curaciones, cuidados de enfermeria, antibioticos
y dras cama, restituyendo mas rapidamente al indi-
viduo a su vida util.
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ANESTESIA PERIDURAL LUMBAR Para

De una serie de 104 pacientes sometidos a re-
seccion transuretral de prostata en el Sanatorio de
C.A.AM.E.C., hemos seleccionado 50 casos de ade-
noma prostatico que no presentaron otra patologia
urinaria asociada. La edad maxima fue de 86 anos y
la minima de 56 anos; el promedio de edades fue de
68,9 anos. Muchos tenran alguna patologia cardio-
vascular y/o respiratoria, asi como en los de mayor
edad se evidenciaban procesos degenerativos que
inevitablemente acompanan al envejecimiento.

Referencia Anatomica (47) — El espacio epidural
es en realidad un espacio virtual, situado entre el
periostio del canal vertebral y la duramadre que
rodea la médula espinal y por donde salen las raices
nerviosas. Por arriba esta limitado por el agujero
occipital, en los bordes del cual la duramadre se fija
y funde con el periostio. Por abajo, el espacio termi-
na a nivel de la membrana sacro-coccigea. Su limite
anterior es el ligamento longitudinal posterior, sobre
los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales.
Su limite lateral esta formado por los pediculos y
por los agujeros intervertebrales y por altimo su li-
mite postrerior esta constituido por las laminas y

por el ligamento amarillo. i
Su contenido incluye las rarces nerviosas medula-

res y sus proyecciones durales, el plexo venoso ver-
tebral interno, el tejido adiposo y los linfaticos. Las
venas suelen formar arcos que se disponen lateral-
mente, de modo que la entrada de la aguja por la
linea media, no suele puncionarlas. La importancia
de éstos vasos para el anestesiologo es grande. Ellos
comunican segmentariamente por abajo con los sis-
temas de las acigos y de la hemidcigos y con las ve-
nas plévicas y por arriba con las intracraneales. Son
pues capaces de procurar una via alternativa para la
sangre procedente del abdomen y de las extremida-
des inferiores, de lo que se deduce que su djametro
variara en relacion al volumen de sangre venosa que
transportan, hecho que tiene un significado impor-
tante vinculado a la dosis de anestésico local a utili-
zar. Ademas y precisamente porque es un sistema
venoso avalvular, significa que cualquier solucion o
aire inyectados en su interior ascendera directamen-
te al cerebro.

En lo que respecta a la fisiologra del espacio epi-
dural, solo haremos referencia a la presencia de ura
presion negativa, que finalmente es la que nos per-
mite su identificacion.
de grueso calibre, sino que nos familiarizamos con la
region. Si hemos planeado insertar un catéter usare-
mos la aguja de Touhy, en caso contrario, la de cali-
bre 18 de bisel corto, que introducimos hasta el li-
gamento amarillo provista de su mandril, retirando
éste ahora v conectando una jeringa de 20 ml. con-
teniendo 15 ml. de aire. Preferimos el aire a la solu-
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PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL
Dies. Néstor Batiste e Izso Grundwala

Del mecanismo de accion y difusion de las solu-
ciones (48), nos parece de interés mencionar dos
hechos demostrados por Bromage. El primero vincu-
lado a la disposicion anatomica de las venas. La im-
portancia de ella se hara aparente en el caso de com-
presion de la vena cava inferior, a causa de un tumor
o de un utero gravido; el volumen del espacio epidu-
ral estd disminurdo debido a la distension del plexo
venoso. De hecho Bromage ha demostrado que las
embarazadas requieren durante el dltimo trimestre,
alrededor de un 45 o/o menos de farmaco anestésico
que las mujeres no embarazadas de la misma edad.
El segundo estd en funcién de la edad (10). Hay una
relacion directa entre la dosis necesaria y la edad del
paciente, porque no solo se pierde menos anestésico
por los agujeros intervertebrales a medida que la
edad avanza, sino que el mismo proceso arterioscle-
rético reduce la absorcion y por lo tanto permanece
mas farmaco para produecir el bloqueo nervioso.

Material y Método — La bandeja que habitual-
mente utilizamos contiene: el anestésico, 2 jeringas
de 20 ml., 1 jeringa de*10 ml., 1 trécar, agujas cali-
bre 27, agujas calibre 21 de uso intramuscular, 1 agu-
ja calibre 18 de bisel corto y 10 cm. de longitud, 1
aguja de Tohuy calibre 16, 1 catéter marcado y ra-
dio opaco, 1 copa, 1 pinza y gasas.

Ingresamos el paciente al Sanatorio, 12 a 24 ho-
ras antes de la fijada para la intervencion. Dispone-
mos asi de tiempo para realizar una anamnesis cui-
dadosa y un examen completo, a la vez que le ex-
plicames el procedimiento en detalle. Con el examen
clinico y los estudios paraclinicos a la vista, obtene-
mos la valoracion global del paciente. Indicamos el
tratamiento de limpieza y antiséptico de la piel de
la region lumbar. Seis horas antes de la intervencion
hacemos 10 mgs. de diazepam v/o.

Técnica — Con ¢l paciente en el block quirtrgico
puncionamos una vena de buen calibre con un ele-
mento Butterfly o un Abbocat No. 19 y comenza-
mos a perfundir 250 ml. de solucion fisiologica iso-
tonica rapidamente, en tanto procedemos al cepilla-
do de manos y antebrazos. Provistos de guantes esté-
riles indicamos al ayudante abrir la primera envoltu-
ra de la bandeja, y colocar al paciente sentado en la
mesa de operaciones apoyando los pies en un banco.
Hacemos desinfeccion de piel con alcohol yodado y
pedimos al paciente que se esfuerce en obtener el
maximo de flexion de la columna. Con lajeringade
10 ml. cargada con lidocarna al 1 0/o y conectada a
la aguja calibre 27 efectuamos un habon cutaneo en
L3-L4 o L4-L5 e infiltramos en profundidad hasta el
ligamento amarillo, con lo que no solo logramos
anestesia para el posterior pasaje de la aguja epidural
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cion salina isotonica, porque nos parece que trasmi-
te mayor sensibilidad tactil, cuando al atravesar el
ligamento amarillo, se pierde bruscamente la resis-
tencia a la presion que hemos venido ejerciendo so-
bre el émbolo con la mano derecha, en tanto que
con la izquierda, cuyo dorso esta apoyado en el
paciente, seguimos introduciendo la aguja. Obtenido
el signo de la “pérdida de resistencia” y si no viene
liquido céfalo-raquideo, estamos en el espacio epi-
dural, lo que puede confirmarse depositando una
gota del anestésico en el pabellon de la aguja que
sera absorbida. Finalmente hacemos girar la aguja en
los cuatro cuadrantes, aspirando, para establecer que
no hemos puncionado una vena. La inyeccion del
anestésico a presion reducida se comienza con una
dosis de prueba de 3 a 4 ml., la que si accidental-
mente se ha hecho subdural provocara de inmediato
parestesias de muslos y piernas mientras que la in-
-yeccion ifv se manifestara también rapidamente con
taquicardia e hipertension arterial. Si no se eviden-
cian trastornos inyectamos la dosis total.

La puncion paramediana permite acceder al espa-
cio epidural cuando el ligamento interespinoso esta
calcificado.

En 30 pacientes hemos utilizado una mezcla de
anestésicos locales con adrenalina: lidocaina al 2 o/o
mas tetracaina al 20/o0, mas adrenalina al 1/200.000,
cuya dosis media fue de 0,75 ml. por segmento a
bloquear. En 19 pacientes bupivacaina al 0,50/o
con o sin adrenalina a la dosis de 75 mg. promedio.
Lidocaina al 20/o con adrenalina en 1 paciente.

La insercion del catéter la hemos practicado en
17 de los enfermos en que se utilizé la mezcla de
anestésicos, cuyo tiempo de accion raramente sobre-
pasa los 90 minutos. La dosis uinica de bupivacaina
es mas que suficiente para el procedimiento quirtr-
gico, prolongando su accion analgésica 4 a 6 horas
en el postoperatorio.

Indicaciones — Cuando indicamos este método
obtenemos algunas ventajas incontrovertibles (21):
1) Duracion regulable e ilimitada (peridural conti-
nua) seguida de una prolongada fase de analgesia.
2) Buena relajacion muscular.

3) Posibilidad de regular el nimero de metameras
bloqueadas.

4) Escasa hipotension arterial y facilidad para con-
trolarla.

5) Los anestésicos empleados son de baja toxicidad
y de facil eliminacion.

6) Rareza de las complicaciones neurolégicas mas
frecuentes con raquianestesia, siempre desagradables
y de pronostico incierto.

7) Disminucion del sangrado per y postoperatorio
(6, 37). Los estudios de Bonica y su escuela han
avudado a comprender mejor los efectos cardiovas-
culares de la anestesia peridural y su influencia sobre
la hemorragia, influencia que es mas marcada si se
adiciona adrenalina al anestésico local y siempre su-
perior a la de la raquianestesia.

(M. GAYOL y COTI..)

8) Realizar prostatectomrias en pacientes de edad
avanzada, con importantes alteraciones cardiovas-
culares y cerebrales, en los que el coma medicamen-
toso que implica la anestesia general podria dismi-
nuirles definitivamente sus facultades mentales.
Recordamos los estados confucionales agudos (46)
que a veces complican el postoperatorio de los an-
cianos y que aunque en su mayoria reversibles, pue-
den dejar secuelas definitivas.

9) Permite una deambulacion precoz, porque no se
punciona la duramadre y se compromete poco o
nada la motricidad, disminuyendo asi el riesgo de
trombosis y embolia.

10) Posibilidad de detectar precozmente los sinto-
mas y signos de la absorcion de liquido irrigador, ya
que los unos no existen bajo anestesia general, lo
que es obvio, y los otros pueden aparecer tarde o
confundirse con una anestesia demasiado superficial,
retardando la iniciacion del tratamiento.

Absorcién del liquido irrigador — El problema de
la absorcion (8) condiciona el trabajo del anestesio-
logo durante la reseccion transuretral de la prostata.
Esta técnica quirirgica obliga a una irrigacion conti-
nua, que en nuestros pacientes ha sido siempre de
agua bidestilada, de la vejiga y la logia prostatica
donde las luces vasculares arteriales y venosas per-
manecen mas o menos largamente abiertas; por lo
tanto el riesgo de entrada de liquido a la circulacion
es constante y el volumen de esta entrada depefdde
de: a) la duracion de la intervencion, muy variable
entre 15’ a 60’ y alin mas, la que esta en funcion de
la talla del adenoma y la experiencia del cirujano; b)
la presion hidrostatica que se ejercera en funcion de
la altura a la que se halle el reservorio con respecto
a la vejiga. El volimen de liquido incomprensible,
de densidad proxima, que se mueve con viscosidad
minima partiendo del reservorio para llegar a la veji-
ga, al atravesar el estrechamiento que representa el
orificio del resectoscopio aumentara la velocidad
dentro de €I, tanto mas cuanto mas alto se en-
cuentre aquél (62) y la presion intravesical no
dependera de la velocidad que es constante, sino de
la altura del reservorio. Es decir que no importa
aumentar o disminuir el calibre del tubo del irriga-
dor porque el aumento de presion se producira siem-
pre mas o menos rapidamente en funcion de la altu-
ra. Esto justifica el mayor esfuerzo para asegurar
una presion lo mas baja posible, a través de un dre-
naje vesical suprapibico o el empleo de un resector
de irrigacion-aspiracion continua. Solo fue utilizado
el primero en uno de nuestros pacientes; c) las fases
operatorias: la diseccion subtrigonal, la apertura de
los plexos venosos periprostaticos, algunas veces las
efracciones capsulares (una reseccion no esta com-
pleta si ella no llega a la capsula) y entonces puede.
ser facil danarla, la importancia del estado inflama-
torio local, a veces las maniobras asociadas (litotri-
cia, reseccion de un tumor vesical) que deben ser
conocidas por el anestesiologo.
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La entrada de liquido en el sector intravascular
puede ser directa o secundaria, por absorcion a par-
tir del espacio subperitoneal y su volumen puede lle-
gar a ser de varios litros, como han podido demos-
trar quienes cuentan con mesa de operaciones equi-
pada para monitorear el peso del paciente.

En estas condiciones pueden aparecer las mani-

festaciones clinicas: intranquilidad, confusion, disnea .

y nauseas y las modificaciones biologicas, fun-
damentalmente hemodiluciéon con hiponatremia y
eventualmente hemolisis. Las repercusiones hemodi-
namicas resultantes pueden ser brutales. Por eso es
importante reconocerlas y tratarlas rapidamente.

La naturaleza del liquido irrigador puede dar cua-
dros diferentes: el agua desmineralizada expone a
hemolisis, las soluciones de glicina dardn hemolisis
despreciable sin impedir la hiponatremia, las solucio-
nes de glucosa en agua a fin de lograr la isotonicidad
disminuyen la transparencia optica, aumentando la
dificultad y por tanto los riesgos del acto quirtirgico.

En uno de nuestros 50 pacientes hicimos deter-
minacion del sodio sérico y el resultado no fue signi-
ficativo, 142.5 mEq al comienzo y 139.5 al final. En
esta corta serie no hemos tenido cuadros clinicos
graves, sin embargo, hemos podido reconocer tem-
pranamente los sintomas y signos de la sobrecarga
hidrica, ain antes que el cirujano advirtiese la aper-
tura de un seno venoso. Asl tenemos un paciente
tranquilo y hasta discretamente somnoliento bajo
los efectos del anestésico local y de 3 mg. de diaze-
pam suministrados al comienzo, y aparece un au-
mento de la tension arterial (190 mm. de Hg.) con
bradicardia de 54 a 60 pulsaciones por minuto, cier-
ta agitacion acompafiada de ansiedad, sacudidas
musculares finas, que no deben confundirse con es-
calofrios, nduseas, palidez cutdneo-mucosa y ciano-
sis distal. Tratado rapidamente con atropina 0.5 mg.
i/v y furosemide 40 mg. i/v, la mejoria se obtuvo en
pocos minutos, estableciéndose que si el anestesiolo-
go puede reconocer precozmente, insistimos, el sin-
drome de intoxicacion acuosa, lo que es clinicamen-
te posible con anestesia peridural, el paciente obtie-
ne el beneficio de un tratamiento rapido y efectivo.

El cuadro puede ser discreto, reducido a un solo
signo por ej.: una bradicardia aislada o completarse
pronto para desembocar excepcionalmente en un
cuadro dramatico, proximo al fallo circulatorio. Si
pese a las medidas ya adoptadas las alteraciones per-
sisten y aparecen otras, sera necesario recomendar
la terminacion del acto quirturgico y comenzar la
perfusion de CINa hipertonico a la dosis inicial de
50 ml en 10 minutos. Esta perfusion rapida permite
corregir la hiponatremia antes de su confirmacion
bioldgica. La mejoria del cuadro clinico obtenida
certifica el diagnodstico. Luego la velocidad de per-
fusion se modifica a demanda, segin el momento de
la reseccion, los resultados de la determinacion del
sodio sérico, la edad del paciente y la patologia
cardiovascular asociada. Un control de la presion
venosa central es deseable para vigilar el aporte masi-
vo de sal.
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Complicaciones (35).

1) Puncion inadvertida de la duramadre. Si se
inyecta la solucion anestésica subdural, se inducira
un bloqueo raquideo total, porque la dosis es apro-
ximadamente diez veces mayor que la necesaria para
anestesia raquidea. Si se advierte la puncion no se
efectuara la inyeccion, pero’'la cefalea postpuncion
puede presentarse, sobre todo teniendo en cuenta el
grueso calibre de las agujas utilizadas.

2) Puncion de los plexos venosos epidurales. La
inyeccion i/v del anestésico provocara reacciones
toxicas generales y la sola puncion puede ser causa
de un hematoma extradural, lo que seria mas fre-
cuente por la insercion del catéter.

3) Hipotension arterial por bloqueo del simpati-
co, por caida del gasto cardiaco debido a depresion
miocdrdica por accion de los anestésicos locales, por
desplazamiento y secuestro de la volemia.

4) Reacciones generales, por concentracion plas-
matica elevada del anestésico como consecuencia de

‘una rdpida absorcion y de los volimenes manejados.’

Somnolencia y laxitud, principalmente con lidocai-

-na, asi como vértigos, palidez, sudoracion, nduseas y

vOmitos, contracciones musculares y convulsiones.

5) Hipertension arterial; puede ocurrir cuando se
asocia un vasoconstrictor incluso a baja concentra-
cion y especialmente en pacientes portadores de una
hipertension arterial previa. Debe tenerse en cuenta
que también es signo de la absorcion del liquido irri-
gador.

6) Complicaciones neurologicas. Se hgn descripto
paraplejias consecutivas a anestesia peridural, con
los signos propios de la trombosis o el espasmo de la
arteria espinal anterior. Es posible que esta paraple-
jia se deba a la hipotension producida por la aneste-
sia, cualquiera sea su intensidad. El peligro de me-
ningitis v mielitis es menor que con raquianestesia.

7) Priapismo. Es una complicacion relativamente
frecuente que puede impedir la realizacion del acto
quirtargico. En nuestra casuistica se present6 en 5
pacientes, desapareciendo después de administrarles
diazepam.

8) Cefaleas, aparecen en la literatura como com-
plicacion rara.

9) Fracasos de la técnica. Varia entre un 2 o/o a
un 6 o/o la incapacidad para inducir anestesia epidu-
ral, lo que depende de la pericia técnica y experien-
cia del anestesiologo y de la seleccion de los pacien-
tes. La anestesia lograda puede ser segmentaria o
irregular, en “manchas”. (9).

Contraindicaciones — Las dividiremos en absolu-
tas y relativas (6 , 35 | 71). Absolutas: a) Cuando el
paciente no la acepta, ya que nunca se insistira de-
masiado sobre la importancia de los factores sicolo-
gicos para el éxito de la técnica en anestesia regional.

b) En pacientes hipovolémicos o shockados, si no
es posible corregir el trastorno hemodinamico.

c) Presencia de infecciones de piel o tejidos sub-
yacentes en la region lumbar.
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d) Trastornos de la coagulacion o pacientes tra-
tados con anticoagulantes.

e) Antecedentes de hipersensibilidad a los aneste-
sicos locales.

f) Enfermedades evolutivas del sistema nervioso
central.
Relativas: a) Insuficiencia coronaria con importan-
tes trastornos de la conduccion cardiaca.

b) Alteraciones morfologicas de la columna ver
tebral.

(M. GAYOL y COL.)

Mortalided — Destacamos que la mortalidad ha
sido O o/o en los 50 actos anestésicos y quirurgicos
realizados.

Conclusiones — De lo expuesto conclurmos que
la anestesia peridural lumbar es de eleccion para la
reseccion transuretral de prostata y vejiga, funda-
mentalmente por la ausencia de complicaciones y su
buena tolerancia, asi como porque uno de los pro-
blemas importantes de esta técnica quirurgica (la
absorcion del liquido irrigador) se ve minimizado
desde que en estas condiciones se detecta y se trata
precozmente.

INDICACIONES, VENTAJASY RESULTADOS DE LA CIRUGIA TRANSURETRAL

La cirugra transuretral es una excelente técnica
quirurgica, que posee amplias y precisas indicacio-
nes. En la Tabla No. 1, se exponen esquematizadas,
por topografias, las distintas patologias que se bene-
fician de esta técnica.

El pretender analizar y discutir las indicaciones
de todas y cada una de las mismas, excederia am-
pliamente la disponibilidad de nuestro tiempo. Por
ello, nos limitaremos a las cuatro patologras donde
su indicacion es mas frecuente: adenomas y carcino-
mas prostaticos, tumores vesicales y estenosis ure-
trales.

TABLA 1
INDICACIONES DE LA CIRUGIA TRANSURETKRAL
URETER
Estenosis (13)
Célculos y tumores uréter tenninal (76)
{Jrewroceles (66)
VEJIGA
;umores(4,5,7,38‘75)
Calculos (14)
Cuerpos extrarios (13)
Cistopatia cérvico-trigonal (73)

Diverticulos (79)
l\Cistopan'a hemorragica (36)

Biopsias (7, 75)
Fistulas vésico-vaginales (16)

CUELLO VESICAL

Disectasia cervical primaria (13, 53)
Secuelas disectasiantes de cirugia abierta (74)
i_Pélipos cervicales de 1amujer (31)

PROSTATA

Adenomas (5, 13, 15. 51, 65)

Cancer (12, 64, 77)

Prostatitis cronicas (44, 50)

Litiasis (44)

Abscesos (17,50)

Hemostasis en prostatectomias abiertas (13)

URETRA

Estenosis (24, 25, 33.68)

Disfunciones vesicoesfinterianas neurologicas (5, 13)
Valvas uretra posterior (18)

Valvas uretra anterior (19)

Tumores (34, 49)

Pélipos obstructivos uretra posterior (32)
Célculos (55)

Duplicaciones parciales (45)

Diverticulos uretra masculina (54)
Incontinencia urinaria en la mujer (13)

VIA SEMINAL

Obstrucciones distales conductos eyaculadores (63,70)
Quistes vesiculas seminales
I?uistes utrreulo prostatico (69)

Dr. Luis Garcia Guido

La cirugra transuretral goza de un crédito y pres-
tigio bien ganado por las multiples ventajas y los
excelentes resultados, en relacion a otros procedi-
mientos. El éxito de su aplicabilidad, depende de
una indicacion precisa y obviamente, de una reali-
zacion sin fallas técnicas. Por ello, indicaciones y
aspectos técnicos seran analizados en esta reunion,

CIRUGIA TRANSURETRAL Y ADENOMA
DE PROSTATA

En la hiperplasia benigna de la prostata, la finali-
dad de la cirugia transuretral es realizar una adeno-

mectomra completa (51, 77).

En esta patologia, interesa muy especialmente las
dimensiones del adenoma, ya que esta cirugia tiene
una limitacion importante en el tiempo de reseccion
para evitar las consecuencias de la reabsorcion acuo-
sa.

Se estima, que un reseccionista de capacidad me-
dia, tiene un rendimiento de 60 gramos de tejido
prostatico, en el prudente limite de una hora.

Por otra parte, la estadistica senala que el 90 por
ciento de los adenomas con indicacion quirurgica,
tiene un tamafno apropiado para la reseccion por via
transuretral (5, 14).

Cabe destacar que Nesbit, hace 40 anos, en su
célebre monografia (51), sefialé que el 85 por ciento
de los adenomas prostaticos, en la Universidad de
Michigan, eran abordados por la via transuretral. Y
mas recientemente, Blandy (5) cataloga a la cirugia
abierta de la prostata, como una “rara operacion”
en los servicios de Urologia del Reino Unido.

Por lo expuesto, surge que la cirugra transuretral
es el procedimiento de eleccion en la mayoria de los
adenomas prostaticos. Excepto calculos vesicales
que por su tamaino, numero o consistencia no pue-
dan ser solucionados por litotricia, o la existen-
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cia de diverticulos de gran volumen, es poco fre-
cuente que el tamafo de la glandula contraindique
la reseccion. Pero atn, en aquellas hipertrofias masi-
vas, la cirugia abierta puede estar formalmente con-
traindicada y el recurso de la reseccion en dos o tres
tiempos es perfectamente licito (13).

CIRUGIA TRANSURETRAL Y
CANCER DE PROSTATA

La cirugra transuretral es de eleccion en el carci-
noma prostatico obstructivo (13, 64, 78).

Esta cirugia no es resolutiva de la enfermedad; se
aplica con un caracter puramente funcional, sinto-
matico de la obstruccion urinaria. Y es la mejor via
para su realizacion (65), ya que la cirugra convencio-
nal generalmente no encuentra el plano de clivaje, es
de difrcil enucleacion y es facil de producir desga-
rros esfinterianos, con la consiguiente incontinencia
urinaria (65). La oportunidad es variable, segiin los
urdlogos: lamayoria la realizan como manejo inicial

de la obstruccion, lo que permite ademds su certifi-
cacion histologica; otros, la realizan en obstruccio-

nes post-hormonoterapia, postradioterapia, conco-
mitantemente con la castracion, o seguida de radio-
terapia, reservando las hormonas para el tratamiento
de metdstasis sintomaticas (12)..

CIRUGIA TRANSURETRAL
Y TUMORES VESICALES

En principio, todo tumor vesical debe ser removi-
do endoscopicamente.

Los tumores superficiales (invasion hasta la mus-
cular superficial) representan el 80 o/o de todos los
tumores vesicales; y la reseccion transuretral consti-
tuye el tratamiento tradicional, preservando al maxi-
mo la vejiga, y ofreciendo excelentes sobrevidas en
lesiones de bajo grado y bajo estadio (4, 38).

Los tamores superficiales de gran tamafo, o de
extensién difusa, no constituyen una contraindica-
cién desde que pueden ser resecados en dos o tres
sesiones, efectuadas cada dos semanas (38).

Los tumores infiltrantes (invasién més allé de la
muscular superficial) se benefician de la 1:e§eccion
bidpsica, que permite su tipificacién histologica y la
profundidad de infiltracion.

El esfacelo tumoral y las hematurias que presen-
tan a veces estos pacientes, pueden ser manejados
con éxito en el 90 o/o de los casos (5) por reseccion
hemostatica, permitiendo un mejor confort, al au-
mentar la capacidad vesical y reducir la frecuencia y
molestias miccienales.

En los pacientes seleccionados para cistectomras
segmentarias, se recomienda igualmente la reseccion
transuretral del tumor al maximo de posibilidades, a

195

fin .de obtener una buena delimitacién de margenes
y disminuir el potencial de implantacién tumoral en
la herida operatoria (7).

CIRUGIA TRANSURETRAL Y
ESTRECHECES URETRALES

Las estrecheces uretrales se benefician amplia-
mente de la uretrotomia transuretral bajo vision y
en casos seleccionados, de la reseccion de la esteno-
sis (25). Permite un corte preciso y seguro de la
estenosis, con la extensién y profundidad necesarias
para incindir todo el tejido fibroso, lo que es esen-
cial para prevenir adhesiones precoces intrauretrales
y recidivas de la estenosis (33, 68)..

Es un procedimiento simple, mejor tolerado que
la uretrotomria convencional, que puede efectuarse
en forma ambulatoria, en muchos casos (68).

VENTAJAS DE LA CIRUGIA
TRANSURETRAL

Las ventajas son miltiples y notables. Las consi-
deraremos en sus aspectos técnicos, en sus riesgos,.
confort, economias y resultados.

VENTAJAS TECNICAS.

La utilizacion de una via natural constituye, sin
lugar a dudas, una gran ventaja. El abordaje es mas
racional, mas anatémico, mas directo y de realiza-
cién mas comoda. Permite tratar inmejorablemente
muchos procesos que por cirugia abierta son proble-
maticos, no sélo en su realizacién técnica, sino tam-
bién en sus resultados funcionales como: los peque-
nos adenomas endouretrales, los 16bulos comisura-
les (13), los “cuellos”, los tabiques y obstrucciones
disectasiantes de la cirugia abierta (74).

Tan facil y perfectas resultan estas desobstruccio-
nes, que muchos urdlogos, en casos de asociacién
con litiasis vesicales voluminosas, realizan la resec-
cién transuretral de un pequefio adenoma, o de un
cuello por ejemplo, y extraen la litiasis por una pe-
queiia cistostomra quirirgica.

La utilizacién de la via uretral permite realizar
cirugras iterativas (tumores vesicales, estenosis ure-
trales, neoplasma de prostata) obviando las reinter-
venciones abiertas, con sus consecuentes dificultades
por abordajes anteriores, preservando al maximo la
vejiga.

Permite sin riesgos adicionales, la practica de ci-
rugias concomitantes de la pared abdominal; las tan
frecuentes asociaciones de hernias y adenomas pros-
taticos, pueden resolverse en un mismo acto, sin
riesgo de contaminacion de las hernioplastias.

La via uretral es de eleccion en pacientes con
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enormes obesidades, enventraciones, en ostomias
abdominales, y obligado en ciertos by pass arteriales
extraanatomicos.

Por iltimo, la vra uretral permite una mejor
hemostasis; si se sigue una técnica sistematica de
acuerdo al proceso, el control directo, bajo vision de
cada vaso, permite una hemostasis perfecta. Con ello
se logra que las tan frecuentes ¥ a veces numerosas
transfusiones, sean de excepcion en cirugra transure-
tral, reduciendo costos y evitando eventuales com-
plicaciones, derivadas de su uso.

RIESGOS

Las prostatectomias convencionales tienen una.

tasa de mortalidad mayor, en presencia de afeccio-
nes cardiovasculares (15). La reseccion transuretral
tiene una mejor tolerancia cardiovascular y pulmo-
nar; es bien soportada, siempre que se siga una téc-
nica adecuada y no se prolongue excesivamente el
tiempo de reseccion. Esto la hace muy apropiada
para el paciente de edad avanzada, con malas condi-
ciones generales, de riesgo quirtrgico elevado. La.
mejor tolerancia se basa en un acto mas breve, gene-
ralmente efectuado bajo anestesia regional, con pér-
didas sanguineas minimas, y sin agravio de la muscu-
latura abdominal. Las complicaciones tromboembo-
licas se ven disminuidas por la deambulacion precoz;
y las complicaciones infecciosas, del tipo ce las epi-
didimitis, igualmente disminuidas, por el retiro pre-
coz de la sonda.

Los flemones perivesicales, parietales y las fistu-
las urinarias hipogdastricas, frecuentes complicacio-
nes de la cirugra abierta, estdn ausentes por indemni-
dad parietal.

En los tumores vesicales, se evitan los implantes
tumorales en las incisiones.

CONFORT

La adenomectomia convencional es una opera-

cion_que goza, en la poblacion en general, y para los
médicos en particular, del concepto de Operacion

(M. GAYOL y COL.)

sangradora, dolorosa, de postoperatorio largo. Los
pacientes sometidos a cirugia transuretral y sus fa-
miliares, se muestran sorprendidos por las condicio-
nes de bienestar en que transcurre el postoperatorio
inmediato. El dolor se reduce a veces, a pujos aisla-
dos, o molestias uretrales derivadas de la sonda. Es
un postoperatorio muy confortable, totalmente di-
ferente al de la cirugia abierta. La deambulacion
precoz, en forma amplia y el retiro precoz de la
sonda (2-3 dras) contribuyen a un postoperatorio
mas comodo. Igualmente, la internacion mas breve y
el reintegro precoz al medio familiar y laboral, con-
tribuyen a una gratificacion que soélo se logra con
esta cirugra.

La divulgacion de la técnica y sus virtudes a nivel,
popular, esta haciendo que sean los propios pacien-
tes quienes la exigen; con una aceptabilidad sin obje-
ciones cuando se les plantea.

RESUL1 ADOS

Los resultados son comparables o superiores a la
cirugia convencional, fundamentalmente por las
ventajas técnicas. Un adenoma prostatico puede ser
resecado en su totalidad exactamente igual que por
enucleacion digital; un cuello vesical, una comisura,
o una valva, no pueden ser resecados mejor que por
via transuretral; asi nos extenderiamos en casi todas
las patologras arriba mencionadas.

En suma, la cirugia transuretral es una excelente
técnica, con amplias indicaciones, con resultados
funcionales comparables o mejores a los de la cirugia
abierta, con menos riesgos, mas confort, mas econo-
mias, que otras técnicas quirirgicas.

VENTAJAS ECONOMICAS

La cirugra transuretral es mas econémica que la
cirugia convencional. Los costos de internacion se
ven reducidos en buena medida, al igual que la medi-
camentacion, transfusiones, equipo, curaciones. Los
pacientes en actividad laboral, tienen un reintegro
mas rapido a sus tareas.

RESECCION ENDOSCOPICA EN LOS TUMORES DE VEJIGA

La aplicacion de esta técnica quirtrgica para los
tumores vesicales no es nueva. Ya en 1910 Beer y
Weppler efectuaban electrofulguracion de pequefios
‘tumores papilares y el mismo Beer en 1935 efectua- -
ba verdaderas resecciones transuretrales. Ballager en

Dr. Pedro N. Sosa Pandolfo

1938 la aplicaba a tumores grandes y en el mismo

"afio Duncan y Bryan planteaban la realizaci6n, si era

necesario, de resecciones reiteradas. Finalmente en-
1947 McDonald aplicaba la técnica, con criterio
paliativo, en los grandes tumores infiltrantes.
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SELECCION DE PACIENTES:

El diagnostico precoz es fundamental para un
optimo tratamiento. El mas comun signo de los
tumores de vejiga es la hematuria micro o macrosco-
pica, También puede existir un sindrome de irritabi-
lidad vesical caracterizado por disuria y polaquiuria.
El diagnostico positivo puede ser establecido me-
diante urocitologia o mas comunmente por una
endoscopia seguida de biopsia, la cual ofrece la ven-
taja de determinar cuando un tumor ha invadido la
lamina propia o toda la pared vesical, ademas de

mostrarnos el grado de diferenciacion celular.

La extension lesional se determinara por un co-
rrecto examen fisico del paciente incluyendo el exa-
men rectal bimanual bajo anestesia, una urografia de
excrecion que nos mostrara la repercusion sobre el
aparato urinario alto, una T.A.C. abdominopelviano,
RX de torax y centellogramas 0seo y hepatico.

Para comprender los resultados que podemos
esperar de la R.T.U. es necesario basarse en una cla-
sificacion de los tumores de vejiga. Las mas emplea-
das son las de JEWETT-STRONG/MARSHALLYy el
sistema T.N.M. (Cuadro 1).

JEWETT — STRONG /| MARSHALL TNM

ESTADIO O: TUMOR CONFINADO AL EPITELIO TIS, Ta
ESTADIO A: TUMOR CONFINADO A LA LAMINA PROPIA T1
ESTADIO B1: INVASION DEL MUSCULO SUPERFICIAL T2
ESTADIO B2: INVASION DEL MUSCULO PROFUNDO T3a
ESTADIO C: INVASION DE LA SEROSA o

CELULAR PERIVESICAL. T3b
ESTADIO D1: INVASION DE ORGANOS ADYACENTES N Metastasis

Y GANGLIOS REGIONALES Ganglionares
ESTADIO D2: INVASION Y METASTASIS GENERALIZADAS M  Metastasis

Aparte de los ganglios
TRATAMIENTO De todas maneras la R.T.U. encuentra aqur tam-

A los efectos del tratamiento podemos considerar
entonces dos grupos de lesiones.

I) — Papiloma
— Carcinoma papilar no invasivo
-- Infiltrantes del musculo superficial correspon-
de a los estadios O-A-B1.

En estos casos es donde la R.T.U. puede ser cura-
tiva y podrra constituirse en el unico tratamiento, el
cual seria radical.

Si el tumor recurre, siempre en el mismo estadio,
se deben efectuar reiteradas R.T.U. y eventualmente
quimioterapia endovesical.

II) — Papilomatosis extensas
— Tumores infiltrantes
— Tumores recurrentes luego de cirugra abierta

y/o radioterapia.

En estos casos, para los estadios B2 y C, una me-
jor opcion sera la cistectomia total con derivacion
urinaria a un asa ileal aislada o al sigmoide.

bién sus indicaciones, aunque ya no con criterio ra-
dical sino paliativo, fundamentalmente con el obje-
tivo de aumentar la capacidad vesical y cohibir even-
tuales hemorragias.

Para los estadios D1 y D2 no existe ningin méto-
do curativo. La R.T.U. es por supuesto exclusiva-
mente paliativa y los quimioterapicos podran en un
futuro ser el tratamiento de eleccion asociados o no
a la cirugra.

ALGUNAS CONSIDERACIONES
TECNICAS

Es fundamental antes de comenzar la reseccion
efectuar una revision profunda del instrumental v
del sistema de irrigacion continua. Al comenzar el
procedimiento hay que mantener un control perma-
nente de la presion endovesical y luego efectuar una
correcta evaluacion endoscopica de las lesiones a
resecar.

Al efectuar la reseccion es imprescindible in-
cluir mucosa y musculo, 5 a 10 mm. por fuera del
tumor y una vez finalizada realizar biopsias alejadas.
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La reseccion siempre debe incluir la muscular y en
ese sentido podemos decir que equivale a una verda-
dera cistectomia parcial. La electrofulguracion prac-
ticamente debe quedar proscripta y solo encuentra
su aplicacion en pequenos tumores papilares que por
su topografia hagan dificil su reseccion o donde el
riesgo de perforacion vesical sea muy grande.

La topografia del tumor merece algunos comen-
tarios en relacion a la técnica propiamente dicha.
Los tumores de la cara lateral son los mas faciles de
resecar aunque hay que tener en cuenta que la esti-
mulaciéon del nervio obturador puede provocar un
movimiento brusco del paciente con riesgo de per-
foracion vesical.

Para los tumores de la base vesical podemos valer-
nos del apovo rectal y para los de la cara superiot
de la posicion de Trendelenburg y compresion hipo-
gastrica. En los tumores de cara posterior y cipula
existe ia probabilidad de una perforacion intraperi-
toneal por lo cual es necesario manejarse con gran
precaucion. Los tumores que asientan sobre los mea-
tos ureterales deben resecarse como en cualquier
otra area; si por temor a un eventual reflujo post-
operatorio la reseccion es timida, se corre el riesgo
de que la misma sea incompleta.

Si el paciente presenta una estenosis uretral que
impide el paso del resector a vejiga, se puede proce-
der de dos maneras: efectuando una uretrotomia
endoscopica o entrando a través de una uretrotomra
perineal previa.

COMPLICACIONES

Pueden ser inmediatas o alejadas.

I - INMEDIATAS:

a - Hemorragia. Obliga a reponer al paciente, co-
locar nuevamente el resector en vejiga, vaciarla de
coagulos y electrocoagular el o los vasos sangrantes.

b - Perforacion vesical, que puede ser intra o ex-
traperitoneal. Creemos que una vez hecho el diag-
néstico de esta complicacion (dolor epigastrico, dis-
tension abdominal, entrada de mas liquido de irriga.
cion que el que se recoge) lo mas seguro es realiza
el abordaje abdominal, haciendo una laparotomi:
que nos permita vaciar la cavidad peritoneal del If
quido de irrigacion, buscar y tratar silas hubiera le-
siones de ansas y cerrar la zona de perforacion vesi-
cal. Algunos autores cuando el cuadro es poco flori-
do hacen un tratamiento conservador, dejando una
sonda de drenaje vesical y un tubo de paracentesis.

¢ - Injuria ureteral, Cuando se reseca un tumor
que asienta sobre o cerca de él. Puede provocar
reflujo vésico-ureteral, que en general carece de con-
secuencias de jerarquia.

d - Hiponatremia-hipervolemia: por pasaje de agua
destilada a la circulacion general. Mds comun en la
R.T.U. del adenoma, por lo que es tratado en ese
caprtulo.

(M. GAYOL y COL.)

II - ALEJADAS:

A - Estrechez ureteral: Complicacion que ocurre
en 5 al 10 o/o de toda la cirugia endoscopica; se tra-
ta por dilataciones o uretrotomria interna endos-
coOpica en casos severos.

B - Hidronefrosis: por estenosis cicatricial o ede-
ma del meato ureteral.

C - Reflujo vésico-ureteral: en general no crea
trastornos mayores.

D - Implantacion de células neoplasicas en logia
prostatica o en el tracto urinario superior: es una
posibilidad teorica pero de incidencia Infima.

Un comentario aparte merece la asociacion de
tumor vesical y adenoma de prostata. Si el tamaio
del adenoma y/o la topografra del tumor dificulta la
reseccion de éste, se debe efectuar primero laR.T.U.
del adenoma. En caso contrario se resecara primero
el tumor dejando para una segunda etapa el adeno-

-ma.

Una pregunta que surge inmediatamente es la
posibilidad de resecciéon simultanea de ambos pro-
cesos. Los detractores de esta conducta alegan que
se puede producir la implantacion de células tumo-
rales en el lecho de reseccion prostatica. Ello es dif1-
cil de probar y se podria refutar diciendo que en
caso de aparicion de un tumor en dicha area podria
corresponder no a una implantacion tumoral, sino a
un nuevo tumor originado en el urotelio que tapiza
los ductos prostaticos.

Es un tema verdaderamente polémico y no sabe-
mos quien tiene la razon.

Nosotros creemos que si coexisten un adenoma
de prostata y un tumor de vejiga, pueden resecarse
simultaneamente, procediendo a resecar primero al
que nos resulta mas facil, siempre que su tamafno no
atenite contra una proiongacion del acto quirirgico
aumentando los riesgos, vinculados fundamental-
mente a la reabsorcion de liquidos y a la consecuen-
te aparicion del cuadro de hiponatremia-hipervole-
mia.

Y para terminar, una reflexion final

Quien no es urdlogo y no conoce la técnica de la
R.T.U. quiza no tenga la dimension de los enormes
beneficios que ella ha aportado en el tratamiento de
los tumores de vejiga. Basta imaginarse que antes de
ella para pretender curar un paciente portador de un
minimo tumor no infiltrantre o paliar la situacion
de los mas graves era necesario someter al paciente a
una cirugra abierta, con un post operatorio largo y
en donde, siendo este un tumor recidivante, las rein-
tervenciones eran cada vez mas dificiles. Pasamos
actualmente a una cirugia de minimos riesgos, de un
post operatorio muy corto y que puede ser realizado
tantas veces como el paciente lo requiera.
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