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La hiperpíasiabenignade próstata(HBP) esunade las patologíasque
generanel mayornúmerode consultasurológicasen el varón que ha so-
brepasadola quinta décadade la vida. Este procesoes la segundacausa
masfrecuentede cirugía en estospacientescuandosuperanlos 60 añosy
seha podidoconstatarque a partir de los 75 añosentreellO por 100 y el
25 por ‘101) van a necesitaruna intervenciónquirúrgicaparatratar de solu-
cionarel cuadrode prostatismoquepadecen(1).

Desdehacevariosañosseha demostradoque la cirugíaendoscópicaes
el tratamientode elecciónparasolucionanla uropatíaobstructivasecun-
dariaa la HBP. Las recientescontroversiassurgidasalrededorde la nesec-
ción transunetral(RTU) en estapatologíahanmotivadoque sehayareac-
tualizadoy aceptadoa nivel mundialunatécnicaquirúrgicaminimamente
invasivaqueen casosseleccionadospuede.aportanunosresultadossupe-
nioresa la RTIJ. Se le conocecon diferentesnombressegúnlosautoresque
la han propuesto:Incisión transuretralde la próstata,prostatotomía,tni-
gonocervicoprostatotomíao el propuestopor nosotroscomo miocapsulo-
tomíaendoscópica(2 3)

Estatécnicainició suverdaderodesarrolloa partir de los años1961 y
1969con Keitzer (4) y en 1973 con Onandi(5) y Turner-Wanwick(6). Estos
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autoresdescribieronno comounaalternativaa la RTU, sinocomootra for-
ma de soluciónquirúrgicamenosagresivaparalos pacientescon un ade-
nomade próstata.Desdeentoncesy hastala actualidaddiferentesautores
hanpublicadosusexperienciaspracticandoincisionesunilateral,o bilate-
ral desdela proximidad del meatouneteralo cuello vesicalhastael venum
montanum.

INDICACIONES

En generalsuelenserlas mismasque se proponenpara la RTU. ini-
cialmente la MC fue empleadaen pacientesjóvenescon una HBP de pe-
queñotamañoqueocasionabanprecozmenteuna sintomatologíade obs-
trucción del tracto urinario inferior (5 6). Al comprobarque en casos
seleccionadoslos resultadoseran excelentesestasindicacionessepropu-
sierona pacientesde mayoredady a otroscon alto riesgoquirúrgico, por-
tadoresde un adenomaqueno superelos 35 gramos(789 10). Sinembar-
go algunosautores(II 12) hanpracticadoestatécnicaen adenomascon un
pesopróximo a los 50 gramoscon buenosresultados.Basadosen nuestra
experienciade 169 casos,creemosquela indicaciónfundamentalesenaque-
líos pacientesrelativamentejóvenes,en plena actividadsexual y con un
adenomade próstataqueno superelos 25 gramos.De todasformases im-
portanteseñalarquecadavez tiene masaceptaciónsuempleoen pacien-
tes ancíanosy fundamentalmenteen los que puedenpresentarun cierto
riesgoquirúrgico. Nosotros la hemospracticadoen 63 pacientescon eda-
des superioresa los 75 añosobservándoseexcelentesresultadosa corto,
medio y largo plazo.

Paraseleccionana los pacientesse valonala edad,sintomatológica,tac-
to rectal de la glándulay ecografíaparaobtenerun valor aproximadode
su peso,PSA, urografía o ecografíarenal,unetrocistografíamiccional y
post-miccional,estudiourodinámicoy/o uretrocistoscopiaparaconocerlas
característicasdel adenomacomo lo sugiereOrandi (12 13). Algunos au-
toresexcluyende estatécnicaa los pacientesqueademáspresentanun ló-
bulomedio (14 15).

TECNICA

Se empleahabitualmenteun resectoncalibre24 F conunaóptica de 31)0
y el cuchillete de Collings con el quese van a realizarlas diferentesmci-
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siones.La descripciónclásicade la técnicaconsisteen iniciarla mediante
una incisión aescasosmilímetrosdel meatouretenalcorrespondiente,con-
tinuandopor el cuello y tejido prostáticohastaterminaren la partelateral
y/o superiordel verummontanum(Fig.1-a,b,c,d)

Recientementeempezamosla MC próximo al cuello vesicalcon el fin
de disminuir los efectossecundarios,fundamentalmenterelacionadoscon
la esferasexual,y que puedenpresentarsecuandola incisión esmas pro-
funday extensa.Como sepuedecomprobarestatécnicaescompletamen-
te diferentea la quese empleaen la RTU.

La MC se practicamediantebrevesmovimientosprocurandoen todo
momentovisualizarla puntade la hoja deCollings. Al mismo tiemposeva
ejerciendounadiscretapresiónhaciaabajosobreel resectoncon el fin de
apoyarestesobreel cuello y la próstataparaqueel corte se realice siem-
pre sobreel mismoplano. Se va profundizandogradualmentela incisión
hastacompletarla secciónde las fibrasmuscularesdel trígono,cuello, te-
jido adenomatosoy cápsulahastaobservanla grasasubtrigonal y extra-
capsularFig.2 -a-b). Siempreque existaun lóbulo medio se deberesecan
inicialmentey a continuaciónpracticarla incisión de uno o amboslóbulos

Fig 1.—A) Esquemadela formaderealizar la MC unilateral a bilateral.
fi, C, 1)) Incisiónsobreel trigono, cuelloy tejido prostático.
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Fig 2.—A,B) La incisiónva protí.tndizandoprogresivamente en eladenoma¡tasto la
proximidaddela cápsula.
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laterales.Una vez terminadala MC sepuedeconfirmar desdeel verum
montanumla mayoramplituddel espaciouretroprostáticodebidoa la se-
paracióndel tejido prostáticoa ambosladosde la incisión. Lo másimpor-
tantequesepretendeconseguircon estatécnicaesunaadecuadaprofun-
didad entodoel trayectodela incisión. Al finalizar la cirugía,queengeneral
sueledurar pocosminutos,se deja una sondade foley de doble corriente
quese retira habitualmentea las 48-72horas.

El númerode incisiones(una o dos) y la localización anatómicade la
MC segúnel horarioendoscópico(6,1 2,4-7,5-8)esdiferentesegúnla ex-
penienciade cadaautor.RecientementeLi (16)en lospacientescon un ade-
nomade próstatay un pesomenorde 30 gramos,empleala mismatécnica,
penoutiliza el asadel resectorconvencionalen lugar del cuchilletede Co-
llings.

Cuandoel adenomade próstatatieneun pesopróximoa los30 gramos
se aconsejaque las incisionesseanprofundasllegandohastala propiacáp-
sulaprostática.Al perforanestaúltima sepuedenlesionarlos senosveno-
sosy provocarun extravasadoy sangradoprofuso,enocasionesincontro-
lable,que puedeprecisaruna amplia electrocoagulación.Si la pérdida
sanguíneaesdifícil de cohibir o se presentaal finalizar la cirugía,se debe
realizarunapequeñatracciónde la sondade foley duranteunashoras,ce-
sandola hematuriala mayoríade lasveces.

Algunos autores(4-7-14-17-18-19)sólo realizanunasola incisión tni-
gono-prostática,llegandoenprofundidadhastala cápsula,con buenosre-
sultadosclínicos y unodinámicos.La MC la inician a las 4-5 ó 7-8 del hora-
rio endoscópico.Keitzer (4) , Chinstensen(14) Larsen(17) y Gany(18), la
practicana las6 horas,teniendoen cuentaqueen estalocalizaciónanató-
mica existenmás posibilidadesde lesionarel recto. En cambioKeitzer (4)
y Levi d’Ancona (19) llevan a caboestacirugíaa las 12horassin ninguna
complicacióny sugierenquees mássencilla,menossangrantey no es ne-
cesarioprofundizardemasiadoen el tejidoprostático.

Estatécnicamínimamenteinvasiva se suelerealizarcon anestesiare-
gionalepidural,sin embargoexistenautores(20-21-22-23-24),queemple-
an la anestesialocal en adenomasde próstataque no superenlos 20 gra-
mosy en pacientesde alto riesgoquirúrgico,con resultadossatisfactorios.
Loughlin (23) utiliza una pomadae inyeccióntransuretralde xilocaínaal
1 por 100, y sedacióndel pacientecon 5 mg. de diazepanIV. En cambio
Graversen(22) usa la anestesialocal (lidocainaal 1 pon 100) mediantein-
filtración transunetrala nivel de la mucosauretral.Algunosautorescomo
Orandi (20), Loughlin (23) y Kelly (24), basadosen los criteriosde Sinha
(25) parala RTU de próstata,sugierenque la MC tambiénpodríapracti-
carsecon anestesialocal y sedaciónen pacientesde todaslas edadese in-
dependientedel pesode la próstataindicadaparaestatécnica.

Ante la posibilidadde dejanpasandesapercibidaunaeventualneopla-
sia de la glándula,se realiza unabiopsiade amboslóbulosantesdeempe-
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zar o finalizan la MC. En el mismo acto quirúrgico tambiénsepracticaun
examenradiológicouretrovesicalcon la finalidadde podercomprobarlos
diferentesresultadosde las incisionesa nivel del trigono, cuello y tejido
prostático(Fig.3- a-b-c).

COMENTARIOS

Se aceptaen la actualidadque la MC esunatécnicaquirúrgicaendos-
cópicamínimamenteinvasivaquepuedesustituir o serunaalternativaa la
RTU en aquellospacientesgeriátricoscon obstruccióndel tracto urinario
secundariaal desarrollode una adenomade próstata,cuyo pesono supe-
ra habitualmentelos 25 gramos.De todasformassi las condicionesdel pa-
cíenteno son las idóneaspararealizarunaRTIJ sepuedeindicar la MC en
adenomascon pesosmas elevados.En generalen loscasosseleccionados
sueleserunacirugíafácil y decortaduración.

La sintomatologíaquepresentanlos pacientesportadoresde un ade-
noma de próstataha sido analizadavalorando los siguientesparámetros
(26): obstruetivos(dificultad miccional,micción intermitente,goteo post-
míccional).Imitativos (frecuenciadiurna, nictunia,urgencia,incontinencia
y dolor miecional).El aparatourinarioy surepercusióncomo consecuen-
cia de la uropatíasecundariaal procesoprostático,ha sido valoradome-
dianteurografíay/o ecografíarenaly vésico-prostática,uretrocistografías
míccionaly post-miccionaly exámenurodinámico.Se completanlos estu-
dios medianteunaexploraciónrectal de la glándula,analíticasanguínea,
PSA,sistemáticoy cultivo de orina y evaluacióncandiopulmonar(indica-
ción selectivadela MC en los pacientesgeriátricoso con un alto riesgoqui-
rúrgico.).

La RTU esactualmentela intervenciónquirúrgicatradicionalenla HBP.
Estatécnicaaportaun resultadosatisfactorioen el 85 por 100 de los pa-
cientespero cuandola próstatatienepocopesosuelepresentarun mayor
riesgode complicacionesentrelas quedestacanla esclerosisde cuello, in-
continenciaurinaria y eyaculaciónretrógrada(27-28).Conel fin de evitar
o disminuir el númerode lascomplicacionesquesepresentandespuésde
la RTU, Edwars(8) y Orandi(13) recomiendansustituir a estaúltima por
la MC en aquellospacientescon un desarrollode una HBP inferior a los
30 gramos.

Despuésde valorar susresultadosEdwars(8) Jenkins(29) Hellstrom
(30) y Onandi (31),afirman que esta técnicaes tan efectiva comola RTU
paramejoranla sintomatologíaocasionadapon el adenoínade próstatay
dan un granvalor al crecimientoendouretralo cérvico-vesicalde la glán-
dula.Ademásinsistenen la importanciaque tieneel conocerestatécnica
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Fig 3.—A, fi. C) Diferentessecuenciasuretrociswgráficasprecocespara comprobar
el trayectoy profundidadcíe la MC.
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debidoa que los datosdisponiblestodavíasonlimitados y estánpráctica-
menteausentesde las grandesseriessobrela cirugíadela HBP(7,8,9,12).
Otrosautores(32, 33)preconizanen susseriesla RTU convencionaly des-
puéscomo profilaxis la MC paraevitar la esclerosisdel cuello.En cambio
Chin-Ti Lin (34) tieneun menorporcetajede esclerosisde cuello al iniciar
la cirugíacondosincisionesy continuarposteriormentecon la RTU. Kulb
(33) en su casuísticaencontrócon estamodificación un 0,7 por 100 de es-
clerosiscomparadacon el 7,5 por 100 quese presentabaen aquellosque
solo fueron sometidosa RTU.

En opinión de la mayoríade los autoresla MC es unatécnicafácil de
enseñary realizar,sueleserdecortaduracióny con un post-operatoriosin
excesivascomplicaciones.En estesentidosecomparteplenamentela opi-
niónde Orandi (20) al señalarqueestatécnicano siempreresultatan ele-
mentalcomo sesugeríainicialmente,ya queen ocasionessepuedetrans-
formar en un actoquirúrgico complejo,sangrante,y difícil de controlar
cuandono se tieneunabuenaexperienciay/oseactúasobreglándulascon
un pesosuperiora los 35 gramos.

Al no conocersecon exactitudel lugar anatómicode la obstrucción,se
practicanincisionescon diferente longitud y profundidadsegúnlos diá-
metrosde la uretray característicasdela glándulaprostática(forma y cre-
cimientoendouretralo cérvico-vesical).con cl fin deofreceral pacientelos
mejoresresultadosclínicosy urodinámicos.Sin embargoChristensen(12)
y Orandi (20) sugierenque lo más importantees tratar de conseguiruna
adecuadaprofundidada lo largode todoel trayectoy siseobservaunabue-
na separacióndelosbordesdel lóbuloprostáticono esnecesariollegarhas-
ta la propiacápsula.

Cuandoel pacientegeriálnicoya no mantieneningunaactividadsexual,
la mayoríade los autoresnacionalesy extranjerosrealizanla MC uni o bila-
teral desdela proximidaddel meatoureteral,trigono, cuello y tejidoprostá-
tico hastael verum montanum.Sin embargoOrandi(20)sugierequecuando
son másjóvenesse debeiniciar la incisión respetandoel cuello vesical y en
función de las característicasdel adenomahacerlamaso menosprofunda.

Si el pacientecon un adenomade próstatapresentaademásun lóbulo
medio,algunosautores(14-17-18-19)no aconsejanrealizarla MC. Quizá
estecriterioestébasadoen quepracticanunasola incisióna las 6 ó 12 del
horarioendoscópico.En cambioLi (16) aconsejaquecuandoel lóbulo me-
dio seasociaaun adenomamenorde 30 gramos,resecansoloel cuello y no
sepresentaningúnproblemavalvular al existir unabuenaamplitud cérvi-
co-prostática.Cuandoel pesosuperalos 40 gramosresecaprimero el ló-
bulo medio y posteriormenterealiza la seccióndel cuello. En nuestraex-
periencia practicamossistemáticamentela RTU del lóbulo medio y a
continuacióncompletamosla cirugíacon unaMC uni o bilateral (3).

Una mejoríaestadísticamentesignificativaen el flujo máximodespués
de la MC, ha sido demostradapor diferentesautores(7, 11,31.35).Seña-
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lan ademásqueen los primerosmesesno pareceexistir unagrandiferen-
cia entrela mejoríadel flujo y la uni o bilateralidadde la incisión. Coinci-
dimoscon los citadosautoresquecuandose realizanlos controlesa los 12
y 18 meses,losresultadosdel flujo máximosi sonestadísticamentemássig-
nificativos en favor del grupo de pacientescon 2 incisiones.Sin embargo,
debemosseñalarqueen nuestraserie,independientedel númerode inci-
siones,la eliminaciónde la obstrucciónurinaria no siemprese acompaña
de unadesaparicióncompletade la sintomatologíairritativa y obstructiva.
Hemosobservadoa los 12 y 18 mesesdespuésde la MC unamejoríadelos
síntomassubjetivosy objetivospor encimadel SOpor 100 en los 129 pa-
cientessometidosa un controlurodinamico.

Se ha podido comprobaren los diversosseguimientosque los pacien-
tes masjóvenespresentabanmejoresresultadosdel flujo miccional maxí-
mo queel grupo de mayoredadcon igual númerode incisiones.En este
sentidonosha llamadola atenciónobservaren algunospacientescon una
edadpor encimade los 70 añosun menoraumentodel flujo miccional má-
ximo en igualdaddecondicionesy terapéuticaconrespectoa los pacientes
de menoredad.Estaobservaciónse podríainterpretarcomo un posible
efectodel envejecimientoen la función del detrusor.

De todas formaslos resultadosurodinámicosen los diferentesgrupos
de edadesfueron menosefectivoscuandoel adenomasuperabalos 30gra-
mos,pero sí existía unaevidentemejoríaen aquellosquefueron someti-
dosa dosincisiones.

Bnuskewitz(36), ha demostradoen pacientescon adenomaspequeños
un desarrollomásfrecuentede esclerosisdel cuello vesicaldespuésdeuna
RTU queen aquellosportadoresde un adenomade mayorpesoy sugiere
queen el primergrupo estaríamás indicadopracticarunaMC. Donflingen
(37) observóen sustrabajosque los pacientescon unaHBP podíanpre-
sentardesdeel puntode vista histológico un diferentepredominiodel te-
jido glandularo estromal.Con estosestudiosy confirmadopor loscontro-
lesurodinámicos,pudocomprobarque lasglándulascon menospesoy con
un predominiode la hiperpíasiadel estromarespondíanpeora la RItA que
los pacientesportadoresde un adenomacon mayorcontenidodel tejido
glandular.En estesentidoambosautores(36-37), sugierenque si en los
adenomasde próstataobstructivosy de diferentepesose conociesepre-
viamenteel porcentajedel tejido glandularo estromalsepodríaindicarun
determinadotipo de tratamiento:endoscópico,hormonal,farmacológico
o unacombinaciónde los mismos.

Edwars(8) y Orandi (31) hanpodidoobservaren sustrabajoscompa-
rativos entreRTU y MC quelosresultadosinicialmentefavorecíana la MC.
Sin embargo,estosestudiospierdengranpartede suvalor interpretativo
al incluir en susseriescasosno comparablesentresi como era el segui-
mientode unaRTU en adenomascon un pesosuperiora 40 gramosy MC
en glándulascuyo pesono superabanlos 30 gramos.Hellstnom (30) en el
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año1986,inicióun estudioprospectivorandomizadoentrela RTU y la MC
paratratardevalorar con diversosparámetroslosresultadospreliminares
de ambastécnicasen grupossimilaresde pacientes.Otros autores(11-14-
16-17-19-28-38)continuaronposteriormentecon estasinvestigacionesen
pacientesque presentabanun adenomade próstatacon característicassi-
milaresparaambosgrupos.En algunode estostrabajos(28 29) el pesodel
adenomaeradiscretamentemáselevadoenlospacientessometidosaRTU,
sin embargo,estehechono reflejabaningúnvalor estadístico.Estosauto-
resconfirmarontambiénque los pacientescon unaHBP con un pesoinfe-
rior a los 25 gramossometidosa RTU, presentabanun mayor riesgopara
desarrollarunaesclerosisde cuello que los portadoresdc un adenomade
mayor pesoEnestosestudiosprospectivosrandomizadoses importante
distinguirentrelostrabajosdeNielsen(11), Li (16) Soonawalla(28) y Dor-
flinger (38) quienespracticanindistintamentela RTU o MC bilateral y los
de Christensen(14),Larsen(17) Levi D’Ancona (19) y Hellstrom (30), los
cualesademásde la RItA sólo realizanen el otro grupounasola incisión.
La evolución clínica y urodinámicaqueseñalanestosautoresen los dife-
rentescontrolescon respectoa la RTIJ sonestadísticamentesuperiorescon
dosincisiones.Estosresultadoslo hemospodidoconstataren nuestrase-
rie duranteel seguimientoradiológico,endoscópicoy urodinámicoreali-
zadoa los6, 12 y 18 mesesdespuésde la MC.

Los resultadosde losdiferentescontrolesrealizadosdemuestranquea
los tresmeseshabíanmejoradoel 95 por lOO de los pacientessometidosa
RTU y cl 81 por 100 querecibieronunaMC. En ambosgruposseprodujo
una disminución en el porcentajede resultadospositivosa lostres y cua-
tro añoscon mejoríasdel 64 por 100 (RTLI) y 78 por 100 (MC), respecti-
vamente.A los tresmesesel flujo máximose incrementósignificativamente
en ambosgrupos.Hellstrom (30) observóenlospacientessometidosauna
MC que la mediadel flujo máximoaumentabade8.6 pon 100 ml./seg.a 12.9
ml./seg.y sugierequeestebajovalor en la recuperacióndel flujo máximo
puedereflejanunacientaincapacidadde la MC parahacerdesaparecento-
talmentela obstrucciónsecundariaa unaHBP. En estesentidono com-
partimosla opinión de esteautorel cualindica asuspacientesunaincisión
en cambiosi estamosde acuerdocon Christensen(14), Li (16) y Orandi
(31), quienespiensanque losbuenosresultadosdel flujo máximoseobtie-
nena largo plazocon unaMC bilateral.

La mayoríade los autoresreconocen,fundamentalmenteen los pa-
cientesmásjóvenes,quepasadoscuatroañosse observacon ambospro-
cedimientosun cierto deterioroen los resultadosclínicos y urodinámicos.
quepuedenseratribuidosa un progresivodesarrollodel adenoma,forma-
ción de un tejido degranulacióno ambosa la vez. Orandi(13), comprobó
en suserieque la esclerosisdel cuello vesical se presentabacon más fre-
cuenciaen los pacientessometidosa unaRTLJ de adenomaspequeños,no
superioresa los 20-25 gramos,y ademásse asociabana un mayorporcen-
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taje de reintervencionesa largo plazo con respectoa la MC. El deterioro
con el aumentode la edadesotra posibilidadsugeridaen un estudioreali-
zadoen ancianosasintomáticoslos cualespresentabanun flujo máximoa
los 50 añosde 18.5 ml/seg.y de 6.5 ml/seg. a los 80 años(14-31).

De todasformasapesarde senunosestudiosrandomizadossuelenexis-
tir diferenciassignificativasen todoslosparámetrosseguidosentreambas
técnicas(RTU y MC), debidoa queno sepuedegarantizarla obtenciónde
gruposde pacientesexactamentecomparables:edad,pesodel adenoma,
MC uni o bilateraletc.(14).Lo quesi esevidentey estánde acuerdolos au-
toresesqueen adenomasentre15 y 25 gramosla MC es equivalentea la
RTU en términosde eficacia y ofrecemejoresresultadosen cuantoa las
complicacionesy costosanitario.

Los estudioscomparativosy randomizadosqueseestándesarrollando
a nivel mundialformanpartede un amplio proyectoiniciado por losauto-
resanteriormentecitadosparapotencianestatécnica (MC), con la finali-
dadde tratar de comprobara corto, medio y largo plazocual de ellas (MC
ó RTU) puedeofrecermejoresresultados.De todasformashay quetener
en cuentala grandiferenciaquetodavíaexisteen el númerodepacientes
sometidosa unau otra técnica.Nosotroshemosiniciado estalíneade in-
vestigación(31 enfermosde nuestraserie) con el fin de podervalorar,se-
gún losparámetrosclínicosy unodinámicos,quetécnicapuedeofrecera los
pacientescon una HBP mejoresy definitivos resultados.

En la bibliografíaconsultadano hemosencontradola indicacióndees-
tudios nadiológicosprecocesal terminar la MC. Pensamosque el realizar
enel mismo quirófanounaunetrocistografíaretrógradava apermitir com-
probar los resultadosinmediatosen cuantoa la extensióny profundidad
de las diferentesincisiones,confirmandoen algunoscasosla perforación
capsulary subtnigonal.La mayoríadelosautoressiguenlas sugerenciasde
Turner Warwick (6) de practicaren los controlesposteriorescistognamas
en reposo,placasmiccionalesy postmiccionalesparavaloranel estadodel
cuello vesical, uretraprostáticay posibleexistenciade un residuode ori-
na.A estasexploracionesañadimoscistogramascon maniobrade valsalva
parapermitir visualizarperfectamentetodo el trayectode la MC uni o bi-
lateral.Las imágenesnadiológicassondiferentesa lasobservadasdespués
de la RTU. En la MC se apreciaun cuello cerradodurantela progresión
del contrastea travésde la incisión y queseacentúadespuésde realizarla
cistografiacon la maniobrade valsalva(Fig. 4 a-b).Durantela cistognafía
míccionalsepuedecomprobarunanotablemejoríadela aperturadel cue-
lío vesicaly un mayorcalibre de la uretraprostática,observándoseal mis-
mo tiempo los distintostrayectosde la MC (Fig. 5). El reflujo a los con-
ductoseyaculadoresy vesículaseminal,que se presentacon frecuencia
despuésde la RTU, con estatécnica(MC) su incidenciaes mínima.De los
97 pacientesde nuestraseriecontroladosradiológicamentesóloen4 lo he-
mospodidocomprobar
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Fig 4—A) Cisíogram.apostoperatortoen reposo.8) Cistogramapostoperatoriocon
val?salva. (—4 Trayectode la incisión bilateraL

Fig 5.—Cistouretrografían,.iccionalpost-operatoria:excelenteaperturadelcuello vesical
Y uretraprostatica.
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Onandi(31) aconsejael estudioendoscópicoprevio a la cirugíaparacon-
firmar losresultadosde las exploracionesya realizadas.Durantela cistogra-
fía hemoscomprobadola existenciadeun lóbulomedioen8 delos23 pacientes
que lo presentabany queno fue detectadamediantela ecografíatransnectal.
En42 pacientesdenuestracasuísticaquesóloaportabanun estudiounognáfi-
co,ecografíasuprapúbicay tactorectalseles indicó unaRTU del adenomade
próstata.Duranteel examencistoscópicoprevioa la cirugíasemodificó ento-
dos ellosdichaindicaciónpor unaMC. Tambiénnosha llamado la atención
que los controlesmedianteecografíatransrectalno hanaportadodatosesta-
dísticamentevalorablescon respectoal estudioprevio. En nuestraseriedes-
puésdela MC uni o bilateralno seevidencióunamodificacióndel patróneco-
gráfico de los diámetrosy el pesocalculadopreviamentedel adenomade
próstata.Estamosdeacuerdocon la opinión de diferentesautores(7, 20,31,
39,40),loscualeshacenhincapiéenquelarevisiónendoscópicaapartir delos
tresmesespermitedemostrarcomo el epitelio ha recubiertonuevamenteto-
da la zonaquirúrgicasin fonmarseningúntipode adherenciaentrelos bordes
de la incisión. Se puedecomprobarla amplituddetodo el trayecto,másefec-
tiva cuandoesbilateral, ademásde la excelentevisualizacióndesdeel verum
montanumhastael cuello vesicalcon la separaciónde amboslóbulosseccio-
nados(Fig. 6 a-b).Estehechotienesuimportanciaal sugenirsequela MCde-
be serlo suficientementeprofundaparaevitanqueseproduzcaunaposible
adherenciadelos bordesdela incisión (12, 20,40).

El porcentajede reintervencionesa largoplazoesmenoren la MC que
en la RTU. La mayoríadeloscasossehanpresentadoapartir de los 12 me-
sesy fundamentalmenteenpacientesa los queseles ha practicadounain-
císion. En todos ellosha predominadola RTU como segundacirugíay en
rarasocasionesunanuevaMC (8,13,41). En generalla razónprincipal de
una nuevacirugíadespuésde la MC esdebidoa la adherenciade los bor-
desdela incisiónpocoprofunda(8-13). Los trabajosde Edwars(8), Oran-
di (13) y Moob(40) sonlos queaportanun períodode seguimientomáspro-
longadoy los que puedenreflejanmejor el porcentajede reoperacionesy
el mantenimiento,en el tiempo,de la mejoríaclínica y urodinámica.

La estenosisdeuretra suelepresentarseen el 8,7por 100 de lospacientes
intervenidosmedianteRTti (10), cifra bastantemáselevadaque la obser-
vadaen la MC. Algunosautores(8,12, 13, 28) describenestacomplicación
o la disminuciónde sucalibre como una rarapresentacióncon estatécni-
ca. En nuestraseriede 169 pacientescon adenomadepróstatahemos-en-
contrado5 casos(2,9por 100) conadherenciade losbordesde la incisión
peroun solocasoprecisounaRTU complementariaa los6 meses.Los otros
4 pacientesno presentaronrepercusiónclínica ni urodinámicapasadoslos
12 mesesde la cirugía, la estenosisde uretrasepresentóen7 pacientes(4,1
por 100),6 mesesdespuésde la incisión bilateral, practicándoselea 5 una
uretrotomíaóptica. Durantela cirugíaendoscópicade la estenosisuretral
se comprobólos excelentesresultadosde la MC.
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Fig 6.—Endoscopiaa los 6 mesesdela MC’: amplia separacióndel lóbuloprostático
seccionado.El epitelio recubrenuevamentetodo el trayecto.
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Al terminarla MC, existenautores(7-22)queno precisantransfusiones
desangre.Posiblementeel hechoestérelacionadocon el númeroy profun-
didad de las incisiones.Seha demostradoquecon unaincisiónel tiempode
cirugíaesmuy corto,seproduceunamínimapérdidahemáticay porlo tan-
to existenmenosposibilidadesde indicarunatransfusión.Cuandola MC es
bilateral, extensay profundala pérdidasanguíneaes más importante,ma-
yor cuantomáspesotieneel adenoma.En ocasionesestahemornágiaesdi-
fícil de cohibir y puedeprecisarun cambio en la actitud terapéutica(20).
Nosotroshemostenido que realizar6 transfusiones(3,5 por 100) en pa-
cientescon adenomade próstatacon un pesosuperiora los 30 gramosy a
losquese lespracticóunaMC bilateral. Tambiénhemosobservadocon gran
frecuenciaqueestapérdidasanguínea,si no es muy copiosa,con unasim-
píe traccióntemporalde la sondade foley cesaen pocashoras.

Alrededordeun 10 por 100 delospacientesquefueron sometidosa una
RTU presentanuna neoplasiade próstataincidental (30-42-43).La dife-
renciafundamentalcon la MC es que en estaúltima no seobtienetejido
paraconocersuhistología.La indicacióndepracticarla biopsiade unafor-
ma sistemáticaa todoslos pacientessometidosa unaMC no es comparti-
da por algunosautores(39-44)debidoa que la historia naturalde un esta-
dio A dela neoplasiano estátodavíabien definido y señalanquesolotiene
sentidopracticarlasi ello vaamodificaro alterarla terapiacorrespondiente.
Nosotrosrealizamossistemáticamentela biopsiaen el mismo actoquirur-
gico compartiendoel mismocriterioqueSoler (7), Onandi(31) y Waymont
(41). La biopsiasepracticaen amboslóbulos en todoslos pacientessalvo
en aquellosancianosqueno van a sercandidatospon edada unaterapéu-
tica más radical a menosqueexista unasospechaclínica de carcinomade
la glándula.Inicialmente las indicábamospor vía transnectaldespuésde
terminar la MC, penoal observarfundamentalmenteen adenomasde po-
co peso,cientasdificultadespara obtenerel cilindro se decidióen 96 pa-
cientesrealizarlaantesde la cirugíay en II medianteRTU previaa la MC.
Waymont (41) de 32 pacientesencontróen 4 la neoplasia(12,5por 100),
Orandi (13) en casosseleccionadosen el 6 por 100 y Soler (7) en suserie
de 146 pacientesen el 1.9 por 100. De los 144 pacientesde nuestracasuís-
ticasometidosaunabiopsiadela la glándulasóloen 4(2,7por 100) secon-
firmó la neoplasia.

Despuésde la RTU la incidenciade unaeyaculaciónretrógradavaríase-
gún losdiferentesautores(8,31,45,46).entreel 40 por 100 y el 87 pon lOO y en-
treel O por IDO y el 20 pon lOO con la MC. Las alteracionesdela eyaculación
vana dependerdel númeroy formade las incisiones.La mayoríadelos auto-
res(8,9, 15,31,44,47)encuentranunadisminucióndel volumendel eyacula-
do en másdel SOpor100 desuspacientescuandopracticanunaMC bilateral
ademásde un porcentajede eyaculaciónretrógradaquesuperaglobalmente
el 25 por 100 en cambio,con unaincisión lascifrasdisminuyennotablemente
hastaun 5-lOpon100.Despuésdela incisiónuni o bilateralMoob(40) y Hed-
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lund(46)observanla mismaincidenciadeeyaculaciónretrógrada,sinembar-
go, Gary(18), Kelly (24) y Hellstnom(30) demostraronquesuprevenciónes
másconstantecon la incisiónunilateralquebilateral.En nuestraseriede los
132 pacientesconsultadoshemosencontradoen87 casosdeMC bilateraluna
disminucióndel volumendel eyaculadoen 73 (84 por 100),eyaculaciónre-
trógradaen 14(16pon100)y unadisfunciónerectil en5(5,7por 100).En cam-
bio enlos45 pacientesconunaincisión sólosemanifestóunadisminucióndel
volumenen6(13,3por lOO) y eyaculaciónretrógradaen 1(2.2por 100).Esta
complicaciónha disminuidonotablementedesdeque Onandi(20-31)sugirió
empezarla MC desdela proximidaddel cuello vesical.En 21 delos pacientes
consultadoshemospracticadounaMC bilateralsiguiendoestamodificación
técnica,no presentándoseningún casode eyaculaciónretrógraday solo una
discretadisminuciónenel volumendel eyaculado.

Actualmenteno existe una explicación convincenteque justifique el
por quéalgunospacientes,con la mismatécnicae igual númerode incisio-
nespresentanunaeyaculaciónretrógraday otrosno.Es posibleque la me-
joría en la conservaciónde la eyaculacióndespuésde la MC sedebaa una
cierta integridadde la anatomíadel cuello vesicaly a la preservacióndela
musculuturalisa uretraljunto a un posibleefectofarmacológico(31-44-46).
De todasmanerasesdifícil realizarunacorrectavaloraciónde las diversas
modificacionesde la esferasexual,ya queun porcentajeimportantede pa-
cientesno eransexualmenteactivosantesde practicarla MC.

Engenerallos malos resultadosclínicos y/o urodinámicosquesepresen-
tan despuésde la MC puedensen debidosa una incorrectaeleccióndel pa-
ciente(portadoresde un adenomadepróstatasuperiora los35-40gramos),
incisión incompletay muysuperficial queocasionaunaprecozadherenciade
losbordesde la incisión,estenosisdeuretrao disminuciónde sucalibrey pon
último dejanpasardesapercibidoo no resecarun lóbulo medio prostático.

Compartimosjunto con otros autores(8-20-27-44),la opinión que la MC
todavíaprecisaun períodode seguimientomásprolongadoparapodereva-
luarsusresultadosenfuncióndelosdiferentesparámetros,sinembargo,tam-
bién esevidente que lasrecurrenciasdeberíanpresentarseen un período más
precoz,perosin igualannuncaal porcentajedeesclerosisdel cuellovesicalen
los casosdeRTU de adenomasde próstatacon un pesoinferior a 25 gramos
(16) Nielsen (11) ensucasuísticaencuentraun porcentajede reintervencio-
nesmuy similarparaambastécnicas.En cambiolosestudiosdeEdwars8 se-
ñalanqueel númerodecirugíassecundariasdespuésde la MC (1.6por 100)
no parecesuperioral dela RTU (1,8pon 100).En el conjuntode las diferen-
tes publicacionesseha podidoobservarqueexisteunanotabledisminución
del costthospitalariodebidoaqueiaestmieiamediaesde27. días¿ciframuy
inferior a los4,3 díasqueseconsiguendespuésdela RItA. De todasformas
la eficaciade la MC a largo plazoes todavíaincierta,ya queel riesgode una
necidivade la sintomatologíaobsiructivaexistedebidoal progresivodesa-
rrollo de la HBP, fundamentalmenteen los pacientesjóvenes.
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