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Urologia

Reseccion transuretral de préstata
Preparacion preoperatoriay posicion del paciente

e Profilaxis antimicrobiana: Tobramicina (TOBRADISTIN) 100 mg im seguidos
de otra dosis a las 8 h. En caso de IRC se cambia la Tobramicina por
Ceftriaxona (ROCEFALIN[) 1 g im.

e Posicién: Decubito supino con el paciente en posicion de litotomia, con las

nalgas en el borde de la mesa.
Equipamiento necesario

e Moderno generador de alta frecuencia con resector de 24 F 6 28 F y dptica
de 0° y 30 °. Sistema de irrigacion con solucion estéril, ignifuga; agua
destilada para irrigacion o solucion no hemolitica (glicina al 1,5%).

e Resector, uretrotomo, lubricante anestésico estéril y catéter de triple via 20 F

con balén de capacidad de 50 mL.
Técnica quirurgica

Prostata con I0bulo medio: La reseccion debe comenzar a las 6 h cuando existe
I6bulo medio. El resector debe ser colocado proximal al veru montanum y la
reseccion debe hacerse con secciones cortas en la zona del cuello y con extremo
cuidado en el I6bulo medio, para evitar lesionar los orificios ureterales. El corte de
reseccion siempre debe controlar el punto final del mismo, para evitar dafiar el
esfinter externo. El limite de reseccion en profundidad es la identificacion de un
plano fibroso (capsula prostética) que difiere del aspecto granular del adenoma.
Tras la reseccién del I16bulo medio desde la posicién de la 7h a las 5h, la reseccién
debe realizarse en los |6bulos laterales, a ambos lados del veru montanum. La
reseccion de los I6bulos apicales debe realizarse con mucho cuidado para evitar

lesionar el esfinter.
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Prostata de pequefio tamafio: La reseccidon en pequefios adenomas debe
comenzar en los lobulos laterales, sin preferencia por un lado u otro. La reseccion
de I6bulos apicales se realiza en la ultima fase. Para reducir la incidencia de
esclerosis de cuello, en adenomas pequefios, debe realizarse una incision bilateral

a nivel del cuelloalas5hy 7 h.

Prostata de gran tamafo: Tras resecar el I6bulo medio y el area proxima al veru
montanum, ambos lobulos laterales deben ser resecados comenzando en la
posicion 3 y 9 h. Este esquema de reseccion facilita el control del sangrado al
coagular la entrada de vasos arteriales en esta zona prostatica. Tras resecar la zona
de los I6bulos prostaticos mas distales entrelas 3 hy 6 hylas 9 hy 6 h, se debe

continuar por la parte mas ventral entre las 3hy 12 hasicomolas9hy 12 h.

Reseccion del apex: El apex se reseca con secciones cortas, con un control
completo del recorrido del asa. Para ello la posicidén del resector debe ser fijada,
realizandose cortes proximos entre si. Se comienza junto al veru, continuando en la
direcciéon de las agujas del reloj. Al finalizar, se comprueba desde la uretra que no

gueda tejido residual.



Control del sangrado: Tras la reseccion todos los fragmentos deben ser extraidos
mediante un evacuador de Ellik. La hemostasia se realiza mediante coagulacion

puntual de los puntos sangrantes con el asa de reseccion.

Introduccion de la sonda: El catéter de triple via puede introducirse con un dedo
en recto para elevar el tejido prostético y evitar el dafio del cuello y trigono. El globo
de la sonda se llena con 20-30 cc en el cuello vesical para comprimir la glandula.

Complicaciones y cuidados postoperatorios

Complicaciones intraoperatorias: Sangrado profuso y sindrome de reabsorcion.
La coagulacién cuidadosa durante la reseccion disminuye la incidencia de ambas.

El uso de diuréticos en la RTU disminuye la incidencia del sindrome post-RTU.

Cuidados postoperatorios: El lavado continuo se retira a las 12-24 horas. La
retirada de la sonda se realiza cuando la orina se aclara, a partir de las 24-48 h tras

la cirugia.
Prostatectomia
Preparacion preoperatoria

Profilaxis antimicrobiana: Previene la infeccion urinaria y de la herida quirdrgica

al ser una cirugia contaminada.

e Tobramicina 100 mg im seguidos de otra dosis a las 8 h. En caso de IRC se
cambia la Tobramicina por Ceftriaxona 1 g im.

Posicion del paciente y via de acceso

e Decubito supino con la mesa en flexion ligera para elevar la pelvis
(hiperextensidon con las piernas levemente separadas) y leve posicion de
Trendelemburg

e Se inserta una sonda de Foley de calibre 20-24 F previo al inicio de la cirugia.

e Via de acceso: Incision media (laparotomia infraumbilical media) o incision
de Pfannenstiel.

Técnica quirurgica



Incision de la piel con bisturi de hojay el tejido subcutaneo con bisturi eléctrico
hasta la fascia muscular.

Se incide la fascia muscular del recto verticalmente o transversal en funcién de
la incision realizada.

Se rechaza a los rectos lateralmente por su linea media, y se abre la fascia
prevesical con tijera hasta acceder al espacio retroperitoneal. Se diseca
cuidadosamente hasta el espacio de Retzius y se rechaza la vejigay el peritoneo
en sentido cefélico.

Sobre dos pafos humedecidos se coloca el separador (Balfour, Judd-Masson o
Hryntschack) rechazando en sentido craneal la vejiga.

Se aplican dos puntos de &c. poliglicélico o poliglactin 910 del 0 en la capsula
anterior prostatica expuesta a 1 y 2 cm por debajo del cuello vesical (se localiza
por el cambio de textura del tejido o por palpaciéon del globo de la sonda). Se
afiaden dos puntos a la capsula en su vertiente lateral a ambos lados, con fines
hemostaticos, previo a la incision de la capsula.

Se hace una incision transversal progresiva (proporcional al tamafio del
adenoma) de la capsula prostatica, fulgurando los vasos sangrantes hasta llegar
al adenoma.

Se inicia la separacion del adenoma de la capsula mediante tijera de
Metzenbaum, insertando posteriormente el dedo indice e iniciando la
enucleacion. La progresion de la diseccion debe realizarse desde las zonas mas
faciles hacia las mas dificiles (zonas mas adheridas). La diseccion del apex debe
realizarse de forma cuidadosa seccionandolo bajo vision directa y con tijera.
Puede ser de ayuda en la diseccion las pinzas de I6bulo. La diseccion termina
con la extraccion de los I6bulos laterales y reseccion del I6bulo medio si tiene.
Se tapona la fosa creada con gasas humedas durante unos minutos. Tras su
retirada se deben controlar los puntos sangrantes capsulares visibles mediante
puntos hemostaticos.

Se aplican puntos de ac.poliglicolico o poliglactin 910 o del 0 a las 3 y 9 horas
del reloj entrando por el cuello vesical y saliendo por la parte distal y lateral de la

capsula con fines hemostaticos.



e -+ Se ‘“retrigoniza” el labio posterior del cuello vesical mediante la reseccion de
una cufia de dicho labio y se sutura a la parte posterior de la capsula prostatica
con puntos reabsorbibles de ac. Poliglicdlico o poliglactin 910 del 0, para evitar
un paso escalonado de vejiga a prostata.

e Se introduce la sonda vesical dirigiéndola al interior de la vejiga, cerrando
posteriormente la cdpsula con puntos reabsorbibles de 2/0 de &c. poliglicélico,
comenzando por un extremo mediante sutura continua o puntos interrumpidos,
hasta el otro extremo de la céapsula.
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