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RESUMEN

Introduccion: La hiperplasia prostatica benigna (HPB) constituye una enfermedad
frecuente en adultos mayores y puede ocasionar sintomas urinarios que requieren
tratamiento quirdrgico, siendo la reseccion transuretral de prostata (RTUP) una
alternativa ampliamente utilizada, aunque no exenta de complicaciones. Objetivo:
Analizar la asociacidbn entre las caracteristicas clinicas y quirargicas y las
complicaciones de la reseccion transuretral de prostata en pacientes con hiperplasia
prostatica benigna atendidos en el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo
2023-2025. Metodologia: Se realizd6 un estudio retrospectivo, observacional y
transversal mediante revision de historias clinicas de 104 pacientes sometidos a
RTUP en el Hospital General Guasmo Sur durante 2023-2025. El andlisis estadistico
incluyé pruebas de normalidad, chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher con Odds
Ratio, T de Student y U de Mann-Whitney, considerando significancia estadistica
p<0,05 y un intervalo de confianza del 95%. Resultados: La edad media fue 68,25 *
8,67 afios y 72,12% procedia del area urbana. La hipertension arterial fue la
comorbilidad individual mas frecuente (25%) y los sintomas obstructivos la principal
indicacion (75%). La RTUP bipolar predominé (59,60%). Se presentaron
complicaciones en 21,20%, principalmente infeccion urinaria (50%) y hemorragia
(31,81%). EIl tiempo quirargico fue significativamente mayor en pacientes con
complicaciones (p=0,008), mientras que la ausencia de resolucion clinica se asocio
significativamente con complicaciones (OR=6,759; p<0,001). Conclusiones: Las
complicaciones postoperatorias se asociaron con mayor tiempo quirdrgico y menor

resolucion clinica, sin asociacion significativa con reintervencion.

Palabras Claves

Hiperplasia prostatica benigna; Reseccion transuretral de prostata; Complicaciones

postoperatorias; Sintomas urinarios; Evolucion clinica; Procedimientos urolégicos.

XV



INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) se presenta en el 50-75% de los varones
mayores de 50 afios y hasta en el 80% de los mayores de 70 afios, con una
prevalencia global estimada del 26,2%. De 1990 a 2021, los casos incidentes
aumentaron un 115,2% y los afios de vida ajustados por discapacidad un 121,1%. Por
regiones, los mayores incrementos en incidencia (201,7%), prevalencia (209,6%) y
discapacidad (210,2%) se registraron en Ameérica Latina Central, mientras que las
tasas estandarizadas mas altas de incidencia y prevalencia fueron observadas en
Europa del Este (1).

Ademas, la regién de altos ingresos de América del Norte tuvo el mayor aumento en
la incidencia estandarizada (Cambio Porcentual Anual Estimado (EAPC) = 0,47),
mientras que Ameérica del Sur tuvo el mayor aumento en la prevalencia y la
discapacidad (EAPC = 0,33). La carga absoluta mas grande se concentr6 en China,
con 3,24 millones de casos incidentes y 23,11 millones de casos prevalentes. Los
Emiratos Arabes Unidos fueron el pais que mas crecié desde 1990 (1505,3% de
incidencia). Se espera que la carga de la HPB continle aumentando hasta el 2035,

principalmente en hombres de 60 a 79 afios de edad (1).

Cabe mencionar que la HPB es la causa mas comun de los sintomas del tracto urinario
inferior en el hombre adulto mayor, y estos se manifiestan como aumento de la
frecuencia de orina, urgencia de orinar, aumento de las micciones nocturnas y
disminucién del flujo de orina. Su desarrollo esta determinado por una gran cantidad
de factores, entre los que se encuentran mecanismos hormonales, la expresion y
sefalizacion de receptores celulares y diferentes factores de crecimiento. La HPB, a
diferencia de otros procesos hiperplasicos, no es un factor de riesgo para cancer de
prostata. En el avance de la enfermedad pueden aparecer obstruccion del tracto de
salida vesical, hidronefrosis, hidroureteronefrosis e incluso insuficiencia renal, siendo

indicaciones para el tratamiento quirargico (2,3).

Si bien se han descrito nuevas alternativas endourolégicas, la reseccion transuretral
de préstata (RTUP) continda siendo el tratamiento de referencia para prostatas de 30-
80 mL segun las guias europeas. Este procedimiento ofrece una mejora importante
de los sintomas urinarios y de la calidad de vida, aunque no esta libre de

complicaciones. Entre las complicaciones tempranas se encuentran el sindrome de

2



RTUP, el sangrado, la infeccion del tracto urinario, la retencion urinaria aguda y la
incontinencia, mientras que las complicaciones tardias son la contractura del cuello
vesical y la estenosis uretral. Juntas, las complicaciones posoperatorias pueden llegar
a presentar incidencias de hasta el 11,1%, por lo que su frecuencia y factores

asociados siguen siendo objeto de investigacion (2,3).

Aunque se usa mucho, la RTUP sigue siendo controversial por su papel en la
deteccion incidental del cAncer de prostata. Aunque histéricamente se enviaba de
forma rutinaria el tejido resecado para estudio histopatoldgico, la RTUP no es un
meétodo sistematico de diagndstico oncoldgico. Los datos disponibles indican que el
riesgo de omitir canceres con importancia clinica es bajo, y el mayor nimero de casos
gue parecen aparecer después de la cirugia podrian deberse a un mayor control
clinico. Por lo tanto, las guias actuales no recomiendan realizar monitorizacion
rutinaria con antigeno prostatico especifico tras una RTUP por hiperplasia prostéatica
benigna (4,5).



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

En la ultima década, el tratamiento quirargico de la HPB ha evolucionado con la
introduccidn de nuevas técnicas que intentan proporcionar resultados funcionales
similares a la RTUP, pero con menos complicaciones perioperatorias y mejor
preservacion de la funcion sexual. No obstante, el procedimiento méas utilizado sigue
siendo la RTUP que representa el 71,7% de las cirugias realizadas en tanto que los
otros procedimientos tradicionales representan todavia el 87,8% de todos. Las nuevas
técnicas aunque cada vez se adoptan mas, tienen un costo promedio 1,43 veces
mayor que los procedimientos convencionales y diferencias en la probabilidad de
requerir retratamiento por lo que aun se mantiene el debate sobre cual seria la

alternativa quirdrgica que mas convenga (6-8).

De igual manera, la necesidad de retratamiento continla siendo un problema
importante, ya que el hecho de conservar parcialmente la glandula prostatica permite
que el tejido residual vuelva a crecer. La tasa de reintervencion quirurgica global es
9,4%, con un tiempo medio hasta el retratamiento de 25,3 meses, siendo el 85,5% de
los casos en los primeros cinco afos. Si bien la prostatectomia simple y la enucleacién
prostatica con laser de holmio o tulio se asocian con menor riesgo de reintervencion
gue la RTUP, esta ultima sigue teniendo eficacia clinica comparable y continta siendo
el estdndar de referencia, mientras que alternativas como la embolizacién de la arteria
prostatica han demostrado beneficios similares con menor costo en pacientes

seleccionados (6-8).

1.2 JUSTIFICACION

El envejecimiento progresivo de la poblacion representa un reto importante para el

manejo de la hiperplasia prostatica benigna, porque la incidencia de los sintomas del

tracto urinario inferior y la necesidad de tratamiento quirlrgico aumentan con la edad.

En este sentido, la indicacion de la RTUP debe sopesar cuidadosamente la relacion

entre el beneficio funcional esperado y el riesgo de complicaciones. La evidencia

demuestra que los pacientes de mayor edad tienen una mayor probabilidad de
4



morbilidad posoperatoria, especialmente en presencia de polimedicacion, retencién
urinaria preoperatoria y alteraciones de la contractilidad vesical relacionadas con el
envejecimiento, factores que pueden influir negativamente en la recuperacion y en los

resultados funcionales (9,10).

A pesar de estos retos, la RTUP sigue siendo el procedimiento quirargico de referencia
para el tratamiento de la obstruccion prostatica benigna debido a su eficacia en el
alivio de la obstruccién urinaria y la mejora de la calidad de vida. Pero, sigue habiendo
poca evidencia sobre su seguridad y las complicaciones que pueden surgir en
pacientes muy mayores, especialmente en los que tienen 85 afios 0 mas, que son
MAas propensos a problemas clinicos y tienen un mayor riesgo quirargico. Esta falta de
informacion pone de relieve la necesidad de seguir investigando las complicaciones
asociadas a la RTUP y los factores que influyen en su aparicion, a fin de optimizar la
seleccion de pacientes, mejorar los resultados posoperatorios y afianzar la toma de

decisiones clinicas basada en evidencia (9,10).

1.3 OBJETIVO GENERAL

Analizar la asociaciébn entre las caracteristicas clinicas y quirdrgicas y las
complicaciones de la reseccion transuretral de prdstata en pacientes con hiperplasia
prostética benigna atendidos en el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo
2023-2025.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
hiperplasia prostatica benigna sometidos a reseccion transuretral de prostata.

e Describir las comorbilidades y caracteristicas quirdrgicas de los pacientes con
hiperplasia prostatica benigna sometidos a reseccion transuretral de prostata.

e Determinar la frecuencia de las complicaciones presentadas después de la
reseccion transuretral de préstata.

e Analizar la asociacion entre las caracteristicas clinicas y quirdrgicas y la
presencia de complicaciones posteriores a la reseccion transuretral de préstata.

e Evaluar la relacion entre la presencia de complicaciones postoperatorias y la

evolucion clinica de los pacientes.



1.5 HIPOTESIS

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas clinicas
y quirdrgicas de los pacientes con hiperplasia prostatica benigna y la aparicion de

complicaciones posteriores a la reseccion transuretral de prostata.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA PROSTATA

1.1 Anatomia de la prostata

1.1.1. Embriologia de la préstata

La embriogénesis prostatica comienza alrededor de la sexta-séptima semana de
gestacion con la produccién de testosterona por las células de Leydig, hormona que
tras su conversion en dihidrotestosterona (DHT) por la 5a-reductasa induce la
diferenciacion del seno urogenital hacia tejido prostatico. La activacion del receptor de
androgenos (AR), principalmente en el mesénquima de la bolsa urogenital, inicia
complejas interacciones epitelio-mesenquimales que son responsables de la
especificacion prostatica y del surgimiento de las primeras yemas epiteliales hacia la
décima semana (11).

Estas yemas posteriormente se alargan, ramifican y se canalizan para dar lugar al
arbol ductal prostético, proceso que esta también regulado por mdultiples vias de
sefalizacion como Wnt, BMP, FGF, Hedgehog y Notch que actian de forma
coordinada durante la morfégenesis. Los andrégenos siguen regulando el crecimiento
ductal, la diferenciacion celular y la proliferacién del estroma prostatico durante la
maduracion fetal y mas tarde durante la pubertad, hasta que se logra la glandula
adulta. En este proceso aparecen los tres principales linajes epiteliales que son las
células luminales secretoras, las células basales de sostén y las células
neuroendocrinas que provienen de progenitores inicialmente bipotentes que

progresivamente restringen su potencial de diferenciacion (11).
1.1.2. Anatomia macroscopica

La prostata es una glandula exocrina fibromuscular ubicada en el compartimento
subperitoneal de la pelvis menor, por debajo de la vejiga, delante del recto y detras de
la sinfisis del pubis. Presenta morfologia cénica invertida debido a su base amplia en
continuidad con el cuello vesical y al vértice que contacta con la uretra membranosa
y al complejo esfinteriano externo. Ademas hace un borde alrededor de la uretra

prostatica, dejando pasar el conducto urinario inferior y los conductos eyaculadores.
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El peso de la prostata en un adulto joven es de aproximadamente 20 gramos aunque
su volumen varia con la edad, y las influencias hormonales, ya que, es un 6rgano que

depende mucho de la cantidad de andrégenos (12—-14).

La préstata no posee macroscopicamente una verdadera cdpsula histolégica, sino una
pseudocapsula fiboromuscular procedente de la fascia pélvica, de importancia en
cirugia y en el juicio de la extension tumoral. También existe internamente la llamada
capsula quirtrgica, situada entre la zona de transicion y la periférica, que constituye
un importante plano anatdomico durante la adenomectomia por hiperplasia prostética
benigna. Los urdlogos clasicamente describen los I6bulos derecho, izquierdo y medio,
pudiendo este ultimo protruir hacia el cuello vesical, produciendo obstruccion
infravesical, aunque en la actualidad predomina la descripcién anatémica por zonas

prostéticas (12—14).
1.1.3. Anatomia microscopica

Microscopicamente, la prostata esta constituida por un epitelio glandular organizado
en acinos tubuloalveolares, rodeados de un abundante estroma fibromuscular. El
epitelio esta constituido por una capa de células luminales cilindricas secretoras, que
son las productoras de PSA, la fosfatasa acida prostatica, el citrato y otras proteinas
del liquido seminal, y que se apoyan sobre una capa discontinua de células basales
con funcién regenerativa. Hay también pocas células neuroendocrinas que toman
parte en la regulacion paracrina del crecimiento y de la diferenciacion epitelial. La
membrana basal separa claramente el compartimiento epitelial del estroma, y su
integridad es fundamental para mantener la homeostasis prostatica (12—14).

El estroma prostatico esta constituido por fibras de musculo liso, fibroblastos,
colageno, vasos sanguineos, nervios y abundante matriz extracelular, conformando
un microambiente dinamico que regula el comportamiento del epitelio mediante
sefalizacion paracrina. La interaccion epitelio-estroma mediada por andrégenos,
factores de crecimiento y citocinas controla la proliferacion, diferenciacion y apoptosis
celular durante toda la vida adulta. Alteraciones de esta comunicacion promueven
procesos hiperplasicos y neoplasicos. En el interior de los acinos, al microscopio,
pueden verse también cuerpos amilaceos, hallazgo frecuente asociado al

envejecimiento y generalmente sin significado patologico (12-14).



1.1.4. Zonas prostaticas

McNeal propuso una clasificacién zonal de la préstata que la divide en zona periférica,
zona central, zona de transicion y estroma fibromuscular anterior, cada una de las
cuales tiene un origen embriologico, caracteristicas histolégicas y comportamiento
clinico distintos. La parte periférica representa alrededor del 70% del tejido glandular
en los adultos jovenes, se encuentra en la region posterolateral y es accesible por
tacto rectal. La zona central rodea los conductos eyaculadores en la base prostatica,
mientras que la zona de transicion rodea a la uretra prostatica proximal y representa
un pequefio porcentaje del volumen glandular en los jovenes, aumentando

progresivamente con la edad (12,13,15).

Las distintas zonas tienen diferente predisposicion a desarrollar enfermedad. De los
adenocarcinomas prostaticos, alrededor del 70-75% se inician en la zona periférica,
mientras que la hiperplasia prostatica benigna ocurre casi exclusivamente en la zona
de transicion, por la proliferacion glandular y estromal nodular. La zona central tiene
una baja proporcion de tumores malignos y su volumen tiende a disminuir con el
envejecimiento. Por delante, el estroma fibromuscular, sin glandulas, se extiende de
la base al vértice prostatico, y sirve de soporte estructural y de continuidad con la

musculatura vesical y el diafragma urogenital (12,13,15).
1.1.5. Relaciones anatémicas

La glandula prostatica guarda estrechas relaciones anatomicas con numerosas
estructuras del piso pélvico. El cuello vesical continla superiormente, inferiormente
con la uretra membranosa y el esfinter uretral externo, contacta posteriormente con el
recto mediante la fascia de Denonvilliers y se relaciona anteriormente con la sinfisis
del pubis por el espacio retropubico de Retzius. Por los laterales esta rodeada por la
fascia pélvica, los plexos venosos periprostaticos y los haces neurovasculares,
estructuras de enorme importancia durante la prostatectomia radical por su relacion

con la continencia urinaria y la funcién eréctil (12,13).

En la base prostatica penetran los conductos deferentes, los cuales se unen con las
vesiculas seminales formando los conductos eyaculadores que atraviesan la zona
central hasta desembocar en el verumontanum. Los haces neurovasculares se

encuentran principalmente en la superficie posterolateral, aunque muestran una



distribucion variable hacia el apex y la region anterior. El plexo venoso prostético se
encuentra circundiendo los bordes anterior y lateral de la glandula, mientras que la
relacion cercana con recto, vejiga, vesiculas seminales y esfinteres explica la
importancia clinica de estas relaciones en el transcurso de procedimientos quirdrgicos,

estudios por imagenes y estadificacion oncoldgica (12,13).

1.2 Irrigacion, drenaje e inervacion

La irrigacion prostatica procede principalmente de ramas de la arteria vesical inferior,
si bien presenta una gran variabilidad anatémica y puede provenir directamente de
ramas de la arteria iliaca interna. Se diferencian pediculos anterolaterales, que
vascularizan mayoritariamente la zona de transicion y pediculos posterolaterales, que
vascularizan la zona periférica y el apex. El drenaje venoso se efectla por el plexo
venoso prostatico a las venas iliacas internas, comunicandose con el plexo venoso

vertebral de Batson, via importante para la diseminacion metastasica (12,13).

El drenaje linfatico se hace principalmente a los ganglios obturadores, iliacos internos,
iliacos externos y presacros. La inervacion autbnoma procede del plexo pélvico a
través de fibras simpaticas y parasimpaticas que conforman los haces
neurovasculares que controlan la secrecion prostatica, la continencia urinaria y la
funcion eréctil (12,13).

1.3 Fisiologia prostatica

La fisiologia de la préstata depende esencialmente de la sefializacion androgénica
mediada por la testosterona y la DHT, que activan el receptor de andrégenos y
mantienen la diferenciacion epitelial, la integridad glandular y la secrecion de proteinas
prostaticas. Gran parte de este efecto es indirecto y se produce a través de la
liberacion de factores estromales paracrinos, especialmente el factor de crecimiento
de fibroblastos (FGF) 7 y 10, que interactian con el receptor (FGFR2) del epitelio y
controlan la proliferacion celular, la supervivencia celular y la maduracién celular. La
comunicacién estroma-epitelio contribuye al mantenimiento de la homeostasis
prostatica a través de un equilibrio muy delicado entre la proliferacion y la apoptosis,
aunque todavia hay aspectos que se desconocen en cuanto a la regulacion directa de

los FGF por los androgenos (16,17).
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Existen mecanismos inhibitorios que también regulan la homeostasis prostética, para
limitar la actividad excesiva de los FGF. El TGF-(3, tiene un efecto antiproliferativo muy
marcado, por su capacidad de reducir la expresion de FGF7 y FGF10, mientras que
otras moléculas, como la pentraxina larga 3 (PTX3), los proteoglicanos de heparan
sulfato, y la trombospondina-1, regulan la disponibilidad de los FGF en la matriz
extracelular, y modulan su interaccion con los receptores celulares. Este complejo
sistema mantiene estable la arquitectura glandular, la vascularizacion y el remodelado
tisular, evitando una proliferacién exagerada del epitelio. En el caso de que se pierda
este equilibrio, se producen alteraciones proliferativas que favorecen procesos tales
como la hiperplasia prostatica benigna o la carcinogénesis (16,17).

Las células epiteliales prostaticas expresan fisioldgicamente antigeno prostéatico
especifico (PSA) y bajos niveles de antigeno de membrana especifico de la préstata
(PSMA), localizados principalmente en el citoplasma, mientras que el AR sigue siendo
el principal regulador de la funcién secretora y del metabolismo prostatico a lo largo
de toda la vida adulta. En condiciones normales, la sefializacion androgénica reprime
parcialmente la expresion de PSMA, pero esto cambia durante la transformacion
maligna, en la que aumenta su expresion en la membrana y facilita la internalizacion
de ligandos mediante endocitosis. Estos cambios, que ya pertenecen a la biologia
tumoral, reflejan como la fisiologia prostatica normal depende de una regulacién muy
precisa entre andrégenos, factores de crecimiento y comunicacién epitelio-estromal,

cuyo desequilibrio favorece la aparicién de enfermedad (16,17).

1.4 Cambios prostaticos relacionados con el envejecimiento

Se caracterizan por una remodelacién progresiva de la anatomia zonal descrita por
McNeal, con un incremento sostenido del volumen glandular a expensas de la zona
de transicion, mientras que la zona periférica experimenta un adelgazamiento
secundario a fendbmenos compresivos. Este crecimiento condiciona un incremento
paralelo de la relacion zona de transicion/glandula total y de los niveles séricos de
PSA, sin que esto signifique necesariamente patologia maligna. No asi como otros
organos, que sufren involucién senil, sino que la préstata, por el contrario, va
aumentando de tamafio con la edad, debido a la hiperplasia estromoglandular

mediada por andrégenos y a cambios estructurales del parénquima (18).
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También se producen alteraciones del estroma fibromuscular anterior que se hace
progresivamente mas delgado por estiramiento debido a la expansion de la zona de
transicion, mientras que el plexo venoso periprostatico va disminuyendo de calibre con
la edad. Acompafiando este hallazgo se produce un incremento paralelo de los valores
del coeficiente de difusion aparente (ADC) en la zona periférica, que probablemente
se relaciona con fenédmenos de atrofia quistica glandular y un mayor contenido hidrico.
El analisis textural evidencia un incremento de la entropia, reflejando una arquitectura
tisular mas heterogénea e irregular, cambios que representan el envejecimiento
prostatico normal y deben diferenciarse cuidadosamente de hallazgos sugestivos de

neoplasia durante la interpretacion de la resonancia magnética multiparamétrica (18).
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HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

2.1Factores de riesgo

La edad es el factor de riesgo més importante para la aparicion de HPB, cuyo riesgo
aumenta progresivamente después de los 50 afios, hasta llegar a afectar a la mayoria
de los hombres mayores de 80 afios. El crecimiento de la préstata requiere de forma
continua estimulacion androgénica, especialmente de dihidrotestosterona. De igual
modo, se ha constatado que la inflamacion prostética cronica y la existencia de
infiltrados inflamatorios, descritos en un porcentaje importante de pacientes con HPB,
estan relacionados con un mayor riesgo de progresion de la enfermedad. Varios
estudios sugieren también que la predisposicion genética, los cambios moleculares e
inmunoldégicos, y los procesos de reparacion tisular cronicos facilitan el desarrollo y el
crecimiento benignos de la prostata (19).

2.2Etiologia

La causa de la HPB no esta totalmente aclarada y se la considera multifactorial. El
envejecimiento es el principal requisito para que aparezca, ya que la enfermedad se
desarrolla casi exclusivamente en hombres muy mayores. Existen varias teorias que
tratan de explicar su origen, entre ellas la hipotesis de la acumulacién local de DHT,
la reactivacion de los mecanismos embrionarios de interaccion estroma-epitelio
prostético y la expansion clonal de las células madre prostaticas. Sin embargo,
ninguna de estas hipétesis ha demostrado tener evidencia suficiente para explicar de
forma aislada el inicio de la enfermedad, y su origen continda siendo motivo de

investigacion (20).

Si bien los andrégenos son necesarios para el desarrollo y mantenimiento de la
préstata numerosos estudios han demostrado que las concentraciones séricas de
testosterona y dihidrotestosterona no guardan relacion alguna con el inicio de la HPB
ni con el aumento del volumen prostatico en hombres sanos. De igual forma, la terapia
de reemplazo con testosterona tampoco aumenta significativamente el riesgo de sufrir
hiperplasia prostatica. Hoy en dia, se cree que la etiologia de la HPB probablemente
es el resultado de la interaccion entre el envejecimiento, factores metabdlicos como la
obesidad y otros estimulos todavia no totalmente identificados que actuan de forma

localizada sobre la zona de transicion prostatica (20).
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2.3Fisiopatologia

La fisiopatologia es multifactorial y es el resultado del desequilibrio progresivo entre la
proliferacion y apoptosis de las células epiteliales y estromales de la zona de
transicion. Si bien la sefializacion androgénica mediada por dihidrotestosterona sigue
siendo indispensable para mantener el trofismo prostéatico, hoy en dia se reconoce
que por si sola no explica el desarrollo de la enfermedad. La inflamacion crénica de
bajo grado es un mecanismo central en el cual hay una infiltracion persistente de
linfocitos T, macrofagos y otras células inmunes que liberan citocinas proinflamatorias,
como IL-6, IL-8 y TNF-a, que pueden estimular la proliferacién celular, la remodelacion
tisular y disminuir la apoptosis, lo que favorece al crecimiento nodular progresivo
(21,22).

El estrés oxidativo desempefia un papel estrechamente relacionado y complementario
con la inflamacion. El envejecimiento prostético se caracteriza por un aumento de las
especies reactivas de oxigeno (ROS) y la disminucién de los sistemas antioxidantes
endogenos, tales como la superéxido dismutasa, la catalasa y la glutation peroxidasa,
lo cual provoca dafio en los lipidos, proteinas y ADN celular. Al mismo tiempo, las
ROS activan vias de sefializacion intracelular, principalmente NF-kB, MAPK y AP-1,
amplificando la produccién de citocinas inflamatorias y estableciendo un ciclo
autoperpetuante de inflamacion, hiperplasia y fibrosis. A esto se suma la inhibicién de
los mecanismos apoptoéticos mediados por p53 y por proteinas de la familia Bcl-2 que
hace que se acumulen de forma progresiva las células estromales y epiteliales

hiperplasicas en la zona de transicion (21,22).

Enfermedades como el sindrome metabdlico, obesidad, resistencia a la insulina y
aterosclerosis suscitan un microambiente hipoxico e inflamatorio a través del
incremento de células inflamatorias y citoquinas como TNF-q, IL-6, productos finales
de glicacién avanzada, TGF-B y FGF y la induccion de isquemia prostatica crénica,
que potencia el estrés oxidativo. También, los cambios en el equilibrio entre
androgenos y estrogenos pueden potenciar la respuesta proliferativa e inflamatoria.
Estas interacciones explican la progresion clinica de la enfermedad y se asocian con
mayor volumen prostatico, incremento de la obstruccion de la salida vesical,

exacerbacion de los sintomas del tracto urinario inferior, mayor riesgo de retencion

14



urinaria aguda y necesidad méas frecuente de tratamiento quirargico, aunque la

magnitud de algunos de estos mecanismos todavia continGia en investigacion (21,22).

2.4Manifestaciones clinicas

La HPB se caracteriza principalmente por sintomas del tracto urinario inferior (STUI),
gue se clasifican en sintomas de almacenamiento y de vaciamiento. Los primeros son
polaquiuria, urgencia miccional y nicturia; y los segundos, disminucién de la fuerza y
calibre del chorro urinario, hesitacion, intermitencia, pujo miccional, prolongacion del
tiempo de la miccion y sensacion de vaciamiento vesical incompleto. La gravedad de
los sintomas no siempre esta relacionada con el tamafio de la préstata; de modo que
algunos pacientes con préstatas moderadamente agrandadas pueden mostrar
sintomas obstructivos importantes, mientras que otros permanecen practicamente
asintomaticos durante afos, lo que muchas veces hace dificil la evaluacion clinica
inicial (23).

La evaluacion clinica debe incluir una anamnesis detallada para explorar la duracion,
la evolucion y el impacto de los sintomas sobre la calidad de vida, asi como para
identificar enfermedades concomitantes que puedan simular o agravar los STUI, como
diabetes mellitus, trastornos neuroldgicos, infecciones urinarias o el uso de diuréticos.
El examen fisico debe incluir palpacion abdominal, exploracion genital, evaluacion
neurolégica basica y tacto rectal donde por lo general se encuentra una préstata
aumentada de tamafio, lisa, elastica, simétrica y no dolorosa. El hallazgo de nddulos,
consistencia pétrea 0 marcada asimetria obliga a descartar patologia maligna

concomitante (23).

2.5Diagnéstico

En la anamnesis se debe cuantificar la intensidad de los sintomas mediante el
International Prostate Symptom Score (IPSS) o escala de la American Urological
Association (AUA), y el examen fisico incluye el tacto rectal donde se suele encontrar
una préstata aumentada de tamafo, lisa, elastica y simétrica, sin nédulos
sospechosos. Con el andlisis de orina descartamos infeccién, hematuria o
alteraciones metabdlicas y con las pruebas séricas de creatinina, nitrégeno ureico,
glucemia y cuando esta indicado el antigeno prostatico especifico (PSA), valoramos

la funcién renal y descartamos neoplasia prostética (23,24).
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La flujometria muestra una disminucion del flujo maximo, por lo general por debajo de
10 a 13 ml/segundo, y el volumen residual posmiccional determinado por ecografia o
por tomografia vesical, por lo general esta aumentado (>200 ml) en pacientes con
obstruccion significativa aunque estos hallazgos pueden variar segun el grado de

compromiso funcional (23,24).

La ecografia prostatica abdominal o transrectal evidencia, un incremento del volumen
prostético principalmente en la zona de transicion ademas de protrusién intravesical
del I6bulo medio, aumento del residuo posmiccional, engrosamiento de la pared
vesical, trabeculacion, diverticulos, o también litiasis vesical, y la ecografia renal
permite identificar hidronefrosis secundaria a obstruccion cronica. La tomografia
computarizada (TC) no es un estudio de rutina, pero puede evidenciar
prostatomegalia, litiasis urinaria, diverticulos vesicales, hidronefrosis y otras

patologias asociadas (23).

La resonancia magnética (RM) permite una excelente caracterizacion zonal de la
prostata, delimitando el crecimiento de la zona de transicion, la pseudocapsula
quirdrgica y descartando lesiones sospechosas de malignidad, cuando existe duda
diagnéstica. La cistoscopia permite ver directamente la obstruccion prostatica, el
crecimiento del I6bulo medio, la elongacién uretral, cambios por obstruccion cronica y
lesiones vesicales concomitantes, siendo muy util para la planificacion preoperatoria

o cuando existen hallazgos atipicos (23).

2.6Tratamiento

2.6.1 Manejo conservador

La estrategia inicial para pacientes que presentan sintomas del tracto urinario inferior
leves o poco molestos, sin evidencia de complicaciones obstructivas, es el manejo
conservador. Se basa en la vigilancia activa, las modificaciones del estilo de vida y la
educaciéon del paciente, con controles periddicos mediante IPSS, el tacto rectal, el
antigeno prostéatico especifico y la uroflujometria, cuando esté indicada. Entre las
recomendaciones, destacan bajar la ingesta de liquidos en la noche, limitar la ingesta
de cafeina y alcohol, evitar farmacos que tengan efecto simpaticomimético o

anticolinérgico y establecer horarios para miccionar. Este enfoque permite retrasar
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intervenciones innecesarias, pero requiere un seguimiento continuo para poder

detectar una progresion clinica (25).

La observacién vigilada es adecuada en aquellos con buena calidad de vida y sin
retencion urinaria, infecciones recurrentes, hematuria persistente ni deterioro de la
funcién renal. En el seguimiento se debe volver a evaluar la evolucidn sintomatica y
objetivar cambios en el flujo urinario o en el volumen residual posmiccional. En muchos
pacientes, estas intervenciones son capaces de estabilizar los sintomas durante afios,
pero no cambian directamente el crecimiento de la prostata. Por ello, ante progresion
clinica, aumento del volumen glandular o complicaciones por obstruccién infravesical,

debe considerarse el inicio del tratamiento farmacologico o incluso quirdrgico (25).
2.6.2 Tratamiento farmacol6gico

El tratamiento farmacoldgico es el primer paso terapéutico en pacientes con STUI
moderados o0 severos, secundarios a HPB. Los bloqueadores alfal como la
tamsulosina, la alfuzosina y la silodosina reducen el tono del masculo liso prostético y
del cuello vesical, lo cual rapidamente mejora el flujo urinario. Los inhibidores de la
5a-reductasa, principalmente finasterida y dutasterida, reducen la conversién de
testosterona en dihidrotestosterona, lo cual favorece la disminucion progresiva del

volumen prostatico y el riesgo de retencién urinaria o cirugia (25).

En ciertos casos, se puede recomendar terapia combinada de bloqueadores a1 e
inhibidores de la 5a-reductasa, sobre todo cuando hay un riesgo aumentado de
progresion de la hiperplasia, aunque otros tratamientos también incluyen extractos
fitoterapéuticos como cernitina con evidencia moderada de mejoria sintomatica e
inflamatoria sin embargo aun esta en debate su verdadera utilidad. Por el contrario,
los antiinflamatorios no esteroideos y los corticosteroides no han demostrado
beneficios clinicos sostenidos en la sintomatologia prostatica. Debemos individualizar
la eleccién del esquema segun la edad, el volumen prostatico, la intensidad de los
sintomas, las comorbilidades y el perfil de efectos adversos, pues no todos responden
igual (25).

2.6.3 Tratamiento quirargico

La cirugia esta indicada en pacientes con HPB sintomatica que no responden al

tratamiento farmacoldgico o cuando existen complicaciones que se atribuyen a la
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obstruccion del tracto de salida vesical. Las indicaciones absolutas incluyen retencion
urinaria recurrente o persistente, infecciones urinarias repetidas, hematuria
macroscopica recurrente por hiperplasia prostatica, litiasis vesical, insuficiencia renal
obstructiva y deterioro importante de la calidad de vida. También debe considerarse
cuando el paciente presenta elevadas puntuaciones en el IPSS con disminucion
significativa del flujo urinario y gran residuo posmiccional a pesar del tratamiento

meédico correctamente instaurado (26,27).

La reseccion transuretral de prostata (RTUP) sigue siendo el estandar terapéutico
para glandulas de tamafio pequefio 0 moderado, proporcionando una desobstrucciéon
eficaz y una rapida mejoria del IPSS y del flujo urinario. Sin embargo, sus potenciales
complicaciones como hemorragia, eyaculacion retrograda, sindrome de RTUP e
incontinencia, impulsaron el desarrollo de técnicas minimamente invasivas con
perfiles de seguridad mas favorables. La eleccion en la actualidad depende del
volumen prostatico, de la experiencia del centro y de las caracteristicas clinicas del
paciente (26,27).

De las alternativas la enucleacién prostatica por laser de holmio (HOLEP) y por laser
de tulio (ThuLEP) son equivalentes a la RTUP en eficacia pero con menor sangrado y
permanencia en el hospital. En pacientes con prostatas voluminosas, o alto riesgo
quirargico, la embolizacion de las arterias prostaticas es una opcién valida aunque
tiene un indice mas elevado, de reintervencién. La ablacion transuretral por aguja
(TUNA) asi como la termoterapia transuretral con microondas (TUMT), la crioablacion
y el ultrasonido de alta intensidad enfocado (HIFU) tienen menor morbilidad sin
embargo la disminucién de la obstruccién dura menos tiempo y se necesita mas
evidencia. No existe ninguna técnica que sea superior en todas las situaciones, por lo

gue la eleccion debe ser personalizada (26,27).

La eleccion del procedimiento depende del volumen prostatico, estado funcional,
comorbilidades, uso de anticoagulantes y disponibilidad tecnoldgica. La RTUP se
suele reservar para prostatas <80 mL, mientras que HoLEP puede aplicarse
practicamente en cualquier tamafio glandular y es especialmente util en pacientes con
elevado riesgo hemorragico. La embolizacion de prostata es una alternativa para
guienes no toleran la anestesia 0 no quieren una cirugia convencional. En dltima

instancia, las decisiones quirdrgicas deben basarse en una evaluacion clinica
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completa, con el objetivo de solucionar la obstruccién, mantener la funcion urinaria y

reducir al minimo las complicaciones perioperatorias (26,27).

RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA

3.1Indicaciones

La reseccion transuretral de prostata (RTUP) es el tratamiento quirdrgico de referencia
para los pacientes con HPB obstructiva que presentan sintomas del tracto urinario
inferior moderados o severos refractarios al manejo farmacolégico. Las indicaciones
incluyen obstruccion persistente del tracto de salida vesical con repercusion funcional
entre ellos la retencidén urinaria recurrente, vaciamiento vesical incompleto con alto
residuo posmiccional, hematuria macroscépica recurrente de origen prostético,
infecciones urinarias repetitivas, litiasis vesical secundaria a estasis urinaria y

deterioro progresivo de la funcion renal por uropatia obstructiva (28,29).

El criterio para operar no depende solamente del tamafio de la prostata, sino también
de las consecuencias funcionales de la obstruccién sobre la vejiga y las vias urinarias
superiores. También puede ser considerado ante la presencia de un prominente I16bulo
medio intravesical con efecto de valvula, absceso prostéatico susceptible de drenaje
transuretral, dificultad para el cateterismo uretral o azoospermia obstructiva por
compromiso de los conductos eyaculadores. Si bien las prostatas mayores de 80 a100
g plantean un reto técnico, la decisién depende de la experiencia del cirujano y del
tiempo quirdrgico previsto, reservando las glandulas muy voluminosas para técnicas

como HoLEP o prostatectomia simple (28,29).

3.2Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas de la RTUP son la incapacidad del paciente para
tolerar anestesia regional o general y la existencia de infeccion urinaria activa no
tratada por el alto riesgo que supone de bacteriemia y sepsis perioperatoria. Es
obligatorio optimizar el estado clinico, corregir alteraciones metabdlicas, confirmar la

esterilidad urinaria y valorar la funcién renal, antes del procedimiento (28,29).

Entre las contraindicaciones relativas encontramos la anticoagulacion activa,
antecedentes de radioterapia prostatica y patologias neuroldgicas como esclerosis

multiple, enfermedad de Parkinson o miastenia gravis ya que presentan un mayor
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riesgo de incontinencia urinaria secundaria a disfuncion esfinteriana. También una
hiperactividad vesical grave o una detrusor contractilidad muy deteriorada pueden
limitar el beneficio funcional tras la desobstruccion. En prostatas >100 g suele
preferirse HOLEP o prostatectomia simple, porque una RTUP prolongada aumenta el
riesgo de hemorragia, perforacion capsular, sindrome de RTUP y complicaciones
relacionadas con el tiempo operatorio (28,29).

3.3Técnica quirurgica

La RTUP se hace con anestesia regional o general introduciendo un resectoscopio a
través de la uretra hasta la prostata. Lo primero que se hace es una cistoscopia
sistematica con el fin de reconocer puntos anatomicos de referencia fundamentales
como el cuello vesical, el verumontanum, el esfinter uretral externo, los lobulos
prostéticos y los orificios ureterales. Luego se comienza la reseccion de forma
ordenada, ya sea con corriente monopolar o bipolar dependiendo del tipo de
maquinaria disponible. La finalidad es desecar de forma progresiva el adenoma
obstructivo hasta llegar a la capsula quirdrgica, conservando las estructuras

esfinterianas y evitando lesiones del trigono vesical o de los uréteres (28,29).

Manteniendo irrigacion continua y buena visibilidad durante la reseccién, se realizan
cortes retrégrados largos y uniformes para disminuir el sangrado y evitar perforaciones
capsulares. Se logra hemostasia por coagulacion selectiva de los vasos sangrantes,
procurando minimizar la cauterizacion innecesaria para reducir fibrosis y sintomas
irritativos posteriores. Lo ideal es completar la intervencion en menos de 90 minutos,
especialmente con los sistemas monopolares, con el fin de disminuir la absorcion del
liquido de irrigacion y prevenir el sindrome de reseccion transuretral y limitar las

complicaciones hemorragicas y metabdlicas intraoperatorias (28,29).

Una vez finalizada la reseccion, todos los fragmentos prostaticos se evacuan con un
dispositivo tipo Ellik para permitir su analisis histopatologico y confirmar la ausencia
de tejido residual significativo. Luego, se realiza una cuidadosa inspeccién de la
cavidad prostatica comprobando la hemostasia y la integridad de los orificios
ureterales, cuello vesical y esfinter externo. Por ultimo se introduce una sonda Foley
de tres vias con irrigacion vesical continua con solucion salina, manteniendo drenaje

hasta obtener efluente claro. El control postoperatorio incluye el control de hematuria,
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balance hidrico, funcién renal y recuperacién satisfactoria de la miccion espontdnea
(28,29).

3.4Complicaciones

3.4.1 Hemorragia

Las complicaciones hemorragicas han tenido un descenso historico importante,
pasando de tasas cercanas al 44% en la década de 1970 a menos del 4% en la
practica uroldgica actual. Sin embargo, los episodios hemorragicos pueden ocurrir
tanto en el transoperatorio como en la fase temprana del posoperatorio. Segun series
clinicas actuales, la hematuria es la principal causa de readmision hospitalaria a los
30 dias del procedimiento con un indice del 6.8%. En el pasado, la RTUP monopolar
(RTUP-m) se asociaba a un alto riesgo de transfusion intraoperatoria de sangre (0,4%

- 7,1%) y se han reportado tasas de sangrado secundario de hasta 9,1% (30-32).

Actualmente, la conversion a la RTUP bipolar (RTUP-b) ha mejorado los resultados
hemostaticos utilizando fluidos de irrigacion isotonicos (solucion salina al 0,9%) en
lugar de soluciones hipoténicas. Un ensayo clinico aleatorizado mostré una reduccion
importante en las necesidades de transfusion al comparar la técnica bipolar con la
monopolar (4% frente a 11%, p<0.01). El manejo de pacientes que se encuentran bajo
esquemas de anticoagulaciébn o antiagregacién terapéutica cronica, requiere un
estricto y coordinado protocolo perioperatorio ya que aumenta el riesgo relativo de

morbilidad por sangrado (30-32).
3.4.2 Lesidn del orificio ureteral

La HPB quirtrgica endoscopica es considerada una de las principales causas de
trauma iatrogénico del orificio ureteral (OU), con una incidencia de hasta el 2%. La
prevencion de esta complicacion se basa en una cuidadosa identificacion de los
puntos de referencia anatdbmicos. No obstante, la visién del trigono vesical puede estar
muy comprometida u oscurecida en pacientes que han sido sometidos a
procedimientos endoscopicos previos 0 que presentan una anatomia alterada por el
desarrollo de l6bulos prostaticos medianos con un crecimiento intravesical importante
(30-32).
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3.4.3 Sindrome de RTU

El sindrome de reseccion transuretral (RTU) es una complicacion metabdlica aguda y
potencialmente letal que ocurre entre el 0,78 y el 1,4% de los casos. La entidad
patologica esta estrechamente relacionada con la absorcidén sistémica masiva de
fluidos de irrigacion hipotonicos (p. ej. agua estéril, glicina o sorbitol) a través de los
Senos venosos prostaticos expuestos o desretechados durante la fase de reseccion
tisular. El sindrome se caracteriza fisiopatologicamente por el desarrollo concomitante

de una hipervolemia intravascular e hiponatremia dilucional severa (30-32).

Los signos clinicos pueden aparecer pronto (15 minutos después del inicio de la
cirugia) o de forma diferida, hasta 24 horas después de la misma. Los sintomas son
cefalea, desorientacion, disnea, convulsiones, inestabilidad hemodinamica y arritmias
cardiacas por edema cerebral e insuficiencia circulatoria. El uso de glicina puede
producir toxicidad neuroldgica y cardiotoxicidad por su metabolizacion a amoniaco, y
el sorbitol puede favorecer la acidosis lactica y la hiperglucemia por ello la sustitucion
por la RTUP-b debido al uso de fluidos isotonicos minimiza este riesgo (30-32).

3.4.4 Socavamiento del cuello vesical

Los adenomas de gran volumen, por lo general, crecen proyectandose
inmediatamente por debajo del cuello vesical, invadiendo el trigono y exigiendo una
técnica de reseccibn sumamente precisa. Las lesiones por socavamiento son
producidas iatrdgenamente por el paso repetitivo y descontrolado del resectoscopio a
través de la unién uretrovesical. Esta rotura estructural de las fibras musculares no
s6lo debilita el soporte anatémico sino que aumenta la predisposicion a falsas vias y

perforaciones tisulares en el espacio extraperitoneal (30-32).
3.4.5 Perforacion vesical

La perforacion vesical es un evento adverso de baja frecuencia y alta morbilidad en
cirugia endoscopica de prostata. La sospecha clinica intraoperatoria se basa en la
imposibilidad de mantener una adecuada distension vesical, en el aumento progresivo
del perimetro abdominal y en el brusco ascenso de las presiones de la via aérea
reportadas por el equipo de anestesiologia. La demora en el diagndstico de esta

pérdida de continuidad vesical se relaciona con la aparicion secuencial de sepsis de
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origen urinario, peritonitis quimica, alteraciones electroliticas sistémicas e insuficiencia
renal aguda (30-32).

3.4.6 Contracturas del cuello vesical

La estenosis cicatricial e hipertréfica de la unidn uretrovesical que se produce como
consecuencia de un acto quirdrgico endoscopico sobre la préstata se denomina
contractura del cuello vesical (CCV). Los andlisis estadisticos actuales indican que la
incidencia de CCV tras RTUPDb esta entre el 2% y el 12,3%, observandose
principalmente en los dos primeros afios de seguimiento después de la cirugia. Las
investigaciones retrospectivas han demostrado que la adicion de una incision
bideberal del cuello vesical durante la reseccion disminuye la tasa de estenosis en
comparacion con las técnicas de reseccion circunferencial estandar (6% vs. 12,3%,
p<0.01). Se identificaron los siguientes factores de riesgo: reseccion térmica agresiva,
uso de bucles de corte inducen fibrosis hipertréfica e intervencion en glandulas

prostaticas de volumen pequefio (<42.9 cm?) (30-32).
3.4.7 Estenosis uretrales

La aparicion de estenosis uretrales post- RTUP se produce en un porcentaje variable
entre 2,2% y 9,8%. En la etiopatogenia de las lesiones obstructivas de la uretra
anterior o de la estenosis membranosa posterior intervienen mdultiples factores
mecanicos y fisicos. De ellos sobresalen el traumatismo iatrogénico directo durante la
instrumentacién, las fugas de corriente eléctrica a través del aislamiento del
resectoscopio y la isquemia de la mucosa uretral inducida por la compresién continua
de gran calibre que ocurre sobre todo en procedimientos de larga duracion. La mayoria
de estenosis se vuelven sintomaticas entre 6 y 12 meses después del procedimiento
y con mayor frecuencia se ubican en el meato urinario, la fosa navicularis, la union

penoscrotal y la region bulbomembranosa (30-32).
3.4.8 Sintomas de vejiga hiperactiva refractaria

A pesar de la exitosa desobstruccion infravesical, un grupo importante de pacientes
presenta persistencia de sintomatologia de almacenamiento urinario. Se ha descrito
en revisiones sistematicas que la incontinencia urinaria por vejiga hiperactiva
refractaria se mantiene a largo plazo en mas del 28,6% de los casos. Desde el punto

de vista fisiopatoldgico, la refractariedad tras la RTUP se relaciona con variables
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urodindmicas y clinicas ya presentes, como una capacidad vesical funcional
preoperatoria disminuida (<250 mL), puntuaciones elevadas en los cuestionarios
sobre la gravedad de los sintomas y un deterioro de la capacidad contractil del
musculo detrusor. Los estudios clinicos demuestran que alrededor del 28% de los
pacientes contindan con urgencia y polaquiuria miccional a los 6 meses después de
la cirugia (30-32).

3.5Prevencion y manejo de las complicaciones

La prevencion primaria del sindrome de RTU se ha logrado a través de la sustitucion
de la modalidad monopolar por sistemas bipolares que emplean solucién salina
normal al 0.9%, la estricta limitacién del tiempo operatorio a rangos de 60 a 90 minutos
y el control de la presién hidrostatica mediante la reduccion de la altura del fluido de
irrigacion. En casos de anatomia compleja, con el fin de preservar los orificios
ureterales, se describe el uso preoperatorio de colorantes de excrecion renal (azul de
metileno o carmin indigo) como guia para la reseccion. También se previene la
incidencia de contracturas del cuello vesical en prostatas de dimensiones reducidas
limitando la reseccion térmica circunferencial y optando por incisiones de descarga
selectivas (30-32).

El tratamiento de las complicaciones establecidas se estratifica de acuerdo a la
gravedad de la alteracion funcional o estructural. Los episodios de hemorragia
postoperatoria se manejan en primera instancia, de manera conservadora mediante
el uso de sondas Foley de tres vias con balones que se autorretienen, traccion
mecanica continua e irrigaciéon vesical con liquidos a temperatura corporal para
prevenir la activacion del sistema fibrinolitico. Esto se complementa con la aplicacion
de antifibrinoliticos sistémicos (acido tranexamico). Para evitar el dafio neuroldgico
irreversible y la desmielinizacion osmatica en el sindrome de RTU con hiponatremia
sintomatica grave (<120 mEg/L) se deben emplear soluciones salinas hiperosmoticas
al 3% (30-32).

Las perforaciones vesicales extraperitoneales se resuelven con cateterismo urinario
prolongado por 1 a 3 semanas, mientras que las contracturas refractarias del cuello
vesical y las estenosis uretrales complejas requieren intervenciones quirurgicas de

rescate que van desde dilaciones endoscoOpicas con balon asociadas a
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antiproliferativos (Mitomicina C o triamcinolona) hasta reconstrucciones abiertas o

asistidas por robética como la plastia en Y-V o T-plastia (30-32).

3.6Prondstico y seguimiento postoperatorio

En el corto plazo la RTUP alivia de manera significativa a la mayor parte de los
pacientes, incluyendo pacientes con obstruccion del tracto vesical de salida, la miccion
espontanea y permite el retiro exitoso del catéter con baja frecuencia de
complicaciones graves. En el largo plazo, conserva resultados funcionales duraderos
aunque cerca del 11% puede requerir otra intervencion a los cinco afios sobre todo
debido a la contractura del cuello vesical o re-RTUP. La supervivencia global se
mantiene similar a la de la poblacién general de la misma edad, lo que indica que la
edad cronoldgica por si sola no deberia contraindicar la cirugia, siempre que haya una

buena valoracion multidisciplinar y una correcta seleccion del paciente (33).

En cuanto a la funcion sexual, la PRUT no deteriora de forma significativa la funcion
eréctil e incluso puede mejorarla en pacientes con disfuncién eréctil preexistente; no
obstante, incrementa considerablemente el riesgo de alteraciones eyaculatorias,

especialmente de eyaculacion retrégrada (34).

3.7Comparacion con otras técnicas quirdrgicas

Los estudios clinicos indican que en comparacion con la RTUP, la técnica de
enucleacion plasmocinética de la préstata (PKEP) consigue disminuciones mucho
mas importantes en el volumen de irrigacion intraoperatoria y la estancia hospitalaria
asi como en el tiempo quirdrgico. Asimismo en comparacion con la técnica de
reseccion convencional, los pacientes que se someten a PKEP, experimentan menos
disminucién de los niveles de hemoglobina, después de la operacion, y tienen un
indice mas bajo de problemas funcionales y perioperatorios, como disfuncién eréctil,
sangrado secundario y retencion de coagulos. A mediano plazo, aunque los
parametros como el IPSS y el residuo posmiccional muestran mejoras marcadas y
similares en ambos grupos, el grupo de enucleacién muestra tasas de flujo urinario

maximo y puntuaciones de funcién sexual significativamente superiores (35).

Por otra parte, aunque existen varias fuentes de energia para la enucleacion
endoscopica de la préstata (EEP) con tecnologias laser, como holmium, tulio y

GreenLight, este principio anatdmico de diseccion a lo largo de la capsula quirtrgica
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proporciona ventajas perioperatorias consistentes respecto a la RTUP, especialmente
menor necesidad de transfusion sanguinea y menor tiempo de cateterizacion. Estos
analisis masivos demuestran que a largo plazo la EEP disminuye significativamente
las tasas de estenosis uretral y de reoperacion por recrecimiento del tejido
adenomatoso (36). Sin embargo, los libros también indican que la curva de
aprendizaje para la HOLEP es mucho mas larga y pronunciada que para la RTUP, y
que al principio conlleva un mayor riesgo transitorio de disuria tras la operacion debido

al traumatismo térmico o mecanico del esfinter externo de la orina (37).

Finalmente, para escenarios donde se pretende evitar la diseccion capsular anatdbmica
directa, los abordajes multimodales contemporaneos (técnica TLP) que combinan
estratégicamente la vaporizacion con laser de tulio, la RTUP bipolar y la vaporizacion
por plasma bipolar, se demuestran ser una alternativa igualmente segura y eficaz que
la RTUP bipolar aislada. Los estudios comparados demuestran que este modelo
multimodal consigue optimizar la disminucion de los niveles postoperatorios de
hemoglobina y sodio, alcanzando ademas valores significativamente mas elevados
del flujo urinario maximo (Qmax) y menores volimenes de residuo posmiccional (PVR)

durante el seguimiento a los 24 meses (38).
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MATERIALES Y METODOS

DISENO Y CONFIGURACION DEL ESTUDIO
Tipo de estudio

Este estudio se plantea con un disefio transversal, ya que la recoleccion de los datos
se realizara en un solo momento a partir de la informacion contenida en las historias
clinicas, sin seguimiento posterior de los pacientes. El enfoque es retrospectivo, ya
que los datos seran obtenidos de los registros clinicos previamente documentados en
el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo 2023 a 2025. Es un estudio
observacional, ya que no habra intervencién sobre los pacientes ni modificacién de
variables, limitandose al analisis de informacion secundaria. Asimismo, el disefio es
relacional, ya que tiene como finalidad analizar la asociacion entre las caracteristicas
clinicas y quirargicas de los pacientes y la presencia de complicaciones posteriores a

la reseccion transuretral de prostata en pacientes con hiperplasia prostatica benigna.
Poblacion de estudio

Pacientes con hiperplasia prostatica benigna sometidos a reseccion transuretral de
préstata como tratamiento quirdrgico atendidos en el Hospital General Guasmo Sur
durante el periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2025.

Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnéstico de hiperplasia prostatica benigna establecido
mediante evaluacién urologica preoperatoria.
e Pacientes mayores de 50 afios.

e Pacientes con historias clinicas completas.
Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico confirmado o sospecha clinica de cancer de prostata
sometidos a reseccién transuretral con finalidad diagndstica o terapéutica.
e Pacientes con procedimientos quirdrgicos prostaticos previos que puedan

modificar la anatomia prostatica o el riesgo de complicaciones perioperatorias.
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e Pacientes con enfermedades neuroldgicas con afectacion de la funcion vesical.

e Pacientes con alteraciones de la coagulacion conocidas o tratamiento
anticoagulante no suspendido adecuadamente previo a la cirugia.

e Pacientes sometidos a RTUP como procedimiento de urgencia asociado a
complicaciones agudas no relacionadas directamente con la evolucién habitual
de la hiperplasia prostatica benigna.

e Pacientes con infecciones urinarias activas o sepsis urinaria al momento del

procedimiento.
INSTRUMENTOS Y PROTOCOLO
Método de muestreo

No se hard muestreo ya que se utilizara a toda la poblacion disponible que cumpla

con los criterios de inclusion y exclusion.
Método de recogida de datos

Revision de historias clinicas, pruebas de laboratorio e imagenes.

Variables
Nombre de la . . .
_ Indicador Tipo Resultado final
variable
L Cuantitativa .
Edad Historia clinica . Afos
discreta
Cualitativa
Procedencia Historia clinica nominal Urbana / Rural
dicotomica
_ Cualitativa
Nivel o . . o
) o Historia clinica nominal Medio, medio-bajo, bajo
socioeconémico .
politdbmica
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Hipertension arterial /

Diabetes mellitus /

Cualitativa
N R . Enfermedad
Comorbilidades Historia clinica nominal _
o cardiovascular /
politbmica o
Enfermedad renal crénica /
Otras
Ecografia o
. . Cuantitativa
Volumen prostéatico prostatica . cm?d
. continua
preoperatoria
Sintomas urinarios
Indicacion Cualitativa obstructivos / Retencion
quirurgica de Historia clinica nominal urinaria / Hematuria
RTUP politomica | secundaria a HPB / Litiasis
vesical asociada / Otra
_ o Reporte Cuantitativa _
Tiempo quirdrgico . _ Minutos
quirurgico continua
Tipo de reseccién Cualitativa
Reporte _ )
transuretral de . nominal Monopolar / Bipolar
] quirdrgico .
prostata dicotomica
o Cualitativa
Complicaciones L _ )
) Historia clinica nominal Si/No
postoperatorias .
dicotomica
Hemorragia;
Tipo de Cualitativa ITU;
complicacion Historia clinica nominal retencién urinaria;
postoperatoria politbmica sindrome post-RTUP;
incontinencia urinaria
Cualitativa
Resolucion clinica | Historia clinica nominal Si/no
dicotomica
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Cualitativa
Reintervencion Historia clinica nominal Si/no

dicotdmica

ANALISIS ESTADISTICO
Entrada y gestion informatica de datos

Hoja de recoleccion de datos en Microsoft Excel con el CIE-10 N40X HIPERPLASIA
DE LA PROSTATA.

Estrategia de andlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se calcularan las medidas de
tendencia central y dispersion incluyendo media, mediana, moda y desviacion
estdndar. Para expresar las variables cualitativas se utilizaran porcentajes y
frecuencias absolutas. Para examinar la relacién entre las caracteristicas quirdrgicas
y clinicas y la aparicion de complicaciones después de la operacion, se utilizara la
prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher para variables cualitativas y la
prueba t de Student o U de Mann-Whitney para variables cuantitativas, segun
corresponda. Un p < 0.05 se tomara como estadisticamente significativo; para el
andlisis bivariado se utilizaran Odds Ratio e intervalo de confianza del 95%.
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RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de los pacientes con hiperplasia prostética
benigna sometidos a reseccion transuretral de prostata, donde a partir de una
poblacién de 320 pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo Sur entre enero
de 2023 y diciembre de 2025, se seleccion6 a 104 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

De los 320, se excluyeron 216 pacientes, entre ellos, 58 por presentar historias clinicas
incompletas, 42 por sospecha o diagndéstico confirmado de cancer de préstata, 29 por
antecedentes de procedimientos prostaticos previos, 24 por enfermedades
neurologicas con afectacion de la funcion vesical, 18 por alteraciones de la
coagulacion o anticoagulacion no suspendida adecuadamente, 21 por haber sido
sometidos a RTUP de urgencia por complicaciones agudas no relacionadas
directamente con la evolucion habitual de la hiperplasia prostatica benigna y 24 por
presentar infeccion urinaria activa o sepsis urinaria al momento del procedimiento.
Finalmente, 104 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion

establecidos y fueron incluidos en el analisis.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Edad
Valido 104
N Perdidos 0

Media 68.25

Moda 64
Desviacion estandar 8.671

Valor minimo 50

Valor maximo 89
W de Shapiro Wilk 0.987
Valor p de Shapiro Wilk 0.400
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Caracteristica

_ . Frecuencia Porcentaje
sociodemografica
Procedencia rural 29 27.88
Procedencia urbana 75 72.12
Nivel socioeconémico
_ 16 15.38
bajo
Nivel socioecondémico
_ _ 37 35.57
medio-bajo
Nivel socioeconémico
51 49.03

medio

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Guasmo Sur.

Elaborado por: Mendoza M., Chavez R.
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Figura 1. Edad de los pacientes con hiperplasia prostéatica benigna

sometidos a reseccién transuretral de prostata

La edad promedi6 68.25 + 8.67 afios, con una mediana de 67 afios y una moda de 64
afnos y un rango de 50 a 89 afios, observandose una distribucion de pacientes
principalmente en edades adultas mayores. Predominaron también los pacientes
provenientes del area urbana con 75 casos (72.12%), mientras que del area rural
procedian 29 pacientes (27.88%). En cuanto al nivel socioeconémico predominé el
nivel medio con 51 pacientes (49.03%), seguido del nivel medio-bajo con 37 pacientes
(35.57%) y el nivel bajo con 16 pacientes (15.38%).
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Comorbilidades y caracteristicas quirargicas de los pacientes con hiperplasia

prostatica benigna

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes con hiperplasia prostatica benigna

Comorbilidades
Frecuencia Porcentaje
Valido Diabetes mellitus 13 12,5
Diabetes mellitus + Enfermedad 2 1,9
cerebrovascular
Enfermedad cerebrovascular 1 1,0
Enfermedad renal cronica 5 4,8
Hipertension arterial 26 25,0
Hipertension arterial + 12 11,5
Enfermedad cerebrovascular
Hipertension arterial + 6 5,8
Enfermedad cerebrovascular +
Diabetes Mellitus
HTA + Diabetes mellitus 8 7,7
HTA + Enfermedad renal cronica 4 3,8
Ninguna 27 26,0
Total 104 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Guasmo Sur.
Elaborado por: Mendoza M., Chavez R.

Tabla 3. Caracteristicas quirtrgicas de los pacientes con hiperplasia prostatica

benigna
Volumen prostatico Tiempo quirdargico
(cms3) (min)
N Vélido 104
Perdidos 0
Media 58.859 59.16
Mediana 56.950 59.00
RIC 34.00 24.00
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Desviacion estandar 23.3515 15.673
Minimo 25.00 25
Maximo 123.9 92

W de Shapiro Wilk 0.965 0.987
Valor p de Shapiro Wilk 0.007 0.435

Indicacién quirurgica de RTUP

Frecuencia Porcentaje
Valido Hematuria secundaria a HPB 6 5.80
Litiasis vesical asociada 4 3.80
Retencion urinaria 16 15.40
Sintomas urinarios obstructivos 78 75.00
Total 104 100.00
Tipo de RTUP
Frecuencia Porcentaje
Valido Bipolar 62 59.60
Monopolar 42 40.40
Total 104 100.00

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Guasmo Sur.
Elaborado por: Mendoza M., Chavez R.

De las comorbilidades presentes en los pacientes estudiados, 27 pacientes (26%) no
presentaron comorbilidades, la hipertension arterial fue la condicion mas frecuente de
manera individual presente en 26 pacientes (25%), seguida de la diabetes mellitus con
13 casos (12,50%). Se identificaron también pacientes con combinacion de
comorbilidades siendo la asociacion entre hipertension arterial y enfermedad
cerebrovascular la mas frecuente con 12 casos (11.50%), le sigue hipertension arterial
mas diabetes mellitus con 8 casos (7.70%) y la presencia conjunta de hipertensién

arterial, enfermedad cerebrovascular y diabetes mellitus con 6 casos (5.80%).

En cuanto a las caracteristicas quirargicas, el volumen prostatico presentdé una
distribucion no normal, con mediana de 56.95 cm3 (RIC: 34.00), y valores entre 25y
123.90 cm3. El tiempo quirdrgico presentd distribucién normal, con media de 59.16 +

15.67 minutos, y valores entre 25 y 92 minutos. Los sintomas obstructivos del tracto
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urinario fueron la indicacion mas frecuente para realizar RTUP, y asi se present6 en
78 pacientes (75%), seguidos de retencion urinaria con 16 casos (15.40%), mientras
que la hematuria secundaria a HPB y la litiasis vesical asociada fueron menos
frecuentes con 6 (5.80%) y 4 pacientes (3.80%) respectivamente. En cuanto al tipo de
procedimiento predomind la RTUP bipolar con 62 pacientes (59.60%) frente a la

técnica monopolar con 42 pacientes (40.40%).

Tabla 4. Complicaciones posterior a la reseccion transuretral de préstata

Complicaciones postoperatorias
Presencia de _ .
complicacion Frecuencia Porcentaje
No 82 78,8
Si 22 21,2
Tipo de complicacién
Hemorragia 7 31.81
Incontinencia urinaria 1 4.54
Infeccion urinaria 11 50.00
Retencion urinaria 2 9.09
Sindrome post-RTUP 1 4.54

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Guasmo Sur.
Elaborado por: Mendoza M., Chavez R.

De los 104 pacientes evaluados, 82 de ellos (78.80%) no tuvieron complicaciones
posteriores al procedimiento y 22 pacientes (21.20%) si tuvieron algun tipo de
complicacion. La complicacidbn mas frecuente dentro de este grupo fue la infeccion
urinaria que se presento en 11 pacientes (50%), seguida por la hemorragia que ocurrio
en 7 pacientes (31.81%). La retencion urinaria se presenté en 2 pacientes (9.09%)
mientras que la incontinencia urinaria y el sindrome post-RTUP se registraron en 1

paciente cada uno, siendo el 4.54% respectivamente.
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Tabla 5. Asociacion entre las caracteristicas clinicas y quirdrgicas y la presencia de
complicaciones posteriores a la reseccion transuretral de prostata

Variables categoricas

Caracteristica Complicaciones, | OR IC 95% Valor p
n (%)
Comorbilidades
Hipertension arterial 13 (59.09) 1.310 | 0.505-3.401 0.578
Diabetes mellitus 5 (22.73) 0.711 | 0.235-2.146 0.544
Enfermedad 3 (13.64) 0.561 | 0.149-2.112 | 0.388

cerebrovascular
Enfermedad renal
cronica
Indicacion quirargica
Sintomas urinarios

3(13.64) 2.000 | 0.458-8.736 0.349

14 (63.64) 0.492 | 0.179-1.357 | 0.166

obstructivos
Retencion urinaria 6 (27.27) 2.700 | 0.857-8.510 0.082
Hematuria
secundaria a HPB 1 (4.55) 0.733 | 0.081-6.622 0.626
Litiasis vesical 1 (4.55) 1.254 | 0.124-12.681 | 0.620
asociada
Tipo de RTUP
Bipolar 13 (59.09)
1.028 | 0.395-2.679 0.955
Monopolar 9 (40.91)
Variables cuantitativas
Caracteristica Sin Con Valor p

complicaciones | complicaciones

Volumen prostatico
(cm3)*, media = DE
Tiempo quirargico
(min) *, mediana 57.5 (46.00-68.00)
(RIC)

57.03 + 21.66 65.66 + 28.35 0.195

72.5 (56.00-

*
76.00) 0.008

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Guasmo Sur.
Elaborado por: Mendoza M., Chavez R.

Nota. *Estadisticamente significativo (p <0.05). *Se utilizé la prueba de T de student
para analizar la relacién entre el volumen prostatico y la presencia de complicaciones,

y la prueba de U de Mann-Whitney para el tiempo quirdrgico.

De los 22 pacientes con complicaciones postoperatorias la hipertension arterial fue la

comorbilidad mas frecuente, presente en 13 casos (59.09%), seguida de la diabetes
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mellitus con 5 casos (22.73%), mientras que la enfermedad cerebrovascular y la
enfermedad renal crénica estuvieron presentes en 3 casos cada una (13.64%). No
obstante ninguna de las comorbilidades estudiadas mostr6 asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de complicaciones postoperatorias (p
> 0,05).

Respecto a la indicacion quirargica, la mayor proporcion de pacientes con
complicaciones, correspondi6 a los intervenidos por sintomas obstructivos urinarios,
con 14 casos (63.64%), seguidos de la retencidén urinaria con 6 casos (27.27%),
mientras que la hematuria secundaria a HPB y la litiasis vesical asociada
representaron 1 caso cada una (4.55%), no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre la indicacion quirargica y la presencia de complicaciones (p > 0.05);
sin embargo, hubo una tendencia para la retencion urinaria como indicacion de RTUP
y el riesgo de complicacién postoperatoria, con un OR de 2.700, sin embargo, el valor
p fue de 0.082 sin evidenciar significancia estadistica.

En cuanto al tipo de RTUP, de los pacientes que tuvieron complicaciones, 13 de ellos
(59.09%) fueron sometidos a técnica bipolar y 9 (40.91%) a técnica monopolar, sin
que se haya evidenciado asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
RTUP y las complicaciones postoperatorias (OR=1.028; IC 95%: 0.395-2.679;
p=0.955).

El promedio de volumen prostatico fue de 57.03 + 21.66 cm3 en los pacientes sin
complicaciones y de 65.66 + 28.35 cm? en los que tuvieron complicaciones, sin que
se encontrara una diferencia estadisticamente significativa (p=0.195). Por otra parte,
el tiempo quirdrgico fue de mediana 57.5 minutos (RIC: 46.00-68.00) en los pacientes
sin complicaciones y de 72.5 minutos (RIC: 56.00-79.00) en los que presentaron
complicaciones, observandose una diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos (p=0.008).

Tabla 6. Relacién entre complicaciones postoperatorias y evolucién clinica

Caracteristica | Complicaciones, n (%) | OR IC 95% Valor p

Resolucién clinica*
No 10 (45.45) 6.759 | 2.277-20.063 | <0.001*
Si 12 (54.55) — — —
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Reintervencién®
No 15 (68.18) 0.480 | 0.167-1.381 | 0.168
Si 7 (31.82) — — —

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital General Guasmo Sur.
Elaborado por: Mendoza M., Chavez R.

Nota. *Estadisticamente significativo (p <0.05). *Se utilizo la prueba estadistica de Chi
cuadrado y Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
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Figura 2. Relacidn entre complicaciones postoperatorias y resolucion

clinica
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Figura 3. Relacion entre complicaciones postoperatorias y

reintervencion

En cuanto a la evolucidén clinica, de los pacientes que tuvieron complicaciones
postoperatorias, 10 (45.45%) no tuvieron resolucion clinica, mientras que 12 (54.55%)
si la tuvieron. Existe una asociacién estadisticamente significativa entre la resolucion
clinicay la presencia de complicaciones, y se observo que los pacientes sin resolucion
clinica tenian mayores probabilidades de presentar complicaciones (OR=6.759; IC 95
%: 2.277-20.063; p<0.001). En relacion a la reintervencién, 7 pacientes (31.82%) con
complicaciones requirieron de una nueva intervencion, mientras que 15 (68.18%) no
la requirieron. No se demostré asociacion estadisticamente significativa entre la
reintervencion y la presencia de complicaciones postoperatorias (OR=0.480; IC 95 %:
0.167-1.381; p=0.168).
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DISCUSION

Con respecto a la edad, en nuestro estudio la media fue de 68,25 + 8,67 afios y la
mediana de 67 afios, mientras que Meng et al. (39) en su estudio en China en el 2024
con 322 pacientes observaron una media de 70,53 = 6,92 afos, lo cual refleja una
edad promedio menor de 2,28 afios en nuestro grupo. Yang et al. (40) en su
investigacion en el 2023 también elaborada en China con 850 casos hallaron una
media de 67,94 + 10,16 afos, resultado muy similar al nuestro, con una diferencia de
tan solo 0,31 afios. Esta semejanza de edades de los pacientes sometidos a RTUP
es previsible ya que la hiperplasia prostatica benigna es una enfermedad progresiva

que se asocia al envejecimiento y a cambios hormonales y estromales de la préstata.

Por otra parte en el presente estudio, la hipertension arterial fue la comorbilidad mas
frecuente entre los pacientes que presentaron complicaciones (59,09%), seguida de
diabetes mellitus (22,73%), enfermedad cerebrovascular (13,64%) y enfermedad renal
cronica (13,64%). Meng et al. encontraron hipertension arterial en un 34,4%, diabetes
mellitus en 0% e hiperlipidemia en 15,6%. Ting et al. (41), por su parte, en su trabajo
de investigacién elaborado en China en el 2023 con 623 casos hallaron hipertension
arterial en un 29,25%, diabetes mellitus en un 16,51% y enfermedad coronaria en un
13,68%. Por su parte, Yang et al. encontraron hipertensiéon arterial en un 26,88% y
diabetes mellitus en un 23,44%.

En comparacion con estos estudios, la hipertensién arterial fue proporcionalmente
mayor en nuestra poblacién que en Meng et al., Ting et al. y Yang et al, asi como la
frecuencia de diabetes mellitus fue mayor que la reportada por Meng et al. y Ting et
al., pero muy similar a la de Yang et al. También nuestra frecuencia de enfermedad
cerebrovascular y enfermedad renal cronica (13,64% cada una) fue practicamente

equivalente a la enfermedad coronaria reportada por Ting et al.

La mayor frecuencia de hipertension en nuestra poblacion podria reflejar diferencias
en la carga cardiovascular de los pacientes incluidos, mientras que la similitud en
diabetes con Yang et al. sugiere una distribucion comparable de esta comorbilidad.
Estas condiciones pueden favorecer alteraciones vasculares, disfuncion endotelial y
menor reserva fisioldgica frente al acto quirdrgico, pero su presencia no implica

necesariamente causalidad. En nuestro estudio, ninguna comorbilidad mostré
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asociacion estadisticamente significativa con las complicaciones postoperatorias (p >
0,05), al igual que en Yang et al.

Cabe mencionar ademas que los sintomas obstructivos del tracto urinario fueron la
indicacion principal para RTUP en nuestro estudio, presentandose en 75% de los
pacientes, seguidos de retencién urinaria (15,40%), hematuria secundaria a HPB
(5,80%) v litiasis vesical asociada (3,80%). Por el contrario, Lotterstatter et al. (42) en
el 2022 en su investigacion con 178 pacientes de Austria sefialaron que la indicacion
quirargica mas frecuente era la retencion urinaria recurrente, con un 65%. Por su
parte, Patrice et al. (43) en su trabajo en el 2024 con 39 pacientes de Costa de Marfil
encontraron como indicacion principal la retencion urinaria aguda refractaria con
fracaso de la prueba de retirada del catéter (46,15%), seguida de trastornos del tracto
urinario inferior incapacitantes pese al tratamiento (17,94%), infeccion urinaria
refractaria o recurrente (15,38%), fracaso del tratamiento médico y hematuria en el
10,25% respectivamente.

Los sintomas obstructivos predominaron en nuestra poblacién, posiblemente debido
a diferencias en los criterios de indicacién quirdrgica, disponibilidad y respuesta al
tratamiento médico, asi como a las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos
y al contexto hospitalario. Por otra parte, la mayor proporcion de retencién urinaria
observada en los estudios de Lotterstatter et al. y Patrice et al. podria reflejar que las
poblaciones analizadas padecian una enfermedad mas avanzada o refractaria al
tratamiento conservador. El desarrollo de la obstruccién prostatica puede aumentar la
resistencia al flujo urinario hasta provocar retencion. La obstruccion crénica también
puede propiciar infecciones, hematuria y formacion de litiasis vesical. Por tanto es
posible que las diferencias sean un reflejo de distintos perfiles de gravedad y de

criterios quirdrgicos de seleccion.

En cuanto al tipo de procedimiento, en el presente estudio predominé la RTUP bipolar
(59,60%), frente a la técnica monopolar (40,40%). Este hallazgo se encontré inferior
al porcentaje de reseccion bipolar reportado por Lotterstatter et al., quienes emplearon
esta modalidad en el 74,4% de los casos. En ese estudio, predomino el uso de la
técnica bipolar, probablemente por las diferencias en el tiempo de investigacion, la
tecnologia disponible, los protocolos de la institucion y las preferencias del equipo

quirargico. También, el bipolar permite una mejor irrigaciébn con solucién salina y
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disminuye el riesgo de sindrome de reseccion transuretral asociado a soluciones
hipotdnicas lo que podria explicar la preferencia en general de usar la corriente bipolar

en lugar de la monopolar.

En nuestro estudio la complicacion mas frecuente fue la infeccidn urinaria, seguida de
hemorragia, retencion urinaria, incontinencia urinaria y sindrome post-RTUP. En Teng
et al. (44) en el 2021 en su trabajo con 665 pacientes de Taiwan, las complicaciones
principales fueron hematuria macroscoépica (31,8%), infeccion urinaria (30,7%),
incontinencia urinaria de urgencia (11,6%), retencion urinaria aguda (7,6%) y retencion
por coagulos (3,2%). Asi, la infeccion urinaria fue mayor en nuestro estudio (50,0%
frente a 30,7%), mientras que la hemorragia fue practicamente idéntica a la hematuria
macroscopica (31,81% frente a 31,8%). La retencion urinaria también se observo en
proporciones similares (9,09% frente a 7,6%), mientras que la incontinencia fue menor
(4,54% frente a 11,6%).

Para Yang et al., las complicaciones fueron principalmente irritacion del tracto urinario
(34,06%), eyaculacion retrégrada (37,19%), disfuncion eréctil (26,25%), espasmo
vesical (10,00%), sangrado posoperatorio secundario (6,56%), incontinencia
transitoria (5,31%), pérdida sanguinea masiva (4,69%), retencion por coagulos
(4,06%) e infeccion urinaria (3,13%). En contraste, nuestro estudio mostr6 una
frecuencia de infeccién urinaria y hemorragia significativamente mayor, mientras que
la incontinencia fue ligeramente menor. Estas diferencias pueden deberse a que Yang
et al incluyeron eventos funcionales y sexuales mientras que nuestro analisis registré

complicaciones post-operatorias especificas.

Mbaeri et al. (45) en su estudio en el 2020 en Nigeria con 97 pacientes, describieron
una hemorragia primaria que precisé transfusion en el 11,3%, epididimo-orquitis en el
5,2%, y en el 2,1% cada uno estuvo la hematuria que requirié lavado e irrigacion,
fracaso de prueba sin catéter, incontinencia urinaria de esfuerzo, hematuria que
requirio intervencion quirdrgica, estenosis uretral y fracaso de prueba sin catéter que
preciso reseccidon de tejido prostatico residual; ademas, el sindrome de RTUP ocurrio
en el 1,0%. En contraste, nuestra poblacion tuvo mayor frecuencia de hemorragia y

sindrome post-RTUP, y también fue mayor la incontinencia.

La similitud observada entre nuestra retencion urinaria y la reportada por Teng et al.

podria relacionarse con mecanismos comunes de reseccion prostatica como el edema
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del lecho quirargico y la obstruccion transitoria por coagulos. La mayor frecuencia de
infeccion urinaria en nuestro estudio podria estar asociada con instrumentacion
urinaria, cateterizacion, estasis urinaria o diferencias en las caracteristicas clinicas de
los pacientes. También podria ser que la menor incontinencia frente a Teng et al. se
debiera a diferencias en su definicién y seguimiento y que las discrepancias con Yang
et al. reflejaran diferencias en las complicaciones evaluadas y en el periodo

postoperatorio considerado.

Por otro lado, en nuestro estudio, respecto al tipo de RTUP, de los pacientes que
tuvieron complicaciones, el 59,09% fue con técnica bipolar, mientras que el 40,91%
fue con técnica monopolar. Por el contrario, Akpala et al. (46) encontraron en su
investigacién en Reino Unido en el 2024 con 572 pacientes, una frecuencia global de
complicaciones postoperatorias del 29,80% en los pacientes operados mediante la
técnica monopolar y del 24,07% en los tratados mediante la técnica bipolar. Los
hechos incluyeron readmision, sindrome de TVPR, incontinencia urinaria, transfusion
de sangre y estenosis uretral. Asi pues, aunque en nuestro estudio la distribucion
porcentual de las técnicas entre los pacientes complicados fue diferente, ambos
trabajos coincidieron en que no se demostrd asociacion estadisticamente significativa

entre la modalidad de RTUP y la aparicion de eventos postoperatorios.

Asi mismo cabe mencionar que en nuestro estudio, el tiempo quirdrgico en los
pacientes sin complicaciones fue de 57,5 minutos (RIC: 46,00-68,00) y de 72,5
minutos (RIC: 56,00-79,00) en los que tuvieron complicaciones, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,008). En comparacion, Yang et al. reportaron un
tiempo quirdrgico de 69.95 + 16.93 minutos, que fue estadisticamente significativo (p
< 0.001), mientras que Ting et al. encontraron un promedio de 72.35 + 20.37 minutos,
también con diferencias significativas entre las técnicas quirargicas (p = 0.006). Por
tanto, nuestros pacientes complejos tuvieron tiempos quirdrgicos similares a los

reportados por ambos estudios.

Al interpretar estas comparaciones, se deben considerar las diferencias en la forma
de expresar el tiempo quirargico (mediana y RIC en nuestro estudio frente a media +
desviacion estandar en Yang et al. y Ting et al.). EI mayor tiempo quirargico observado
en los pacientes con complicaciones podria reflejar procedimientos técnicamente mas

complejos o mayor volumen prostatico, aunque no puede establecerse causalidad.
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Una reseccion prolongada conlleva una mayor manipulacion y exposicion del tejido
prostatico, lo que podria predisponer al sangrado, edema e inflamacion local, asi como
aumentar el riesgo de complicaciones. El valor de p observado en nuestro estudio (p
= 0,008) demuestra una asociacion estadisticamente significativa entre un tiempo
quirargico mas prolongado y complicaciones, pero por si solo no es suficiente para
demostrar causalidad.

Por otra parte, en nuestro estudio el volumen prostéatico medio fue de 57,03 + 21,66
cm3 en pacientes sin complicaciones y de 65,66 = 28,35 cm3 en los que presentaban
complicaciones, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0,195). Los
volumenes reportados por Meng et al. son considerablemente mayores, 114,29 +
48,47 cm3 en los pacientes sin complicaciones y 124,64 + 66,54 cm3 en los pacientes
complicados, sin diferencia significativa (p=0,299). Por el contrario, Yang et al. hallaron
un volumen prostatico medio de 62,23 £19,25 mL en pacientes complicados
sometidos a RTUP, valor muy cercano a nuestra media de 65,66 + 28,35 cm?. En los

dos estudios, los pacientes complicados tenian volumenes mayores.

Ting et al. describieron por su parte un volumen prostéatico medio de 69,25 + 16,49 mL
en los pacientes sometidos a RTUP, siendo p=0,593 al compararlo con las otras
técnicas quirdrgicas. Este valor fue similar al observado en nuestro grupo con
complicaciones, aunque la comparacion debe interpretarse teniendo en cuenta que
nuestro estudio utilizé cm3 y Ting et al. mL, que son unidades numéricamente
equivalentes para el volumen, y que se compararon diferentes poblaciones y disefios.
Juntas, las investigaciones demuestran una tendencia constante al aumento de los
volimenes prostéaticos en los pacientes complicados, pero sin evidencia de diferencias
estadisticamente significativas. Esto indica que el tamafio prostatico por si solo

probablemente no afecte al riesgo después de la cirugia.

La no significancia podria deberse a que el riesgo de complicaciones depende de otros
aspectos tales como la vascularizacion prostatica, la superficie del tejido resecado, la
extensién y el tipo de reseccién, las condiciones clinicas del paciente y la experiencia
del cirujano. También, la gran diferencia de volumen entre nuestra poblacion y la de
Meng et al. podria ser secundaria a diferencias en las caracteristicas de los pacientes
seleccionados, los criterios de inclusion o el contexto quirdrgico. Aunque un mayor

volumen puede implicar una reseccion mas extensa y potencialmente una mayor
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exposicion vascular, esta relacion no necesariamente se traduce en una mayor
frecuencia de complicaciones cuando intervienen simultdneamente otros factores

quirdrgicos y clinicos.

En cuanto a la resolucion clinica de los sintomas, Haseeb et al. (47) observaron que
de los 572 pacientes de su estudio en Reino Unido del 2025, hubo resolucion del
sintoma en el 95,3% de los pacientes libres de complicaciones y en el 87,3% de los
que las tenian, sin que estas diferencias fueran estadisticamente significativas
(p=0,10). Por el contrario, en nuestro estudio, de los pacientes con complicaciones, el
54,55% alcanzo resolucion clinica, mientras que el 45,45% no presento resolucion,
observandose asociacion estadisticamente significativa entre complicaciones y
ausencia de resolucion (p<0,001). Una menor resolucion podria estar vinculada a una
mayor carga de complicaciones y a diferencias clinicas o en los criterios utilizados

para evaluar la evolucion.

Con relacién a la necesidad de reintervencion, Haseeb et al. informaron que ésta fue
necesaria en un 22,2% de los pacientes con complicaciones y en un 23,4% de los que
no las tuvieron, sin asociacién estadisticamente significativa (p=0,52). En nuestro
estudio, el 31,82% de los pacientes con complicaciones requirieron una
reintervencion, mientras que el 68,18% no requirieron un nuevo procedimiento.
Tampoco se demostré6 asociacidn estadisticamente significativa entre ambas
variables (p=0,168). Aunque nuestra proporcion fue mayor que la reportada por
Haseeb et al., ambos estudios muestran ausencia de asociacion estadisticamente

significativa.
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CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a reseccion transuretral de préstata por hiperplasia
prostatica benigna fueron mayoritariamente adultos mayores y provenientes del
area urbana. Predominé el nivel socioecondmico medio, seguido del medio-
bajo y con pocos pacientes con nivel socioeconémico bajo.

La mayoria de pacientes eran hipertensos; la técnica bipolar fue la mas
empleada para RTUP, siendo los sintomas obstructivos urinarios la causa
principal para realizarla.

Un cuarto de los pacientes operados tuvo complicaciones posoperatorias
donde las mas frecuentes fueron hemorragia e infeccion urinaria, concentrando
el 81% entre todas las complicaciones registradas.

La aparicibn de complicaciones posquirargicas no se relaciond
significativamente con el tamafio prostatico, la razon de la intervencion
quirdrgica, las comorbilidades o el tipo de RTUP, no obstante se observé una
tendencia con la retencion urinaria como motivo de intervencién para un mayor
riesgo de complicaciones. La cirugia, por otra parte, duré mucho mas en los
pacientes que tuvieron complicaciones.

La presencia de complicaciones posquirargicas se relacioné de forma
significativa con el desarrollo clinico, observandose que estos pacientes tenian
mas probabilidades de no alcanzar una resolucion clinica, es decir, la
eliminacién o mejoria de la condicion clinica que ocasiond la realizacion de la
RTUP. No se demostré una relacién estadisticamente significativa entre las

complicaciones y la necesidad de otra intervencion.
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RECOMENDACIONES

Mejorar la identificacion y caracterizacion de los pacientes adultos mayores
candidatos a reseccion transuretral de prostata, incluyendo el analisis de su
procedencia, con el objetivo de facilitar una planificacion adecuada de la
atencion y el seguimiento de este grupo poblacional.

Optimizar la valoracion preoperatoria de los pacientes con hiperplasia
prostatica benigna, mediante la identificacion y control de comorbilidades,
especialmente hipertension arterial, asi como una adecuada valoracion de los
sintomas obstructivos que constituyen una indicacién frecuente de RTUP.
Fortalecer la vigilancia y la prevencion de las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes, en especial la infeccidn urinaria y la hemorragia, a través de
un adecuado seguimiento clinico durante el periodo posterior a la reseccion
transuretral de préstata.

Vigilar de forma cercana el tiempo quirdrgico durante la reseccién transuretral
de prostata, teniendo en cuenta su asociacibn con la aparicion de
complicaciones postoperatorias y procurando mantener una adecuada
planificacion y ejecucién del procedimiento.

Dar un seguimiento clinico oportuno a los pacientes que presenten
complicaciones postoperatorias, vigilando su resolucién clinica, para poder
identificar tempranamente los casos que evolucionan desfavorablemente y

darles el manejo adecuado.
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