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RESUMEN

Introduccion: La reseccién transuretral de la prostata se considera el estandar de
oro para el tratamiento de hiperplasia obstructiva de préstata, sin embargo, por el
tamafio de la glandula requerird de adenomectomia abierta. Objetivo: Determinar
la efectividad de la reseccion transuretral y adenomectomia abierta en el manejo del
crecimiento prostatico obstructivo Metodologia: El disefio de la investigacion es
no experimental, de tipo analitica, transversal, retrospectiva y con nivel
correlacional. Resultados: No se encontraron diferencias significativas en los
niveles de sodio sérico (p=0,406), se hallo diferencia significativa en los dias de
estancia hospitalaria y uso de catéter (p=0,00). Los sintomas més frecuentes en
adenomectomia fue la hemorragia (99%) y dolor intenso, que requirié uso de
analgésicos narcaticos en 73% de los casos. EI 86% de los pacientes sometidos a
adenomectomia sufrio complicaciones y reingresos de emergencia. Las
complicaciones més significativas para los pacientes sometidos a reseccion
transuretral fue la estenosis (p=0,00) y la disuria (p=0,34) Conclusiones: La
reseccion transuretral presenta menores complicaciones que la adenomectomiay es
un método mayormente recomendado, con excepciones de hiperplasia de prostata

grado 3y grado 4.

Palabras Clave: Adenomectomia abierta de prostata, reseccion transuretral de
préstata, hiperplasia obstructiva de prostata, cirugia retropubica, cirugia

transvesical.



ABSTRACT

Introduction: Transurethral resection of the prostate is considered the gold
standard for the treatment of obstructive prostate hyperplasia, however, due to the
size of the gland, it will require open adenomectomy. Objective: To determine the
effectiveness of transurethral resection and open adenomectomy in the management
of obstructive prostatic growth. Methodology: The research design is non-
experimental, analytical, cross-sectional, retrospective and with a correlational
level. Results: No significant differences were found in serum sodium levels (p =
0.406), a significant difference was found in the days of hospital stay and catheter
use (p = 0.00). The most frequent symptoms in adenomectomy were bleeding (99%)
and intense pain, which required the use of narcotic analgesics in 73% of the cases.
86% of patients undergoing adenomectomy suffered complications and emergency
readmissions. The most significant complications for the patients who underwent

transurethral resection were stenosis (p = 0.00) and dysuria (p = 0.34).

Conclusions: Transurethral resection presents fewer complications than
adenomectomy and is a highly recommended method, with exceptions of grade 3

and grade 4 prostate hyperplasia.

Key Words: Open prostate adenomectomy, transurethral resection of the prostate,

obstructive prostate hyperplasia, retropubic surgery, transvesical surgery.
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INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una enfermedad comun en los
hombres, con una prevalencia que aumenta considerablemente desde los 31 a 40
afios hasta los 80 afios. Se caracteriza por el agrandamiento progresivo de la
glandula prostatica debido a la proliferacion no maligna de células musculares lisas
y epiteliales. Se manifiesta clinicamente con sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) como nocturia, urgencia, frecuencia, retencion urinaria, esfuerzo para orinar
y una corriente urinaria débil. Sin tratamiento, un nimero significativo de hombres
sufrirdn de empeoramiento de los sintomas a medida que continGan envejeciendo,
con una posible progresion a retencién urinaria aguda que requiere la colocacién

del catéter Foley.

La hiperplasia prostatica benigna clinica (HPB) es una de las causas mas
comunes de sintomas del tracto urinario inferior en los hombres con
envejecimiento. La obstruccion del tracto de salida de la vejiga (OTSV) incluye la
obstruccion del flujo urinario en la base de la vejiga urinaria y la obstruccion
benigna de la prostata (OBP) y sigue siendo una de las principales causas de
sintomatologia en los hombres. La reseccion transuretral de la prostata (TURP)
sigue siendo el estandar de oro; sin embargo, muchos pacientes optaran por evitar
la cirugia si es posible y en otras ocasiones por el tamafio de la glandula requerira

de adenomectomia abierta.

El tratamiento de la HPB implica el uso de a-blogqueadores e inhibidores de la 5-
a-reductasa. Cuando la terapia médica falla, se requiere intervencion quirargica. El
urélogo actual puede enfrentarse a un dilema de elegir entre las diversas técnicas
de procedimientos transuretrales e instrumentos disponibles para el tratamiento
quirurgico de la OBP. El primer resectoscopio y reseccién transuretral de la prostata
(RTUP) fue introducido en 1926 por Maximilian Stern y le permitio 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 OBP debido a su eficacia excelente, bien documentada

y a largo plazo.



El objetivo del estudio es determinar la efectividad de la reseccion transuretral y
adenomectomia abierta en el manejo del crecimiento prostatico obstructivo en
pacientes del hospital general del norte de Guayaquil Los Ceibos durante el periodo
2018. Debido al déficit de estudios sobre resultados postquirdrgicos de estas
técnicas en Ecuador, los resultados del estudio proporcionardn informacion
actualizada y una matriz de datos con las principales caracteristicas clinicas que
pueden ser utilizadas en futuras investigaciones. Ademas, este estudio servird de
fuente bibliografica para futuras investigaciones que sigan la misma linea de

investigacion.

El marco tedrico de esta investigacion describe los avances en tecnologia y
técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna,
analizando las directrices y literatura reciente mas relevante comparando la RTUP
y la cirugia abierta para el tratamiento de la HPB. También, se realizara una revision
sistematica de la evidencia de los efectos de los tratamientos quirdrgicos en los
resultados postratamiento del paciente, que hasta la fecha han recibido solo una
atencion modesta en la produccion cientifica ecuatoriana, pero que son
fundamentales para prevenir complicaciones y dar prondstico a largo plazo de la

patologia.

El disefio de la investigacion es no experimental, de tipo analitica, transversal,
retrospectiva y con nivel correlacional. No se manipularé variables y se extraera
informacion de los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de
crecimiento prostatico obstructivo, atendidos en la consulta externa de urologia de
una institucion de salud durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del
2019. La comparacion y contrastacion de los resultados obtenidos se realizara con

los principales referentes empiricos de internacionales y locales.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Determinacion del Problema

La hipertrofia prostatica benigna (HPB) es una de las enfermedades méas comunes
en los hombres y a menudo se asocia con obstruccién urinaria y otros sintomas del
tracto urinario inferior (Zattoni et al, 2017). La incidencia de hiperplasia prostatica
benigna en hombres de 50 a 60 afios es del 50% y aumenta conforme avanza la edad
(Foo, 2017). Los sintomas del tracto urinario inferior de moderados a severos aparecen
en alrededor de una cuarta parte de los hombres con HPB de 50 afios, un tercio de los
hombres a los 60 y aproximadamente la mitad de los hombres en la década de los 80
(Carrero et al, 2016).

Si bien, lareseccion transuretral de préstata (RTUP) sigue siendo el estandar de oro
quirurgico en la mayoria de los pacientes. Sin embargo, se asocia con una alta
morbilidad, y el 40% de los pacientes tienen sintomas residuales del tracto urinario
inferior que requieren tratamiento farmacol6gico dentro de los cinco afios posteriores
a la cirugia (Langan, 2019). Por estos inconvenientes, la cirugia abierta esta indicada
cuando las técnicas quirdrgicas endoscopicas han fallado, tanto la técnica retropubica
descrita por Millin y la transvesical (Freyer) cada una con indicacion distinta (Langan,
2019), pero con resultados favorables para los sintomas urinarios de tracto urinario

inferior por hiperplasia prostatica benigna.

El problema planteado en este estudio es que existen pocos informes en Ecuador
sobre los resultados postoperatorios de la reseccidn transuretral y adenomectomia
abierta en el tratamiento del crecimiento prostatico obstructivo. Ademas, en el hospital
sede no se han realizado investigaciones sobre esta linea de investigacion, lo cual

convierte el tema en relevante para la institucion.

1.2 Preguntas de Investigacion

1. ¢Cuéles son las caracteristicas de la poblacion de pacientes con crecimiento
prostatico obstructivo?

2. ¢Cuéles son los resultados postquirargicos de la reseccidon transuretral vy

adenomectomia abierta en los pacientes del estudio?



3. ¢Cual es la tasa de complicaciones postquirdrgicas inmediatas en los pacientes con
crecimiento prostatico obstructivo intervenidos de adenomectomia abierta y
reseccion transuretral de préstata?

4. ¢Cual es la diferencia entre los resultados postquirtrgicos de la adenomectomia
abierta y reseccién transuretral de prostata en el manejo del crecimiento prostatico

obstructivo?

1.3 Justificacion

La RTUP sigue siendo el estandar de oro para el tratamiento quirtrgico de la
préstata de tamafio mediano con sintomas obstructivos, quedando la adenomectomia
abierta relegada para prostatas de gran volumen. Estos antecedentes, sumado al déficit
de estudios que sigan la misma linea de investigacion, motivan evaluar la efectividad

de las dos técnicas quirargicas en el manejo del crecimiento prostatico obstructivo.

1.4 Viabilidad

La investigacion es viable porque el hospital general del norte de Guayaquil Los
Ceibos cumple con los requisitos de infraestructura, ya que tiene el departamento de
urologia conformado por personal humano capacitado en manejo de pacientes con
patologia prostatica obstructiva; ademas cuenta con los recursos técnicos necesarios
para realizar procedimientos como la adenomectomia abierta y reseccion transuretral
de prostata. Al ser un hospital de nivel Il de atencién, garantiza una muestra

representativa de pacientes que permite proporcionar resultados significativos.

La institucion de salud también posee un departamento de estadistica, archivo e
informaética que seran los encargados de permitir el acceso a los expedientes clinicos
y al sistema digital AS-400. Ademas, existen las correspondientes autorizaciones por
parte de la universidad de Guayaquil y del departamento de docencia del hospital para
desarrollar el estudio.

1.5 Objeto de Estudio

El crecimiento prostatico obstructivo, es la principal causa de retencion de orina 'y
hematuria en hombres adultos, representando una carga de enfermedad sustancial que
puede estar asociado con varios otros resultados de salud que pueden tener impactos

negativos significativos en la calidad de vida



1.6 Campo de Investigacion
Efectividad de la reseccion transuretral y adenomectomia abierta en el manejo del

crecimiento prostatico obstructivo

1.7 Objetivo General y Especificos

1.7.1 Obijetivo General

Determinar la efectividad de la reseccion transuretral y adenomectomia abierta en
el manejo del crecimiento prostatico obstructivo en pacientes del hospital general del
norte de Guayaquil Los Ceibos durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre
del 20109.

1.7.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar a la poblacion de pacientes con crecimiento prostatico obstructivo del
hospital general del norte de Guayaquil Los Ceibos durante el periodo 2019.

2. Demostrar los resultados postquirdrgicos de la reseccion transuretral y
adenomectomia abierta en los pacientes del estudio.

3. Describir la tasa de complicaciones postquirdrgicas inmediatas en los pacientes con
crecimiento prostatico obstructivo intervenidos de adenomectomia abierta y
reseccion transuretral de prostata.

4. Comparar los resultados postquirargicos entre la adenomectomia abierta y
reseccion transuretral de préstata en el manejo del crecimiento prostatico

obstructivo.

1.8 Hipotesis

La reseccidn transuretral proporciona mejores resultados postoperatorios que la y
adenomectomia abierta en el manejo del crecimiento prostatico obstructivo de
pacientes del hospital general del norte de Guayaquil Los Ceibos durante el periodo
2019.

1.9 Novedad Cientifica

Esta investigacidn proporcionara informacion sobre los resultados del tratamiento
quirargico del crecimiento prostatico obstructivo, comparando dos técnicas y
permitiendo demostrar cual ofrece mejores tasas de satisfaccion al cirujano y al
paciente. Esto ayudara a fortalecer y optimizar el manejo quirdrgico de la patologia y
ayudara a tomar decisiones en base a la tasa de complicaciones, estancia hospitalaria

0 secuelas en grupos de riesgo.



1.10 Variables
1.10.1 Variables Independientes

Crecimiento prostatico obstructivo.

1.10.2 Variables Dependientes
Efectividad.

Reseccion trans-uretral.
Adenomectomia.

Complicaciones.

1.10.3 Variables Intervinientes
Edad.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Obstruccion Prostatica Benigna

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) se refiere al crecimiento no maligno de
la préstata observado con mucha frecuencia en los hombres que envejecen (Carrero
et al, 2016). La hiperplasia real de la glandula prostatica, se desarrolla como un
fendmeno estrictamente relacionado con la edad en casi todos los hombres, a partir
de aproximadamente 40 afios de edad (Zattoni et al, 2017). La prevalencia
histologica de la HPB, que ha sido examinada en varios estudios de autopsia en
todo el mundo, es aproximadamente del 10% para los hombres de 30 afios, del 20%
para los hombres de 40 afios, alcanza entre el 50% y el 60% para los hombres de
60 anos, y es del 80% al 90% para los hombres de entre 70 y 80 afios (Foo, 2017).

La HPB histoldgica, aunque se identifica por el cddigo 600 de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICD), no constituye necesariamente un problema
para el paciente (Foo, 2017). La mayor parte de hombres con HPB histoldgica
nunca veran a un médico para esta condicion, ni nunca necesitaran tratamiento para
ello (Carrero etal, 2016). La afeccion se convierte en una entidad clinica si y cuando
se asocia con sintomas subjetivos, la manifestacion mas comin son los sintomas
del tracto urinario inferior (STUI) (Foo, 2017). También se reconoce que no todos

los hombres con HPB histoldgica desarrollaran sintomas significativos.

Otros hombres que no tienen HPB histoldgica desarrollaran STUI. Estos
hombres pueden tener otras afecciones de la prostata (prostatitis o cancer de
prostata), otras causas de obstruccién de la salida vesical (estenosis uretral,
esclerosis del cuello de la vejiga), afecciones de la vejiga (carcinoma in situ,
inflamacion, piedras), u otras condiciones que conducen a la constelacion bastante
inespecifica de sintomas comunmente etiquetados como "STUI" (American
Urological Association, 2019; Zattoni et al, 2017).

El complejo de STUI se puede dividir convenientemente en sintomas
obstructivos e irritantes. Entre los sintomas obstructivos se encuentran vacilacion,

esfuerzo, flujo deébil, anulacién prolongada, retencién urinaria parcial o completay,



en Ultima instancia, incontinencia de desbordamiento (Zattoni et al, 2017). Los
sintomas irritativos a menudo mas molestos consisten en frecuencia, urgencia con
incontinencia de urgencia, nocturia y miccién dolorosa, asi como pequefios
volimenes anulados (Foo, 2017). La prevalencia de sintomas aumenta
constantemente con el aumento de la edad. Las observaciones a este efecto se han

obtenido de muchos estudios transversales en varios paises y grupos raciales.

La obstruccion del tracto de salida de la vejiga (OTSV) se refiere a la presencia
de un gradiente de presion en el cuello de la vejiga/uretra prostatica, que se puede
medir con precision mediante estudios urodindmicos invasivos (Robert, 2018). Al
igual que con la observacién anterior, no todos los hombres con agrandamiento de
la préstata y STUI molestos tendran OTSV, mientras que ciertamente hay otras
causas para esto que la HPB (Zattoni et al, 2017). Por ejemplo, una esclerosis
primaria del cuello de la vejiga, una estenosis uretral u otras afecciones pueden

causar una obstruccion significativa sin estar asociado con la HPB histoldgica.

Se ha demostrado que el caudal urinario maximo disminuye con el avance de la
edad, ya sea en ausencia o presencia de HPB y STUI. Gilling et al han demostrado
que el caudal urinario maximo para los hombres de unos 40 afios es de
aproximadamente 20,3 ml/s, mientras que disminuye para los hombres de 70 a 11,5
ml/s (Gilling et al, 2018). Bortnick Z, demostré que un caudal urinario maximo
menos de 10 ml/s indica la presencia de una obstruccion subvesical en el 90% de
los pacientes, mientras que en pacientes con un caudal urinario maximo superior a
15 ml/s, la obstruccion subvesical esta presente en solo el 30% (Bortnick, 2020).
De los hombres en el grupo indeterminado, con un caudal maximo de 10 a 15 ml/s,

aproximadamente 2 de 3 tendran obstruccion subvesical (Foo, 2017).

Por lo tanto, el término comunmente utilizado "HPB" en realidad se refiere a
solo una condicion histoldgica, a saber, la presencia de hiperplasia estromal-
glandular dentro de la glandula prostatica (American Urological Association,
2019). Esta condicién, podria o no estar asociada con la presencia de STUI,
agrandamiento anatdmico de la préstata y una compresién de la uretra con flujo
urinario comprometido y OTSV (Gratzke et al, 2016; Speakman, 2016).



2.1.1 Etiologia

La etiologia del crecimiento prostatico obstructivo estad influenciada por una
amplia variedad de factores de riesgo, ademas de los efectos hormonales directos
de la testosterona sobre el tejido prostatico. Aunque no causan directa, se requieren
andrdgenos testiculares en el desarrollo de HPB con dihidrotestosterona (DHT) que
interactlan 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 préstata 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 celular y la muerte celular, 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

histopatoldgicamente.

2.1.2 Factores de Riesgo
Los factores de riesgo no modificables y modificables también contribuyen al
desarrollo de la enfermedad. Se ha demostrado que estos incluyen sindrome

metabdlico, obesidad, hipertension y factores genéticos:

El sindrome metabdlico se refiere a condiciones que incluyen hipertension,
intolerancia a la glucosa/resistencia a la insulina y dislipidemia. Los diversos
metanalisis han demostrado que las personas con sindrome metabdlico y obesidad
tienen volimenes prostaticos significativamente mas altos. Estudios adicionales en
hombres con niveles elevados de hemoglobina glicosilada (Hbalc) han demostrado
un mayor riesgo de STUI. Las limitaciones de estos estudios son que no hubo
diferencias significativas posteriores en IPSS, y se ha demostrado que el efecto de
la diabetes sobre los STUI es de naturaleza multifactorial. Por lo tanto, se requieren
mas estudios para establecer la causalidad en estos individuos.



Se ha demostrado que la obesidad esta asociada con un mayor riesgo de HPB en
estudios observacionales. La causa exacta no esta clara, pero es probable que sea
de naturaleza multifactorial, ya que la obesidad constituye un aspecto del sindrome
metabdlico. Los mecanismos propuestos incluyen un aumento de los niveles de
inflamacion sistémica y un aumento de los niveles de estrogenos. La predisposicion
genética a la HPB se ha demostrado en estudios de cohortes, los familiares de
primer grado en un estudio demostraron un aumento de cuatro veces en el riesgo de
HPB en comparacion con el control. Estos hallazgos han demostrado coherencia en
estudios de gemelos que analizan la gravedad de la enfermedad de la HBP, con

tasas mas altas de STUI en gemelos monocigoticos.

2.1.3 Epidemiologia

La edad es un predictor significativo tanto del desarrollo de HPB como de STUI
subsecuentes, con el 50% de los hombres mayores de 50 afios mostrando evidencia
de la patologia y la asociacion con el desarrollo de estos sintomas, que aumenta con
la edad de una manera lineal. Esto esta respaldado por estudios que han demostrado
aumentos en el volumen de la prostata con la edad (aumento de tamafio de 2% a
2.5% por afo). En los EE. UU., Los estudios han demostrado que la prevalencia de
crecimiento prostatico benigno llega al 70% en los que tienen entre 60 y 69 afios y
mas del 80% en los mayores de 70 afios (Ng M, 2021).

La prevalencia de STUI masculinos solo demostré un aumento significativo con
la edad del 8% (30 a 39 afios) al 35% (60 a 69 afios) en la encuesta de salud
comunitaria del area de Boston del afio 2017, otros estudios basados en la poblacién
de EE.UU. Han demostrado que el 56% de los hombres entre 50-79 afos
informaron sintomas (Ng M, 2021). A nivel de poblacion, la prevalencia de la
enfermedad aument6 drasticamente entre 2001 y 2017 en ese pais, casi duplicando
el nimero de casos. Se sugiere que estos aumentos son atribuibles al envejecimiento
de la poblacion, y se preve que los mayores de 80 afios se sitden en torno a los 19,5
millones en 2030 (frente a los 9,3 millones de 2003) (American Urological
Association, 2019). A medida que la poblacion envejece, se puede esperar que

aumente el nimero de casos.
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Los estudios internacionales han sugerido que las poblaciones occidentales
tienen volimenes de prostata significativamente més altos en comparacion con las
del sudeste asiatico. Sin embargo, estudios adicionales que analizaron la correlacion
del volumen de la prostata con STUI encontraron que los volimenes de prostata
mas bajos no se correlacionaron necesariamente con los sintomas, con IPSS
(puntajes internacionales de sintomas de préstata) promedio mas altos observados
en una cohorte de hombres indios en comparacion con las poblaciones occidentales
(Ng M, 2021).

2.1.4 Fisiopatologia

Tanto el desarrollo de sintomas del tracto urinario inferior como la obstruccion
de la salida de la vejiga en hombres con HPB pueden atribuirse a componentes
estaticos y dinamicos. La obstruccién estatica es una consecuencia directa del
agrandamiento de la prostata que produce compresidn periuretral y obstruccion de
la salida de la vejiga (Ng M, 2021; Foo, 2017). En este caso, la compresion
periuretral requiere presiones miccionales cada vez mayores para superar la
resistencia al flujo; Ademas, el agrandamiento de la prostata distorsiona la salida
de la vejiga y obstruye el flujo.

Los componentes dinamicos incluyen la tension del musculo liso de la préstata
(de ahi el uso de inhibidores de la 5-alfa reductasa para reducir el volumen de la
préstata y alfa bloqueantes para relajar el musculo liso). Esto se explica por la
disminucion de la elasticidad y el colageno en la uretra prostatica en los hombres
con HPB, lo que puede exacerbar ain mas la obstruccién de la salida de la vejiga
debido a la pérdida de la distensibilidad y el aumento de la resistencia al flujo y
puede explicar por qué el tamafio de la prdstata por si solo no siempre es un
predictor de enfermedad (Ng M, 2021; Langan, 2019).

2.1.5 Histopatologia

El examen histoldgico demuestra que la HPB es un proceso hiperplasico con un
aumento en el numero de células en la histologia (hiperplasia); estos ocurren tanto
en la zona periuretral como en la de transicion. Los estudios histoldgicos han

demostrado proliferacion tanto glandular como estromal. Especificamente, las
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zonas periuretrales muestran nédulos estromales, mientras que la proliferacion

nodular glandular se observa dentro de la zona de transicion.

2.2 Tratamiento

2.2.1 Adenomectomia o Prostatectomia Abierta

La cirugia abierta ha sido tradicionalmente el tratamiento de eleccién para la
prostatomegalia benigna, sintomatica y de gran tamafio (American Urological
Association, 2019; Braeckman, 2017; Gilling et al, 2018). Hace mas de 2000 afos,
los cirujanos comenzaron a usar una incision perineal mediana para la extirpacion
de los célculos de la vejiga y en el primer siglo de la era clasica, los cirujanos usaron
una incision semieliptica en esta misma ubicacion perineal para la extirpacion

parcial de la prostata (Yoon et al, 2017).

Existen pocos registros que documenten el uso de la incision semieliptica
durante algunos cientos de afios, pero este abordaje perineal continu6 aplicandose
hasta 1894, cuando Eugene Fuller realizo la primera prostatectomia suprapubica
(Gilling et al, 2018). No fue hasta 1912, sin embargo, que se popularizo el
procedimiento a raiz de que Peter Freyer reportara sus resultados con esta técnica,
que consistia en la enucleacion del adenoma prostéatico hipertrofico a través de una

incision extraperitoneal de la pared vesical anterior inferior (Bortnick, 2020).

La siguiente transicion en el abordaje quirtrgico para el tratamiento de la
hiperplasia benigna de prostata (HPB) ocurrio mas de 30 afios después, en 1945,
cuando la prostatectomia retropubica simple fue descrita por primera vez por
Terence Millin quien, a través de su experiencia con 20 pacientes, informé una
técnica mediante la cual logré la enucleacion completa del adenoma de prostata a
través de una incision de capsulotomia transversal en la superficie anterior de la
glandula prostatica (Zattoni et al, 2017; Te, 2019). Posteriormente, las técnicas
endoscdpicas transuretrales han reemplazado practicamente al abordaje abierto en
el manejo quirargico de la mayoria de los casos de HPB.

Las modificaciones de la reseccion transuretral estdndar de oro se han
incorporado a la préctica clinica e incluyen la reseccion transuretral bipolar, asi

como la reseccidn con laser de holmio y la vaporizacién con laser de titanil fosfato
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de potasio (KTP) (American Urological Association, 2019; Yoon et al, 2017). Las
técnicas de ablacion minimamente invasivas también se han popularizado e

incluyen la ablacion con aguja transuretral y la termoterapia.

Las glandulas mayores de 80 a 100 g se tratan mejor con prostatectomia
retroplbica simple abierta o suprapubica, especialmente en presencia de patologia
coexistente, como diverticulo vesical grande, calculos vesicales grandes/multiples
0 anquilosis de cadera grave que contraindique una posicién de litotomia
(Braeckman, 2017). Las ventajas de la técnica retropubica sobre el abordaje
suprapubico son una mejor exposicion anatémica prostatica, visualizacién directa
del adenoma durante la enucleacion para asegurar la remocion completa y
visualizacion directa de la fosa prostatica después de la enucleacion para el control
de la hemorragia, division precisa de la uretra prostatica que optimiza la
preservacion de la orina, continencia y traumatismo quirdrgico minimo o nulo en

la vejiga (American Urological Association, 2019; Gratzke et al, 2016).

La ventaja mas importante del abordaje suprapubico sobre el retropubico es que
permite una mejor visualizacion del cuello vesical y los orificios ureterales y, por
tanto, esta indicado en pacientes con las siguientes caracteristicas: l6bulo prostatico
mediano agrandado, protuberante; diverticulo vesical sintomatico concomitante;
calculo de vejiga grande; obesidad (Gratzke et al, 2016). Los beneficios del
abordaje perineal son la capacidad de evitar el espacio retropubico que puede ser
util cuando hay antecedentes de cirugia retropubica previa; la capacidad de tratar
abscesos prostaticos y quistes prostaticos clinicamente significativos; y menos
dolor postoperatorio (Oh, 2020).

Bortnick S y Gratzke et al describieron sus experiencias con la prostatectomia
perineal simple y concluyeron que, en comparacion con las operaciones
transvesicales y retropUbicas, los pacientes se recuperaron clinicamente mas
rapidamente, tenian menos necesidades analgésicas y una estancia hospitalaria mas
corta (Bortnick, 2020; Gratzke et al, 2016). Sin embargo, existe una falta
significativa de informacion que se pueda encontrar en la literatura reciente sobre

esta técnica.
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2.2.2 Reseccion Transuretral de Prostata

La reseccion transuretral de la prostata (RTUP) se publicé inicialmente en la
década de 1920. Desde entonces, la técnica se ha aplicado como el estandar de oro
para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna (Das, 2009). Si bien las
modificaciones de las técnicas han hecho que el procedimiento sea generalmente
seguro y los beneficios han sido ampliamente documentados, también se han
informado complicaciones como el sindrome de hemorragia y reseccion
transuretral en la RTUP tradicional (Teo, 2017). Con los avances recientes en los
instrumentos, se han aplicado cada vez mas varios tipos de energia, incluidos el
laser de holmio, laser de potasio-titanil-fosfato, para el tratamiento de la HPB
(Ryang, 2020).

La RTUP es un procedimiento en el que la prdstata se reseca con un enfoque
endoscépico. Este procedimiento ha estado en uso durante muchos afios y sigue
siendo el estandar quirdrgico de oro para la obstruccion del tracto de salida de la
vejiga, con algunos cambios menores. Una RTUP también se puede utilizar para
para quitar el techo de abscesos prostaticos, asi como conductos eyaculatorios

abiertos en azoospermia obstructiva (Stormont, 2020).

La enucleacion bipolar de prostata es un procedimiento transuretral que utiliza
la fuente de energia de la unidad electroquirdrgica bipolar. El procedimiento tiene
como objetivo enuclear todo el adenoma de prostata. Los tejidos prostaticos
enucleados se eliminan con un morcelador. Por tanto, en la préctica clinica, la
enucleacion bipolar de la préstata incluye tanto procedimiento de enucleacion como
de morcelacion (Ryang, 2020). Muchos investigadores han evacuado tejidos

enucleados utilizando la "técnica del hongo™ sin morcelador.

2.2.3 Indicaciones

Las indicaciones incluyen falla de manejo médico para los sintomas del tracto
urinario inferior (STUI) u obstruccion del tracto de salida de la vejiga (OTSV),
nefropatia obstructiva, formacion de céalculos vesicales, mas de 2 episodios de
retencion urinaria, absceso prostatico, dificultad para realizar un cateterismo

intermitente limpio y azoospermia obstructiva (Stormont, 2020).
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Generalmente, los hombres con HPB experimentan STUI. Los pacientes que
presentan STUI comienzan inicialmente con tratamiento médico, un bloqueador
alfa-adrenérgico y/o inhibidores de la 5 alfa-reductasa (Ryang, 2020). Si fracasan
en el tratamiento médico, pueden proceder con una RTUP. Si se encuentra que un
paciente tiene un calculo en la vejiga, esto es una indicacion de que el paciente no
estd vaciando completamente la vejiga y puede beneficiarse de una RTUP para
aliviar la OTSV (Stormont, 2020). Multiples episodios de retencion aguda también

son una indicacion para una RTUP.

Un absceso de préstata que requiere drenaje y es superficial y de facil acceso a
través de la uretra se puede quitar el techo con una RTUP. La dificultad con el
cateterismo en un paciente que requiere cateterismo también puede ser una
indicacion para una RTUP, ya que esto puede disminuir la dificultad para colocar
un catéter (Ryang, 2020). Si se encuentra que un paciente tiene azoospermia
obstructiva a nivel de los conductos eyaculatorios, estos se pueden resecar con una

técnica muy similar a una RTUP (Stormont, 2020).

2.2.4 Contraindicaciones
2.2.4.1 Absoluta

Se debe renunciar a una RTUP si el paciente no tolera los riesgos o las posibles

secuelas (American Urological Association, 2019).

2.2.4.2 Relativa

La anticoagulacion es una contraindicacion relativa en una RTUP tradicional,
pero se puede realizar una RTUP con laser en anticoagulacion. Si una prostata es
extremadamente grande, mas de 100 g, esta es una indicacion para realizar una

prostatectomia simple (Stormont, 2020; Kim et al, 2015).

2.2.4.3 Complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias incluyen riesgos de anestesia general,
perforacion de la vejiga, lesion por orificio ureteral, socavamiento del cuello de la
vejiga, perforacion de cépsulas prostaticas, incapacidad para completar el caso

debido a sangrado o mala visualizacién (Huang, 2019).
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Las complicaciones postoperatorias incluyen sindrome de reseccién transuretral
(sindrome de RTU), STUI, pero estos generalmente mejoran ya que el paciente esta
mas lejos de la cirugia, pero es posible que nunca se resuelvan por completo,
eyaculacion retrégrada, infeccion incluyendo infeccion urinaria y prostatitis,
estenosis uretral, contractura en el cuello de la vejiga, incontinencia y retencion

urinaria debido a obstruccion (Stormont, 2020).

El sindrome de RTUP es muy preocupante. Esta condicion surge debido al
liquido de riego utilizado durante la reseccion que se empuja intra-vascularmente,
causando hiponatremia y sintomas neurolégicos, como confusidn. El riesgo de esto
es bajo, ya que los equipos modernos utilizan tecnologia bipolar y solucion salina

como riego, en comparacion con la RTUP monopolar (Stormont, 2020).

El sindrome de reseccion transuretral de hiponatremia por dilucién también es
exclusivo de este procedimiento y no ocurre con la prostatectomia abierta
(American Urological Association, 2019). Se han ideado y desarrollado nuevas
técnicas transuretrales para extirpar la mayor cantidad posible de tejido prostatico
mientras se minimiza la probabilidad de hiponatremia (Stormont, 2020). La RTUP
con electrocauterio bipolar (RTUP con solucion salina) utiliza solucion salina
normal como irrigante en lugar de glicina y no solo es una alternativa segura a la
RTUP, sino que técnicamente no es diferente de la RTUP monopolar tradicional
(Treharne, 2018).

2.2.5 Efectividad de la Reseccion Transuretral y Adenomectomia Abierta

Chen et al demostraron que la reduccién del volumen de la prostata después de
la RTUP se correlaciona proporcionalmente con las tasas de mejora en la
puntuacion de los sintomas de la American Urology Association. La morbilidad
operatoria de la RTUP, sin embargo, aumenta cuando se realiza en adenomas
prostaticos mayores de 45 g, en procedimientos que duran mas de 90 min, en
pacientes mayores de 80 afios y en pacientes con antecedentes de retencidn urinaria

aguda (American Urological Association, 2019).

Los datos iniciales sugieren que el uso de esta tecnologia bipolar es seguro y

eficaz y ofrece algunas ventajas sobre la RTUP monopolar con respecto a la
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reduccion del sindrome de RTU, menos trauma conductivo (carbonizacién del
tejido), solucidn de irrigacion mas barata y un tiempo de cateterizacion mas corto

(American Urological Association, 2019; Stormont, 2020).

2.3 Referentes Empiricos

Huang L en el afio 2019, desarroll6 un estudio en el departamento de urologia
del hospital Linkou Chang Gung de Taiwan para demostrar el resultado clinico de
la cirugia transuretral inmediata para pacientes con obstruccion benigna de prostata
con retencion aguda de orina (RAO), incluyendo 714 pacientes que recibieron
RTUP. La edad media de los pacientes fue de 73,5 afios, con un IMC de 24 kg/m>.
La puntuacion total del IPSS fue de 25 con una puntuacion de sintoma de
anulacion/sintoma de almacenamiento de 14,6 y 10,4, respectivamente. Un total de
74 (46,8%) pacientes todavia tomaron medicamentos para la HPB durante mas de
1 mes después de las cirugias, 28 (17,7%) pacientes no estaban libres de catéteres
en el momento del alta, y 14 (8,9%) pacientes tuvieron RAO dentro de los 3 meses

después de las cirugias (Huang, 2019).

Una investigacion desarrollada por la universidad de Yeungnam en Corea por
Yoon et al en el 2019, analizo la reseccion transuretral de la préstata con un sistema
de gestion de tejidos bipolares en comparacion con el resecoscopio monopolar
convencional. Este estudio incluy6 102 pacientes que se sometieron a RTUP de
enero de 2015 a marzo de 2017. La duracion del uso del catéter (2,28 dias frente a
3,12 dias) y la estancia hospitalaria (3,52 dias frente a 4,27 dias) fueron mas cortas
en el grupo bipolar (p =0,012 frente a p a 0,034, respectivamente). No se observo
ninguna diferencia en el tiempo de reseccion (p=0.7), peso del tejido resecado
(p=0.6), cambio en el sodio sérico (p=0.4) y tasas de complicacion (p=0,1) durante

el sequimiento de 12 meses (Yoon et al, 2017).

Gratzke et al, realizaron un estudio en por la universidad Ludwig-Maximilians
en el hospital universitario Grosshadern de Munich, Alemania y analizaron las
complicaciones y resultado postoperatorio temprano después de la prostatectomia
abierta en pacientes con agrandamiento prostatico benigno en un estudio

multicéntrico prospectivo. Un total de 902 pacientes con una media de edad de 71,3
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+/- 6,8 DE afios fueron evaluados. El tiempo medio de operacion fue de 80,8 +/-
34,2 minutos. El tamafio medio de la prostata fue de 96,3 +/- 37,4 ml. El tejido
enucleado promedio fue de 84,8 +/- 44,0 gm. Se encontrd carcinoma incidental de
préstata en 28 de 902 pacientes (3,1%) y la tasa de mortalidad fue del 0,2%. La tasa
global de complicaciones fue del 17,3%.

Las complicaciones més relevantes fueron el sangrado que requirié transfusion
en 68 casos (7,5%), infeccion del tracto urinario en 46 (5,1%) y la revision
quirurgica debida a hemorragias graves en 33 (3,7%). Los pacientes tuvieron una
Puntuacion Internacional de Sintomas de Prostata promedio de 20.7 +/- 7.6
preoperatoriamente. EIl caudal méximo urinario medio aumento significativamente
a 23,1 +/- 10,5 ml por segundo. El volumen residual disminuy6 a 17,5 +/- 34,8 ml
desde una linea de base de 145,1 +/- 152,8 ml (p < 0.0001) (Gratzke et al, 2016).

El estudio realizado por Egas Et al, en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil,
Ecuador en el 2019 analizd retrospectivamente los resultados de la cirugia
convencional y la reseccion endoscopica monopolar de la hiperplasia de prostata.
Los pacientes fueron divididos en 2 subgrupos de acuerdo con el abordaje
terapéutico/quirdrgico: prostatectomia convencional (n=120) y reseccion
endoscopica (n=112). Los resultados demostraron que existe relacion
estadisticamente significativa entre el tipo cirugia con el tiempo quirdrgico (p= <
0,001), indice de sangrado (p= < 0,001) y entre edad y el tiempo quirdrgico (p= <
0,001). La media de tiempo quirdrgico fue 103.03 min'y 75.14 min respectivamente
(Egas et al, 2019).
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

3.1.1 Localizacion

El hospital general del norte de Guayaquil Los Ceibos, es una institucion de
salud de tercer nivel de atencion, que cuenta con 460 camas, 15 quiréfanos y 131
consultorios polivalentes. El servicio de urologia tiene 6 especialistas y realiza un
promedio de 60 cirugias mensuales y presta atencion en consulta externa a 20
pacientes diarios, con un promedio mensual de 400 atenciones al mes. Posee un
centro de minimo acceso (CMA) para realizar procedimientos endoscopicos
ambulatorios y de emergencia, con un promedio de 3 uretrocistoscopia diagnostica
diarias (IESS, 2017).

3.1.2 Periodo de Investigacion
Del 1 de enero al 31 de diciembre del 2019.

3.1.3 Recursos a Emplear

3.1.3.1 Recursos Humanos

Investigador.

Tutor.

Revisor metodoldgico.

3.1.3.2 Recursos Fisicos
— Libros de urologia.
— Revistas de urologia.
— Computador personal, impresora y escaner.
— Informes clinicos de los pacientes.

— Programa estadistico SPSS version 22.
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3.1.4 Universo y Muestra

3.1.4.1 Universo
Corresponde a todos los pacientes con crecimiento prostatico obstructivo que
recibieron atencién médica en el servicio de urologia del hospital general del norte

de Guayaquil Los Ceibos en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2019.

3.1.4.2 Muestra

Esta representada por 177 pacientes que diagnosticados con crecimiento
prostatico obstructivo que recibieron tratamiento quirdrgico en el servicio de
urologia del hospital general del norte de Guayaquil Los Ceibos en el periodo del 1
de enero al 31 de diciembre del 2019. La muestra estara dividida en dos grupos:
Grupo | con reseccion transuretral de préstata y Grupo Il con adenomectomia

abierta.

3.2 Métodos

3.2.1 Tipo de Investigacion

— Es de tipo retrospectivo, porque es un estudio observacional que inscribe a
participantes que ya tuvieron una enfermedad o afeccién y cuya informacion ya
fue documentada en la historia clinica.

— Es de tipo transversal, porgue se recogera informacion de las historias clinicas
en un solo momento especifico, es decir se realizard una sola medicion de datos.

— Es de tipo analitico, porque se pretende descubrir la relacion entre algin una o

mas variables categdricas o numéricas.

3.2.2 Disefio de Investigacion

— No experimental, donde los investigadores solo registran la informacion que
estd presente en una poblacion, pero no manipulan las variables, con la
intencion de describir un fendbmeno dentro de una poblacion de estudio y

conocer su distribucion en la misma.

3.2.3 Nivel de Investigacién
— Relacional, son estudios que establecen el grado de relacién o asociacion no

causal entre dos 0 més variables. Se caracterizan porque primero se miden las
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variables y luego, mediante pruebas de hipotesis correlacionales y la aplicacion

de técnicas estadisticas, se estima la correlacion.

3.2.4 Operacionalizacion de Equipos e Instrumentos

Los instrumentos de investigacion seran el formulario de recoleccion de datos y
la matriz de datos en Exel 2013, que seran disefiados por el investigador. La
seleccion de los expedientes clinicos se realizara con el cédigo de la clasificacion
internacional de enfermedades décima edicién de hiperplasia benigna de préstata
N40. Se analizara los valores séricos de electrolitos y la hemoglobina pre y
postoperatorio. Se documentd el tiempo de reseccion, el peso del tejido resecado,
duracion del uso del catéter, estancia hospitalaria y la presencia de cualquier

complicacion.

Se analizara informacion de 1, 3 y 6 meses después de la intervencidn quirurgica
para permitir la deteccion de complicaciones tempranas y tardias, ademas de
evaluar la Puntuacion Internacional de Sintomas de Prostata (IPSS), que permitira
estratificar a los pacientes en tres grupos segun los sintomas.

— Leves (0-7)
— Moderados (8-19) y
— Graves (20-35).

Se empleara como estrategia de busqueda sistematica, la seleccién de las
siguientes bases de datos: Medline, Embase, Pubmed y la Biblioteca Cochrane. Se
escogeran articulos publicados entre el 2016 al 2020 sin restriccion en el idioma.
Los siguientes términos de busqueda se utilizaran para identificar cualquier estudio
relevante: "hiperplasia prostatica benigna o HPB", "obstruccién relacionada con la
HPB o BPO", "monopolar-TURP y/o bipolar-TURP", tomando de preferencia,
estudios de revision bibliografica, de casos y controles y cohorte que tengan

contenido tedrico de importancia.
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3.2.5 Criterios de Inclusién/ Exclusion

3.2.5.1 Criterios de Inclusion

- Todos los pacientes con diagnostico de crecimiento prostatico obstructivo del
hospital general del norte de Guayaquil Los Ceibos durante el periodo del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2019.

- Pacientes mayores de 50 afos.

- Pacientes que requirieron de cirugia: RTUP o adenomectomia abierta.

- Control por consulta externa por 6 meses consecutivos.

- Informes completos de laboratorio.

3.2.5.2 Criterios de Exclusién
— Evidencia de vejiga neurogénica, estenosis uretral, calculo o tumor en la vejiga.

— Antecedentes de cirugia de prostata.

3.2.6 Analisis de la Informacion

La informacién sera ingresada en el software estadistico SPSS version 24.0,
siglas en ingles de Statistical Package for the Social Sciences para su
procesamiento, organizacion y analisis. El tratamiento de las variables cualitativas
y cuantitativas se realizard con las medidas de tendencia central (promedio,
frecuencia y porcentaje) y con desviacion estdndar como medida de dispersion de
datos. Se considerara un resultado estadisticamente significativo cuando el valor de
p sea < 0,05, considerando un intervalo de confianza del 95%. Se empleara la
prueba de chi cuadrado de homogeneidad para establecer asociacion entre las
variables cualitativas y la correlacion de Pearson para las variables cuantitativas.
Para determinar si existen diferencias en los resultados de las variables numéricas

se empleard la prueba T student para muestras independientes.

3.2.7 Aspectos Eticos y Legales

Esta investigacion cumple con los principios de la declaracion de Helsinki, de
no maleficencia, considerandose sin riesgo para los pacientes por ser de tipo
observacional indirecto. Los resultados estaran bajo resguardo del departamento de
docencia del hospital y por la coordinacion de postgrado de la Universidad de
Guayaquil, utilizandose solo para actividades académicas.
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3.2.8 Cuadro de Operacionalizacion de las Variables

Variable Descripcion Escala Tipo Indicador
Variable independiente
Crecimiento Agrandamiento Categérica:  Categodrica 20-36
prostatico progresivo de la *Grado | Dicotomica 36-60
obstructivo glandula *Grado II 60-90
prostatica debido  +Grado III >90
a la proliferacion ~ Grado IV
no maligna de
celulas
musculares lisas
y epiteliales
Variables dependientes
Reseccion Es la extirpacion Nominal Categoérica Se sometid
trans-uretral del tejido Dicotdmica 0 no a este
adenomatoso tratamiento
mediante su Si
reseccion No
endouretral
Adenomectomia  Técnica abierta Nominal Categodrica  Se sometio
gue consiste en Dicotdmica 0 no a este
la extirpacion o tratamiento
enucleacion del Si
adenoma No
prostatico
Tiempo Tiempo de Continua Numérica 60-180
quirurgico duracion del minutos
procedimiento
quirurgico
Duracion del Tiempo de Continua Numérica 1 - 10 dias
catéter duracién del
catéter doble J
Valores de Examen Continua Numérica Hombre:
hemoglobina sanguineo que 13.8al17.2
mide el nivel de g/dl
hemoglobina Muijer:
libre sérica 12.1a15.1
g/di
Valores de Examen Continua Numérica Valor
Sodio sanguineo que normal:
mide el nivel de 135-145
sodio sérico mEqg/L
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Variables dependientes

IPSS Cuestionario  Continua Numérica 1-
validado 7=Sintomas
utilizado para leve
evaluar la 8-
gravedad de los 19=Sintomas
sintomas del moderados
tracto urinario 20-
inferior (STUI) 35=Sintomas
asociados a la grave
hiperplasia
benigna de
prostata (HBP)
en los hombres
Dias de Tiempo de Deintervalo  Numérica 1-3 dias
hospitalizacion duracion de 4-6 dias
internacion > 6 dias
hospitalaria del
paciente
Variables intervinientes
Edad Edad De intervalo  Numérica  20-40 afios
cronoldgica 40-60 afos
desde el > 60 arios
nacimiento
hasta la fecha
de ingreso
hospitalario
Volumen Se calcula De intervalo  Numérica  Puntuacion
prostatico midiendo el 0-10 ml:
didmetro <30 ml
anteroposterior, 30-60 ml
transverso y 60-100 ml
craneo-caudal > 100 ml
de la prostata
Comorbilidades Dos 0 mas Nominal Categorica Si
trastornos o Dicotémica No
enfermedades
que ocurren en
la misma
persona
Sintomas del Sintomas Nominal Categdrica  Obstructivos
tracto urinario molestos Politbmica Irritativos
inferior relacionados al

proceso de la
miccion
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Variables intervinientes

Complicaciones
postoperatorias

Eventualidad
que ocurre en el
Curso previsto de

un
procedimiento
quirurgico con
una respuesta
local o sistémica
que puede
retrasar la
recuperacion,
poner en riesgo
una funcion o la
vida

Nominal

Categorica
Dicotdémica

Tempranas
Tardias

Retencion
aguda de orina
poscirugia

Hemorragia

Infeccion del
tracto urinario

Incapacidad de
orinar
voluntariamente,
a pesar de tener
la vejiga llena,
que se instaura
de manera
repentina y
dolorosa
Sangrado de las
estructuras
relacionadas a la
intervencion
quirdrgica que
ocurre en el
periodo
postoperatorio
Colonizaciony
la multiplicacion
de un
microorganismo,
habitualmente
bacterias, en el

aparato urinario

Nominal

Nominal

Nominal
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Categorica
Dicotdémica

Categorica
Dicotomica

Categorica
Dicotomica

Si
No

Si
No

Si
No



Variables intervinientes

Estenosis
uretral

Cicatriz que
estrecha la
uretra,
restringiendo el
flujo de orina
desde la vejiga 'y
genera
inflamacion o
infeccion

Nominal Categorica
Dicotémica

Si
No

Incontinencia
de urgencia

Pérdida
involuntaria de
orina asociada a
un fuerte deseo
de orinar, debido
auna
contractilidad
aumentada de la
vejiga urinaria

Nominal Categorica
Dicotémica

Nominal
Si
No
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CAPITULO I

RESULTADOS

4.1. Caracterizar a la poblacion de pacientes con Crecimiento Prostatico
Obstructivo del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
durante el Periodo 2019.

El primer objetivo corresponde a la caracterizacion de la muestra de estudio,
en primer lugar se presentan los rangos maximos, minimos, los promedios y
desviaciones estandar de los pacientes, antecedentes, el grado de hiperplasia

diagnosticado al momento de la consulta, el tipo de cirugia y los niveles de sodio.

Tabla 1 Edad de los pacientes

Desviacién
N Minimo Maximo Media estandar
Edad 177 60,00 95,00 71,2299 6,65969
N valido (por 177
lista)

Elaborado por Daquilema, 2021
Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.

De acuerdo a las historias clinicas de los 177 pacientes, la mayor parte se
encuentran entre 60 y 95 afios, con un promedio de 71 afios, que permite
identificar el rango de edad maés frecuente para esta patologia. De los antecedentes
de diabetes millitus, hipertensién arterial y lumbalgia, la mayor parte de pacientes
se presentd sin antecedentes al momento de la consulta. Para efectos de este
trabajo de investigacion permite descartar la incidencia de estos antecedentes en el
diagndstico de los resultados posquirargicos y las complicaciones posteriores y
centrar el analisis en los efectos de la hiperplasia tomando en cuenta las
diferencias significativas de resultados de las evaluaciones de adenomectomia

abierta y de reseccidn transuretral.
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Tabla 2 Tipo de cirugia segun el grado de hiperplasia

Hiperplasia
Gradol Grado2 Grado3 Grado4 Total
Tipo de Endoscopica 93 61 0 0 154
cirugia Abierta 0 0 9 14 23
Total 93 61 9 14 177
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 174,000° 4 ,000
Razén de verosimilitud 132,086 4 ,000
Asociacién lineal por lineal 68,494 1 ,000
N de casos validos 177

Elaborado por Daquilema, 2021
Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.

Notese segun los resultados de la tabla 2 que, la mayor parte de pacientes
de la muestra que se realizo cirugia endoscépica, esto es bajo reseccion
transuretral tuvieron un grado uno de hiperplasia, mientras que los pacientes con
grados tres y cuatro se sometieron a adenomectomia abierta. La prueba Chi
cuadrado permite comprobar la dependencia del grado de hiperplasia con el tipo
de cirugia realizada. Para efectos de este trabajo, esto explica que la mayor parte
de intervenciones quirdrgicas se ejecutaron endoscopicamente.
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4.2. Demostrar los resultados postquirurgicos de la reseccion transuretral y

adenomectomia abierta en los pacientes del estudio.

Para la comprobacion del segundo objetivo se realizaron pruebas de
diferencias de medias de t de student, que permitieron evaluar estadisticamente los
resultados posquirurgicos de la reseccion transuretral en comparacion con la
adenomectomia abierta. La comprobacion se realiza mediante la significancia
bilateral que debe ser menor al valor de prueba de 0,05 para considerarse una
diferencia estadisticamente significativa. Cada prueba toma en cuenta la hipotesis
de partida sobre la igualdad de varianzas, por lo que se presentan los resultados en

ambos casos.
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Tabla 3 Prueba de muestras independientes por tipo de intervencion, para

sintomas y tipo de analgésicos.

95% de intervalo
de confianza de
Diferencia la diferencia

Sig. Diferencia de error
t al (bilateral) de medias estdndar Inferior Superior

Fiebre Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Escalofrio  Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Nausea Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Analgésicos Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Elaborado por Daquilema, 2021
Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.

-1,025 172 ,307 -,04605 ,04495 -13477 04266

-2,700 151,00 ,080  -,04605 ,01706 -,07975 -,01235

-1,025 172 ,307 -,04605 ,04495 -13477 04266

-2,700 151,00 ,080  -,04605 ,01706 -,07975 -,01235

-,018 172 ,986 -,00120 ,06630 -,13206 ,12966

-018 27,25 ,986  -,00120 ,06700 -,13861 ,13622

17,573 172 ,000 ,93421 ,05316 ,82928 1,03914

46,306 151,00 ,000 ,93421 ,02017 ,89435 97407

En la Tabla 3, se analizaron las diferencias entre los sintomas post
intervencion, como es el caso de cuadros de fiebre, escalofrios, nauseas, asi como
el tipo de analgésico administrado al paciente luego de la cirugia. Notese que no
existen diferencias significativas en los sintomas post operatorios, como fiebre,
escalofrios o nauseas, en vista que los valores de significancia son superiores a los

valores de prueba para ambos casos.

30



Tabla 4 Prueba de muestras independientes por tipo de intervencion, para dias de

hospitalizacion, niveles de sodio y dias con catéter.

95% de intervalo
de confianza de la
diferencia

Diferencia
Sig. Diferencia de error
t gl (bilateral) de medias estdndar  Inferior Superior

Hospitalizacion Se
asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

Sodio Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Dias con Se

catéter asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Elaborado por Daquilema, 2021
Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.

-56,9 172 ,000 -3,453 ,06070 -3,573  -3,334

-31,2 22,03 ,000 -3,453 ,11043  -3,682  -3,224

,605 172 ,546 ,248 ,41087 -,56256 1,05944

,554 26,04 ,584 ,248 ,44828 -,67294 1,16981

-393 172 ,000 -9,041 ,22963  -9,494  -8,588

-18,3 21,48 ,000 -9,041 ,49316 -10,065  -8,017

Notese la significancia bilateral en los dias de hospitalizacion y dias con
catéter, lo que sefialan diferencias estadisticas en los resultados de ambos grupos de
pacientes. ElI promedio de permanencia en los dias de hospitalizacion en los
pacientes intervenidos mediante reseccion transuretral es de un dia, y 2,32 dias con
catéter mientras que los pacientes que se sometieron a adenomectomia abierta
permanecieron un promedio de 4,5 dias y el promedio de dias con catéter fue de

11,36 dias, es decir entre una y dos semanas.
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4.3. Describir la tasa de complicaciones postquirudrgicas inmediatas en los
pacientes con crecimiento prostatico obstructivo intervenidos de

adenomectomia abierta y reseccion transuretral de prostata.

Para el cumplimiento del tercer objetivo se realizaron pruebas de diferencias
de medias para medir las diferencias estadisticamente significativas entre la tasa de
complicaciones de los pacientes de ambos grupos, disuria, la retencion urinaria post

operatoria, y la estenosis en los pacientes.

Tabla 5 Prueba de muestras independientes por tipo de intervencion, para

diferencias en las tasas de complicaciones y disuria

95% de intervalo
de confianza de
la diferencia

Diferencia
Sig. Diferencia  de error
t Gl  (bilateral) de medias estandar Inferior Superior

Complicaciones Se
asumen
varianzas
iguales

9,60 172 ,000 ,80 ,084 ,642 ,975

No se
asumen
varianzas
iguales

25,30 151,00 ,000 ,80 ,031 , 146 872

Disuria Se
asumen
varianzas
iguales

-2,134 172 ,034 -,22967 ,10764 -,44212 -,01721

No se
asumen
varianzas
iguales

-1,996 26,345 ,036 -,22967 ,11505 -,46601 ,00668

Elaborado por Daquilema, 2021

Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.
Los resultados de la prueba t de student sefialan una significancia bilateral

que demuestra que existen diferencias estadisticas en la tasa de complicaciones

entre los pacientes de ambos grupos, generalmente debieron ser ingresados a

consultas de emergencia, no planificadas, es decir que los pacientes sometidos a

adenomectomia abierta presentaron mayores complicaciones postoperatorias.
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Entre las principales complicaciones encontradas en los pacientes sometidos
en adenomectomia abierta fueron la infeccion y la dehiscencia de la herida
quirdrgica y la hemorragia postoperatoria. Otra complicacion que presento
diferencias significativas en la prueba t de student fue la disuria, cuya presencia es
mas frecuente en los pacientes que se sometieron al procedimiento de reseccion
transuretral. La presencia de disuria se encuentra en todos los pacientes, sin
embargo la tasa de recurrencia en mayor en los pacientes sometidos a la reseccion

transuretral.
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Tabla 6 Prueba de muestras independientes por tipo de intervencion, para

diferencias en las tasas de retencion urinaria posoperatoria y estenosis.

Gl

Sig.
(bilateral)

Diferencia

de medias

Diferencia
de error
estandar

95% de intervalo
de confianza de
la diferencia

Inferior Superior

Retencién Se
asumen
varianzas
iguales

172

,761

,033

,113

,190

,257

No se
asumen
varianzas
iguales

27,06

71

,033

,115

,204

271

Estenosis Se
asumen
varianzas
iguales

14,64

172

,000

,062

,785

1,030

No se
asumen
varianzas
iguales

38,58

151,00

,000

,023

,861

,954

Elaborado por Daquilema, 2021

Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.

Los resultados de la Tabla 6 muestran que no existen diferencias en las tasas

de retencion urinaria entre los pacientes de ambos grupos. En ambos casos, los

pacientes presentaron dificultad temporal de miccién, lo que se refleja en la

significancia estadistica de la prueba diferencial de promedios. Por otra parte, existe

una diferencia significativa entre los pacientes de los dos grupos, con una presencia

mayor de estenosis para los pacientes sometidos a reseccion transuretral. Los

pacientes que se trataron endoscOpicamente tienen mayor presencia de estenosis

que los pacientes que se sometieron a cirugia abierta.
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Tabla 7 Prueba de muestras independientes por tipo de intervencion, para

hemorragias, infeccion de las vias urinarias, salud sexual.

prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo
de confianza de
la diferencia

Diferencia
Sig. Diferencia de error
t Gl (bilateral) de medias estdndar Inferior Superior

Hemorragia Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

VU Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

MSHQ Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

Elaborado por Daquilema, 2021
Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.

2,12 172 ,031 A7 ,366 ,054 1,499

5,31 170,984 ,001 776 ,14606 488 1,065

,695 172 ,482 ,068 ,09804  -,125 ,261

747 28,884 ,463 ,068 ,09124  -118 ,254

,033 172 974 ,007 21622 -,419 ,433

,032 26,674 ,976 ,0071 ,22622  -,457 471

La Tabla 7 presenta los resultados de las pruebas de diferencias en cuanto
a hemorragia, la presencia de infeccidn de las vias urinarias y la vida sexual entre
los pacientes de ambos grupos. Se puede observar que de los tres criterios de
analisis, unicamente la presencia de hemorragias presenté diferencias
significativas, mas no asi con la infeccion en vias urinarias y la vida sexual de los
pacientes. Para efectos de este trabajo estos resultados complementan las

diferencias en las tasas de complicaciones de los pacientes de ambos grupos.
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4.4. Comparar los resultados postquirurgicos entre la adenomectomia
abierta y reseccion transuretral de prostata en el manejo del crecimiento
prostéatico obstructivo.

El cuarto objetivo es un compendio de los resultados de las pruebas estadisticas
que permite entender las diferencias de manera cualitativa y conocer cual
procedimiento presenta mejores ventajas y desventajas en el tratamiento de la
hiperplasia prostatica. Se contemplan como criterios de anélisis la sintomatologia
posquirdrgica, la administracion de analgésicos, los dias de hospitalizacion, dias de
uso de catéter, complicaciones posoperatorias, retencion urinaria luego de la
cirugia, disuria, estenosis, hemorragias, infecciones y afectaciones en la vida sexual

de los pacientes luego de la cirugia, determinadas en las consultas de control.
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Tabla 8 Analisis comparativo de los resultados postquirdrgicos entre la

adenomectomia abierta y reseccion transuretral de prostata.

Tipo de cirugia Adenoctomia Reseccion Valoracion
Criterio de abierta Transuretral
analisis
Sintomatologia Sin sintomas, Sin sintomas, Sin diferencias

posquirdrgica

pocos casos de
fiebre, escalofrios

pocos casos de
fiebre, escalofrios

y nauseas. y nauseas.
Analgésicos En ciertos casos En todos los casos Diferencias
se aplicd se aplicaron favorables a la
analgesicos analgésicos no RTU.
narcaticos. narcoticos.
Dias de Entre cuatro y Entre uno y dos Diferencias
hospitalizacion cinco dias de dias de favorables a la

hospitalizacion

hospitalizacion

RTU.

Dias con catéter

Mayor nimero de
dias con catéter.

Menor nimero de
dias con catéter

Diferencias
favorables a la
RTU.

Complicaciones
posoperatorias

Pacientes con
mayores
complicaciones

Pacientes con
menores
complicaciones

Diferencias
favorables a la
RTU.

Retenciodn urinaria

Sin retencion

Sin retencion

Sin diferencias

pos cirugia urinaria urinaria
Disuria Menor tasa de Mayor presencia  Diferencias
disuria. de disuria. favorables a la
Adenomectomia.
Estenosis Menor nimero de  Mayor nimero de  Diferencias

pacientes presento
estenosis

pacientes presento
estenosis

favorables a la
Adenomectomia.

Hemorragias

Se presentaron
mas

Poca frecuencia
de hemorragias

Diferencias
favorables a la

frecuentemente RTU.
Infecciones Sin presencia de Sin presenciade  Sin diferencias
infecciones infecciones
Vida sexual Sin Sin Sin diferencias
complicacionesa  complicaciones a
largo plazo, a largo plazo, a
corto plazoenel  corto plazo en el
periodo de periodo de

recuperacion

recuperacion

Elaborado por Daquilema, 2021
Fuente: Analisis de las historias clinicas del Hospital de los Ceibos en Guayaquil.

37



4.5. Discusion de los Resultados

Respecto a la edad, los resultados de esta investigacion coinciden con las
investigaciones como las de Huang L (2019) Gratzke et al (2016), quienes
determinaron un rango de entre 71 y 73 afios para los pacientes atendidos de
hiperplasia de la prdstata en comparacion de los 71,3 en este estudio.

A decir del tipo de cirugia y el grado de hiperplasia, de acuerdo a la literatura,
la reseccion transuretral es el método méas se utiliza para tratar los casos de
hiperplasia benigna de la prdstata y los casos de adenomectomia abierta se ejecuta
en los casos de crecimiento prostatico de gran tamafio y donde no es posible ejecutar
la reseccion transuretral, generalmente con crecimiento prostatico superior a de 80
a 100 g (American Urological Association, 2019; Gratzke et al, 2016; Yoon et al,
2017; Braeckman, 2017; Gilling et al, 2018), lo cual coincide con los resultados de
la prueba de chi cuadrado en este estudio (p=0,00).

En cuanto a los analgésicos, se encontraron diferencias significativas (p=0,00)
en los procedimientos quirdrgicos, ya que en ciertos casos fue necesario administrar
analgésicos narcaticos a los pacientes de adenomectomia abierta, debido al dolor,
al igual que lo publicado en (Oh, 2020; Bortnick, 2020; Gratzke et al, 2016).

Segun la significancia de la prueba t de student, existen diferencias
significativas en los dias de hospitalizacion (p=0,000) (Bortnick, 2020; Gratzke et
al, 2016) y en el uso del catéter (p=0,000) (American Urological Association,
2019), sin embargo, no se observé ninguna diferencia significativa en los niveles
de sodio sérico en los pacientes de ambos grupos, lo cual coincide con el trabajo de
investigacion de Yoon et al (2017) quienes determinaron un nivel de significancia
de (p=0,4), al igual que en este trabajo de investigacion (p=0,406).

La mayor parte de pacientes sufren de estenosis de uretra o de cuello de vejiga
a diferencia de los pacientes de adenomectomia abierta, que no presentan
mayormente este sintoma, tal como fue publicado por Stormont (2020), quien
identifico la estenosis como una de las complicaciones mas frecuentes de las
resecciones transuretrales (p=0,00).

Sobre la presencia de disuria se encuentra en todos los pacientes, sin embargo

la tasa de recurrencia en mayor en los pacientes sometidos a la reseccion
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transuretral. De acuerdo a Zattoni et al (2017) la razon es debido a la insercion del
resectoscopio, lo que provoca una mayor sensacion de dolor al orinar.

Finalmente, se puede observar que la mayoria de los pacientes que se
sometieron a cirugia abierta presentaron hemorragias, a diferencia de los pacientes
de reseccion transuretral, que presentaron menores tasas de hemorragias. Gratzke
et al. (2016) identificaron que entre las complicaciones mas relevantes fueron el

sangrado que requiri6 transfusion en 68 casos (7,5%).
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CONCLUSIONES

Se puede concluir respecto al primer objetivo que los pacientes con mayores
grados de hiperplasia son sometidos a adenomectomia abierta.

Sobre el segundo objetivo los analisis posquirargicos permitieron concluir que
los pacientes sometidos a reseccion transuretral de prostata presentan mayores
niveles de dolor, por lo que es necesario administrar analgésicos narcoéticos;
también tienen una mayor estancia hospitalaria y un periodo mas largo de uso de
catéter.

Respecto al tercer objetivo se puede concluir que la tasa de complicaciones de
los pacientes sometidos a reseccion transuretral es menor que los pacientes
intervenidos mediante adenomectomia abierta. Las complicaciones mas frecuentes
son las hemorragias, las consultas no planificadas y los reingresos de emergencia
mientras que los pacientes de reseccion transuretral presentaron mayor estenosis y
disuria, debido al proceso endoscopico.

En cuanto al ultimo objetivo el analisis comparativo permitio sustentar la razén
por la cual la literatura propone a la reseccion transuretral como el “estandar de

oro” para tratar la hiperplasia de prostata.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar la reseccion transuretral como la alternativa més
conveniente para el tratamiento de la hiperplasia obstructiva de prostata.

Las recomendaciones para futuros estudios se centran evaluar las diferencias
en los resultados posoperatorios reseccién transuretral bipolar.

Se recomienda también analizar otras técnicas como la reseccién con laser de
holmio y la vaporizacion con laser de titanil fosfato de potasio (KTP) y las técnicas
de ablacion minimamente invasivas como la ablacion con aguja transuretral y la

termoterapia.

BIBLIOGRAFIA

American Urological Association. (2019). Obtenido de Benign Prostatic
Hyperplasia: Surgical Management of Benign Prostatic Hyperplasia/Lower
Urinary Tract Symptoms: https://www.auanet.org/guidelines/benign-
prostatic-hyperplasia-(bph)-guideline

Bortnick. (2020). Modern best practice in the management of benign prostatic
hyperplasia in the elderly. Ther Adv Urol. Vol.12(1): 1756287220929486.
doi: 10.1177/1756287220929486.

41



Braeckman. (2017). Management of BPH then 2000 and now 2016 — From BPH to
BPO. Asian J Urol. VVol.4(3): 138-147. doi: 10.1016/j.ajur.2017.02.002.

Carrero et al. (2016). Hiperplasia benigna de prostata y sintomas del tracto urinario
inferior. Una revision de la evidencia actual. Actas Urol Esp. 40 (5): 288-
94. Ingles Espafiol. doi: 10.1016 / j.acuro.2015.12.

Das. (2009). Benign prostate hyperplasia and nutrition. Clin Nutr ESPEN. 33:5-11.
doi: 10.1016/j.clnesp.2019.07.015. Epub 2019 Aug 12. PMID: 31451276.

Egas et al. (2019). Prostatectomia convencional versus reseccion endoscopica de
prdstata monopolar en pacientes con Hiperplasia Prostatica: un estudio de
corte retrospectivo . Rev Med Vozandes. Vol.30 (2): 27-33.

Foo. (2017). Pathophysiology of clinical benign prostatic hyperplasia. Asian J Urol.
Vol.4(3): 152-157. doi: 10.1016/j.ajur.2017.06.003.

Gilling et al. (2018). WATER: A Double-Blind, Randomized, Controlled Trial of
Aguablation vs Transurethral Resection of the Prostate in Benign Prostatic
Hyperplasia.® J Urol. Vol.199(5):1252-61. 10.1016/j.juro.2017.12.065.

Giulianelli et al. (2016). Comparative randomized study on the efficaciousness of
endoscopic bipolar prostate resection versus monopolar resection
technique. 3 year follow-up. Arch Ital Urol Androl. Vol.85(2):86-91. doi:
10.4081/aiua.2013.2.86.

Gratzke et al. (2016). Complications and early postoperative outcome after open
prostatectomy in patients with benign prostatic enlargement: results of a
prospective multicenter study. J Urol. Vol.1(1):2007-2011.

Huang. (2019). Clinical Outcome of Immediate Transurethral Surgery for Benign
Prostate Obstruction Patients with Acute Urinary Retention: More Radical
Resection Resulted in Better Voiding Function. Clin Med. Vol.8(9): 1278.
doi:10.3390/jcm8091278.

IESS. (2017). Datos institucionales. Recuperado el 10 de Mar de 2021, de
https://www.iess.gob.ec/es/sala-de-prensa/-
/asset_publisher/4ADHg/content/hospital-iess-norte-beneficiara-a-mas-de-
800-mil-
asegurados/10174?redirect=http%3A%2F%2Fwww.iess.gob.ec%2Fes%2

Fsala-de-

42



prensa%3Fp_p_id%3D101 INSTANCE_4DHq%26p_p_lifecycle%3D0%
26p_p_s

Kim et al. (2015). Management of Benign Prostatic Hyperplasia. Annu Rev Med.
2016;67:137-51. doi: 10.1146/annurev-med-063014-123902. PMID:
26331999.

Langan. (2019). Benign Prostatic Hyperplasia. Prim Care.46(2):223-232. doi:
10.1016/j.pop.2019.02.003. Epub 2019 Apr 1. PMID: 31030823.

Ng M. (2021). Benign Prostatic Hyperplasia. [Updated 2020 Aug 10]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK558920/.

Oh. (2020). Enucleation of the prostate: An anatomical perspective. Andrologia.
Vol.52(8):e13744. doi: 10.1111/and.13744.

Robert. (2018). Données épidémiologiques en rapport avec la prise en charge de
I’HBP [Epidemiology of benign prostatic hyperplasia]. Prog Urol.
Vo0l.28(15):803-812. French. doi: 10.1016/j.purol.2018.08.005.

Ryang. (2020). Bipolar enucleation of the prostate-step by step. Andrologia.
Vol.52(8):e13631. doi: 10.1111/and.13631. .

Speakman. (2016). Burden of male lower urinary tract symptoms (LUTYS)
suggestive of benign prostatic hyperplasia (BPH) - focus on the UK. BJU
Int. Vol.115(4):508-19. doi: 10.1111/bju.12745.

Stormont G. (2020). Transurethral Resection Of The Prostate. [Updated 2020 Jul
18]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2020 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560884/.

Te. (2019). Recent advances in prostatectomy for benign prostatic hyperplasia.
F1000Res. Vol.8:F1000 Faculty Rev-1528.
doi:10.12688/f1000research.18179.1.

Teo. (2017). An update on transurethral surgery for benign prostatic obstruction.
Asian J Urol. Vol.4(3):195-198. doi:10.1016/j.ajur.2017.06.006.

Treharne. (2018). Economic Value of the Transurethral Resection in Saline System

for Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia in England and Wales:

43



Systematic Review, Meta-analysis, and Cost-Consequence Model. Eur Urol
Focus. Vol.4(2):270-279. doi: 10.1016/j.euf.

Yoon et al. (2017). Transurethral resection of the prostate with a bipolar tissue
management system compared to conventional monopolar resectoscope:
one-year outcome. Yonsei Med J. Vo0l.47(5):715-720.
d0i:10.3349/ym;.2006.47.5.715.

Zattoni et al. (2017). Risk stratification for benign prostatic hyperplasia.
Urologia.84(3):153-157. doi: 10.5301/ur0.5000220. Epub 2017 Mar 18.

PMID: 28315497.

44



ANEXO 1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de Guayaquil

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS

SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL NORTE
DE GUAYAQUIL LOS CEIBOS

NumeroHGC: .....oooovvvie NOMDIES: oo

. DATOS FILIACION.

Edad: .......... anos Fecha de nacimiento:..........................
Lugar de residencia: .................... Lugar de procedencia:........................
OCUPACION:....coeiiiiiiiiiieieeeiee, Afio ingreso:......... Mes ingreso.........
Escolaridad:........................ OCUPaCION. ..o,
Fecha ingreso....................... Fechade egreso..............cooevviininnn.
Dias de hospitalizacion............ Estado civil: ...

Il. CARACTERISTICAS CLINICAS

e Comorbilidades

- Hipertension arterial ()
- Diabetes mellitus ()
- Enfermedad coronaria ()
- EPOC ()
- Enfermedad tiroidea ()
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Otras:

Sintomas del tracto urinario inferior
- Obstructivos ()
- lrritativos ()

Sintomas obstructivos

- Dificultad en inicio de miccion ()
- Chorro débil-lento ()
- Chorro intermitente ()

Sintomas irritativos

- Aumento de frecuencia diurna ()
- Nocturia ()
- Urgencia miccional ()

Volumen prostatico

- <30ml ()
- 30-60 ml ()
- 60-100 ml ()
- 100 ml ()

IV. RESULTADOS POSTOPERATORIOS

Complicaciones: Si( ) No( )

Tipo de complicaciones:

Hemoglobina: g%

Sodio  mEg/L

Tiempo quirdrgico: __horas ____ minutos
Uso de catéter doble J:

Duracién de catéter

Dias de hospitalizacion

IPSS puntos

Autor: José Armando Daquilema Quishpi
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ANEXO 2. MATRIZ DE DATOS
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Nombres y
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Autor: José Armando Daquilema Quishpi.
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ANEXO 3. MATRIZ DE DATOS

Complicaciones Alteracion Hb RAO Hemorragia | ITU Estenosis Incontmen(_:lade
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Autor: José Armando Daquilema Quishpi.
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ANEXO 4. EQUIPO DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.

34



ANEXO 5. DIFERENTES TIPOS DE ASA PARA LA ENUCLEACION
BIPOLAR DE PROSTATA

(a)

(b)

(a) Electrodo de enucleacion de plasma
(b) Electrodo de vapoenucleacién bipolar de Herrmann
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ANEXO 5. IPSS (PUNTUACION INTERNACIONAL DE LOS SINTOMAS
PROSTATICOS)

Nombres: Apellidos: Fecha:
Cedula:
Historia clinica:
Edad:
Hing uss Manca da Mancs dals | Aproireds- | Mas da s | Cosl sempre
1 vz da muted da e s mined da
cmdm 5 FRCEN miksd da [ 1
1.- Curanie mds o menos ks Ofimoes. 30 dias, o.d .0 2. 0 3. 0 4 0 5 0

{ouanGas veoes Fa lenido la sensackdn de no
wadar complelamenie la vejiga al erminar
de orinar?

.- Durants més o mends los Glimos. 30 dias, o 0 .0 2 0 3. 0 4.0 5 0
Joudrias veces ha henido que wolver & ofinar
0 [25 dos homs skguienies despuds de haber
orinaio?

3. Duranbe mds o menos ks Oimes 30 dlas, o 0 1.0 2 0 x. 0 4 0 s 0
£ LRI e ha rotad que. al ofinar, parmta
 CoTariat O MWD Ve Ve Les T

4.- Durante mds o meros ks Gmos 30 dias, o0 1.0 2 0 =0 40 g0
{ousdinias veoes ha ienido diéouisd para
aguaniarse ks garas de ofinar?

%, - Durante Mas o Menos kos. Otimas. 30 dias, oo .0 20 0 4 0 50
{Tunias wenes ha Dl qu o choms de

ofina es pooo fuene?

B.- Duranke mis o menos ks Gilimes 30 dias, 0. 0 .0 2 0 a0 4.0 ED

{ouAnGas veoes ha leniio que 3o i o haoos
fuerza para COMENZar & ornar?

Hingura. ez Ivmcmn I vy 4 vcm £ rra: vecmm

7.- Duranke mis o meros s Ofimes 20 diss, o0 [ 1] 2 0 1.0 40 5 0
£ OLEMEES RS SLEShE RENST QU levantarss pard
o deste gue 5 va a ba Ema por la roohe
Fiasta Que SE levanta pof la mafiana?

PLUNTUACION IPES TOTAL:

Encamtsdo Mry Has b=en Tan Miny B Murg Fmind
" (= gy ]
rastiwlscta
8- ;Camo se seniia s irdera que pasar el o 0 L O 2 0 a. 0 4. 0 e 0 e 0

resio o la wida oom ks siniomas, prosSticos
&l y oomao los skenbe ahora™
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RESUMEN

Introduccidn: La reseccion transuretral de la préstata se considera el estandar de oro para el tratamiento de
hiperplasia obstructiva de prdstata, sin embargo, por el tamafio de la glandula requerird de adenomectomia
abierta. Objetivo: Determinar la efectividad de la reseccion transuretral y adenomectomia abierta en el
manejo del crecimiento prostatico obstructivo Metodologia: El disefio de la investigacion es no
experimental, de tipo analitica, transversal, retrospectiva y con nivel correlacional. Resultados: No se
encontraron diferencias significativas en los niveles de sodio sérico (p=0,406), se hallo diferencia
significativa en los dias de estancia hospitalaria y uso de catéter (p=0,00). Los sintomas mas frecuentes en
adenomectomia fue la hemorragia (99%) y dolor intenso, que requirié uso de analgésicos narcoticos en 73%
de los casos. ElI 86% de los pacientes sometidos a adenomectomia sufri6 complicaciones y reingresos de
emergencia. Las complicaciones mas significativas para los pacientes sometidos a reseccion transuretral fue
la estenosis (p=0,00) y la disuria (p=0,34) Conclusiones: La reseccion transuretral presenta menores
complicaciones que la adenomectomia y es un método mayormente recomendado, con excepciones de
hiperplasia de prostata grado 3 y grado 4.
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