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RESUMEN

Objetivo: Establecer la seguridad de mantener una 
diuresis forzada con diurético posterior a la reali-
zación de RTUP, sin irrigación vesical continua. 

Métodos: Se realizó resección transuretral a 30 
pacientes, manejando el postoperatorio sin irri-
gación vesical continua, manteniendo únicamen-
te una diuresis forzada con diurético y aporte de 
líquidos. 

Resultados: El promedio de edad de los pacientes 
fue de 69 años, el tejido promedio resecado fue 
de 17 gr; en un solo paciente se tuvo que iniciar 
la irrigación vesical por obstrucción de la sonda 
foley por un coágulo, tiempo de estancia hospita-
laria de 2 días. 

Conclusiones: En este estudio se demuestra que es 
posible realizar el manejo postoperatorio de los pa-
cientes a quienes se les realiza resección transure-
tral de próstata sin cistoclisis continua, solamente 
manteniendo una uresis forzada de aproxima-
damente de 20 mL/min. Lográndolo con un im-
portante aporte de líquidos por vía oral en el 
postoperatorio inmediato y el uso del diurético de 
asa furosemide 60 mg durante la realización de la 
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SUMMARY

Objective: To establish the safety of maintaining 
forced uresis with the application of a diuretic 
postoperatively after TURP surgery, without con-
tinuous bladder irrigation. 
Method: TURP was performed in 30 patients, man-
aging the postoperative period with forced uresis 
with diuretic and intravenous solutions without 
continuous bladder irrigation.
Results: The average age for patients was 69 years; 
the average of resected tissue was 17 grams, only 
one patient needed bladder irrigation due to ob-
struction of the Foley catheter due to a blood clot.
Conclusions: This study shows that it is possible to 
postoperatively manage patients subject to TURP 
without continuous bladder irrigation by main-
taining a forced uresis at approximately 20 mL/
min. This uresis is reached with an important oral 
fluid intake and the application of a loop diuretic 
while performing hemostasia. In this case furo-
semide 60 mg during hemostasia and 20 mg/12 
hours postoperatively during their hospital stay.

Key words: prostate, transurethral resection, blad-
der irrigation.
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hemostasia y posteriormente 20 mg cada 12 hr du-
rante su estancia hospitalaria.
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del 2006. Los criterios de exclusión fueron todos los 
pacientes con próstatas de más de 50 gr por ultraso-
nido, pacientes con problemas o alteraciones en la 
coagulación o discrasias sanguíneas, pacientes con 
manejo de anticoagulantes por patologías que lo 
ameritaban y a todos los pacientes con sonda foley 
transuretral preoperatoria, además de habérseles 
realizado valoración preoperatoria con Goldman 
III o IV/IV Los criterios de eliminación incluyeron 
a todos los pacientes en quienes la resección tran-
suretral de próstata superó los 50 gr, a todos los 
pacientes en quienes durante el transoperatorio 
presentaron un sangrado estimativo mayor de 400 
mL y todos los pacientes en quienes la resección 
transuretral de próstata superó los 90 minutos.

 A todos los pacientes que se les realizó resección 
transuretral de próstata, se administró trimetoprima/
sulfametoxazol (160/800 mg) en solución inyectable 
por vía intravenosa preoperatoriamente y ranitidina 
50 mg el día anterior a la cirugía. A los pacientes alér-
gicos a trimetoprima/sulfametoxazol (160/800 mg), 
se administró cefalotina 1 gr por vía intravenosa. El 
procedimiento anestésico fue elegido por el aneste-
siólogo. Se realizó aseo genital de la región abdomi-
nogenital con jabón, se utilizó solución de glicina al 
1.5% a una altura de la solución de glicina al 1.5% de 
60 cm de la mesa de cirugía. El tiempo de resección no 
fue mayor de 90 minutos y se utilizó resector Wolf 26 
fr con asa de corte de 24 ch de flujo continuo. Se hizo 
uso de Vaportrodo para la realización de la hemosta-
sia posterior a la resección transuretral de próstata. 
También se les administró 60 mg de furosemide por 
vía intravenosa al iniciar la coagulación con el Vapor-
trodo; se colocó una sonda de tres vías transuretral 
de 20-22 fr con globo de 30 cc dejándose una bolsa 
colectora de drenaje continuo cerrado.

 Se continuó con trimetoprima/sulfametoxazol 
(160/800 mg) por vía intravenosa por dos dosis más 
y se administró cefalotina sódica intravenosa 1 gr 
cada 8 hr por 3 dosis más en pacientes alérgicos a 
la trimetoprima/sulfametoxazol (160/800 mg).

INTRODUCCIÓN

Durante muchos años la resección transuretral de 
próstata (RTUP), ha sido el gold Standard para la 
resolución de procesos obstructivos urinarios ba-
jos, secundarios a crecimiento prostático. Los cui-
dados postoperatorios de la RTUP incluyen uso de 
sonda foley transuretral de tres vías, irrigación con-
tinua con solución salina hasta que la orina sea de 
un color rosa suave, ingesta de líquidos abundante 
aproximadamente 3000 mL en 24 hr, antibióticos 
profilácticos por 36 hr posteriores a la cirugía, son-
da foley transuretral hasta que la orina sea de un 
color normal (sin hematuria). Se ha reportado el 
no uso de irrigación continua, manteniendo una 
uresis forzada con diurético para favorecer la rápi-
da movilización del paciente y la disminución del 
tiempo que requiere el personal de enfermería para 
cada paciente postoperado de resección transure-
tral de próstata y el uso de medicamentos que dis-
minuyan la contractilidad vesical como respuesta 
al efecto irritativo de la sonda foley en la vejiga.1-6

 El objetivo fue valorar la seguridad de man-
tener la permeabilidad de la sonda foley transu-
retral sin irrigación vesical continua, solamente 
manteniendo una diuresis forzada con diurético y 
líquidos a tolerancia por el paciente. En este estu-
dio como en otro previo, se evaluó la seguridad de 
mantener una diuresis forzada con diurético, sin 
irrigación vesical posterior a resección transure-
tral de próstata.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron en el estudio a 30 pacientes a quienes 
se les practicó resección transuretral de próstata 
(RTUP) sin irrigación transuretral postoperatoria, 
previa aceptación de consentimiento informado 
con los siguientes criterios de inclusión: todos los 
pacientes con próstatas menores de 50 gr evaluado 
por ultrasonido y a los que se les realizó resección 
transuretral de próstata en el mes de mayo a julio 

Palabras clave: próstata, resección transuretral, irri-
gación vesical.
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 Se mantuvieron dosis de furosemide a 20 mg 
cada 8 hr por vía intravenosa. Al segundo día, se ini-
ció trimetoprima/sulfametoxazol (160/800 mg)VO 
C/12 hr, furosemide 20 mg VO C/12 hr, senosidos 
AyB 2 tabs. vía oral c/12 hrs, oxibutinina 5 mg VO 
C/8 hr, lo cual se dejó por cinco días más. En pa-
cientes alérgicos a trimetoprima/sulfametoxazol 
(160/800 mg) se inició ciprofloxacino 500 mg vía 
oral cada 12 hr, se inició la alimentación por vía 
oral dentro de las primeras 8 horas posteriores al 
evento quirúrgico y se mantuvo aporte hídrico por 
vía intravenosa hasta que el paciente inició la vía 
oral con ingesta abundante de líquidos a tolerancia 
del paciente. A los pacientes en quienes la sonda 
foley se perdió la permeabilidad por coágulos se 
realizó lavado vesical y se inició irrigación.

Morales OO y cols. Resección transuretral de próstata sin irrigación postoperatoria en el Hospital Juárez de México.

RESULTADOS

De mayo a julio del 2006 se incluyeron 30 pacientes 
para resección transuretral de próstata que cum-
plieron los criterios de inclusión de este protocolo 
en el Hospital Juárez de México. Los límites de edad 
fueron 53 a 85 años con una media de 69 años de 
edad (gráfica 1). 

 El tejido resecado fue con un mínimo de 5 gr 
y un máximo de 40 gr con un promedio de 17.4 
gr (gráfica 4). Se presentó obstrucción de la son-
da foley transuretral en un paciente (3.3%) al cual 
se tuvieron que evacuar los coágulos e iniciar la 
cistoclisis, egresándose 72 horas posteriormente, 
mientras que en los 29 (96.7%) pacientes restantes 
se mantuvo permeable la sonda foley transuretral 
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sin cistoclisis. El promedio de sangrado transope-
ratorio fue de 184 mL con un rango de 50 a 400 mL 
(gráfica 3). El tiempo de resección promedio fue de 
45 minutos con un rango de 15 a 90 minutos (grá-
fica 2). El tiempo de estancia hospitalaria fue de 
48 horas en 29 pacientes, siendo de 24 horas en el 
postoperatorio. Las horas de estancia hospitalaria 
se incrementan en este protocolo, debido a la po-
lítica de hospitalización que se maneja en nuestro 
hospital. Los pacientes fueron egresados con sonda 
foley transuretral, sin ninguna complicación.

DISCUSIÓN

Actualmente, la resección transuretral de prós-
tata sigue siendo el procedimiento quirúrgico de 
elección en el manejo de crecimiento prostático. 
Éste es un procedimiento que lleva muchos años 
y aún continua vigente, sin embargo, no ha sufrido 
muchos cambios en el manejo del paciente en el 
postoperatorio. En este estudio encontramos que 
el paciente puede ser manejado postoperatoria-
mente sin irrigación continua vesical con cistocli-
sis, lo cual puede ser sustituido por una diuresis 
forzada con diuréticos administrados durante el 
transoperatorio con lo cual de una forma segura se 
podría reducir gastos en las soluciones usadas y en 
el tiempo del personal de enfermería.

 Encontramos que el uso del diurético nos da-
ría un plus para sacar parte del líquido absorbido 
durante la cirugía y así disminuiríamos aún más el 
riesgo de un síndrome de absorción de líquidos o 
un síndrome posRTUP.

 Con este método de manejo del postoperato-
rio no incrementamos la morbilidad del paciente 
postoperado de resección transuretral de prósta-
ta, ya que encontramos que el paciente puede ser 
egresado al día siguiente del procedimiento quirúr-
gico. En nuestro estudio los días de estancia posto-
peratoria fue de un día en 93.3%, por lo que quizás, 
en un futuro la resección transuretral de próstata 
se pueda realizar de forma ambulatoria.

 Los pacientes fueron egresados con sonda fo-
ley transuretral como medida de seguridad ya que 
se trata de pacientes foráneos. Siendo retirada la 
sonda foley transuretral a los siete días por el dife-
rimiento que existe en nuestro hospital, debido a la 
gran demanda que hay en nuestro servicio.

 Consideramos importante que en un futuro se 
pueda realizar un estudio comparativo con cisto-
clisis y de esa forma confirmar su seguridad y la 
ventaja del manejo sin una irrigación vesical conti-
nua por medio de cistoclisis.

 En los costos que se presentan en nuestro hos-
pital en los pacientes que se les realiza resección 
transuretral de próstata con irrigación continua 
es de 3,500 pesos aproximadamente y en los que 
se manejó con nuestro protocolo el costo por ci-
rugía fue de 3,131 pesos. Sería importante en un 
estudio de costos para calcular el ahorro por ciru-
gía en cuanto a material y tiempo de personal de 
enfermería.

CONCLUSIONES

En este estudio se demuestra que es posible rea-
lizar el manejo postoperatorio de los pacientes 
a quienes se les realiza resección transuretral de 
próstata sin cistoclisis continua, solamente mante-
niendo una uresis forzada de aproximadamente de 
20 mL/min. Lográndolo con un importante aporte 
de líquidos por vía oral en el postoperatorio inme-
diato y el uso del diurético de asa furosemide 60 
mg durante la realización de la hemostasia y pos-
teriormente 20 mg cada 12 hr durante su estancia 
hospitalaria.

 En nuestros pacientes la estancia hospitalaria 
postoperatoria se ve disminuida a un solo día. No 
presentando mayor morbilidad que la observada 
en los pacientes en quienes se deja habitualmente 
cistoclisis.

 En un futuro se podría considerar a la resección 
transuretral de próstata como un procedimiento 
ambulatorio al ya no requerir en la mayoría de ca-
sos irrigación vesical continua y poder realizarse 
ésta por medio de anestesia local con bloqueo de 
nervios pudendos.
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