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RESUMEN

Antecedentes: Actualmente en el hospital Teodoro Maldonado (HTMC) en
Guayaquil — Ecuador, se encuentran disponibles varias técnicas electroquirargicas
para tratar la Hiperplasia prostatica benigna (HPB). La reseccion transuretral de
préstata es el estandar de oro y se continda realizando sin que se haya actualizado
la informacién sobre beneficios y complicaciones

Objetivo: Establecer riesgos y beneficios de la reseccion transuretral de la préstata
(RTUP) para el tratamiento de la HPB realizada en el HTMC.

Metodologia: Se realizo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que
incorporé de manera no aleatoria por conveniencia 174 pacientes con HPB
sometidos a RTUP. Para el andlisis de las variables se utilizaron media + desviacion
estandar, frecuencias relativas y absolutas Para la comparacion de la puntuacion de
la ISPSS se utilizd t de student-Fisher considerandose significativos valores de P <
0.05

Resultados: La edad media fue de 66 = 7 afos. Entre los riesgos tenemos una
elevada proporcion de complicaciones (64.4%) las principales de poca gravedad:
Sindrome disurico (48.9%), hematuria (17.8%), retencion aguda de orina (7.5%).
Se necesitd transfusion sanguinea en todos los pacientes, en el 85.6% dos unidades.
Como beneficio se observa una reduccion significativa (P < 0.000) en la puntuacion
postquirurgica de la International Prostate Symptoms Score (IPSS) en relacion a la
prequirdrgica (20+ 4 vs. 1 £ 1); la cirugia dur6 en la mayoria de los caso < 1 hora
Conclusiones: La RTUP produce beneficios evidentes para los pacientes con HPB
al disminuir significativamente los sintomas del tracto urinario inferior (STUI). Sin
embargo, los riesgos son frecuentes, y aunque la mayoria son poco graves se
informa una perdida sanguinea transquirdrgica elevada.

Palabras clave: Hiperplasia Prostatica Benigna. Tratamiento. Reseccion

transuretral de prostata.



ABSTRACT

Background: Currently at the Teodoro Maldonado Hospital (HTMC) from
Guayquil-Ecuador, several electrosurgical techniques are available for the
treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH). Transurethral resection of the
prostate is the gold standard and continues to be performed without updated
information on benefits and complications

Objective: To establish the risks and benefits of TURP for the treatment of BPH
performed at the HTMC

Methodology: An observational, descriptive and retrospective study was carried
out in which 174 patients with BPH who underwent TURP were incorporated in a
non-random way for convenience. For the analysis of the variables, mean + standard
deviation, relative and absolute frequencies were used. For the comparison of the
ISPSS score, Student-Fisher's t was used, considering significant values of P <0.05
Results: The mean age was 66 + 7 years. Among the risks we have a high
proportion of complications (64.4%), the main ones of low severity: dysuric
syndrome (48.9%), hematuria (17.8%), acute urinary retention (7.5%). Blood
transfusion was needed in all patients, in 85.6% two units. As a benefit, a significant
reduction (P <0.000) in the postsurgical IPSS score is observed in relation to the
presurgical one (20 =4 vs. 1 £ 1); the surgery lasted in most cases < 1 hour
Conclusions: TURP produces obvious benefits for patients with BPH by
significantly reducing LUTS. However, the risks are frequent, and although most

are not serious, high intraoperative blood loss is reported.

Keyword: Benign Prostatic Hyperplasia. Treatment. Transurethral Resection of the

Prostate.
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INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una afeccion altamente
prevalente en el hombre adulto y al menos la mitad de estos informara sintomas del
tracto urinario inferior (STUI) de moderados a graves. El tratamiento con cirugia
suele ser la intervencion mas eficaz. Actualmente, el estandar de oro para el
tratamiento quirargico de los STUI relacionados con la HPB es la reseccion
transuretral de la prostata (RTUP) (1).

La primera tecnologia empleada con este enfoque fue la RTUP monopolar
la cual a pesar de sus excelentes resultados clinicos, se asocié con complicaciones
conocidas y potencialmente graves en el 0,8% al 1,4% de los pacientes. Un enfoque
para reducir las complicaciones relacionadas con la electrocirugia fue la adopcién
de electrodos y generadores de electrocirugia bipolar para la cirugia
transuretral. Con el resectoscopio bipolar, la capacidad de utilizar solucion salina
normal al 0,9% como irrigante y la fisica del retorno de la corriente eléctrica se
reducian tedricamente las posibilidades de complicaciones graves durante la
RTUP. (2,3).

Aunque en la practica un mayor perfil de seguridad fue conseguido con la
incorporacion de esta nueva tecnologia en la reseccion transuretral de prostata,
siguieron persistiendo informes de complicaciones, que tiene sobre todo que ver
con la destreza quirdrgica, la experiencia y la disponibilidad de equipos adecuados,
por lo que los informes acerca de la efectividad pueden diferir. Como ha sido
sefialado algunos aspectos como la experiencia se encuentran implicados y
precisamente esta puede modificarse de manera importante con el transcurso de los

afios, determinando que se mejore la ejecucion y sus resultados.

Debido a que los resultados en relacion a los riesgo y beneficios de la

aplicacion de reseccion transuretral de prostata en pacientes con hiperplasia



prostatica benigna no se habia actualizado en aproximadamente 5 afios, se hacia
necesario contar con esta informacion en el hospital Teodoro Maldonado Carbo,
por lo que a continuacion se presenta los resultados de un estudio que presenta de

manera objetiva, técnica y actualizada estos resultados.



CAPITULO |
PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La HPB es una de las enfermedades urolégicas mas comunes del
envejecimiento del hombre. La prevalencia histoldgica de HPB en la autopsia es
tan alta como del 50% al 60% para los hombres de 60 afios, y aumenta del 80% al
90% en los mayores de 70 afios (4). Casi uno de cada cuatro hombres con problemas
de prostata de 40 a 49 afos recibe tratamiento, y esto aumenta a tres de cada cuatro
hombres de 70 afios 0 méas (5,6). Los costos del tratamiento de los STUI
secundarios a la HBP son una carga econémica sustancial que aumentara en el
futuro como resultado de los cambios demograficos; y se estima que los gastos
anuales por tratamiento representan millones de dolares para paises desarrollados

de todo el mundo (7).

En Ecuador, con 7536 casos anuales, fue la 8va causa de morbilidad en 2019
representando el 1,76% de todos los egresos hospitalarios para ese afio lo que
significo un discreto incremento de las cifras para 2017 (1,66%) (8,9). En el hospital
Teodoro Maldonado Carbo entre 2016 y 2017 un total de 232 pacientes con HPB
fueron atendidos para tratamiento por RTUP (Datos estadisticos del servicio de
Urologia) por lo que es una intervencion quirdrgica que se sigue realizando con
frecuencia. A pesar de esto, la informacion sobre los beneficios y complicaciones

atribuibles a su ejecucién no se ha actualizado.

1.2 Formulacion del problema

La inexistencia de informacion actualizada sobre los beneficios y

complicaciones relacionadas con la ejecucion de reseccion transuretral realizada en
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pacientes del hospital Teodoro Maldonado Carbo por hiperplasia prostatica benigna
tiene como consecuencia impedir que la efectividad de esta intervencion pueda ser
evaluada y que no se cuente con datos que son cruciales al momento de ofrecerle al
pacientes un detalle sobre el prondstico y los logros de someterse a esta

intervencion.

1.3 Preguntas de investigacion

¢Cudles con son actualmente los riesgos y beneficios de la reseccion
transuretral prostatica para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna
realizada en pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo?

1.5 Justificacion

La informacion sobre los beneficios y complicaciones de la reseccion
transuretral en pacientes con hiperplasia prostatica benigna en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo data del afio 2015, lo que deja un intervalo de aproximadamente
5 afios sin nuevos datos, lo que justifica la actualizacién de la informacion sobre los

beneficios y las complicaciones asociadas a su ejecucion.

Es un derecho de los pacientes que han sido indicados con reseccion
transuretral por hiperplasia benigna de prostata de estar informados con los datos
mas actualizados y generados en la institucion en la que seran intervenidos
quirargicamente respecto a los logros que él y sus familiares y/o allegados deben
esperar tanto a corto, mediano y largo plazo de modo que puedan tener la
posibilidad de dar su consentimiento informado para ser sometidos a este tipo de

electrocirugia.

Los datos que se generen en esta investigacion constituirdn una base de
informacion que puede ser utilizada para el desarrollo de estudios comparativos o
epidemioldgicos. Asi mismo pueden servir de referentes para realizar las

comparaciones respectivas



1.6 Viabilidad

La Jefatura de la Unidad Técnica de Urologia ha solicitado que se realicen
investigaciones evaluadoras de todos los procedimientos tanto quirdrgicos como
clinicos que se efectdan alli ya que requieren estas respuestas para proporcionar una
informacion actualizada sobre el tratamiento al que se va a someter el usuario de
modo que es pueda tener los elementos necesarios para decidir si consentir 0 no su

ejecucion, o cuales solo los resultados y problemas que podria esperar.

También se cuenta con la aprobacién del tema propuesto por parte de la
universidad. Respecto a los gastos requeridos para el estudio, es un trabajo de tipo

observacional y en ese sentido estos podran ser costeados por la investigadora.

1.7 Formulacion de objetivos Hipotesis y Variables

1.7.1 Objetivos

General

Establecer los riesgos y beneficios de la reseccion transuretral prostatica
para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna realizada en el Hospital de

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Especificos

e Caracterizar a la poblacion de pacientes con hiperplasia prostatica benigna que
fueron intervenidos con reseccion transuretral por hiperplasia prostatica
benigna y que fueron incluidos en la investigacion.

e ldentificar los casos de complicaciones ocurridas en el transquirdrgico o en el
postoperatorio de reseccion transuretral por hiperplasia prostatica benigna.

e Determinar los casos en los que la reseccion transuretral por hiperplasia

prostatica benigna logré disminuir los sintomas urinarios del tracto inferior.



1.7.2 Hipotesis

Enunciado

“La reseccion transuretral realizada en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo proporciona al paciente con hiperplasia prostatica

benigna un alto grado de beneficio con muy bajo nimero de complicaciones”

Variables

e Edad

e Volumen prostatico

e Nivel de PSA

e Uso de tratamiento farmacoldgico

e Grado de disminucion de la intensidad de los sintomas prostaticos después de
la cirugia.

e Grado de disminucion de la afectacion de la calidad de vida después de la
intervencion.

e Presencia de complicaciones



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Teorias Generales

2.1.1 Sintomas del Tracto Urinario Inferior masculinos

En general, los sintomas que se observan en la HPB temprana son nicturia
y flujo urinario mas lento con sensacion de miccion incompleta. Cuando los
pacientes varones presentan urgencia urinaria e incontinencia de urgencia, la
preocupacion es que se estd con una HPB avanzada, ya que pueden haber

desarrollado disfunciones de la vejiga (5,10).

Los Sintomas del tracto urinario inferior (STUI) en el varon se pueden

clasificar de la siguiente manera (5,11):

e Sintomas miccionales (obstructivos): generalmente causados por estenosis de
la prostata o del cuello de la vejiga / estenosis uretral / meatal; los sintomas
incluyen: vacilacion, chorro débil, goteo postmiccional, retencién urinaria,
esfuerzo y vaciado incompleto.

e Sintomas de almacenamiento (irritantes): que pueden ser causados por una
vejiga hiperactiva o un tumor / célculo en la vejiga; los sintomas incluyen:
urgencia, incontinencia de urgencia, frecuencia, nicturia, disuria y dolor

suprapubico.

2.1.2 Hiperplasia prostatica Benigna

Definicion

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) se refiere al crecimiento no



maligno o hiperplasia del tejido prostatico y es una causa comdn de sintomas del
tracto urinario inferior en los hombres. Se ha demostrado que la prevalencia de
enfermedades aumenta con la edad. Existen varias definiciones en la literatura al
describir la HPB. Estos incluyen obstruccion de la salida de la vejiga (OSV),
sintomas del tracto urinario inferior (STUI) y agrandamiento prostatico benigno
(APB). La HPB describe los cambios histoldgicos, mientras que el APB describe el
tamafio aumentado de la glandula (generalmente secundario a HPB) y la OSV
describe la obstruccion del flujo. Las personas con APB que presentan OSV se
denominan obstruccion prostatica benigna. Los sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) simplemente describen los sintomas urinarios compartidos por los
trastornos que afectan la vejiga y la prostata (cuando se hace referencia a los
hombres). Los STUI se pueden subdividir en sintomas de almacenamiento y
evacuacion. Estos términos han reemplazado en gran medida a los denominados

historicamente “prostatismo" (4).

Etiologia

La etiologia de la HPB esta influenciada por una amplia variedad de factores
de riesgo ademas de los efectos hormonales directos de la testosterona en el tejido
prostatico. Aunque no la causan directamente, se requieren androgenos testiculares
como la dihidrotestosterona (DHT) que interactien directamente con el epitelio
prostatico y el estroma. La testosterona producida en los testiculos se convierte en
dihidrotestosterona (DHT) por la 5-alfa-reductasa 2 en las células del estroma de la
prostata y representa el 90% del total de androgenos prostaticos. La DHT tiene
efectos directos sobre las células estromales de la prostata, efectos paracrinos en las
células prostaticas adyacentes y efectos endocrinos en el torrente sanguineo, lo que
influye tanto en la proliferacion celular como en la apoptosis (muerte celular). La
HPB surge como consecuencia de la pérdida de homeostasis entre la proliferacion
y lamuerte celulares, lo que resulta en un desequilibrio que favorece la proliferacion
celular. Esto da como resultado un mayor nimero de células epiteliales y estromales

en el area periuretral de la préstata y puede verse histopatol6gicamente (12,13).

Los factores de riesgo no modificables y modificables también contribuyen

al desarrollo de BPH. Se ha demostrado que estos incluyen sindrome metabdlico,



obesidad, hipertension y factores genéticos (13-15).

Diagnostico

Las pautas sugeridas sobre como se puede diagnosticar a los pacientes con
HP son (13,16):

e Edad: la HPB suele aparecer después de los 40 afos. En el grupo de menor
edad, la estenosis uretral debe considerarse como un posible diagndstico
diferencial, y en el grupo de mayor edad, “vejiga envejecida” y poliuria
nocturna.

e Puntaje internacional de sintomas de prostata (IPSS por sus siglas en
inglés) e Indice de Calidad de Vida (QoL por sus siglas en inglés): estos
puntajes dan una idea de la gravedad de los STUI y los sintomas mas
molestos. En el seguimiento, estas puntuaciones pueden proporcionar una
documentacion precisa de la progresion y el deterioro de los pacientes. El
deterioro de los sintomas, especialmente la frecuencia y la urgencia, puede
indicar el desarrollo de una vejiga hiperactiva (VH).

e Vejigadistendida: una vejiga clinicamente detectable inmediatamente después
de orinar indica una cantidad significativa de orina residual. La vejiga debe
tener al menos 200 ml para que sea palpable. Esto es sospechoso de obstruccion
significativa.

e Tacto Rectal (TR): esto es importante para diferenciar la HPB (que se siente
firme y suave) de la malignidad (que se siente dura e irregular). Esto ultimo, por
supuesto, requiere una derivacion urgente al urélogo. Una guia util para tener
en cuenta es que cuando la préstata es plana, es probable que sea pequefia y
cuando la prostata se siente globular, grande. Otra forma de ver esto es que el
ancho de un dedo representa alrededor de 15-20 gy.

e Glucosa sérica en ayunas, urea y electrolitos séricos mas una tira reactiva
de orina: estas pruebas son necesarias para descartar diabetes, insuficiencia
renal significativa (p. Ej., Debido a hidronefrosis secundaria a obstruccion de la
salida de la vejiga), hematuria e infeccion del tracto urinario. Aquellos con
insuficiencia renal significativa debido a obstruccién y aquellos con hematuria,

especialmente globulos rojos isomorfos en contrastes de fase, deben ser
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remitidos al ur6logo. Los pacientes con glébulos rojos dismdrficos deben ser
derivados a los médicos renales para investigar causas como glomerulonefritis
o nefritis.

Antigeno prostatico especifico en suero (APE): se recomienda la prueba de
APE para pacientes con STUI y el cancer de prostata puede descartarse
razonablemente si el TR es normal y el APE esta dentro del rango normal por
debajo de 4 pg / L. Un APE sérico por debajo de 1,5 pg / L indica una HPB
minima o nula si el flujo es bueno y los sintomas del paciente pueden deberse a
otras causas, como VH o vejiga envejecida. En general, el APE elevado puede
deberse a causas cancerosas y no cancerosas, y es mejor remitirlo al urélogo

para diferenciar entre las dos.

Se sugieren las siguientes pruebas opcionales siempre que se puedan realizar

(13,17) :

Observacion del proceso de evacuacion: la orina evacuada se puede recoger
en un urinario y se registra el tiempo necesario para orinar. Esto daria una
estimacion del caudal promedio y la gravedad de la obstruccion. Como punto
de referencia, la tasa de flujo promedio para los hombres de 14 a 45 afios es de
21 ml/s, 12 ml /s para los de 46 a 65 afios y 9 ml / s para los de 66 a 80 afios.
Diario de miccion: Indique al paciente que anote el volumen de miccién, la
ingesta de liquidos y el tiempo de cada evento en el transcurso de 3 dias. Esto
no es invasivo y es util para diferenciar a los pacientes con VH, ingesta
inadecuada de liquidos y poliuria nocturna. Normalmente, la cantidad de orina
eliminada en 24 h debe estar entre 1,5 L'y 2,0 L, dos tercios de los cuales deben
ser durante las horas de vigilia y un tercio durante la noche. En la poliuria
nocturna, que se observa en pacientes geriatricos, esto puede ser al reves.

Investigaciones radioldgicas: la ecografia es Gtil para ayudar a determinar el
grosor de la pared de la vejiga, el tamafio y la forma de la prostata, el grado de
hidronefrosis y la orina postmiccional. Sin embargo, la mayoria de los médicos
de familia no tienen una maquina de ultrasonido y, en general, no se recomienda
para las investigaciones iniciales de pacientes con STUI sin complicaciones en

una practica de medicina familiar.
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Clasificacion de la gravedad de la HPB clinica

Para un tratamiento rentable, el principio basico es tratar a los pacientes de
acuerdo con la gravedad de la enfermedad. La AP provoca un grado variable de
obstruccion con o sin sintomas. La gravedad de la HPB clinica se puede clasificar
de acuerdo con la obstruccion y los sintomas, siendo la obstruccion méas importante
que los sintomas, ya que una obstruccion significativa daria lugar a disfunciones
organicas, primero la vejiga y luego los rifiones. Las dos funciones principales de
la vejiga son la de vaciar y almacenar. La funcion de vaciado alterada conduce a
orina residual postmiccional persistente (ORPP), mientras que se observa un
pequefio volumen miccional mé&ximo (VMM) cuando la funcion de
almacenamiento se ve afectada. Se ha demostrado que una ORPP de més de 100 ml
predice la retencion aguda de orina posterior. Por lo tanto, los pacientes con una
ORPP persistente de mas de 100 ml pueden clasificarse como con obstruccion
significativa. Ademas, los pacientes con sintomas de frecuencia y urgencia con una

VMM de menos de 100 ml pueden tener una obstruccién significativa (18)

La puntuacion IPSS tiene una mala correlacion con la obstruccion y, por lo
tanto, no debe usarse sola para el tratamiento adicional de los STUI por
HPB. Varios otros estudios han demostrado que la gravedad de los sintomas a
menudo no se correlaciona bien con la presencia de obstruccion. Usar solo IPSS /
QoL para guiar el tratamiento podria resultar en un tratamiento excesivo 0
insuficiente. La QoL también es mas importante que IPSS. En comparacién con un
jubilado que se despierta 4 veces por la noche debido a la nicturia, un joven
ejecutivo que tiene nicturia dos veces por noche podria encontrar sus sintomas mas

molestos y necesitar tratamiento (18).

Por lo tanto, la gravedad de la HPB clinica puede clasificarse segun si hay
obstruccion significativa (indicada por ORPP > 100 ml o VMM <100 ml) y

sintomas molestos (CdV > 3), de la siguiente manera (18):

e Estadio I. los pacientes no presentan obstruccion significativa ni sintomas
molestos. Por lo general, pueden ser vigilados y aconsejados.

e Estadio II: los pacientes no presentan una obstruccion significativa, pero
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presentan sintomas molestos. Por lo general, pueden tratarse sintomaticamente
con medicamentos como los bloqueadores a.

Estadio Ill: los pacientes tienen una obstruccion significativa
independientemente de los sintomas. Necesitarian un tratamiento méas agresivo
como los inhibidores de la 5-a reductasa y se les ofreceria la opcion de una
intervencion quirdrgica.

Estadio 1V: los pacientes tienen complicaciones de la HPB clinica, como
retencion de orina (aguda o cronica), calculos en la vejiga, hemorragia
recurrente o infeccidn del tracto urinario recurrente. Por lo general, necesitarian

una intervencion quirdrgica.

Tratamiento

Terapia médica

Tanto los componentes estaticos como los dindmicos contribuyen a la

fisiopatologia de la HPB. La terapia médica tiene como objetivo abordar ambos

componentes. Los principales tratamientos empleados son (4,19-22):

Alfabloqueantes: Los receptores adrenérgicos alfa 1 estan presentes en el
musculo liso del estroma de la prostata y el cuello de la vejiga. El bloqueo de
los receptores adrenérgicos alfa 1 da como resultado una relajacion del musculo
liso del estroma que aborda el componente dindmico de la HPB y, por lo tanto,
mejora el flujo. Los ejemplos incluyen alfabloqueantes selectivos como
tamsulosina y alfuzosina.

Inhibidores de la 5 alfa-reductasa: Los inhibidores de la alfa-reductasa como
la finasterida y la dutasterida bloquean la conversion de testosterona en
DHT. Esto aborda el componente estadtico de la HPB al provocar el
encogimiento de la prostata y tarda varias semanas en mostrar una mejora
notable, siendo necesarios seis meses para lograr la méxima eficacia. Como
resultado del tratamiento, el APE se puede reducir en un 50%, y el volumen de
la prostata se reduce hasta en un 25%. Se ha demostrado que esto altera el
proceso de la enfermedad y su posterior progresion.

Antimuscarinicos: La inestabilidad del detrusor vesical puede desarrollarse en
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pacientes con empeoramiento de la obstruccion de la salida de la vejiga. Esto
puede resultar en una mayor urgencia (vejiga hiperactiva) y frecuencia. Los
antagonistas de los receptores muscarinicos pueden ayudar con estos sintomas
al bloquear los receptores muscarinicos en el masculo detrusor. Esto reduce el
tono del musculo liso y puede mejorar los sintomas en personas con
hiperactividad. Los ejemplos incluyen solifenacina, tolterodina vy
oxibutinina. Aquellos que fracasan con el tratamiento antimuscarinico pueden
ser considerados para el uso de mirabegréon (un agonista de los receptores

adrenérgicos Beta-3), que causa la relajacion del detrusor.

En la practica, la combinacién de un alfabloqueante y un inhibidor de la
alfa-reductasa se usa a menudo para lograr mejoras en los sintomas
miccionales. Esto esta respaldado por estudios que confirman la eficacia de la

terapia combinada sobre la monoterapia (4).

Quirdrgico

En los ultimos cinco afos, los avances en las opciones quirargicas para la
HPB han progresado con las nuevas tecnologias y el refinamiento de las opciones
actuales. Estos desarrollos reflejan las necesidades actuales de perfeccionar ain este
enfoque quirurgico. El avance mas reciente es la acuablacion, la primera tecnologia
no térmica para resecar tejido prostatico. Los estudios demuestran una eficacia y
seguridad al menos equivalentes a las de la reseccion transuretral de la prostata
(RTUP) en glandulas de hasta 150 ml y mejores resultados en la eyaculacion
retrograda (23-26) .

Como opciones intermedias a la terapia médica y la RTUP, tanto el
levantamiento de uretra prostatico como la ablacion con vapor son generalmente
procedimientos de consultorio que demuestran perfiles de seguridad superiores,
especialmente en lo que respecta a la funcion sexual, y que tienen una eficacia
aceptable en comparacion con la RTUP. En el pasado, la mayoria de los estudios
basaban la superioridad de los procedimientos en los pardmetros de resultado de
eficacia, como la puntuacion internacional de sintomas de prdéstata y los parametros

urodinamicos que evaluaban el alivio de la obstruccion, asi como los parametros de
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seguridad intraoperatorios y perioperatorios, como sangrado, duracion de la
estancia hospitalaria e infecciones. Sin embargo, con la mayor disponibilidad de
procedimientos novedosos y minimamente invasivos, existe una percepcion /
conciencia cada vez mayor de estas terapias como alternativas viables a la terapia
médica. Estudios como los de BPH-6 en los que una combinacidn de parametros de
calidad de vida ha aumentado la importancia de los parametros de resultado que
afectan la eleccion del procedimiento, como la eyaculacion retrdgrada, la necesidad
de cateterismo y el tiempo de recuperacion, han hecho que los procedimientos
técnicamente  menos eficaces tuvieran resultados “superiores" en estos
estudios. Como tal, muchos procedimientos nuevos y minimamente invasivos,
incluidos varios stents prostaticos y nuevas tecnologias para resecar tejido
prostatico o aliviar la resistencia de la salida prostéatica, se estan desarrollando de
manera agresiva. Muchas de estas técnicas novedosas, como la elevacion de la
uretra prostatica y la ablacion con vapor, también estan disefiadas para usarse en un
entorno ambulatorio o de consultorio con anestesia minima o local. No es
sorprendente que muchas tecnologias que se utilizan actualmente, incluidas muchas
terapias tradicionales, hayan evolucionado. Debido a que elimina el riesgo de
hiponatremia por dilucion mediante el uso de solucion salina normal como
irrigante, la RTUP estandar ahora se realiza con tecnologias bipolares con la misma

eficacia y parametros de seguridad mejorados (19,25).

La prostatectomia abierta también ha evolucionado para incorporarse en
muchos procedimientos de prostatectomia robotica, aunque su tasa general de
complicaciones y estancia hospitalaria sigue siendo mucho mayor que la de muchos
procedimientos transuretrales. La conocida enucleacion de la préstata asistida por
laser, la enucleacién de la prostata con laser de holmio (EPLHo), es uno de los
procedimientos mejor estudiados, que demuestra una eficacia y seguridad
superiores a las de la prostatectomia abierta tradicional y la RTUP. Sin embargo, su
alta curva de aprendizaje ha limitado su aceptacion y utilidad generalizadas. A pesar
de estar inicialmente limitado a centros de excelencia, ha ido ganando popularidad
debido al creciente nimero de aprendices que han venido de estos centros de
excelencia, asi como a la tecnologia mejorada de morcelacion e instrumentacion. El

procedimiento se ha utilizado desde su introduccion inicial hace 20 afios. Sin
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embargo, los procedimientos con laser no gozaron de una popularidad duradera y
una utilidad clinica generalizada hasta la introduccién de la tecnologia laser de alta
potencia de 532 nm o laser “GreenLight”. Inicialmente conocida como
vaporizacion fotoselectiva (PVP) e introducida como una tecnologia viable en
2004, ahora es el procedimiento laser mas comun en el mundo como procedimiento
de vaporizacién con laser puro. Esta tecnologia también ha evolucionado de una
tecnologia de 80 vatios a una tecnologia de 180 vatios capaz de vaporizar el tejido
prostatico de manera mas eficiente y rapida. Tiene un alto perfil de seguridad
superior clara del laser en pacientes anticoagulados, los pacientes de alto riesgo
(Escala de la Sociedad Americana de Anestesidlogos o el indice de Charlson) y en
préstatas de gran tamafio. Mientras que la mayoria de los procedimientos
“GreenLight” utilizan técnicas de vaporizacion puras para glandulas de hasta 80 g,
las técnicas de vapoenucleaciones se han aplicado a glandulas de hasta 376
ml. Aunque existen muchas tecnologias laser en competencia, ninguna tiene
todavia que comparar en términos de facilidad de uso, utilidad generalizada y curva
de aprendizaje corta con un perfil de seguridad alto. Durante la ultima década, la
eficacia de resultado superior y la durabilidad de EPLHo en comparacion con la
prostatectomia abierta han sugerido una modificacion en la técnica para incorporar
la enucleacion con varias tecnologias. No es sorprendente que la enucleacién de la
préstata con laser con GreenLight haya evolucionado para demostrar una mejor
eficacia con un perfil de seguridad mantenido, especialmente en glandulas muy
grandes. La técnica de enucleacion se ha expandido para incluir tecnologia laser de
tulio asi como tecnologia de electrovaporizacion bipolar. La técnica de enucleacion
por vaporizacion con GreenLight ha permitido enuclear y completar la
prostatectomia sin un morcelador mecanico con resultados superiores a los de las

técnicas estandar de PVP, especialmente en gldndulas de mayor tamafio (25,27,28).

Con el objetivo de preservar la funcion sexual, la preservacion de la
eyaculacion anterograda se ha convertido en un &rea de enfoque e interés con las
tecnologias actuales en evolucidn. Los estudios con elevacién de la uretra prostatica
y ablacion con vapor y aguablacion incorporan los resultados de la eyaculacion y
demuestran una mayor preservacion de la eyaculacion anterdgrada en comparacion

con las técnicas tradicionales. Aunque la preservacion de las estructuras del cuello
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de la vejiga a menudo se asocia con la preservacion de la eyaculacion anterograda,
especialmente en aquellos con grandes I6bulos medios intravesicales, el enfoque
moderno actual es la preservacion de estructuras paracoliculares en técnicas de

prostatectomia electroquirdrgica con laser, aguablacion y bipolar (25).

Terapias en desarrollo

En la dltima década, han surgido una multitud de modalidades de
tratamiento novedosas para el tratamiento de la HPB. Estas terapias mas nuevas
comparten un objetivo similar de optimizar la calidad de vida mientras mantienen
0 mejoran la eficacia de las terapias actuales. En el aspecto médico del tratamiento,
se estan investigando nuevas terapias con medicamentos. También se estan
investigando las inyecciones intraprostaticas, incluida la neurotoxina botulinica A
(NTBo-A), NX-1207 y PRX302. La NTBo-A ha demostrado su eficacia mediante
la regulacion a la baja de los receptores alfa 1a, lo que provoca una reducciéon de la
contractilidad. Esta reduccion de la contractilidad es doble, lo que reduce la
obstruccion por el tono elevado del masculo liso y reduce la obstruccién por la
propia masa prostatica. NX-1207 causa atrofia de la préstata al inducir la apoptosis
prostatica. PRX302 contiene una toxina formadora de poros que provoca la
involucion prostatica. Estos medicamentos inyectables deben investigarse méas a
fondo en ensayos clinicos para determinar la eficacia y el perfil de efectos
secundarios. La embolizacién de la arteria prostatica ha mostrado resultados
prometedores y puede ser un tratamiento viable a la espera de datos de seguimiento
a largo plazo. En comparacion con la RTUP, un estudio informé mejoras menores
en los resultados funcionales para los pacientes con PAE, pero menos
complicaciones en un periodo de 12 semanas. Desde el punto de vista quirurgico,
se ha descubierto que la ablacidén con vapor de agua por conveccion de prostata
minimamente invasiva o la terapia de vapor ofrecen mejoras en la HPB con
preservacion de la funcion eyaculatoria. Reziim, que es una terapia térmica con
radiofrecuencia convectiva en vapor de agua, ha resultado prometedora, con
grandes mejoras IPSS y alivio sintomético consistente. Reziim también se asocia
con beneficios que incluyen un tiempo de recuperacién acelerado; sin embargo, el

procedimiento requiere cateterismo durante unos dias después de la cirugia y los
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beneficios no se obtienen por completo hasta unos meses después de la
operacion. Por ultimo, la prostatectomia asistida por robot para la HPB también ha
aumentado en popularidad en los Gltimos afios. También se ha demostrado que la
prostatectomia simple asistida por robot tiene una estancia hospitalaria mas corta y
un perfil de morbilidad méas bajo en comparacion con la prostatectomia abierta
simple (29) .

2.2 Teorias Sustantivas

Reseccidn transuretral de prostata (RTUP)

2.2.1 Generalidades

El primer resectoscopio para RTUP fue introducido en 1926 por Maximilian
Stern y le permitié cortar tiras de tejido prostatico con un asa de tungsteno bajo
vision directa. Desde entonces, la RTUP ha evolucionado y sigue siendo el estandar
de oro y el comparador para el tratamiento quirdrgico de la HPB debido a su eficacia
excelente, bien documentada y a largo plazo. La reseccion transuretral monopolar
de prostata (TURP-M) se realiza pasando corriente de alta frecuencia desde un
generador a traves de un electrodo activo, lo que permite la electroreseccion de la
préstata. La irrigacion se usa para proporcionar una vision clara para que el cirujano
continGe con la reseccion de la prostata vascular. La energia eléctrica, la solucion
de irrigacion y la naturaleza de esta cirugia pueden resultar en ciertas
complicaciones no deseadas. Estas complicaciones de la RTUP-M incluyen
hemorragia, sindrome de RTU, extravasacion y estenosis del cuello de la vejiga, y

se han informado tasas de hasta el 11,1% (30).
2.2.2 Modalidades de RTUP

La RTUP se ha considerado durante mucho tiempo el estandar de oro
histérico para el tratamiento quirdrgico de la HPB. La RTUP monopolar
convencional se ha utilizado durante varias décadas y se ha estudiado ampliamente

por su morbilidad y mortalidad. La RTUP monopolar tiene una tasa de morbilidad
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acumulada a corto plazo del 11,1%, de la cual el 1,4% se debe al sindrome de
reseccion transuretral (RTU): intoxicacion por agua con la solucion de irrigacion
que causa hiponatremia y otros desequilibrios acido-base en el cuerpo. El sindrome
de RTU, junto con los efectos secundarios de la cirugia, llevaron a la introduccién
de la RTUP bipolar a fines de la década de 1990. A diferencia de la RTUP
monopolar, la RTUP bipolar permite la utilizacion de soluciones de irrigacion
isotonicas y reduce el riesgo de desequilibrios electroliticos, incluido el sindrome
de RTU. Las diferencias en los resultados y la eficacia de la RTUP bipolar frente a
la monopolar se han estudiado con resultados mixtos, y aunque algunos estudios
han encontrado equivalencias en los resultados, otros han sefialado una ventaja de
la RTUP bipolar. Ambos tipos de procedimientos de RTUP hacen que una gran
proporcion de pacientes experimenten eyaculacion retrograda. En 1999, la RTUP
representaba el 81% de todos los tratamientos quirdrgicos para la HPB, pero en
2005, esta cifra se redujo al 39% de todos los procedimientos de HPB. Esto se debe

a la introduccion de procedimientos mas nuevos en los tltimos afios (29).

Con el advenimiento de la cirugia prostatica minimamente invasiva, como
la RTUP bipolar, la evaporacién o enucleacion con laser transuretral, el
levantamiento transuretral de la prostata y la prostatectomia laparoscopica o asistida
por robot, mas urdlogos estan utilizando técnicas innovadoras para tratar la HPB,
especialmente en pacientes con tendencias hemorragicas, terapia anticoagulante, o

una préstata enorme.

Cada procedimiento quirargico innovador de HPB tiene sus indicaciones,
ventajas y desventajas especificas. Por incidencia, la RTUP bipolar y la RTUP laser
son seguras para los hombres de edad avanzada con tendencias hemorragicas,
terapia anticoagulante o funcion cardiaca y pulmonar deficiente. Sin embargo, la
carga econémica es un problema en los paises en desarrollo. El lifting de préstata
es otro procedimiento prometedor. Los pacientes pueden ser tratados con anestesia
local y el efecto terapéutico es satisfactorio. Sin embargo, el procedimiento también
es caro y aun no se ha determinado la eficacia a largo plazo. La prostatectomia
laparoscopica o asistida por robot, aunque minimamente invasiva, requiere
anestesia general y es muy cara. No parece haber ninguna razén aceptable para

utilizar estos innovadores procedimientos quirurgicos para tratar a hombres con una
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condicion general saludable o un volumen prostatico total (VPT) < 100 mL o
aquellos que no pueden pagar los altos gastos quirdrgicos. Lo mas importante es
hacer un diagnostico preciso de HPB, asegurarse de que los STUI se originen en
una proéstata agrandada y asegurarse de que el procedimiento quirdrgico pueda
aliviar los STUI. La cirugia con RTUP tradicional o cualquier procedimiento
innovador serd buena para los pacientes. Aunque las técnicas minimamente
invasivas se han desarrollado bien, los urélogos deben sopesar los costos de la

cirugia con los beneficios para el paciente (22,31).

2.2.3 Complicaciones y Manejo

Intraoperatorias

Sangrado intraoperatorio

Durante la RTUP es comuln y la hemostasia debe mantenerse durante el
procedimiento como un proceso incremental. Si no se controla durante el
procedimiento, el gran volumen de pequefias areas sangrantes puede resultar
abrumador para el cirujano La incidencia de hemorragia durante la RTUP-M que
requiere transfusion de sangre es del 0,4% al 7,1%. Aungue es extremadamente
raro, el sangrado potencialmente mortal después de una cirugia endoscopica de
préstata puede requerir que el cirujano realice un taponamiento prostatico abierto
para evitar el rapido deterioro del paciente. EI uso de embolizacion prostatica
arterial selectiva para detener hemorragias potencialmente mortales también es una
opcion. (30). El sangrado arterial se caracteriza por una apariencia pulsatil de color
rojo brillante. No se debe alejar la reseccion de una arteria expuesta y sangrante
hasta que haya sido controlada. A menudo, el sangrado arterial no se controla por
completo hasta que se alcanza la c&psula en esa area. Durante la operacion, el asa
de reseccion debe colocarse contra el vaso sangrante para taponar el vaso con el
pedal de fulguracion y luego presionarlo, ya que permite una vaporizacion mas
selectiva (y efectiva). Se debe desaconsejar la coagulacion fortuita ya que puede
provocar una hemorragia tardia debido al desprendimiento de tejido. El sangrado
venoso es comun durante la RTUP y se caracteriza mas por sangrado que parece

ocurrir “fuera de la pantalla” o es de color oscuro. Mientras observa un area
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preocupante, el sangrado venoso puede detenerse temporalmente ya sea por la
presion hidrostatica en la vejiga y la fosa prostatica de una vejiga llena o debido a
que el irrigante recorre el area y oscurece el area de sangrado. El sangrado en el
cuello de la vejiga (particularmente en la parte anterior) se puede manejar mas
facilmente reduciendo los volumenes de la vejiga para permitir una mejor
visualizacion de estas partes de la préstata. La hemostasia debe confirmarse al final
del caso con el resectoscopio colocado en el vértice, la vejiga minimamente
distendida y el flujo de entrada fuera. La hemorragia arterial persistente evasiva
suele tener una ubicacion anterior, por lo que si el urélogo no puede localizar la
fuente de la hemorragia continua, seria prudente concentrar la investigacion en esa
ubicacion. Si el sangrado venoso no se puede controlar por completo, como suele
ser el caso, el catéter se puede conectar a la irrigacion continua de la vejiga (CBI)
y / o traccidn para mantener la presion sobre la fosa prostatica. Si se aplica traccion,
se inserta un catéter de gran calibre y el globo se infla con 20 cc més que el peso

resecado. También se puede hacer una “traccion ortopédica” (32)

Debilitamiento del trigono vesical

Se produce por reseccion excesiva de la uretra prostatica proximal es
problematico por diversas razones. La colocacion del catéter, tanto
posoperatoriamente como en el caso de una prueba de miccidn fallida, puede ser
dificil. Muchos cirujanos resecaran la porcion de la préstata de las 6 en punto al
final del caso, ya que los pases frecuentes del resectoscopio a través de la unién
préstata-vesical pueden causar lesiones repetidas y empeoramiento de la reseccion
excesiva y provocar la ruptura de la union. El catéter de Foley debe colocarse
utilizando una guia o guia de catéter y el cirujano debe considerar la posibilidad de
demorar la extraccion del catéter si el paciente tiene un alto riesgo de que falle la
prueba de miccion. Una perforacion intraperitoneal es poco probable pero posible

con esta complicacion y se puede descartar con un cistograma (32).

Perforacion capsular

Puede provocar hemorragia venosa cuando se abren los sinusoides

venosos. Las perforaciones sintomaticas son raras y la extravasacion de liquido
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suele ser extraperitoneal y clinicamente insignificante. Sin embargo, el sangrado de
las perforaciones capsulares puede ser dificil de controlar y debe evitarse la
coagulacion agresiva de los sinusoides venosos, ya que puede agravar la
perforacién capsular. EI manejo conservador con drenaje con catéter puede ser
suficiente incluso para perforaciones intraperitoneales grandes, a menos que el
paciente sea hemodinamicamente inestable o clinicamente sintomatico. Para
colecciones problematicas, probablemente sera suficiente la aspiracion percutanea

o la colocacion de un drenaje (32).

Lesién de los orificios ureterales

Es una complicacion poco frecuente de la RTUP y es probable que sea méas
comun con un lébulo mediano grande que obstruye la visualizacion. El riesgo se
puede reducir resecando el l6bulo mediano justo en la linea media hasta que se
elimine lo suficiente del I6bulo mediano para poder visualizar los orificios
ureterales (OU). Si se utilizo corriente de corte durante una parte de la reseccion,
por lo general no se necesita un stent ureteral. Si se utiliz6 corriente de coagulacion,
se debe considerar la colocacion de un stent ureteral y retirarlo de 4 a 6 semanas
después para permitir que los OU cicatricen sin estenosis. La permeabilidad ureteral
debe garantizarse mediante pielograma intravenoso, pielograma retrogrado o
inferirse  mediante ecografia renal. Las imégenes tardias también deben

considerarse 2 a 3 meses despues para descartar una estenosis tardia (32).

Dario del Esfinter Uretral Interno

Durante una RTUP, el esfinter uretral interno, que es el mecanismo de
continencia predominante en los hombres, se reseca y se vuelve incompetente. Es
vital que el cirujano lo preserve para prevenir la incontinencia urinaria total o de
esfuerzo. EI verumontanum es un punto de referencia invaluable que debe
preservarse durante la RTUP. El esfinter uretral externo es un complejo de fibras
musculares lisas y estriadas que no siempre esta claramente demarcado, por lo que
debe evitarse una reseccion excesiva o fulguracion cerca del verumontanum. Hasta
el 5% de los pacientes refieren incontinencia urinaria de esfuerzo posoperatoria,

aunque esta suele ser transitoria siempre que se lo haya conservado (32).
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Sindrome de RTU

Idealmente, el uso de liquido de irrigacion para procedimientos
transuretrales deberia ser isotonico, no hemolitico, eléctricamente inerte, no toxico,
transparente, facil de esterilizar y ademas econdémico. Uno de los fluidos de
irrigacion mas utilizado es glicina al 1,5% y agua esterilizada. La osmolalidad de la
glicina al 1.5% es de 230 mOsm / L, que es menor que la osmolalidad sérica de 290
mOsm / L, y puede causar complicaciones que resultan en el sindrome de RTU. El
sindrome de RTU estd causado por una hiponatremia por dilucion que puede
deberse a una perforacion temprana de las venas capsulares o de los senos con
entrada de liquido de irrigacion hipotonico. Este sindrome se caracteriza por
confusién mental, nauseas, vomitos, hipertension, bradicardia y alteraciones
visuales. Si no se trata, puede producirse edema cerebral y muerte. El uso de
solucion de cloruro de sodio para irrigacion casi ha eliminado el riesgo de sindrome
de RTU en pacientes con cirugia bipolar, mientas que para monopolar puede llegar
a ser tan bajo como del 1 al 2% (30) .

Posoperatorias

La mejora de la tecnologia y refinamiento de la técnica ha reducido las tasas
de complicaciones de la RTUP, con los estudios contemporaneos que demuestra un
riesgo del 5% de reoperacion dentro de los 5 afios y 1-10% tasa de complicaciones
de la RTUP por HPB. El aumento del tamafio de la glandula y la retencion
preoperatoria parecen ser factores de riesgo para procedimientos adicionales.

Contractura del cuello de la vejiga

Ha sido bastante constantes a lo largo del tiempo en alrededor del 2%, pero
ocasionalmente se han reportado tasas mucho mas altas. Se cree que el exceso de
fulguracién del cuello de la vejiga durante el procedimiento es la causa y los
pacientes generalmente informaran un empeoramiento de las tasas de flujo urinario
alrededor de los 6 meses desde la RTUP. La cistoscopia en el consultorio es
diagnostica y se puede intentar una dilatacion suave con sonda o con balén como

primera linea. Después de que los enfoques méas conservadores han fallado, la
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incisiobn endoscopica en el quiréfano es generalmente el siguiente
paso. Recomendamos una incisibn mas agresiva en este momento con la

expectativa de grasa peri-vesical en las incisiones laterales (32).

Estenosis uretral

Se encontrd una tasa del 4,1% en un analisis de 34 ensayos controlados
aleatorios. El endoscopio debe mantenerse bien lubricado y se debe minimizar el
movimiento del endoscopio dentro de la uretra para disminuir las tasas de esta

complicacion (32).

Reintervencion

Se ha demostrado que la RTUP es eficaz en el alivio a largo plazo de la
obstruccion de los pacientes, pero las tasas de reintervencion se sitlan entre el 5y
el 15,5% (30).

2.3 Referentes empiricos

Rajpar y colegas (33) realizaron un reporte de 100 casos de reseccion
transuretral de RTUP, atendidos en el Hospital General Lyari, Karachi-Iran entre el
1/1/2013 al 30/4/2015. Se seleccionaron los casos mediante muestreo intencional y
se excluyeron aquellos con dos comorbilidades potencialmente mortales, urocultivo
positivo y pacientes con medicamentos anticoagulantes fueron excluidos del
estudio. La edad media de los pacientes fue de 66 + 6,2 afios con un minimo de 60
afos y un maximo de 85 afios. La prostata se encontrd dura en el 6%, con mucosa
inmovil en el 1%, hipersensibilidad en el 22%, margen superior inaccesible en el
6% y nodularidad en el 3% de los casos. Todas las cirugias se realizaron con éxito
y sin incidentes. En todos los procedimientos no hubo necesidad de unidad de

cuidados intensivos postoperatorios (UCI) ni transfusion de sangre
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CAPITULO III
METODOLOGIA

3.1 Materiales

3.1.1 Lugar de estudio

El estudio se realizd en el hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo, un hospital de especialidades, de tercer nivel, que se encuentra ubicado al
sur de la ciudad de Guayaquil, en la parroquia Ximena, entre las calles avenida 25

de Julio y Ernesto Alban.
3.1.2 Periodo de Estudio

El periodo de estudio se extendid desde el 1 de enero de 2016 al 31 de
diciembre del 2019.

3.1.3 Recursos utilizados

Talento Humanos

e Investigador
e Tutor

e Estadigrafo

Recursos Fisicos

e Computador
e Papel Bond A4

e Impresora
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e Pen Drive

e Carpeta Manila
3.1.4 Universo y Muestra

El universo estuvo constituido por los pacientes con diagnéstico de HPB
atendidos en la Unidad Técnica de Urologia del Hospital de Espacialidades Teodoro

Maldonado Carbo que fueron sometidos a Reseccion Transuretral.

La poblacion de estudio debio cumplir con los siguientes criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion

e Mayores de 49 afios

¢ Antecedentes de una respuesta fallida o deficiente al tratamiento médico

e Tamafio prostatico mayor a 50 g

e Residuo postmiccional (RPV) mayor a 150 ml

e Crecimiento prostatico Grado Il o mayor segun el peso estimado por
ecografia.

e Procedimiento realizado con anestesia espinal.

e Ecografia prostatica para medicion del peso prostatico.

o Profilaxis antibidtica

e Posibilidad de seguimiento durante 1 mes.
e Criterios de exclusion

e HPB con vejiga neurogénica asociada

e Estenosis de uretra previa

e Carcinoma de prostata en el estudio histopatologico
e Historia previa de intervencion

e Dos comorbilidades potencialmente mortales

Muestra

Al final del estudio se encontraron 206 de historias clinicas de pacientes con

Hiperplasia Prostatica Benigna que fueron intervenidos quirdrgicamente con
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Reseccion Transuretral de prostata en el periodo de estudio. Luego de aplicar los
criterios de seleccion se obtuvo una poblacion de estudio de 174 historias clinicas
de pacientes. Considerando que este conjunto de pacientes era pequefo, se decidio
escoger de manera no aleatoria y por conveniencia toda esta cantidad de pacientes

como muestra de estudio.

3.1.5 Consideraciones Eticas

Con el propo6sito de no infringir ningln principio ético consagrado en la
Declaracion de Helsinki, no se inicio la recoleccion de la informacion hasta que no
existio de por medio la revision y aprobacion del proyecto por parte de las
autoridades del hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo y de la
Universidad de Guayaquil. Una vez que empezada la recoleccion se mantuvo en
reserva la identidad de los pacientes incluidos en la investigacion. Se declar6é que

el uso de los datos del estudios tuvo un fin exclusivamente académico.

3.1.6 Presupuesto

Tabla 1: Inversion financiera al detalle Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz

Rubro

Cadigo
Cantidad
Costo
Unitario
Costo Total
$)

01 Materiales y Suministros

01.1 Hojas A4 75 grs.(Xerox) 1000 $ 0,007 $ 7,00

01.2 CD-R (Imation) 3 $ 0,300 $ 0,90

01.3 Esferograficos (BIC) 4 $ 0,350 $ 1,40
01.4 Cartucho Tinta negra N 21 hp 1 $ 32000 $ 32,00
01.5 Cartucho Tinta color N 22 hp 1 $ 38000 $ 38,00
Total $ 7930

02 Operativos

02.1 Anillado 5 $ 2,000 $ 10,00
02.2 Encuadernado 3 $ 5,000 $ 15,00
02.3 Gastos varios 1 $ 40,000 $ 40,00
Total $ 6500

03 Personal

03.1 Estadigrafo 1 $ 350,000 $ 350,00
Total $ 350,00
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Tabla 2: Inversion financiera por conglomerados Elaborado por: Iralda Hurtado

Cadigo Rubro Costo Total
$)

01.0 Materiales y suministros $ 79,30

02.0 Operativos $ 65,00

03.0 Personal $ 350,00

Total $ 494,30

3.1.7 Cronograma

Tabla 3: Cronograma de actividades al detalle Elaborado por: Iralda Hurtado

Actividad

Julio
Agosto
septiembre

[EY
N

Inicio de elaboracion del proyecto
Revision de material bibliografico
Entrega del borrador del proyecto
Correccion del proyecto
Elaboracion del proyecto definitivo
Aprobacion de la Universidad
Aprobacion recoleccion de datos Hospital
Recoleccion de datos
Tabulacion de datos
Analisis e interpretacion
Informe preliminar
Entrega del Borrador
Correccion del informe final
Entrega del informe final

3.2 Metodologia

3.2.1 Método de la investigacion

La investigacion fue de tipo observacional ya que el investigador no
interviene en la investigacion y su rol se limita a recopilar la informacién que se
genero durante el periodo de estudio tanto durante el prequirdrgico, transquirdrgico

y postquirdrgico inmediato, mediato y tardio.
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El estudio se realizd con una modalidad descriptivo ya que solo se
describieron los resultados favorables o desfavorables del estudio sin hacer una

comparacion de este sobre otras modalidades de intervencion quirdrgica

El estudio realizado tuvo un disefio de reporte de casos ya que se realizara

una descripcidn de casos, seleccionados de manera aleatoria.

El estudio fue no experimental ya que el investigador no manipulara las

variables para producir un efecto.
3.2.2 Descripcion de la Intervencion

Una vez aprobado el estudio por parte del hospital, se solicito la autorizacion
para que la unidad de TICSs de esta institucion proceda a brindar la lista de
pacientes que se encontrardn bajo el codigo CIE 10 relacionado con la
investigacion. Una vez obtenida, se procedié a escoger a la poblacion de estudio
que finalmente se transformé en la muestra. Con la historia clinica de cada uno de

estos pacientes se llenaron los items de la hoja de recoleccion de informacion.
3.2.3 Recoleccidn de Informacion
Los instrumentos de recoleccion de informacidn a emplearse fueron:

e Historia clinica electronica.
e Formulario de recoleccion de informacién.

e Operacionalizacion de variables

Tabla 4: Matriz de operacionalizacion de variables Elaborado por: Iralda Hurtado

Escala Categoria
Variable Indicador De v
* Puntuacion en Cualitativa Leve (0-7)

Moderado (8 — 19)

la IPSS ordinal Severo (20 — 35)

Beneficios *Puntuacion en
el IPSS Cualitativo
subcategoria de ordinal
afectacion

0-6

28



significativa de

la calidad de
vida
* -
Pgii?}?g'g:e' Nominal *Si
o dicotomica *No
complicacion
*Hemorragia
*Sindrome RTU
i *Reoperacion
*_C_aracter[st!cas *Sindrome disurico
fisiopatologicas “I\VU
de_ la ., Nqnjlngl *incontinencia de
complicacion politdmica urgencia
) po§t quirurgica *Retencion de orina
Riesgos inmediata *Eyaculacion
retrograda
*otra
*intervalo de
tiempo sefialado
en el récord
quirurgico entre Cuantitativa 0 — 120 minuto
el inicio de la continua
intervencion y la
finalizacion del
mismo
*intervalo de
tiempo sefialado
en la historia Cuantitativa 0_7 dias
clinica entre el continua
ingreso y el alta
hospitalaria
Edad D_qtos_ gie Cuantl_tatlva 49 — 86 afos
filiacion continua
Volumen Informe Cuantitativa 40 — 80
prostatico ecogréafico continua g
Informe de Cuantitativo
Nivel de PSA bioguimica . 0,1-6,4 ng/ml
. continuo
especial
Ingesta de
Uso _de principios Nominal *Si
tratamiento activos por ., *
. S dicotomica No
farmacologico prescripcion
médica
Duracion de la Informgcmn en Cuantitativa .
. ., el récord . 0-200 min
intervencioén DA continua
quirdrgico
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3.2.4 Estrategia de analisis estadistico

M¢étodo estadistico

Para la descripcion de las variables, se utilizaron promedio y desviacion
estandar para las variables numéricas y frecuencias simples y relativas para las
variables nominales. Para la comparacion de la puntuacion de los valores en la
escala IPSS se utilizo la prueba de t de student Fisher considerandose significativos
valores de t=-64.700 y P =0.000

Programa estadistico

e |MB SPSS Statistics 2
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 Presentacion de resultados

Tabla 5: Distribucidn de la muestra por edad de los pacientes indicados para RTUP
por HPB

Afios  Frecuencia Porcentaje

40 - 49 1 0.6
50 -59 26 14.9
60 - 69 93 53.4
70-79 52 29.9
80 -89 2 1.1
Total 174 100.0

Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz

Fuente: Base de datos Institucional

El grupo de edad con el mayor nimero de observaciones fue el de 60 a 69
afios con el 53.4% de los casos. El 84.4% de los pacientes tuvo una edad de 60 afios
0 mas. El promedio de edad informado para el grupo de estudio fue de 66 + 7 afios
con una mediana de 67 afios. La menor edad reportada fue la de 49 afios y la mayor
de 86 afios.
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Tabla 6: Caracteristicas urolégicas de los pacientes con HPB que fueron
intervenidos con RTUP

Sintomatologia F(rﬁgule;lz)la Porcentaje
Falla con R-blogueante 173 99.4
Residuo postmiccional > 150 ml 111 63.8
20 - 30 4 2.3
- 31-50 57 32.8
Peso prostatico 51-80 98 563
mayor a 80 15 8.6
Sonda Vesical 11 6.3

Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz
Fuente: Base de datos Institucional

Casi la totalidad de los pacientes (99.4%) fueron intervenidos con RTUP

por que presentaron falla con el 3-blogueante.

En un 63.8% de los casos se verificd un residuo miccional de mas de 150

mililitros.

El peso prostatico fue en la mayoria de los casos de 51 a 80 gramos (56.3%).
El 89.1% de los pacientes tuvo un peso estimado de entre 30 a 80 gramos. EI mayor
peso registrado fue el de 200 gramos y el menor de 41 gramos. EIl promedio de peso
para el grupo fue de 60.6 + 20.8 gramos con una mediana de 58 gramos

El uso de sonda vesical previo a la cirugia se informé en el 6.3% de los

Casos.
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Tabla 7: Distribucion del tiempo empleado en la RTUP por HPB

minutos Frecuencia Porcentaje
1a30 2 1.1
31a60 116 66.7
61a90 55 31.6
91a120 1 0.6
Total 174 100.0

Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz

Fuente: Base de datos Institucional

En la mayoria de los casos el tiempo empleado en la realizaciéon de la

reseccion transuretral de prostata fue de 31 a 60 minutos. En el 67.8% de los casos

la intervencion quirdrgica demor6 1 hora o menos. El promedio de la duracién de

la cirugia fue de 65.7 £ 14 minutos con una mediana de 60 minutos. ElI mayor

tiempo reportado fue de 100 minutos y el menor de 30.
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HSi ®No

Figura 1: Prevalencia de complicaciones entre pacientes operados con RTUP por
HPB. Elaborado por: Iralda Hurtado Sdenz Fuente: Base de datos institucional

El porcentaje de complicaciones luego de la reseccion transuretral por

hiperplasia benigna de prostata fue del 64.4%.
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Tabla 8: Complicaciones entre pacientes con HPB que fueron intervenidos con
RTUP.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
(n=174)

Sindrome dislrico 85 48.9
Hematuria 31 17.8
Retencion aguda de orina 13 7.5
Reoperacion 4 2.3
Estrechez del meato uretral 4 2.3
Infeccidn del tracto urinario 4 2.3
Estrechez uretral 3 1.7
Sindrome postRTUP 2 1.1
Esclerosis del cuello vesical 1 0.6
Estenosis de uretra 1 0.6
Eyaculacién retrograda 1 0.6
Orquiepidimitis 1 0.6

Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz

Fuente: Base de datos Institucional

La complicaciones fueron muy frecuentes, la mayoria de ellas fueron de
poca gravedad. El sindrome disurico fue el mas comin con un 48.9% de casos. Las
otras 2 complicaciones méas importantes, pero con una frecuencia mucho menor
fueron: hematuria con el 17.8% de caso Yy retencion aguda de orina con el 7.5% de
observaciones. En ningin caso se reportd hiperplasia residual o sindrome

confusional.
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Tabla 9: Necesidad de transfusion de unidades de sangre en el posquirargico de
RTUP por HPB

Unidades  Frecuencia Porcentaje

1 25 14.4
2 149 85.6
Total 174 100.0

Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz

Fuente: Base de datos Institucional

Transfusion de unidades de sangre fue necesaria en todos los casos. Un
14.4% requirieron solo 1 unidad, mientras que al 85.6% de los casos se les
transfundieron 2 unidades. Esto significé una importante pérdida hematica en el

transquirargico.
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Tabla 10: Tiempo de permanencia con sonda vesical en el postquirdrgico de RTUP
por HPB

Dias Frecuencia Porcentaje
la7 164 94.3
8ald 6 3.4
15 o mayor 4 2.3
Total 174 100.0

Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz

Fuente: Base de datos Institucional

La mayoria de los pacientes permanecieron con la sonda colocada por un
lapso de 1 a 7 dias (94.3%). EI 97,7% tuvo una permanencia de la sonda vesical de
menos de 14 dias. El promedio de duracién de una sonda fue de 5 + 3 dias con una

mediana de 5 dias. EI menor tiempo reportado fue de 1 dia y el mayor de 22 dias.

37



Tabla 11: Calificacion del IPSS en pacientes con HPB previo y posterior a la
realizacion de RTUP

IPSS Prequirdrgico  Postquirdrgico

04 0 174
(0%) (100%)
92 0
8ald  (52.0u) (0%)
82 0
20835 471y (0%)

Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz

En el prequirargico la calificacion de la Escala Internacional de Sintomas
Prostaticos fue en el 52.9% de una puntuacion de 8 a 19 es decir moderado, mientras
que el 47.1% fue de 20 a 35 puntos que es una escala que indica gravedad del
sintoma. En el postquirdrgico la totalidad de los pacientes (100%) tuvieron una

calificacion de 0 a 7 es decir de sintomatologia leve.
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Figura 2: Comparacion del promedio de las calificaciones del IPSS antesy
después de la RTUP por HPB. Elaborado por: Iralda Hurtado Saenz Fuente: Base
de datos

El promedio de puntaje del IPSS antes de la intervencion quirurgica fue de
20 £ 4 mientras que la media posterior a la RTUP fue de 1 + 1, diferencia que fue

estadisticamente significativa (P < 0.000)
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4.2. Discusion

En un estudio efectuado por Huang y colegas (34) la edad media de los
pacientes fue de 73,5 afios. En nuestro estudio los resultados mostraron una media

mucho menor que esta.

Huan y colegas (34) encontraron que la RTUP provoco una importante
mejora en las puntuaciones de la IPSS inclusive a los 3 meses de seguimiento lo
que concuerda con los hallazgos expresados en el actual estudio sin embargo en el
detalle se puede apreciar que en el estudio chino las mejoras incluyeron disminucion
de los sintomas a mediana gravedad, mientras que nosotros encontramos que todos
los pacientes operados calificaron como sintomas con puntaje de 0 a 7. En el estudio
de Flanigan y colegas (35) se pudo observar una tasa de fracasos del 10%, en los
datos que se acaban de presentar el éxito de la cirugia fue del 100% claro esta que
la evaluacion en este caso se hizo a corto plazo (3 meses) mientras que el estudio
norteamericano tuvo resultados producto del seguimiento a 5 afios. Como ventajas
podemos sefialar también que la duracion. Un metanalisis efectuado por Jiang y
colegas (36) en el que se incluyeron un total de cuatro estudios con 506 pacientes
sefialaron que el volumen prostatico posoperatorio en el grupo de RTUP fue bajo
pero que el tiempo operatorio fue significativamente mas corto. En nuestro estudio
la cantidad de material resecado fue significativo en la mayoria de los casos y el
tiempo empleado en la cirugia fue breve esto ultimo concuerda mientras que lo

primero no.

Con relaciéon a los riesgo una de las complicaciones mas frecuentes
reportadas por Rassweiler y colegas (37) fue la presencia de hemorragia
transoperatoria (7,1%), el sindrome de RTU (1,1 %), retencién de coagulos (5%) e
infeccion del tracto urinario (8,2%). La retencion urinaria (9%). La morbilidad
asociada de la RTUP se mantuvo en un nivel bajo (<1%) con una tasa de mortalidad
del 0-0,25%. Las principales fueron las tardias son las estenosis uretrales (2,2-
9,8%) v las contracturas del cuello de la vejiga (0,3-9,8%). 2%). El rango de la tasa
de retratamiento es del 3 al 14,5% después de cinco afios. Estos resultados no

concuerdan con los nuestros ya que los hallazgos muestran una tasa mucho mayor
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de complicaciones a El resto de las complicaciones sin embargo fueron menos

frecuentes y sus proporciones se acercan a lo expuesto en el actual estudio.
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CAPITULO YV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

En relacion a los resultados que se acaban de presentar puede concluirse que
la realizacion de la Reseccidn Prostatica Transuretral tiene como beneficio que
disminuye de manera significativa la gravedad de los sintomas urinarios del tracto
urinario inferior presentes en los pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna.
Tambien es favorable el hecho de que la duracién de la cirugia en la mayoria de los
casos es de 1 hora 0 menos y una corta permanencia de la sonda vesical. Entre los
riesgos asociados esta la presencia de un alto nimero de complicaciones, y la
necesidad de transfusiones de sangre que en la mayoria de los casos involucra el
uso de 2 unidades lo que implicaria una pérdida hematica elevada en el

transquirurgico.
Otros hallazgos del estudio son:

e Algo més de las cuatro quintas partes de los pacientes tenian 60 afios 0 mas

e Casi la totalidad de los pacientes habian tenido fracaso con la medicacién B-
bloqueante.

e Algo maés de la mitad tiene un peso prostatico de 50 gramos o0 mayor.

e Al momento de la cirugia, solo unos pocos pacientes habian requerido insercion

de sonda vesical
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5.2. Recomendaciones

Las conclusiones llevan a realizar las siguientes recomendaciones:

Se debe realizar un estudio comparativo entre la Reseccion Prostatica
transuretral con otras técnicas quirargicas minimamente invasivas empleadas
para el manejo de la hiperplasia prostatica benigna en el hospital Teodoro
Maldonado Carbo.

Establecer los factores de riesgo asociados a presencia de complicaciones entre
pacientes con hiperplasia prostatica benigna que fueron indicados para
reseccion de proéstata transuretral especialmente lo que tiene que ver con la

hemorragia y la necesidad de transfusion en el transquirirgico
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Anexo 1: Formulario de recoleccién de datos

Riesgos y beneficios de la reseccion transuretral prostatica en el
manejo de la hiperplasia prostatica benigna

Formulario:
1- Edad: l:l:l afios
2- Volumen prostatico: | | | | | | |gramos

3- NiveldeAPE: | [ | | ng/ml

4- Antecedentes de tratamiento farmacoldgico: si |:| no |:|
5- Puntuacion IPSS:

6- Puntuacion IPSS subescala: I:l:l

7- Presencia de complicacion: si |:| no |:|
8- Tipo de complicacion:  Hemorragia l:l Sindrome RTU l:l

Reoperacién |:| otra I:l Cuél?| | | | | | | | |

|

9- Duracion de la intervencién: I:l:l:lminutos
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Anexo 2: Base de datos
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70 Sl Sl 40 18 5 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
64 Sl Sl 66 16 4 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
73 Sl Sl 33 16 N 30! NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
71| N 50 16 3NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
69 Sl NO 40 17 4 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
75 Sl Sl 41 17 3 NO 90NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
69 Sl NO 49 17 4 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
68 S| Sl 88 17 3 NO 60 SI Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
62 S| N 77 18 4 NO 80 SI NO sI NO NO sI Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO
60 Sl Sl 40 17 3 NO 90 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
67 Sl NO 50 17 4 NO 60 SI Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
67 S| Sl 40 16 3 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
62 S| N 54 16 3NO 50 SI NO sI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
58 Sl Sl 40 17 3 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
718l NO 46 17 4 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

52

posterior

Transfusion
Diferencia Escala IPSS 1

postquirurgica
Permanencia sonda
Escala IPSS 1 mes
mes posterior
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69 S|
69 S|
76 S|
77 S|
66 S|
64 S|
67 S|
62 S|
69 S|
59 S|
71|
68 S|
5153l
59 S|
67 S|
7181
515l
58 S|
67 S|
61 Sl
65 S|
73 Sl
58 Sl
65 S|
54 S|

Sl
Sl
Sl
N
Sl
Sl
N
Sl
Sl
N
N
NO
NO
N
Sl
Sl
Sl
N
Sl
NO
N
Sl
Sl
NO
NO

65
70
77
53
58
86
35
63
45
58
58
47
62
44
49
58
75
40
53
79
40
77
80
97
43

17
17
18
17
17
17
19
18
17
17
17
18
18
17
18
18
18
17
17
17
18
18
18
18
17

3NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
5NO
4 NO
3NO
35Sl
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
3 NO
3 NO
4 NO
4 NO
3 NO
4 NO
4 NO
3 NO
3 NO
2 NO

60 S|
60 SI
60 S|
60 NO
60 SI
45 S|
90 S|
60 S|
90 SI
40 NO
60 NO
60 NO
60 SI
90 S|
60 S|
60 NO
70 S|
60 NO
60 SI
60 NO
60 S|
80 NO
60 SI
60 S|
45 NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

NO

NO
Sl
N
NO
Sl
Sl
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
Sl
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
N
NO
Sl
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

N

NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Sl

NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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52 Sl Sl 44 18 4 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

56 S| Sl 60 18 4 NO 60 SI Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

70 S| N 79 19 4 NO 90 S| Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

66 Sl NO 57 18 4 NO 60 SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

70 Sl Sl 89 19 4 NO 70 Sl NO SI NO NO SI Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO

66 Sl Sl 60 19 4 NO 90 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

67 S| N 50 18 3NO 50 SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

55 S| NO 65 18 3NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

78 Sl NO 68 19 4 NO 70 Sl Sl Sl NO NO SI Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO

69 Sl Sl 40 18 4 NO 80 SI Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

58 S| Sl 42 18 3 NO 50 SI Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

60 S| Sl 54 18 5NO 60 S| NO sI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

66 Sl NO 40 19 3 NO 70NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

718l NO 49 19 4 NO 70 Sl NO SI NO NO SI NO NO NO NO Sl NO NO NO NO NO

58 S| NO 65 19 3 NO 90 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

68 S| N 72 19 4 NO 60 S| NO sI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

56 Sl Sl 80 19 3 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

66 Sl Sl 82 19 3 NO 70 Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

74 Sl Sl 48 18 4 NO 75 Sl NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

67 SI Sl 35 19 4 NO S50NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

7181 NO 45 19 4 NO 50 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

68 Sl Sl 53 19 3 NO 50 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

65 Sl Sl 60 18 4 NO 60 SI Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

54 S| NO 68 18 4 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

52 S| N 77 18 3NO 50 SI NO sI NO NO I NO NO NO NO NO NO NO si NO NO

54

Transfusion
postquirurgica
Permanencia sonda
Escala IPSS 1 mes
posterior

Diferencia Escala IPSS 1
mes posterior
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62 Sl NO 44 19 4 NO 60 SI NO SI NO NO SI NO NO NO NO sl NO NO NO NO NO
69 S| Sl 50 19 4 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
62 S| NO 55 19 4 NO 45 S| NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
61 Sl Sl 60 19 3 NO 60 SI NO NO NO NO SsI NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO
76 Sl Sl 74 19 3 NO 90 SI Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
69 Sl NO 60 20 5NO 60 SI Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
70 S| NO 200 20 5 NO 90 SI Sl NO NO NO S Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO
66 SI Sl 40 19 4 NO 50 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
61 Sl Sl 80 19 4 NO 80NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
64 Sl Sl 88 19 4 NO 60 SI Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
62 S| Sl 66 20 4 NO 90 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
57 S| NO 58 20 3 NO 90 SI Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
63 Sl NO 63 20 4 NO 60 SI Sl NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
60 Sl Sl 54 19 4 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
55 S| Sl 55 19 3 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
62 S| Sl 46 20 4 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
67 Sl Sl 42 19 3 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
72 Sl Sl 60 19 4 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
61 Sl Sl 65 20 4 NO 60 SI Sl NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO
54 S| Sl 40 19 4 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
69 SI Sl 49 19 5 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
70 Sl Sl 78 19 4 NO 60NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
72 Sl NO 30 20 3 NO 80 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
65 S| Sl 46 20 4 NO 60 SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
66 SI Sl 46 20 3 NO 60 SI NO SI NO NO SI NO SI NO NO NO NO NO NO NO NO

55

posterior

Transfusion
postquirurgica

Escala IPSS 1 mes
Diferencia Escala IPSS 1
mes posterior

Permanencia sonda
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49 S|
64 S|
68 S|
65 S|
61 S|
7181
73 sl
74 S|
64 S|
57 sl
72 sl
54 S|
64 S|
79 sl
61 S|
60 SI
68 S|
66 SI
73 sl
69 S|
63 S|
68 S|
65 SI
67 S|
69 S|

falla con B-bloqueante

«

@ S £ Residuo postmiccional >

LwZzLuvLuwuzZzzuuvuwzuuwuzzzvvwzzovz
o o o o O O O o o o

150 ml

Tamafio prostético

IPSS

20
20
20
20
20
20
20
20
20
19
19
20
20
20
20
20
20
21
20
20
20
20
21
21
21

IPSS subescala

Portador sonda

55l
5NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
3NO
4 NO
3 NO
4 NO
3 NO
3NO
4 NO
3NO
4 NO
4 NO
5sI
3NO

prequirurgica

Duracién de cirugia

90 SI
80 SI

Complicacion General

<«

60 NO

90 SI
50 sl

60 NO
80 NO

60 Sl

60 NO

60 Sl
60 S|

60 NO

60 Sl
80 S|

80 NO
60 NO

60 Sl

90 NO

50 sl

60 NO

90 SI

60 NO

60 Sl

90 NO
60 NO

Hemarutira

NO sI

Sindroe disurico

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO

Sindrome posRTUP

«

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Reoperacion

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

Otras

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO

Retencién aguda de

orina

Estrechez uretral

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

56

Esclerosis del cuelo

NO
NO
NO
NO

NO

Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

vesicas

Estenosis de uretra

g

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

Estrechez del meato

uretral

«

Syaculacién retrégrada

g

o

Hiperplasia residual

<«

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Infeccion del tracto

urinario

orquiepidimitis

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

=z
o

Sindrome Confusional

«
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Transfusion
postquirdrgica
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Permanencia sonda

«

.
[
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Escala IPSS 1 mes

posterior

Diferencia Escala IPSS 1
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mes posterior

19
19
19
19
19
19
19
19
19
19
19
19
19
19
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
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62 S|
68 S|
62 S|
61 S|
56 SI
55 S|
69 S|
76 S|
74 S|
68 S|
528l
70 sl
65 SI
72 sl
62 S|
62 S|
78 Sl
62 S|
66 S|
64 S|
70 sl
69 S|
74 S|
71l

72 NO

150 ml

falla con B-bloqueante
Tamafio prostético

«

=z z i icci >
g8 Residuo postmiccional

LVVZLULLZVLULLVLLZVLZZVZVLYLYZZZ
o o o [eNe) o O O O

144

82
63
60
51
73
60
50
63
74
21
60

IPSS

21
22
23
21
22
21
21
22
22
22
22
23
22
22
22
23
22
24
22
23
24
24
25
25
25

IPSS subescala

Portador sonda

4 NO
4 NO
4 NO
5NO
4 NO
4 NO
4 NO
3 NO
4 NO
4 NO
4 NO
5NO
4 NO
4 NO
3NO
4 NO
3NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4l
4 NO
45l

prequirurgica

Duracién de cirugia

60 S|
60 Sl
60 Sl
45 S|
80 SI
100 s!
80 NO
60 Sl
70 sl
80 NO
70 NO
40 S|
70 sl
90 NO
60 Sl
60 NO
90 SI
60 Sl
75 NO
65 NO
60 S|
60 Sl
90 NO
90 NO
60 NO

Hemarutira

Complicacion General

<«

NO

Sl
S|
N
Sl
Sl

NO

S|
N

NO
NO

N
S|

NO

Sl

NO

Sl
S|

NO
NO

Sl

NO
NO
NO
NO

Sindroe disurico

Sindrome posRTUP

«

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Reoperacion

NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Otras
orina

Retencién aguda de

Estrechez uretral

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

57

Esclerosis del cuelo

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

vesicas
uretral

Estenosis de uretra
Estrechez del meato

g
«

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

o

Syaculacién retrégrada

g

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

urinario

Hiperplasia residual
Infeccion del tracto

<«

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

posterior

Transfusion
Diferencia Escala IPSS 1

orquiepidimitis
Sindrome Confusional
postquirdrgica
Permanencia sonda
Escala IPSS 1 mes

«
«
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o
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mes posterior

20
20
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
22
22
22
22
22
23
23
23
23
24
24
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70 sl
74 S|
65 S|
70 sl
67 SI
69 S|
75 SI
67 S|
66 SI
61 S|
74 S|
74 S|
62 S|
76 SI
76 Sl
52 S|
73 sl
86 SI
7181
70 sl
57 sl
72 sl
60 SI
72 sl

150 ml

falla con B-bloqueante

<

=z z i icci >
38 Residuo postmiccional

wzzuzzzouuzuuzzzzzowzonz
[ee) O O O o O OO0 0o o o

Tamafio prostatico

59
61
89
80
47
50
81
45
55
80
80
56
78
40
38
78
97
134
55
78
53
73
80

IPSS

25
25
25
25
25
25
25
27
28
27
28
28
28
28
28
30
30
30
30
30
30
30
30
30

IPSS subescala

Portador sonda

4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4 NO
4l
4 NO
5NO
55l
5NO
4 NO
5NO
4l
5NO
5NO
5NO
5NO
4 NO
5Sl
4 NO
5 NO
45l
4 NO

prequirurgica

Duracién de cirugia

<

N
[
=z
o

60 NO
90 sI
60 Sl
60 NO
60 NO
60 NO
40 NO
60 Sl
90 NO
60 Sl
60 Sl
60 Sl
90 S|
60 Sl
60 Sl
60 S|
90 SI
90 NO
90 NO
80 SI
60 S|
90 SI
90 sI

Complicacion General

<

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
Sl

Hemarutira

NO
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
S|
NO
Sl
S|
N
S|
N
Sl
Sl
Sl
NO
NO
NO
S|
Sl
Sl

Sindroe disurico

Sindrome posRTUP

<

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N

Reoperacién

Otras

NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

Sl

NO
NO

orina

Retencidn aguda de

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO

58

Estrechez uretral

<

Esclerosis del cuelo

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

vesicas

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

uretral

Estenosis de uretra
Estrechez del meato

<
<

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

o

tyaculacién retrégrada

<

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

urinario

Hiperplasia residual
Infeccion del tracto

<

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

orquiepidimitis

N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

o

Sindrome Confusional
Transfusién
postquirdrgica
Permanencia sonda
Escala IPSS 1 mes
posterior

Diferencia Escala IPSS 1

<
<
<
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mes posterior

24
24
24
24
24
24
25
26
26
26
27
27
27
27
28
29
29
29
29
29
29
29
30
30



