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Reseccion transuretral de prostata

La hiperplasia benigna de prostata es una patologia que afecta al 50% de los varones en edad superior a los 50 afios y al 70% a los 60
afios; representa el 50% de las consultas urolégicas y el 35% de la cirugia de dicha especialidad. La cirugia endoscopica ha supuesto un gran
avance en el tratamiento de la hiperplasia prostatica al permitir la reseccion de la misma a través del conducto urinario con vision directa
de la uretra, préstata y vejiga. Para ello, se dispone de instrumental endoscépico especializado, disefiado con gran precision para cada una
de sus aplicaciones, y que requiere una correcta utilizacion y cuidado. El trabajo de enfermeria es fundamental en la preparacion del qui-
rofano y de los materiales quirdrgicos, en la acogida del enfermo y en el desarrollo de todo el acto quirtrgico. En tal sentido, resultan de
gran utilidad los protocolos de enfermeria para cada intervencion quirdrgica y su aplicacion correcta influird decisivamente en la adecuada
resolucion de la intervencion.
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SUMMARY

The benign hyperplasia of prostate is a pathology that affects to 50% of the males in superior age to the 50 years and 70% to the 60 years;
it represents 50% of the urologics consultations and 35% of the surgery of this specialty.

The endoscopy surgery has supposed a great advance in the treatment from the prostatic hyperplasia when allowing the resection of
the same one through the conduit urinal with direct vision of the uretra, prostate and bladder. For it, we have instrumental endoscopy spe-
cialized , designed with great precision for each one of their applications, and that it requires a correct use and care.

The infirmary work is fundamental in the preparation of the operating theatre and of the surgical materials, in the sick person welcome
and in the development of the whole surgical act. In such a sense, they are of great utility the infirmary protocols for each surgical inter-

vention and their correct application will influence decisively in the appropriate resolution of the intervention.

INTRODUCCION

Desde €l afio 2000, organizadas por la comision de docencia
del Hospital Royo Villanova de Zaragoza, hemos mantenido
unas sesiones clinicas de enfermeria quirdrgica con carécter
semanal en las cuales hemos tratado diversos temas profe-
sionales relacionados con €l trabajo en la unidad quirdrgica;
la presente comunicacion corresponde a tema de una de
dichas sesiones, celebrada durante e afio 2002.

Lahiperplasia benigna de prostata (HBP) es una patologia
que, sin ser potencialmente agresiva, tiene una relacion
directa con la edad, desarrollandose en la mitad de la pobla
cién masculina mayor de 50 afios en un periodo de declina
cién de la secrecion androgénica. Al aumentar a partir de
dicha edad la secrecion de estradiol, aumenta la concentra-
cion intracelular de deshidrotestosterona (DHT), la cual esta
en relacién con € desarrollo de la hiperplasia.

La cirugia endoscopica es la técnica més utilizada desde
los afios 80 paralaresolucion de laHBP. Lareseccion tran-
suretral constituye un riesgo quirdrgico considerablemente
menor que el delacirugia abiertay es aplicable en hiperpla-
siasleves, hasta un tamafio de grado |1 con prostatas de hasta
unos 40 gramos de peso.

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

LaHBP es un agrandamiento adematoso de laglandula pros-
tatica que afecta al 50% de los varones mayores de 50 afios

y a 70% de los mayores de 60 afios, de formaque origina el
50% de las consultas urolégicas y e 35% de la cirugia de
esta especialidad.

L as causas de su patologia no estéan muy claras, pero pare-
ce estar relacionada con e cambio de los niveles hormona-
les que se experimentan en edad avanzada. Se da el hecho de
gue en varones castrados en la pubertad no existe HBP, por-
gue no se sintetiza la hormona sexual masculina dehidrotes-
tosterona.

La dehidrotestosterona es €l andrégeno intracelular protéa
tico mas importante, latasade DHT u hormona sexua mas-
culina aumenta con respecto ala del tejido protético normal
al avanzar la edad. La acumulacion de DHT en la glandula
protética es una medida hormonal de adenoma.

Sélo existe HBP en €l hombrey en el perro; esta afeccion
no se produce en el resto de las especies animales.

DESARROLLO DE LA CIRUGIA UROLOGICA

Nos han llegado descripciones de la HBP desde tiempos
muy remotos, como lo prueban algunos documentos recogi-
dos de la antigliedad. En Mesopotamia, en € codigo de
Hamurabi (1.750 afios antes de nuestra era) se describen
inyeccionesen lauretracon un tubo de bronce en cuyaboca
soplaban fuertemente. En Egipto, en los papiros Edwin-
Smith y Ebers (1550 a.C.), se describen remedios para la
enfermedad de acumulacion de orinay en €l papiro Berlin

NUM. 84. OcTusre/NovIEMBRE/DICIEMBRE 2002

ENFURO ¢ 37



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

(1300 a.C) aparecen soluciones para la uretritis
aguda. En China, en los textos de Susruta (siglo V
a.C.) hay descripciones que permiten pensar que
conocian la hipertrofia prostética; con dicha obra
seinaugura el campo de la cirugia urol égica.

En Grecia, Hipdcrates (460-337 a.C.) describe la
supresion de la orina con pesadez en hipogastrio;
afirma que la glandula seminal aumenta de volu-
men y se endurece, siendo entonces irreversible la
muerte y comenta, asimismo, ladificultad para ori-
nar en hombres de avanzada edad. En €l juramento
hipocratico se describe latalavesical.

En el apogeo del imperio romano (siglo | aC.),
Celso describe tratamientos parala obstruccion uri-
naria y Galeno hace una descripcion de las obs-
trucciones uretrales.

En el esplendor &rabe de la edad media, |a enci-
clopedia urol6gicade Abulcais (cirujano hispano&
rabe del siglo X) reglamenta el uso de lasinterven-
ciones de vejiga, testiculo y pene'y se sabe que su
contemporaneo Avicino (1bn-Sina) trataba las obs-
trucciones con sonda vesical.

Y yaen € renacimiento, Francisco Diaz (1510-
1515) citala uretrotomia en su tratado de todas las
enfermedades uroldgicas, se le recuerda como €l
mejor urélogo del siglo XVI.

DESARROLLO DE CIRUGIA ENDOSCOPICA

El desarrallo de la cirugia endoscépica se debe alalabor de
muchas personas esforzadas e ingeniosas cuya suma de
esfuerzos permite dar pasos eficaces hacia delante; como en
su diadijeraNewton: «si he podido llegar tan lgjos es por los
grandes gigantes que me precedieron».

Es en la edad moderna, en la época del romanticismo,
cuando aparece |a cistoscopia gracias a los trabgjos de Nitze
y se comienza a aplicar la cirugia endoscopica transuretral,
cuyo desarrollo ha sido en todo momento paraelo a trata
miento de la hiperplasia de prostata.

Desde los primeros tratamientos realizados a ciegas para
curar las llamadas carnosidades de la uretray cuello vesical
hasta |as més sofisticadas técnicas de la actualidad, los obje-
tivos han sido siempre dos: obtener una vision directa de la
uretra y la vejigay desarrollar las técnicas e instrumentos
que permitieran la reseccion de tejidos.

a) Vision directa

Nitze en 1876 construye €l primer cistoscopio con Optica,
al que en 1879 afiade lalamparaincandescente de Edison, |o
cual permitd unavision clara de la uretra, prostatay vejiga.

La aplicacién de fibra optica en 1970 mejora en gran
medida la vision: los sistemas fibroscopios estan compues-
tos por un nlcleo de vidrio rodeado de un materia de baja
refraccion; la luz se transmite a través de fibras dpticas y,
después de reflgjarse en la superficie interna, es conducida a
través de un corddn flexible hasta el cistoscopio y de dli a
campo operatorio.
b) Desarrollo instrumental

Desde |ostiempos de Hipdcrates y Avicino se conocen téc-

LA HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA
ES UNA PATOLOGIA
QUE TIENE UNA
RELACION DIRECTA
CON LA EDAD,
DESARROLLANDOSE EN
LA MITAD DE LA
POBLACION MASCULINA
MAYOR DE 50 ANOS
EN UN PERIODO DE
DECLINACION DE LA
SECRECION
ANDROGENICA

nicas de cirugia urolégica, atribuyéndose
a Ambrosio Paré (siglo XVI) la primera
cirugia transuretral para diviar la obs-
truccion intravesical ocasionada por car-
nosidades; al parecer, utiliz6 unacuretay
una sonda afilada hueca para afeitar las
carnosidades.

En 1830, los franceses Mercier, Cividli
y D’Ethoiles introducen a través de una
sonda hueca una hoja estrecha y cortante
con la que seccionaban a ciegas € cuello
vesical y, enl888 Hertz emplea la co-
rriente de alta frecuencia para seccionar
tejidos; una mejora importante se produ-
ce con la utilizacién en 1860 de la ufia
diseflada por Joaquin Albarran, médico
cubano afincado en Barcelonay quesirve
paraintroducir catéteres.

El desarrollo tecnoldgico del siglo XX
permitié sucesivas mejoras en los mate-
riales e instrumentos: en 1926 Ster disefia
un asa de aambre de tungsteno que
podia ser utilizada con corriente de alta
frecuencia para resecar tejidos, conocida
con el nombre de cistoscopio sacaboca-
dos; McCarthi agrupaen 1932 muchos de
los avances anteriores, a introducir €l resectoscopio provis-
to de un sistema Optico de vision oblicua, asa de reseccion y
electrocauterio.

En un principio se utilizé como liquido de irrigacion e
agua destilada, con € consiguiente riesgo de hemdlisis,
posteriormente se introdujo la glicina que es un preparado
isoténico no hemolitico; en 1970, Iglesiasintroduce €l resec-
toscopio de flujo continuo (irrigacion-aspiracion), €l mas uti-
lizado en la actudidad, y Reuter disefia €l trocar suprapubi-
co de drengje para mantener una presion constante con dis-
tension vesical y salida continua de liquido, para las resec-
ciones transuretrales de prostata. Aunque se trabaje con rec-
tor de flujo continuo es necesario aspirar con regularidad los
fragmentos resecados, 1o cual se realiza con evacuador de
kellit o jeringa de Toomey.

En los afios 80 se aplicaron video-camaras que mejoran
la calidad de imagenes 'y la comodidad del cirujano y per-
miten que todo el equipo quirdrgico tenga una la vision
directa; en 1985, el 95% de las prostatectomias se realiza-
ban en Estados Unidos por reseccion transuretral, 1a cual
ha facilitado considerablemente la deteccion del cancer de
prostata.

Enlos afios 90, el Dr. Vadiviaintrodujo el trocar suprapU-
bico de Amplatz (30 ch) con salida de fragmentos resecados
através del mismo.

ANATOMIA PATOLOGICA

La préstata es una glandula con dos I6bulos laterales y un
istmo o Iébulo medio, rodeada por una capsula muy vascu-
larizada; €l 30% de la glandula es una masa muscular con
vasos sanguineos, linféticos y nervios, mientras que €l resto
es glandular compuesto por conductosy acinos. La préstata
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esta situada extraperitonealmente en el espacio pél-
vico por debgjo del cuello vesical rodeando la ure-
tra.

La prostata esté constituida por:

Despe NITzE, LA
ESTRUCTURA BASICA

SINTOMATOLOGIA

— Disuriainicial, retraso o dificultad &
inicio de lamiccion junto a una disminu-

— lauretraque la atraviess;

— €l veru-montanum, estructuraresidual revesti-
da de un epitelio que recuerda al endometrio;

— los conductos eyaculadores que, tras atrave-
sarla, desembocan en el suelo de la uretra, aambos
lados del veru-montanum;

DE LA ENDOSCOPIA
NO HA VARIADO,
AUNQUE SE HAYAN

cién de la fuerza del calibre del chorro
miccional, estableciéndose una dificultad
miccional paulating, sin produccion de
dolor.

— Polaguiuria fundamentalmente noc-
turna relacionada con €l de decubito pro-

’ X INCORPORADO
— vy las vesiculas seminales y la ampolla de los longado.
conductos deferentes, que salen por laparte poste-  SIGNIFICATIVAS — Congestion de los plexos venosos
rior. . MEJORAS, EL intrapélvico_s ) ) )
La prostata se desarrolla con la edad alcanzando — Polaguiuria diurna a veces con mic-
RESECTECTOSCOPIO

su maduracién en la pubertad. Su funcion es esen-
cialmente sexual: interviene en la secrecion del
liquido seminal que acompafiaa semen durante la
eyaculacion; tal secrecidn esté formada por fosfa-

INTRODUCIDO POR
IGLESIAS EN 1970

cién imperiosa.

— Disuria posteriormente en todo €l
acto miccional con chorro fino entrecorta-
doy goteo terminal prolongado.

tasaacaling, &cido citrico y variasencimas proteo- g5 UnA PIEZA — Retencion incompleta

liticas. — Miccion por rebosamiento o fasa
FUNDAMENTAL EN LA jncontinencia, acompafiada en muchos
UROLOGIA casos de anorexia, vomitos, adelgaza-

FISIOLOPATOLOGIA

Al localizarse la préstata rodeando la uretray bajo
el cuello vesical, su patologia dificulta o impide e
libre flujo de la orina a exterior. La miccion nor-
mal se efectlia por una contraccion del misculo
detrusor (pared de lavejiga) para aumentar la presion intra-
vesical; la anatomia de la base vesical se modifica produ-
ciendo una embulizacién que permite la expulsion de la
orinaabajapresiony causaalavez unarelgacion del esfin-
ter interno.

La HBP dltera la fisiologia de la miccion dando lugar a
disfunciones progresivas:

— una primera fase de prostatismo congestivo (disminu-
cion del calibre del chorro);

— alaque sigue una fase de retencion cronicaincompleta

— pudiendo llegar a unafase de distension vesical crénica
con incontinencia (D.V.C.1.).

En la primera fase € detrusor aumenta su tono muscular
para compensar la obstruccion; posteriormente e aumento
del tono muscular esinsuficiente y aparece la hipertrofia del
musculo vesical, aumentando el espesor de la pared vesical,
originando las [lamadas «celdas» y «columnas» (salientes o
relieves producidas por las haces musculares hipertréficas).

Lavejiga se dilata por fracaso del detrusor en su funcion
evacuadora & persistir la resistencia uretral en e flujo uri-
nario y aparece laretencion cronicaincompleta, por laimpo-
sihilidad de expulsar todo € contenido vesica durante la
miccion (orinando muchas veces poca cantidad). Si esta
situacion es continuada puede implicar a aparato urinario
superior, debido a que la orina residual favorece las infec-
ciones.

En latercerafase de distensién vesical cronica con incon-
tinencia por rebosamiento la obstrucci6n superala capacidad
expulsivadel detrusor y hace distender la vejiga con pérdida
pasiva constante; en el rebosamiento no solo participa la
vejiga, sino todo el aparato urinario, produciendo incluso
insuficienciarenal.

ENDOSCOPICA POR SU
SISTEMA DE FLUJO
CONTINUO

miento e hipertension.

La evolucién de la sintomatologia
puede ser muy lenta aunque, en ocasio-
nes, se desarrolla muy répidamente;
depende de enfermos y no siempre sigue
un orden cronol dgico.

Asimismo pueden presentarse otros sintomas complemen-
tarios:

— Hematuria por rotura de venas congestivas de la sub-
mucosa o cuello vesical.

— Infeccidn por retencion cronica.

— Cidtitis, adenomitis u orquioepididimitis.

— Litiasis vesical con dolor.

DIAGNOSTICO

— Exploracion fisica, palpaciony percusion abdominal.

— Tacto rectal, que resulta ser €l diagndstico mas rapido e
inocuo.

— Analiticas completas.

— Determinacion del antigeno prostético especifico (PSA).

— Ecografias transrrectales.

— Uretrocistoscopias con vision directa.

— Estudios dindmicos.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO

Desde Nitze (1879), la estructura bésica de la endoscopia no
ha variado, aunque se hayan incorporado significativas
mejoras, €l resectectoscopio introducido por Iglesias en
1970 es una pieza fundamental en la urologia endoscopica
por su sistema de flujo continuo, que permite mantener un
volumen deliquido intravesical constante, evitando la hiper-
presion. En tal sentido es importante recordar que nunca
debe haber una presion superior a la venosay, por elo, se
debe trabagjar con irrigacion a baja presion.
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El resector como tal consta de cuatro elementos funda-
mentales: vaina simple o doble (Iglesias) con su obturador;
Optica 30° (vision frontal o panoramica); elemento de traba-
jO, y asa de tungsteno para resecar.

Lavainadoble (propiadel resector Iglesias) permite adap-
tar un sistema de irrigacion aspiracion constante: ala vaina
interna de menor calibre se conecta, mediante un grifo, la
entrada de liquido de irrigacién mientras que la vaina exter-
na de mayor cdlibre tiene el extremo distal multiperforado
paralaaspiracion através de un grifo; de estaformad liqui-
do fluyealavejigaatravésdelavainainternay aspiraatra-
Vés del espacio entre ambos. El extremo distal de la vaina
interna esta aislado eléctricamente para evitar quemaduras
en la superficie uretral. El obturador se utiliza para introdu-
cir lavainaen lacavidad vesical sin dafiar lostejidos al tener
el extremo distd cilindrico.

Se utiliza dptica de 30° porque da una visién panoramica
para poder ver cualquier plano vesical.

El elemento de trabgjo sirve parafijar ladpticay el asade
reseccion (tungsteno) que queda anclada, dandole movi-
miento longitudinal a eje, parapoder cortar; también se aco-
plan a é asas de Colling para capsulotomia, de bola para
hemostasia, de banda o rodete (reseccion) o bien cuchilletes
en caso de estenosis acoplado a uretr6tomo-sasche para
ampliacién de uretra.

El cabledeluz friase acoplaaladpticay el cable de elec-
tro bisturi se conecta a elemento de trabajo.

Junto con € resector se utilizan también:

— Meat6tomo para dilatacion uretral.

— Jeringa de Toomey para evacuacion de fragmentos.

— Evacuador de Ellik para evacuar fragmentos resecados.

Accesorios para la endoscopia:
— Torre de endoscopia
* Fuente de luz fria

e Cémarade video.
» Monitor de television.
— Electro bisturi con pedal.

Otros materiales complementarios:

— Equipo textil RTU (reseccion transuretral) en una sola
pieza que cubre a paciente, con perneras, bolsa de desagie
con malla colador para recoger los fragmentos resecados,
dedal de goma para tacto rectal y posibilidad de apertura
paratallavesical supraplbica.

— Bata uroldgica con proteccion de liquidos y espalda
abierta.

— Equipo instrumental de RTU:

* Tijera
e 2 Pean.
1 Mosquito.

— 1 Batea con suero para globo de sonda y lavados vesi-
caes.

— Equipo deirrigacion de doble via Uraline.

— Goma de desagle.

— Funda estéril para camara de video.

— Sondavesicd detresvias.

— Glicinay suero fisioldgico bolsas de 3 litros parairriga
cion.

— Lubricante xilocaina.

— Frasco con formol pararecoger los fragmentos reseca-
dos.

TAREAS RELATIVAS A LA PREPARACION DEL PACIENTE

— Recibir y acoger a enfermo a su llegada a quirdfano,
realizando las presentaciones de quiréfano y persona que le
vaya a atender en todo €l proceso.

— Comprobar que se ha realizado correctamente todo €l
preoperatorio pautado.

— Revisar d rasurado, profilaxis antibidtica y aergias asi
como la historia clinica completa, comprobando su veraci-
dad en comunicacion verbal con el enfermo.

— Anestesia generalmente raquidea, en ocasiones general
segun patologiay condiciones del enfermo.

— Colocacién en posicion ginecoldgica con los gluteos
ligeramente fuera de la mesa para facilitar e tacto rectal si
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fuera necesario y € mejor mangjo de los instrumentos
endoscopicos.

— Altura de la mesa quirdrgica que debera colocarse de
tal forma que, con e cirujano sentado, el resector se
encuentre horizontal en relacion con el ge del cuerpo del
enfermo.

INTERVENCION QUIRURGICA

Se coloca € campo estéril acomodando y conectando
todos los cables, gomas de irrigacion-aspiracion y camara de
video a sus aparatos correspondientes y a instrumental
endoscépico.

Seinicialaintervencion calibrando e meato uretral con el
meatometro y abundante lubricante y seguidamente se intro-
duce €l resector con su obturador y las gomas de irrigacion-
aspiracion conectadas; unavez introducido éste en uretra, se
retirael obturador y, atravésdelavainadel relector, seintro-
duce el elemento de trabajo con la dptica, el asade reseccidn
y los cables de luz friay bisturi eléctrico conectados.

A lavez que se vaintroduciendo el relector, sempre con
liquido deirrigacién (glicina), se realiza unaexploracion de
la uretra, esfinter, prostata, cuello vesical y vejiga. Una vez
completadalainspeccidn de uretra, esfinter veru-montanum,

prostata, su tamafio y morfologia, localizacion de los uréte-
res, vejiga forma, tamafio y estructura de su pared, se
comienza la reseccion.

Es muy importante mantener una presion constante del
liquido intravesical durante todo €l acto quirdrgico porque,
al ser lavejiga un organo capaz de distenderse, la prostata se
algja del campo optico a medida que la vejiga se llena de
liquido. Durante lareseccién se vahaciendo hemostasia para
evitar e sangrado que también dificultaria el campo visual.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Durante € acto quirdrgico, ademas del apoyo en la anes-
tesia, vigilancia del estado general del paciente y campo
estéril, la enfermera debe ocuparse de que el flujo de liqui-
dos sea constante tanto de entrada como de salida hasta fina-
lizar el acto quirdrgico.

Durante la reseccion se utiliza como liquido de irrigacion
glicinapor ser un buen conductor dela€lectricidad y ser iso-
ténico, no hemoalitico. La glicina es un &cido aminoacético
que contiene simultdneamente funciones &cida'y amina con
unareaccion neutra; seintroducira caliente paraevitar hipo-
termias del enfermo y deberade estar situada aunaalturade
30 a 50 cm como minimo de la sinfisis pubica del enfermo;
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se debe evitar en todo momento la entrada de burbujas, ya
que dificultan lavision en el campo quirdrgico.

Laaspiracion de liquido debe ser constante en sdlidaatra-
vés del resector y cuando sea necesario a través de la bolsa
de desagiie del equipo; ambas salidas de liquido conectadas
a un aspirador simulténeamente. A lo largo de la reseccién
los fragmentos resecados se aspiran con los evacuadores de
jeringa de Toomey o Ellik segiin gustos del cirujano; cual-
quiera de los sistemas evacuadores se acoplan directamente
al resector retirando € elemento de trabgjo y € liquido eva-
cuado, junto con los fragmentos, caen ala bolsa del equipo,
éstos quedan en lamallade labolsay € liquido es aspirado.

Se debe de hacer balance continuo de la entrada y salida
de liquidos: la salida debe de ser igual o superior alaentra-
da; el balance positivo es debido a sangrado o diuresis, mien-
tras que un balance negativo indica salida al exterior del
liquido de irrigacion o aspiracién (desconexiones), reabsor-
cién de liquido, perforacién o alguna otra patologia que
pudiera tener e enfermo. Siempre se debe de notificar al
cirujano y anestesista los balances, sobre todo si son negati-
VOS.

Los cambios de |as bolsas receptales de aspiracion deben
ser rdpidos para favorecer la aspiracion continua; es impor-
tante contabilizar €l tiempo de reseccion.

Una vez acabada la reseccion se hace una revision de
hemostasia de todo €l lecho prostético, finalizada la cua se
cambia la glicina por suero fisiolégico, liquido lavador que
el enfermo mantendré hastalaretiradadel lavador y o sonda.
Y por ultimo se coloca una sonda vesical de tres vias para
lavar y evacuar residuos que pudieran quedar y evitar lafor-
macion de coagulos por e sangrado que quede. Debe man-
tenerse el flujo constante y continuo de liquido de entrada y
salida, asi como la contabilizacion del balance; se recogeran
los fragmentos de la reseccion para su envio a anatomia
patol 6gica; asimismo, durante el traslado del enfermo debe
prestarse especia atencion a flujo de liquidos para que éste
permanezca continuo.

COMPLICACIONES

a) Complicaciones intraoperatorias:

— Hemorragia: es la complicacion maés frecuente sobre
todo a profundizar la reseccion, habida cuenta de que €l
lecho prostético estad muy vascularizado.

— Perforacion de la vejiga por reseccion muy profunda.

— Lesion uretra—glande por la friccion uretral de los ins-
trumentos, que puede producir una estenosis, sobretodo
cuando hay resecciones repetidas.

Es importante, para evitar estas complicaciones, una
maniobra muy cuidadosay tener en cuenta el calibre de los
instrumentos.

b) Complicaciones postoperatorias:

— Hemorragia o retencion de coagul os.

Si lahemorragia persiste en el postoperatorio inmediato se
debe hacer un lavado vesical y traccién sobre la sonda, apo-
yando el globo delamismasobre el cuello vesical parafavo-
recer la hemostasia, 0 aumentar € globo de la sonda; tales
maniobras deberdn tener autorizacion médica

— Intoxicacion hidrica por reabsorcion del liquido deirri-
gacion, glicing, que puede llegar a producir edema generali-
zado o incluso ceguera temporal.

— Infeccién urinaria, cuyaincidencia suele ser del 15%.

— Estenosis uretral producida por friccion de los instru-
mentos.

— Doalor relacionado con el espasmo vesical posterior ala
reseccion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

« Vigilancia continua del estado general del enfermo.

e Posicion de Fowler si es anestesia raquidea.

« Vigilancia continua del lavado vesical y contgje del
balance.

* Mantenimiento de la permesbilidad de la sonda vesical,
evitando su obstruccion por coagulos o restos de fragmentos.

« Vigilanciadel dolor y espasmos.

La extirpacion de la glandula prostética no produce impo-
tenciani pérdidade |os caracteres sexuales masculinos pero s
puede originar una eyaculacion retrégrada a seccionar 1os
conductos eyaculadores en su desembocaduraen lauretra. v
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