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Reseccion transuretral de prostata. Estudio comparativo
equipo monopolar vs. equipo bipolar Vista® CTR

Salvador Gallego-Sales,* Miguel Angel Hernandez-L6pez,** Diana Alvarez-Vargas***

RESUMEN

Lareseccion transuretral de préstata continlasiendo el estandar de oro para el tratamiento de la hiperplasia
prostatica benigna obstructiva. La cirugia con energia monopolar requiere de solucién hipotonicay conlleva
el riesgo de sindrome post-RTU. Han sido desarrolladas nuevas tecnologias con radiofrecuenciabipolar que
utilizan solucidn salina isot6nica para irrigar facilitando un corte y coagulacion eficiente y a menores
temperaturas que la tecnologia monopolar. Reportamos los resultados de un estudio prospectivo, compa-
rativo de un grupo de pacientes resecados con tecnologia monopolar vs. otro en que utilizamos el equipo
bipolar Vista® CTR y revisamos la literatura al respecto.
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ABSTRACT

The transurethral resection of the prostate continues being the gold standar for the treatment of obstructive
BPH. Monopolar resection requires hipotonic irrigation solution and has some risk of TUR syndrome. Newly
developed bipolar radiofrequency technology allows use of normal saline as irrigant and efficient cutting
at lower temperature than monopolar technology. We report the results of a prospective and comparative
study of a group of patients in which was used monopolar technology versus other group who where
operated with Vista® CTR bipolar system and we made a literature review.
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INTRODUCCION hemos sido entrenados durante nuestra residen-

ciay conlaque resolvemos un altisimo porcenta-

La reseccidn transuretral de préstata continla je de los casos en nuestras diarias actividades.
siendo el estandar de oro para el tratamiento de Entre los inconvenientes sabemos estan la posibi-
los pacientes con hiperplasia prostatica obstructi- lidad de absorcion de agua al torrente vascular
va, técnica con la que los urélogos habitualmente con sus consecuentes complicaciones ya conoci-
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das, la limitacion del tiempo quirdrgico por la
misma posibilidad de absorcion del liquido de
irrigacion, la necesidad de utilizar una placa que
conlleva el riesgo de transmitir energia eléctrica
dentro del organismo del paciente con las posibi-
lidades de estimulacion nerviosa y quemaduras.
En los ultimos afios han aparecido varios equipos
y aditamentos que nos permiten una mejor técni-
ca de la reseccion transuretral con un menor
riesgo de absorciéon de los liguidos de irrigacion y
una mejor hemostasia. El sistema Gyrus'? prece-
dié al sistema Vista utilizando ambos energia
bipolar aunque el primero vaporizaba el tejido
mediante un dispositivo axipolar sin obtener teji-
do parael estudio histopatolégico y que hatenido
poca aceptacion en nuestro medio. El sistema
Vista consiste en un asa bipolar axipolar, que
utiliza solucién salina que ofrece las ventajas de
una nula posibilidad de complicaciones deriva-
das de la absorcion del liquido de irrigacion
ademas de permitir cortar y coagular simultanea-
mente, utilizando temperaturas mucho menores
comparadas con el equipo monopolar conven-
cional y disminuyendo la posibilidad de compli-
caciones como esclerosis del cuello.?Realizamos
un estudio prospectivo, aleatorio, al azar, en 68
pacientes sometidos a reseccion transuretral en
un periodo de seis meses, comprendido entre
septiembre de 2003 y marzo de 2004.

MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidos los pacientes con indicacion
quirargica vistos en la Consulta Externa y progra-
mados en el periodo de seis meses, comprendido
entre septiembre de 2003 y marzo de 2004, a
quienes se realiz6 el cuestionario internacional
de sintomatologia prostatica y en quienes se des-
cartd, mediante tacto rectal, niveles de antigeno
prostéatico total y libre cuando se consideré nece-
sario y biopsias guiadas con ultrasonido en dos
casos la existencia de adenocarcinoma de la
préstata. A todos los pacientes se les realizaron
estudios de laboratorio preoperatorios incluidos
electrolitos séricos, electrocardiograma, tele de
térax y valoracion prequirdrgica. Fueron interve-
nidos en forma aleatoria con equipo monopolar
utilizando resector Storz camisa 26 Fr de flujo
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continuo utilizando agua electropura de ga-
rrafébn con equipo monopolar marca Geister
ESUX 400 con unaenergiade 100a120de corte
y 50-60 de coagulacién y equipo Vista CTR en
rangosde 7 a8de cortey 7a9de coagulacién con
camisa de resector 26 Fr ACMI utilizando solu-
cionfisiologicaa 0.9% con percolador procuran-
do mantenerlos ambos a una altura entre 50 y 60
cm por arriba de la sinfisis del pubis del paciente.

Fueron intervenidos 36 pacientes en el grupo I,
monopolar, con un promedio de edad de 62.1
afios con un rango de 52-89, quienes tenian un
ISSP de 23.1 de promedio (19-32), de los que 30
eran manejados con sonda transuretral al mo-
mento de lacirugia. Enel grupo Il se incluyeron 32
pacientes, 20 portadores de sonda Foley, interve-
nidos con equipo bipolar con un promedio de
edad de 63.4 con un rango de 50-78 afios cuyo
ISSP promediofuede 21.6 conunrangode 17-29.
En ambos grupos las caracteristicas clinicas y
enfermedades coexistentes fueron similares, pre-
dominando la diabetes mellitus tipo 2 y la hiper-
tension arterial sistémica las més frecuentes. A
todos los pacientes se les realizaron cuantifica-
cién de electrolitos séricos en el postoperatorio
inmediato (primeras dos horas) y hematocrito
cuando se considerd que el sangrado habia sido
significativo. Fueron seguidos en la consulta ex-
terna valorandose a los 7, 21, 60 y 90 dias de
postoperados. En 22 y 19, respectivamente, se
contaba con urocultivos previos a la cirugia con
resultado negativo; el resto de los pacientes no
contaba con este estudio o estaba con terapia
antimicrobiana. Se utilizé una dosis preopera-
toria en todos los casos de amikacina a dosis
de 500 mg y trimetoprim con sulfametoxasol
10 dias en el postoperatorio. Los pacientes
fueron sometidos al procedimiento utilizan-
do bloqueo subaracnoideo, peridural o mixto
en todos los casos.

TECNICA Y RESULTADOS

El tiempo operatorio fue de 48 minutos prome-
dio para el grupo | (22-70) y 72 (25-90) para el
grupo Il, la cantidad de liquido de irrigacion fue
similar con un promedio de 14 litros para el grupo
| (8-32) y 15 para el grupo Il (10-39). En 32
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pacientes del grupo | se administraron 40 mg de
furosemida durante el procedimiento. La canti-
dad de tejido resecado fue similar en ambos
grupos, 18 gramos parael grupo | con un rango de
8ab56y 17 parael grupo Il conunrango de 10 a
49. Los niveles de sodio en el postoperatorio
mostraron unaminimavariaciéonenel grupo | con
una disminucién de 2.1 mEg/litro en promedio
gue no tuvieron significancia clinica en ningan
caso y hubo variaciones minimas en el grupo II.
En dos pacientes del grupo | y en tres del grupo
Il se utilizé el trécar de Reuter para tratar de
controlar con mayor facilidad el sangrado.
Esto fue decidido unavez iniciado el procedi-
miento.

En tres casos del grupo Il hubo necesidad
de cambiar al resector monopolar por impo-
sibilidad de controlar el sangrado con el equi-
po bipolar. En ningln caso hubo necesidad
de transfusiones. Hubo dos casos de hematuria
en el postoperatorio tardio en el grupo | que
fueron manejados con ingesta de liquidos y
reposo mientras que en el grupo Il hubo tres
pacientes que presentaron hematuria tardia (17
a 32 dias) que requirieron de reinstalacion de
sonda en los tres casos y en un caso rehospitali-
zacion durante dos dias, irrigacion continua y
reposo. Los pacientes fueron revalorados a los
21 dias interrogandolos sobre la sintomatologia
irritativa habiendo una diferencia sustancial res-
pecto a la disuria. Los pacientes sometidos a
cirugia con equipo monopolar manifestaban di-
surialeve en 14, moderadaen 20y severaen dos
mientras que en el grupo Il en 19 no referian
disuria, en 11 leve y en dos moderada.

Dejamos sonda de tres vias 22 Fr en todos los
pacientes e irrigacion con solucion salina en
todos los casos durante las primeras 24 horas al
menos. La estancia hospitalaria postoperatoria
fue de 2.3 dias para el grupo |1y de 1.8 para el
grupo Il. Todos los pacientes fueron egresados
unavez que se retiro la sondatransuretral, en los
casos en que tenian sonda suprapubicainstalada
atravésdel trocar de Reuter éstafue retirada a los
siete dias en la consulta externa. En la consulta
fueron revalorados con urocultivo a los 21 dias
habiendo infeccion por E. coli en siete del grupo
| 'y tres del grupo Il a quienes se indicé una

fluoroquinolona con respuesta total de los diez
pacientes. Enla consultade los 90 diasse revaloré
el ISSP habiendo disminuido a 7.2 para el grupo
'y 6.1 para el grupo Il.

DISCUSION

Consideramos que lareseccion transuretral con
equipo monopolar continda siendo el método
ideal parael manejo de los pacientes con hiperpla-
sia prostatica benigna obstructiva. Las complica-
ciones inherentes al procedimiento pueden evi-
tarse al realizar una adecuada seleccion de
pacientes, evitando tratar con este método pa-
cientes en los que el tamafio de la préstata sobre-
pasa la habilidad del cirujano para resolver el
proceso obstructivo en un tiempo quirdrgico ra-
zonable. La utilizacion de un monitoreo transo-
peratorio adecuado ademas de la utilizacion del
trocar de Reuter en casos seleccionados disminui-
ran aun mas la posibilidad de dichas complica-
ciones y facilitaran la técnica quirargica.

En nuestra experiencia, el equipo bipolar Vis-
ta permite un corte nitido del tejido prostatico
con el inconveniente de que debe realizarse
lentamente y en varios de nuestros pacientes
notamos que cuando el equipo tenia mas de 45
0 60 minutos de utilizarse, su potencia bajaba
considerablemente viéndonos en la necesidad
de cambiar al equipo monopolar. Esto fue co-
mentado con el proveedor, quien nos mencioné
gue existe un problema con el software del equi-
po que serdmodificado a la brevedad. Considera-
mos que la utilidad del equipo bipolar sera en
pacientes con prostatas pequefias que tendrdn un
tiempo quirurgico corto, ofreciéndonos un corto
periodo de hospitalizacion y minima sintomato-
logia irritativa de la que comUnmente se quejan
nuestros pacientes sometidos a cirugia transure-
tral convencional con el equipo monopolar. Por
otro lado, sus inconvenientes serian el costo del
equipo y los consumibles que son superiores a los
del equipo monopolar, el costo de las soluciones
de irrigacion que consideramos serian de 20:1 en
relacion con el agua que solemos utilizar en nues-
tra cirugia convencional.

El pat6logo también nos ha hecho mencién
gue el tejido obtenido presenta una mejor conser-
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vacion que el resecado con el equipo monopolar.
Existen hasta el momento actual pocas publica-
ciones con el equipo Vista CTR que hemos utili-
zado; Yoo reporta su experiencia en un trabajo
comparativo contrareseccidn convencional men-
cionando como principal ventaja la nula presen-
cia de sintomas irritativos en el postoperatorio de
los pacientes intervenidos con el sistemabipolar,®
situacién similar a la sucedida en nuestro grupo
de pacientes. Young y cols. reportan su experien-
cia contres pacientes con prostatas de 49 gramos
en promedio, con alta comorbilidad que fueron
resecados con equipo bipolar contiempos quirdr-
gicos de dos horas y media, sin alteracién en los
niveles séricos de sodio.*

Cabe mencionar que con el equipo que conta-
mos, como se ha mencionado anteriormente,
hemos tenido problemas cuando se prolonga el
tiempo quirdrgico dado que el equipo pierde su
potencia tanto en corte como en coagulacion.
Recientemente se han publicado en nuestro me-
dio resultados halagadores respecto al resector
bipolar Vista, sin reportar dichos autores los pro-
blemas que nosotros hemos tenido.®> Por otro
lado, en una comunicacion personal, Tellich nos
menciond que en su grupo tuvieron problemas
similares alos que nosotros hemos observado con
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nuestros pacientes. Concluimos que en nuestra
experiencia, el equipo bipolar Vistaenel momen-
to actual aun no supera al equipo monopolar
convencional que utilizamos la mayoria de los
urélogos en nuestro medio y que su costo serauna
limitante para su rapida aceptacion y que su
utilizacién ideal sera en prdstatas pequefas, ofre-
ciendo una menor incidencia de sintomas irritati-
vos en el postoperatorio de nuestros pacientes.
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