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INTRODUCCION
El crecimiento prostatico benigno (HPB), la hiperplasia nodular ©

hiperplasia adenofibromiomatosa (HAFM), consiste del sobrecrecimiento del
tejido epitelial y fibromuscular de la zona de transicion y area periuretral. La
sintomatologia del tracto urinario inferior es causada por interferencia con la
funcién del esfinter muscular y obstruccion del flujo urinario a través de la uretra
prostatica. Existe una positiva pero débil correlacion entre la cantidad del tejido

hiperplasico y los sintomas clinicos. (1. 2)

A partir de la pubertad, el incremento de las concentraciones sericas de
testosterona resultan en un rapido aumento del tejido prostatico, duplicando a
partir de entonces su tamafio cada 3 afios. La prostata normal del adulto contiene
aproximadamente 50% de estroma, 30% de acinos y 20% de epitelio, de acuerdo
a los estudios morfométricos. Entre fas edades de 31 a 50 afios, el tejido
hiperplasico crece exponencialmente, con un tiempo de duplicacion cada 45
afos. En el periodo de edad de 51 a 70 afios el tiempo de duplicacion es de cada
10 afos, evidenciando momentos criticos de un mayor crecimiento de la
hiperptasia. El grado de proliferacion del epitelio y estroma de la HPB es mas alta

que para las prostatas normales (nueve a 37 veces mas aita, respectivamente).
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El desarrolio de la HPB incluye tres estadios patolégicos -formacion del
nodulo, crecimiento difuso de la zona de transicién y tejido periuretral, y
crecimiento de los nodulos. La patogénesis del crecimiento prostatico benigno es
incierta, pero muiltipies teorias han sido propuestas, involucrando la edad, nivel de
estrogenos, remanentes embrionarios, enzimas de oxidoreduccion y factor de
crecimiento tisular entre otros. En el analisis macroscépico la HPB consiste en
nédulos hlandos o firmes de tamano variable, elasticos, amarillo grisaceo y de
forma abultada en la superficie de corte. Al microscopio  optico  es
invariablemente nodular compuesta de porciones variables de tejido epitelial,

fibroso y conectivo asi como musculo liso. (3)

Las normas para el diagndstico y tratamiento de la hiperplasia prostatica
benigna emitidas recientemente por la Agencia para Politicas de Atencion en la
Salud e Investigacion ( Agency for Health Care Policy an Research ), de los
Estados Unidos, hacen hincapié en que las correlaciones entre el tamarfio de la
prostata, obstruccion y sintomas urinarios son débiles. Varios estudios han
descrito estas débiles correlaciones entre sintomas, volumen prostatico vy
velocidad maxima de flujo urinario {4). Olros han descrito relaciones débiles entre
sintomas y mediciones urodindmicas (5). La insuficiencia del conocimiento sobre
la fisiopatologia y fa historia natural de la HPB puede explicar en parte esta falta

de acuerdo, identificandose como factores que contribuyen a fa considerable




variacién en los tratamientos para la hiperplasia prostatica benigna en distintas
regiones; destacando C. Girman y J. E. Osterling cierta relacion ligeramente mas

elevada entre la edad, y la sintomatologia con el tamafio de la prostata. (6)

A partir de los 50 afos de edad la mayoria de los hombres padeceran
algunos sintomas derivados de la hiperpldsia prostatica benigna, el principal
problema que e! Urdlogo debe resolver es determinar que paciente debe ser
tratado, cuando y bajo cual aspecto terapéutico, dado que hoy en dia se cuenta
con un arsenal de modalidades de tratamiento médico y quirdrgico de menor

invasion. (7)

Actualmente la reseccion transuretral de prostata es una de las cirugias
mas comunmente efectuadas en Estados Unidos con 350 000 procedimientos
registrados en 1885, y para 1996, 550 000 procedimientos registrados. El
desarrollo de la reseccidn transuretral prostatica ocurridé  inicialmente en los
Estados Unidos, sin embargo, Ambroise Paré en el siglo 16 tiene el crédito por
haber realizado el primer procedimiento transuretral para el alivio de la
obstruccion del tracto vesical de saliga, reconociendo la obstruccion transuretral
por estrecheces que denominé * carnosidades ". Sir Williams Blizard, en 1806,
abordo directamente a la vejiga a través del periné para liberar la obstruccién

prostatica, asociandose este a bordaje con hemorragia significativa, infeccion e




incontinencia urinaria asi como muerte transoperatoria. (8)

En {a revision del desarrolio de 1a reseccion transuretral de préstata, Nesbit
cita tres factores importantes para el procedimiento quirurgico. El primero fue el
desarrollo de la ldampara incandescente por Edison en 1879 la cual fue agregada
al cistoscopio por Nitze y Leiter. El segundo factor fue el desarrollo de la
corriente eléclrica de alta frecuencia por Hertz en 1908 y sugerida para su
aplicacion quirirgica por DeForest’s. El tercer factor importante fue la
introduccién de un tubo fenestrado por Hug Hampton Young en 1909 que permitid
cortar el tejido obstructivo en forma ciega introduciendo una hoja cortante por la

fenestracion. (8)

E! avance en ¢l tratamiento y el refinamiento en la tecnolegia ha llevado a
los Urdlogos al acercamiento de la meta de un procedimiento de consultorio para
gl tratamiento de la hiperplasia prostatica henigna en forma segura y con
resultados eficaces de la reseccion transuretral. Se han evaluado varias técnicas
minimamente invasivas disefadas para aliviar los sintomas del tracto urinario
bajo, cada una de las cuales vislumbra la siguiente generacion del tratamiento,
Estos nuevos procedimientos establecieron evidencia de la posibilidad de Hlevar a
cabo y eficazmente la reseccion transuretral de préstata can menor invasividad
con base a una {écnica de consultorio, provocando liberacion en la prostata de

suficiente calor de tal forma que ocurra la coagulacién y necrosis o franca




evaporacion del tejido prostatico. Una de las dificultades en la evaluacion de
estas nuevas tecnologias es que las investigaciones individuales han creado
gran entusiasmo en su rededor, mostrando datos favorables desde instituciones
que protocolizan una técnica en particular, sin mostrar ensayos randomizados.
Dentro de las modalidades se menciona !a electrovaporizacion transuretral de
préstata { TVP ) que es una combinacion de electrovaporizacién y coagulacion
para remover el tejido hiperplasico obstructivo, la reseccidn transuretral con aguja
( TUNA ) gue causa necrosis tisular mediante liberacion de ondas de ultrasonido
de baja frecuencia, en tanto que ia reseccion con ultrasonido de alta frecuencia
( HIFU ) permite la termoablacion en forma segura. Otras alternativas son la
termoferapia con microondas, la ablacién con laser, la coagulacidn intersticial
con laser y la ablacién enzimatica transuretrai que mediante |a solubilizacion

enzimética permite revertir ta rigidez estromal. ( 9, 10, 11)

El creciente interés por estas técnicas consideradas no invasivas o
minimamente invasivas es también el realizarlas bajo anestesia local (topica o
mediante infiltracion con disefios de agujas endoscopicas para tal efecto). Esta
alternativa para la anestesia convencional de la reseccion transuretral ha sido
descrita en la literatura por diversos autores (12, 13, 14, 15), sin embargo,
muchos de estos reportes han sido cortos, anecdéticos y faltos de evidencia

objetiva. La experiencia propuesta por B. Birch de 100 pacientes sometidos a
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reseccion transuretral bajo anestesia local y sedacion muestra la seguridad,
eficacia y buena tolerancia de los pacientes al procedimiento, siendo asequible en
aquellas prostatas menores de 40 gramos. No obstante los nuevos
procedimientos, la reseccién transuretral continta siendo el estandar de oro

para la cirugia endoscépica de prostata. {186)

El uso de la anestesia local para los procedimientos quirlrgicos ha
continuado expandiéndose, asi se refiere en la literatura una moda de empleo en
cirugia ginecoldgica, procedimientos laparoscopicos, cirugia reconstructiva y en
diversos procedimientos urolégicos tales como uretrotomia optica, reseccion
transuretral de préstata, insercién de prétesis peneana; mediante la aplicacién del
bloqueo nervioso selectivo, permitiendo reintegrar al paciente completamente a
sus actividades en un corto periodo de tiempo de recuperacién postoperatoria.

(17)

Se ha descrito un ensayo piloto en nuestro medio por Garcia E. F y Lugo

G.J. con una muestra de 15 pacientes donde se practicé la reseccion transuretral

de prostata con bloqueo troncular de nervios pudendos evocando la posibilidad
de inclusion del procedimiento en un programa de cirugia ambulatoria para el
tratamiento del crecimiento prostatico benigno con resultados similares al

procedimiento llevado a cabo en forma habitual con anestesia convencional. (18)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia ambulatoria es definida por la American Association como los
procedimientos quirdrgicos programados y efectuados en pacientes que no
permanecen en el hospital durante la noche. No es un conceptc nuevo, los
primeros intentos de efectuar cirugia ambulatoria en los Estados Unidos fueron
en Boston, a principios del siglo XX, en el Marine Hospital, por Benjamin
Watherhouse y en el Massachusetts General Hospital. La practica de la cirugia
ambulatoria ciertamente no esta limitada a nuestra especialidad; en México no
hay informes previos de pacientes tratados de reseccion transuretral de prostata

cemo una medalidad ambulatoria.

A la cirugia ambuiatoria se le denomina de varias formas: cirugia sin
estancia nocturna, cirugia de corta estancia, cirugia de entrada por salida, cirugia
de pacientes no hospitalizados o cirugia de un dia. Cualquiera que sea el
nombtre, se trata de un tipo de operaciones quirdrgicas que se pueden realizar
dentro o fuera del hospital, sin implicar riesgos mayores. E! ahorro en el tiempo,
costo y la conveniencia, tanto para el médico como para el paciente y la
Institucidn son evidentes. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos que en el
pasado necesitaban algunos dias de hospitalizacion, en la actualidad se efectiGan

en forma ambulatoria de manera segura y eficaz para el paciente,
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JUSTIFICACION

Los procedimientos diagnosticos y terapéuticos efectuados en un program:
de cirugia ambulatoria, tienen el propésito de crearle al paciente y al persona
meédico def servicio instalaciones bien organizadas y con material adecuado as
como personal suficiente para realizar procedimientos quirlrgicos en forme
segura. sobre la base de un solo dia de estancia. El cargo diaric de
hospitalizacion representa el gasto simple mas grande que se ahorra al sujetc
quirrgico no hospitalizado. El uso de anestesia local evita los efectos de Iz
alteracion en la hemodinamia del paciente con otras técnicas anestésicas, comc
la hipotensién y vasodilatacion que produce el bloqueo peridural y tiempos de
recuperacion postoperatoria prolongados por lo que la estancia en el servicio se
reduce considerablemente; con ello se ayuda a que la rutina cotidiana de
paciente y su familia se trastorne mencs. La perspecliva es el efectuar
procedimientos diagnosticos y terapéuticos de mayor dificultad técnica (por
ejemplo, la reseccién transuretral de prostata. propuesta en el presente estudio).
sin aumentar las complicaciones, y con los mismos resultados de los programas

de pacientes hospitalizados.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluacion de la inclusién de Ia reseccion transuretral de prostata en un

programa de cirugia de corta estancia

OBJETIVOS ESPECIFICOS

I Establecer la normatividad para la creacion de una sala de cirugia
ambulatoria con el MODELO INTEGRADO, en el servicio de Urologia del

Hospital Juarez de México.

. Disminuir el costo de la cirugia paciente/ [nstitucion.

. Reducir los trémites administrativos que efectuan los pacientes candidatos

a procedimientos quirtrgicos factibles de cirugia de corta estancia.

IV.  Evaluar las complicaciones inmediatas y mediatas con el procedimiento

quirdrgico de corta estancia.

V. Determinar el ahorro en tiempo paciente/ Institucion con el programa de

cirugia de corta estancia

14




HIPOTESIS DE NULIDAD

£l costo, tiempo de hospitalizacidn y complicaciones inmediatas y mediatas de la
reseccion transuretral de prostata con el programa de cirugia de corta estancia

hospitalaria es igual a la cirugia prostatica programada convencionalmente.

15




MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

Son todos los pacientes con diagnodstico de crecimiento prostatic

obstructivo con estimacion del peso de la glandula hasta 40 gramos captados e

la consulta externa de Urologia del Hospital Judrez de México que aceptaro

ingresar al estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

2.

8.

9,

Pacientes masculinos sin limite de edad
Ausencia de alteraciones mentales

Riesgo quirlirgico grado | o Il de Goldman

. Crecimiento prostatico con peso estimado maximo de 40 gramos
. Peso corporal menor de 100 kilogramos
. Sin infeccién urinana demostrada

. Enfermedades concomitantes como Hipertensidn Arterial o Diabetes Meliitus

controlada
Sin evidencia de estenosis uretral

Sin evidencia de vejiga neurégena

10. Examenes preoperatorios completes

11.Pacientes con diagnéstico establecido de crecimiento prostatico obstructivo sin
fratamiento previo

12. Con lugar de residencia en un radio de 20 kildmetros a la redonda del
Hospital Judrez de México

16




13. Vias de comunicacion de facil acceso a su domicilio

14. Medio de comunicacion de facil disposicién con ef cirujano y con el Hospital

CRITERIOS DE EXCLUSION

e

. Protocolo preoperatorio incompleto

2. Evidencia clinica de malignidad

3. Evidencia clinica de patologia uretral o padecimientos concomitantes sin

control médico

4. Evidencia clinica de tamano prostatico mayor de 40 gramos

5. Pacientes que no estén convencidos del beneficio de la modalidad de cirugia

ambulatoria y asi lo manifiesien

6. Antecedentes de anafilaxia a los anestésicos (xilocaina, Propofol, Fentanil,

Bupivacaina, Midazolam)

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que manifiesten retirarse del estudio, por motivos de indole personal

2. Sangrado inceercible durante el transoperatoric o postoperatorio inmediato

3. Transformacién del procedimiento endoscopico a cirugia abierla

17




4. Reacciones alérgicas al anestésico local aplicado
5. Perforacion vesical o lesién uretral durante el pracedimiento quirdrgico

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

La poblacion del estudio se integré por los pacientes evaluados en !
consulta externa del servicio de Urologia del Hospital Judrez de México cor
diagnostico de crecimiento prostatico obstructivo con evidencia clinica de

benignidad que aceptaron integrarse al estudio durante ios meses de Mayo =

Octubre de 1999,

18




RESULTADOS

Se integro el estudio con 20 pacientes candidatos a reseccion transuretral
de préstata, cuya seleccidn se basd en el cumplimiento de los criterios de
inclusidn sefnalados en nuestro protocolo de estudio, haciendo énfasis en el
tamano prostatico ( por palpacidn o cistoscopia preliminar ), el formato de la
recoleccidn de datos se establece en el ANEXO 1 y el consentimiento escrito del
paciente para ingreso al estudio en el ANEXO 1l. Se excluyd del estudio a un
paciente quien mostré hematuria postoperatoria que requirid prolongar su
estancia por dos dias mas a lo esperado, de acuerdo a los criterios de eliminacién
de nuestra serie. La admision hospitalaria de todos los sujetos de estudio fue el
dia programado para la cirugia instruyéndose previamente sobre las condiciones
en que deberian presentarse y las posibles complicaciones a su egreso y detalles
del programa de cirugia de corta estancia. La edad de los sujetos vario de 55 a
88 afos, mostrando la proporcion por grupe de edad en la grafica 1; observando
una prevalencia ligeramente mayor en el range de 66-70 anos. A todos l0s
pacientes se les integré un expediente completo con historia clinica, examenes
de laboratorio ( biometria hematica completa, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion, examen general de orina, cultivos de orina y antigeno prostatico
especifico ), examen digital rectal, evaluacidn endoscopica y estudios de gabinete

{tele de térax, ultrasonografia renal y vesico prostatica, urografia excretora), asi
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como evaluacién cardiologica preoperatoria. E! peso estimado de la glanduls
prostatica se determind en 30 y 35 gramos en el 40 % de los sujetos
respectivamente, grafica 2.  La determinacién de antigeno prostatico especifico.
grafica 3, se mostré en rangos de 0-4 ng/dl en el 65% de nuestros pacientes y en
solo dos de ellos se detectaron cifras de 12 a 16 ng/dl de los cuales la bidpsia por
sextantes dirigida con ultrasonido transrectal no reveld tejido neoplasico, en ei
resto de la evaluacién de laberatorioc no hubo alteracién significativa. Los
estudios de gabinete que mas se utilizaron para evaluar a los individuos del
estudio fue el ultrasonograma en 13 pacientes y urografia excretora en 7, por el
antecedente de hematuria en 4 de ellos y 3 por historia de litiasis (65 % y 35%
respectivamente ) en los cuales se confirmd el crecimiento prostatico. El riésgo
quirtrgico determinado por la evaluacion cardiolégica comprendio a 13 pacientes
con grado !l de Goldman vy a los restantes se les otorgd grado | El procedimiento
quirtrgico se registro dentro de un rango de tiempo de 15 a 70 minutos con un
promedio de 44 minutos, grafica 4. El peso resecado de tejido prostatico vario de
5 a 50 gramos con una media de 20 gramos como se observa en [a grafica 5. El
70% de los integrantes del estudio se mantuvo en hospitalizacién en un rango de
8 a 10 horas, con un promedio en el total de los pacientes de 12 horas, y solo un
paciente por 48 horas debido a hematuria postoperatoria. por lo que se eliminé de

la serie; en hingln caso se requirid de hemoderivados, grafica 6. La evaluacién
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de la signologia vital durante el procedimiento quirdrgico no mostré alteracion
significativa en la hemodindmia de todos los individuos. En cuanto al
procedimiento anestésico, se aplicd en forma aleatoria blogueo troncular de
nervios pudendos con xilocaina al 2 % 200 miligramos y bupivacaina 100
miligramos para cada lado en 13 pacientes y los restantes 7 se les aplicd
aneslesia endovenosa a base de propofol a 2-2.5 mg/kg dosis, como induccion y
en mantenimiento 5-10 mg/kg/hora en nfusion mas fentanil 200 megr, asi como
premedicacion con midazolam a razén de 1-4 miligramos a 11 de los pacientes,
en todos los casos sin  reporte de incidentes y con buen plano anestésico. El
tiempo del uso de la sonda foley transuretral en el postoperatorio varié de un
rango de 20 a 48 horas retirandose en el 80% a las 24 horas del procedimiento
quirdrgico y en sélo uno de eilos a las 48 horas por la hematuria postoperatoria.
No se registrd incidentes ni accidentes durante la reseccion transuretral, y solo
uno de nuestros pacientes reingreso a los 3 dias del procedimiento por
hematuria la cual no requiridé hemotransfusion, solo manejo con sonda foley
transuretral y sistema de irrigacién por 24 horas, registrandose como el 5% de
complicaciones posfquirirgicas. El seguimiento a las 24 horas, 8 dias y al mes
posteriores a la reseccion transuretrai se pudo evaluar una reintegracién gradual
y mas oportuna a sus aclividades colidianas en el total de los pacientes. El
estudio anatomopatoldgico de los especimenes de la reseccion no revelo tejido

neoplasico en todos los integrantes de! estudio.
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DISCUSION

Existen cuatro modeios de cirugia ambulatoria: el integrado, con un
programa mezclado dentro del existente para pacientes hospitaiizados: el
separado, que se encuentra en una unidad distinta o faciimente conectada al
hospital por un andador o pasilo, Pero que es una parte estructural del hospital;
el satélite, separado y facilmente localizable fuera del area de! hospital, y el de
libre estancia, fuera del hospital, con distinto equipo de trabajo y direccién (19).
En el presente estudio se aplicé el modelo integrado por las condiciones e

infraestructura del Hospital Juirez de México que lo hace éptimo para éste.

El interés creciente de las técnicas quirtrgicas para el tratamiento de |a
hiperplasia prostatica obstructiva denominadas minimamente invasivas o no
invasivas se ve renovado por los avances de la tecnologia disponible para Ia
aplicacién de anestésicos locales mediante agujas endoscdpicas asi como por el
creciente interés de la busqueda de un anestesico idea!l el cual requiere las
siguientes caracteristicas: a) adecuada analgesia, b) trastornos fisiolbgicos
minimos, ¢) sin compromiso de los mecanismos compensatorios, d) adecuada
relajacion muscular, &) uso de minimas dosis y perdidas heméticas minimas y f)

que permrta reconocer oportunamente las complicaciones (20).

Elintervalo de edad que prevalece en la literatura en pacientes candidatos a

reseccion transuretral de prostata es de 61 a 70 anos (47.7%) de 1057 individuos
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segun el estudio efectuado por C.P. Chilton, {( 21 ) el cual se corresponde

ligeramente en nuestra serie con el 40% dentro de este rango, este mismo autor

establece consideraciones en cuanto al tejido resecado con un 44.7% de menos
de 10 gramos y 25.3% de 11 a 20 gramos, lo cual extrapoladc a nuestra
evaluacion corresponde al 30% y 40 % respectivamente, significativamente
mayor en este dltimo, encontrando durante nuestro estudio que es factible incluir
aquellas préstatas con peso estimado en 50-60 gramos. Por otro lado el indice de
hemorragia posoperatoria inmediata lo reporta en 2.7% comparado al 5% de
nuestra serie con un paciente, lo que evidencia el conocimiento de la minuciosa
hemostasia que debera efectuarse en todos 10s pacientes quirdrgicos. Otra serie
realizada al respecto, en cuanio a la edad de los pacientes, morbimortalidad
asociada, cantidad de tejido resecado y tiempo hospitalario es el excelente
articulo de J.P. Blandy (22), correlacionandose con los porcentajes en estos
rubros con nuestro estudio, de 45 % para las edades comprendidas entre 60-70
afios, morbilidad del 5% y 15-20 gramos de tejido prostatico resecado, a
excepcién det tiempo de estancia hospitalaria el cual para ambos autores fue de 5

y 8 dias en promedio respectivamente y en nuestra serie de 12 horas.

En cuanto a la estimacién del tamafio prostatico se ha postulado que no se
correlaciona con la severidad de la sintomatologia, grado del flujo urinario o la

presencia o ausencia de obstruccién. En un anélisis de cuatro estudios se detecto
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una subestimacion del tamafio prostatico por el examen rectal digital cuando se
comparé con la medicidn por ultrasonido transrectal, la subestimacién se
incrementd cuando las prostatas fueron mayores de 30 gramos con un porcentaje
de 9% y 12% para 30 a 39 gramos respectivamente y de 17% y 27% para
prostatas de 40 a 49 gramos (23). En nuestra serie el tamafio prostatico se basé
en la apreciacion por palpacién, cistoscopia y mediciones ultrasonograficas en los

€asos que se disponia de este estudio.

Por otro lado H L.Hoitgrewe (24) en su anaiisis a 2,716 Urdlogos de Estados
Unidos reporta que el 82% retira la sonda foley transuretral al tercer dia del
postoperatorio, en contraste con lo que M.S. Feldstein(25) refiere en su casuistica
de la remocion de la sonda foley a las 24 horas del postoperatorio en el 77% de
100 pacientes sometidos a prostatectomia transuretral con un indice de
recateterizacion del 14% y un promedio de estancia hospitalaria de 2.7 dias,
acorde a nuestra serie dado que el retiro de la sonda foley se efectud en i
primer dia en el 80% de los pacientes con un indice de recateterizacion del 5%,
correspondiente a un paciente. Avalando a estos dos witimos estudios en cuanto
a que el retiro temprano de la sonda foley no ocasiona mayores riesgos en los
paciertes, dandoles seguridad, y reduciendo el tiempo de la estancia hospitalaria
se encuentra la investigacion realizada por Moffat, N.E. (26) quien propone tratar

a los pacientes en una sala ambulatoria con lo que conjuntamente a la reduccion
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de la estancia hospitalaria se traduce en el impacto de los costos de

internamiento, e! cual ha sido establecido de 6,474 dolares a 2,608 dolares y con
nuestra propuesta de la alternativa de las técnicas anestésicas consideramos que
estos costos se abaten atin mas, dado que el 95% de los pacientes integrados en
nuestra serie solo requirieron de un dia cama de internamiento lo que obviamente
disminuye l'os costos de pacientes hospitalizados para la Institucion en
aproximadamente el 70% con una estancia media de 3 dias para los sujetos
sometidos a reseccién transuretral en forma convencional. En este contexto el
analisis de costos se realizd comparando dos Instituciones privadas de la
localidad y el Hospital Judrez de México, correspondiente a derecho de sala
quirdrgica por hora, uso de equipo de blogueo, monitor de electrocardiografia,
oximetro, sala de recuperacién, costo de habitaciéon, excluyendo medicamentos y
material quirlirgico, asi como honorarios médicos por la variabilidad en estos
topicos; encontrando en cifras globales costos de $ 4,384.00 y $ 4,347.11 para
las instituciones privadas y el Hospital Juarez de $ 3,480.00, por dia, sin
adehesion del impuesto al valor agregado, por lo que en el analisis comparativo
se aprecia claramente una reduccién de los costos que tendria que cubrir un
paciente con tres dias de internamiento y una reduccion Institucional del 25 % en
costos, mostrando en forma clara que la cirugia de corta estancia es conveniente
tanto para los pacientes como para la Institucion reflejando una reduccion de los

costos de la cirugia.
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CONCLUSIONES

La posibilidad de que la reseccién transuretral de prostata sea llevada a
cabo por cirugia de corta estancia tanto con aplicacion de anestesia local con
sedacion o bien anestesia endovenosa, es sustentada por los diversos estudios
de [a literatura al respecto, asi como por los resultados evaiuados en nuestra
serie. En nuestra experiencia el uso de midazolam como premedicacion antes del
procedimiento anestésico y quirdrgico, por su corta duracién y amnesia
anterégrada mas profunda, mantiene al paciente con un nivel de conciencia ¥
relajacion lo suficientemente dptimas para mantener constante comunicacién que
es crucial para determinar el grado de bloqueo vy llevar a cabo el procedimiento en
forma segura y eficaz. Es factible por tanto la realizacion de la prostatectomia
transuretral mediante un modelo integrado de cirugia de corta estancia tanto
Institucional como privada de acuerdo a 1o que demuestra nuestro estudio en lo
que se refiere a los costos de hospitalizacion y tramites administrativos gque son
reducidos con la condonacién de donadores para el paciente de manera
Institucional como por la disminucién del tiempo y costo que implica al Hospita! el
mantener 3 dias cama a un sujeto. Desde fuego la seleccién de los pacientes es
basica para optimizar los resultados, por lo que los criterios establecicos del
tamarno prostatico estimado hasta 40 gramos, e! tiempo quirdrgico empleado que
debe ser razonable tanto para evitar la morbilidad asociada como la incomodidad

de la posicion de litotomia en los pacientes. Se ha recomendado el uso de
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antagonistas de las benzodiacepinas en el posoperatorio para revertir los efectos
residuales de la sedacion y mantener un estado de alerta y cooperacion de:
paciente, permitiendo al individuo una deambulacién temprana y por consiguiente
minimizar los eventos tromboembolicos potenciales y problemas pulmonares
relaciorados con ia cirugia, tépico que deberan ser analizados en ios

subscecuentes pacientes sometidos a cirugia de corta estancia.

La cirugia de corta estancia es bien tolerada por los pacientes en forma
segura y eficaz, su aplicacién no debe limitarse a la prostatectomia transuretral,
sino extenderse a otros procedimientos urol6gicos tales como uretrotomia interna,
cirugia prostatica minimamente invasiva, insercién de prétesis peneanas
semirigidas y suspension percutanea de cuello vesical. La habilidad de efectuar
diversos procedimientos urolégicos en un modelo de cirugia de corta estancia

mantiene indiscutible los beneficios globales af paciente y ia Institucion.

El Hospital Judrez de México cuenta con la infraestructura necesaria para la
creacion de un MODELO INTEGRADO de cirugia de corta estancia hospitalaria
con instalaciones bien organizadas y material adecuado y suficiente para la
realizacion de los procedimientos en forma segura, sobre la base de un solo dia
de estancia, siendo el cargo diario de hospitalizacién el gasto mas simple que se
le ahorra al paciente y fa Institucion constatado en nuestro estudio, por lo que

estan dadas las condiciones y beneficios para estos procedimientos.
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ANEXO1

FORMA DE ACEPTACION PARA PARTICIPACION EN EL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

Yo declaro libre y voluntariamenie que
acepte participar en el estudio " Reseccion transuretral de prostata de corta estancia
hospitalaria " que se realizara en el Hospital Juarez de México, cuyos objetivos consisten en
disminuir las complicaciones anestésicas del paciente con crecimiento prostatico en la
reseccion transuretral de préstata y evaluar la inclusion del mismo procedimiento en un
programa de cirugia ambulatoria del servicio de Uroclogia.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los
objetivos mencionados consistiran en bloqueo troncular de nervios pudendos como medida
de técnica anestésica local v reseccion transuretral de prostata; y que los riesgos a mi
persona seran, en caso de presentarse: hematomas en e! sitio de aplicacion del anestésico,
Tegion glitea o hacia el muslo ¥ muy raramente reacciones toxicas sistémicas.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: estaré
consciente en todo momento de la intervencion quinirgica, se me avisara la utilizacion de
algin tipo de tranquilizante en caso necesario, podré salir caminando de la sal de
operaciones al drea de recuperacion, y la reincorporacion a mis actividades habituales sera
en forma pronta y con las menores complicaciones esperadas del uso de técnicas
anestésicas mas sofisticadas

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de Ia presente investigacién en el
momento que yo ast lo dese¢. También que puedo solicitar informacién adicional acerca de
los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio En caso de que decidiera
retirarme, la atencion que como paciente recibo en esta Institucion no se vera afectada.

NOMBRE FIRMA
DIRECCION

TELEFONO

FECHA

TESTIGO PARENTESCO

TESTIGO PARENTESCO




ANEXO II

HOJA DE CAPTURA DE DATQS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

" RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA
DE CORTA ESTANCIA HOSPITALARIA

NOMBRE

EDAD

TAMANO PROSTATICO ESTIMADO
ESTUDIOS DE LABORATORIO

Hb. Hto. Plaquetas
Glucosa sanguinea Cr. sérica Urea
APE EGO

ESTUDIOS DE GABINETE
UsG

UROGRAFIA EXCRETORA

RIESGO QUIRURGICO
TIEMPO QUIRURGICO )

TEJIDO RESECADO

ANESTESICO DOSIS

SIGNOLOGIA VITAL PREOPERATORIA:
TA FC FR

SIGNOLOGIA VITAL TRANSOPERATORIA: (5, 15, 25,35Y 45 MINUTOS)
TA

FC

FR_

ESTANCIA HOSPITALARIA EN HORAS
TIEMPO DE USO DE SFTU

COMPLIACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS
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