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INTRODUCCION

La hiperplasia prostdtica benigna (HPB) es la enfermedad mds frecuente de las vias
urinarias que afectan al vardén al envejecer, es progresiva y clinicamente se presenta hasta
en 90% a los 80 afios de edad.’ La reseccidn transuretral de la prostata (RTUP) se

I "

considera el “tratamiento estdndar” para la hiperplasia prostdtica obstructiva (HPO).
Alrededor de 1950, con la aplicaciéon de la cirugia endoscoépica, se consolidé la
especialidad de Urologia en Estados Unidos y Europa, siendo la RTUP el procedimiento
qgue mas se realiza para el manejo de la HPO.>* Esta técnica representa el primer lugar en
procedimientos realizados para el tratamiento de la HPO a nivel internacional, asi como en

2 . .
% La introduccién de la

el Servicio de Urologia del Hospital General de México (HGM).
endocdmara como parte del desarrollo de la técnica, reduce la contaminacién facial y
corneal durante el procedimiento, mejora el confort del cirujano, ademas de ser una
herramienta de ensefianza invaluable.”® En el HGM la RTUP se realiza desde 1929,
utilizdndose endocdmara desde el 2005. Las complicaciones de la RTUP se presentan entre
el 12.6-21.7% y se pueden dividir en transoperatorias y posoperatorias (inmediatas y

2,3,5

tardias) y en mayores y menores.® Las complicaciones incluyen el sindrome de

reseccion transuretral de la prdstata (SRTU), la perforacién de la cdpsula prostatica o
vesical, hemorragia, transfusion, infeccién urinaria, retencién urinaria, incontinencia

o e S350l
urinaria, disfuncién eréctil, etc.>>>°*
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MARCO CONCEPTUAL

I. Hiperplasia Prostatica Benigna.
I.1. Epidemiologia.

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) estd relacionada con el envejecimiento y
representa un gran problema de salud publica. Aunque su impacto socio-econdmico no se
ha establecido con claridad, sabemos que es la principal causa de consulta uroldgica en

nuestro medio.**

La HPB es rara en hombres menores de 40 afos de edad. La incidencia se incrementa
desde el 50% después de los 50 afios hasta el 80% después de los 80 afios. Se estima que
el 75% de los hombres mayores de 50 afos tienen sintomas relacionados con la HPB y el

20 al 30% de los hombres de 80 afios requieren manejo quirurgico de la HPB.™

Su prevalencia se incrementa a partir de la cuarta década de la vida y se incrementa a un

1 . . 1
100% en la novena.*® Su etiologia no se conoce del todo.™

Se calcula que aproximadamente el 40% de los hombres mayores de 60 afios presentaran
sintomas relacionados con3 el crecimiento prostatico y alrededor de un 35% de ellos,

entre 70 y 80 afios, necesitaran algun tipo de tratamiento.

De acuerdo a los datos de INEGI para la década de los cincuenta, la poblaciéon de hombres
mayores de 50 anos ascendia a 1 365 579; para la década de los sesenta se incremento a 2
401 552; en los noventa aumento a 4 669 522 y finalmente para el afio 2000 la cifra era de

7144 137.Y
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1.2. Anatomia.
La prostata es una glandula parte del aparato genital masculino que se encuentra en

intima relacidn con la vejiga y la uretra.

Tiene forma de nuez y presenta las siguientes caracteristicas: una cara anterior muy corta
y vertical, una cara posterior de forma triangular dividida por un surco en dos Iébulos uno
derecho y otro izquierdo. Tiene relaciones intrinsecas, directamente con la uretra y su
aparato esfinteriano, el utriculo prostatico y los conductos eyaculadores, asi como

extrinsecas caras anterior, posterior, bordes laterales, base y vértice.¥

La prdstata recibe irrigacion de la arteria vesical inferior, rama de la iliaca interna, que en
su base se divide en 2 ramas: la vesiculo-deferencial y la vesico-prostdtica. Las venas se
originan de sus caras y confluyen en el plexo vesicoprostatico o de Santorini y laterales
qgue drenan en forma de hilios venosos a las genito-vesicales y afluentes de la

hipogéstrica.41

Los linfaticos nacen de los acinos glandulares y se dividen en 3 grupos: ascendentes que
drenan a los iliacos externos, laterales que drenan a los iliacos internos u obturadores y

. . s 4. 41
los postero-superiores que drenan a los ganglios laterales y subadrticos.

McNeal la dividi6 en 4 zonas. Figura 1:*®

a) Zona Fibromuscular anterior: compuesta por tejido conectivo y musculo liso
originada en el detrusor, rodea el cuello vesical y la uretra mas proximal,
constituye hasta un tercio del volumen prostatico.

b) Zona Periférica: es la zona mas grande y representa el 70% de la préstata, es la
zona de asiento del cancer de préstata.

c) Zona Central: es la mas pequena y representa el 25% del tejido prostatico.

d) Zona de Transicidn: representa el 5% del tejido glandular y es el sitio de origen de

la Hiperplasia Prostatica Benigna.
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Figura 1. Vista lateral de un esquema de la anatomia prostatica de acuerdo con Mcneal
(1978), muestra la zona anterior (za), la zona periférica (zp), la zona central (zc), la zona

transicional (zt), y la Uretra (u).

McNeal describié que la zona de transicién representa menos del 5 al 10% del volumen
prostatico, sin embargo esta zona es el sitio exclusivo para el desarrollo de HPB, el
volumen de la zona de transicién puede también ser usado para valorar la severidad de los

, 1
sintomas. 9

1.3. Histologia.

La histologia de |la prostata se compone de 2 partes:

a) Las células del epitelio glandular son: las epiteliales secretoras que representan
cerca del 90%; las células basales y células madres que representan el 10%; las
células neuroendocrinas que se dividen en el tipo principal que contiene
serotonina y hormona estimulante de la tiroides y las 2 tipos menores que

contienen calcitonina y somatostatina.


http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0716-98682002000300004&script=sci_arttext#mc78%23mc78
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0716-98682002000300004&script=sci_arttext#mc78%23mc78
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0716-98682002000300004&script=sci_arttext#mc78%23mc78
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b) Estroma y matriz tisular: descansa sobre una membrana basal y esta constituido
por coldgena tipo IV y V, glucosaminoglucanos, polisacaridos complejos y
glucolipidos, asi como fibroblastos, células del endotelio capilar y linfatico, células

musculares lisas.’

1.4. Factores que influyen en el crecimiento Prostatico:

Factores Extrinsecos:

1. Endocrinos:

a) Testiculares: Andrégenos, Estrégenos, No Androgénicos;

b) No Testiculares: Hipdfisis, Suprarrenales.

2. Ambientales: Dieta, Microorganismos.
3. Genéticos: Homeostasis en genes, Envejecimiento, Enfermedad Hereditaria.

4. Otros: Neurotransmisores, Respuesta Inmunoldgica.

1. Factores Intrinsecos:

Epitelio: Luminal, Basal y Neuroendocrino.
Estroma: Fibroblastos, Musculo liso, Matriz extracelular.

Uretra: Orina, Epididimo, Liquido espermatico.

P w N

Otro: Respuesta inflamatoria."”’

10



COMPLICACIONES DE LA RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA (RTUP) CON 'Y SIN EL USO DE ENDOCAMARA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

1.5. Cuadro Clinico.

Los 3 principales aspectos que determinan el cuadro clinico de la Hiperplasia prostatica

son la sintomatologia, el crecimiento prostatico y la obstruccién infravesical.'’

Sintomas de vaciamiento: vacilacion, pujar o esfuerzo para iniciar la miccion, chorro débil,
intermitencia, goteo terminal, vaciamiento prolongado, retencién aguda de orina e

incontinencia por rebosamiento.”’

Sintomas de almacenamiento: frecuencia, urgencia, nicturia, incontinencia de urgencia,

incontinencia nocturna, escaso volumen de vaciamiento y dolor.”

El indice de sintomas de la American Urological Association fue disefiado en base a
medidas psicométricas, con el objetivo de los cuestionamientos estandar. Consiste en 7
preguntas que se miden en una escala de 1 a 5 dando un total de 35 puntos como maximo
(Figura 2). Bosch et al reporto la correlacién del I-PSS con el total del volumen prostatico,

. . s . . . 2
el porcentaje del flujo maximo y el volumen de orina residual.?®

Los sintomas del tracto urinario inferior en los hombres con crecimiento prostatico

pueden o no estar relacionado con la obstruccién de salida del flujo vesical.!

11
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Medscapea www.medscape.com

Patient Name

the time
the time
Almost
always

time in 5

Less than 1

?
2

Date of Birth Date Completed

Less than half
About half the
time
Meore than half

Incomplete Emptying

Over the past month, how often have you had a 0 1 P 9 4 5
sensation of not emptying your bladder completely

after you finished urinating?

Frequency

Over the past month, how often have you had to
urinate again less than 2 hours? After you finished
urinating?

Intermittency
Cwver the past month, how often have you found you 0 1 2 3 4 5
stopped and started again? Several times when you
urinated?

Urgency
Over the past month, how often have you found it 0 1 2 3 4 5
difficult to postpone urination?

Weak Stream
Cwver the past month, how often have you had to push Q 1 2 3 4 5
or straim to begin urination?

Straining
Over the past month, how often have you had to push [v] 1 > 3 4 5
or straim to begin urination?

Nocturia

Cwver the past month, how many times did you most
typically get up to urinate from the time you went to
be at night until the time you got up in the morning?

Your Total

Mostly
Satisfiad
Terrible

Quality of Life Due to Urinary Symptoms

If you were to spend the rest of your life with your
urinary condition just the way it is now, how would
you feel about that?

Figura 2. |-PSS. indice de Sintomas Prostaticos

12
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1.6. Diagnéstico.

Los exdmenes de laboratorio incluyen: examen general de orina, quimica sanguinea,

biometria hematica, antigeno prostatico especifico.

Los estudios auxiliares diagndsticos pueden incluir dependiendo del cuadro clinico:
Ultrasonido Abdominopélvico, Ultrasonido Transrectal, Resonancia Magnética,

Cistoscopia, Uroflujometria.'’

La determinacién del volumen de la prdstata condiciona la terapia médica optima, o el
procedimiento quirurgico de la prostatectomia (Reseccidon transuretral o abierta). El
volumen prostdtico por ultrasonido transrectal se puede dividir en tres grados, grado |
prostatas de 20-40cc, grado Il préstatas de 40.1-80cc y grado Il prdstatas de 80.1cc o mas,
ya que tiene importancia clinica para determinar el manejo de la HPB vy la estratificacién
del riesgo para el cancer de prostata. Ademas tiene implicaciones tanto en enfermedades
benignas como en malignas. En el cancer de préstata el volumen es critico para planear la

. .22
radioterapia.

I.7. Tratamiento.

Se basa en 2 tipos:

a) Tratamiento médico: formado por 3 grandes grupos:

1. Alfa bloqueadores beta adrenérgicos: alfuzosina, terazosina, tamsulosina,
etc.

2. Inhibidores de la 5 alfa reductasa: finasteride, dutasteride.

3. Fitoterapia: saw palmeto, serrulata, etc.

13
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b) Tratamiento Quirurgico:
Se divide en cirugia abierta la cual implica 3 tipos de abordajes:
suprapubico, transperineal y transacral. Y en cuanto a la extraccion del
adenoma puede hacerse de 3 formas: transvesical, capsular y vesico-
capsular.
Cirugia endoscépica: Reseccion transuretral de prostata (incluye: laser

verde, bipolar).?* 2733

14
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.  RESECCION TRANSURETRAL PROSTATICA.

11.1. Historia.

Desde la antigliedad existe la preocupacién por la manera en que debe tratarse la
obstruccion del cuello vesical, siendo Galeno en el afio de 150 a.C. quien destruyé lo que
llamé Callosities (callosidades) de la uretra, por medio de la colocacién de un catéter
uretral. Sin embargo, a pesar de ser utilizado por mucho tiempo, existia alto riesgo de

sangrado importante y falsa via. 24

Ambrosio Paré, tuvo conocimientos mas claros de la obstruccién, realizando una de las
primeras aportaciones a este método quirudrgico, utilizando una sonda con cuchilla para
extirpar trozos de cuello vesical. En 1.853, el Dr. Antoine Jean Desormeaux disefia el
denominado “L’endoscope”, presentado a la Academia de Medicina de Paris. Su objetivo
era examinar uretra, vagina, intestino y heridas. Fue por esto premiado con el galarddn
‘Argenteuil’ de la Academia Imperial de Medicina de Paris. Desormeaux, llamado por
muchos como el “Padre de la Endoscopia”, presenta su endoscopio que era un tubo Unico
de visién con luz derivada del alcohol y con una lampara de turpentina reflejada por un
lente cdncavo. Era capaz de detectar uretritis, trayectos fistulosos y fue el primero en
utilizar el agua como medio distensor y con ello mejorar la visualizacién de las estructuras
uretrovesicales. En 1.865, Antoine Jean Desormeaux perfecciona el uretroscopio, llamado
por él “endoscopio”, siendo la primera vez que se utilizaba éste término en Ila historia de
la medicina y siendo un urdlogo el que lo lograba. 3 Bottini en 1890 informd en el Brithis
Medical Journal haber efectuado sesenta operaciones con su instrumento de asa de
platino que se calentaba al rojo vivo con una corriente galvanica, quemaba el tejido y
posteriormente se esfacelaba, con lo cual desaparecia la obstruccion, por lo menos

parcialmente, siendo necesario repetir el procedimiento en algunos pacientes. 3

15
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En 1908 Hugh Young utilizé lo que se llamé “the punch” (sacabocado), que fue el primer

extirpador prostatico, muy simple e incapaz de realizar hemostasia. 2°

En 1926, Maximiliano Stern introdujo el asa de tungsteno que, dentro de la fenestra,
cortaba de atrds adelante, y llamé a su instrumento el resectoscopio. Davis mejoré el asa 'y
le dio un diametro de casi el doble del original, con lo cual se facilitd la extraccién de mas
tejido. McCarthy incorporé al resectoscopio de Stern una camisa aislante de baquelita y su
lente foroblicua en 1931. En 1939, Nesbit modificd el mecanismo del resectoscopio de
Stern-McCarthy para poderse manejar con una sola mano y obtener el operador la
percepcion tridimensional de la glandula; cémo Iglesias de la Torre en 1948 incorpord la
irrigacién continua de entrada y salida con succién para evitar excesiva presion
hidrostatica en el léculo prostatico a fin de limitar o eliminar el paso del liquido a la
circulacion; en fin, las ventajas de la luz con la fibra éptica, tanto para el operador como

para la ensefianza. 3,26
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11.2. Técnica.

242641 para la realizacion de la reseccidn transuretral de la préstata,

Técnica de Quirurgica
se recomienda seguir un método, tener ubicacidn y orientacién durante el procedimiento
quirargico. Se empieza por hacer una buena exploracion endoscépica de toda la vejiga,
localizar los orificios ureterales, retirarse hacia fuera para apreciar el cuello de la vejiga,
precisar la dimensién del l6bulo medio y de los |ébulos laterales y localizar el
verumontanum. Todo esto para determinar los puntos de referencia que ubicaran al
cirujano y le daran orientacion. El verumontanum sera el punto de ubicacién durante la
operacion y junto con el cuello vesical y los orificios ureterales seran los puntos de
referencia que permitiran la orientacidn, mayor velocidad y buena hemostasia.

La reseccidn se inicia por el cuello vesical, si existe I6bulo medio se reseca en su totalidad

hasta descubrir las fibras circulares del cuello, las cuales constituyen el limite interno.

Posteriormente, se hace un surco en la base del I6bulo derecho a las siete de la caratula
del reloj, y va desde el cuello vesical hasta el verumontanum, para quitar la base del
I6bulo. El surco tiene como finalidad conocer la profundidad o el grosor del tejido y se
hace con extremo cuidado para descubrir la arteria prostatica, hacer la hemostasia de ésta

y no perforar la capsula prostatica.

Una vez hecho el surco el asa del resector se extiende en toda su longitud y se coloca en la
vertiente externa de las fibras del cuello de la vejiga para hacer cortes largos y profundos
gue van desde el cuello vesical hasta el verumontanum, sacando fragmentos de gran
tamafio. Asi se continua hasta resecar todo el tejido de la base del lI6bulo y hacer la
fulguracidén de los vasos sangrantes sin dejar tejido de seguridad cerca del verumontanum.
A continuacion se reseca todo el piso hasta las cinco de la caratula del reloj, o sea hasta la
base del I6bulo izquierdo del paciente. El corte puede hacerse a la inversa, de las cinco a

las siete de la caratula del reloj, dependiendo del I6bulo que se empiece a resecar.

17
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Enseguida se identifica el verumontanum como punto de referencia hasta observar que
éste cubra todo el campo de la lente; entonces se gira el resector hacia arriba hasta
encontrar la comisura o la unién de los I6bulos laterales. En esta fase de la reseccién la
colocacién del resector tiene importancia porque esta invertido como normalmente se

trabaja.

Ahi se extiende el asa a las 12 de la caratula del reloj para hacer otro que va desde el
cuello de la vejiga hasta un punto imaginario a la altura del verumontanum.

Cuidadosamente, el surco se va haciendo profundo hasta encontrar las fibras de la
capsula. Es rapido porque es poco el grosor del tejido, la hemostasia se hace lo mas
pronto posible para evitar que las arterias dejen de observarse cuando la capsula se
retraiga. Se puede apreciar que los I6bulos laterales caen al piso ya resecado. El resector
regresa a su posiciéon normal, el asa se saca a toda su extensidon para resecar el l6bulo,
haciendo cortes largos y profundos, de la parte superior hacia abajo y del centro a la
periferia, sacando grandes fragmentos desde el nivel de las once o de la una de la caratula
del reloj hasta los puntos cinco y siete. El tejido tiene poca irrigacion después de la

hemostasia de las arterias prostaticas superiores.

Por ende, su fulguracion se deja para el final para ganar tiempo de reseccidn. Se termina

la reseccion de ese lébulo y se continta con el siguiente.

Al terminar se destina el tiempo necesario, de aproximadamente 10 minutos, para revisar
el 16bulo y hacer limpieza. Se empareja el tejido, se resecan los fragmentos que hayan
guedado y se hace la fulguracion del l6culo prostatico. Esta revisidon del I6bulo debe seguir
un orden, del cuello al verumontanum, de arriba hacia abajo y al acabar un lado se

prosigue con el otro (Figuras 3-7). 2#2%

18



COMPLICACIONES DE LA RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA (RTUP) CON 'Y SIN EL USO DE ENDOCAMARA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Figura 3. Técnica de Reseccidn Transuretral de la Préstata.
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Figuras 4-7. Técnica de Reseccién Transuretral de la Prostata.

20



COMPLICACIONES DE LA RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA (RTUP) CON 'Y SIN EL USO DE ENDOCAMARA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

11.3. Endocamara.

En 1874 Teodoro S. Stein (1840-1892) Quimico y Fisico en Frankfurt construye la primera
endocamara denominada “Heliopiktor”, establece la Fotografia Cientifica, que seria de

gran ayuda para la ensefianza académica (Figura 8).2

La resolucién de una cdmara fotografica digital estd limitada por el sensor de la camara
(generalmente un CCD o un Sensor CMOS) que responde a las sefiales de luz,

substituyendo el trabajo de la pelicula en fotografia tradicional.

El sensor se compone de millones de “cubos” que se cargan en respuesta a la luz.
Generalmente, estos cubos responden solamente a una gama limitada de longitudes de
onda ligeras, debido a un filtro del color sobre cada uno. Cada uno de estos cubos se llama
un pixel, y se utiliza un algoritmo de mosaicismo e interpolaciéon para unir la imagen de
cada gama de longitud de onda por pixel en una imagen del RGB donde estan las tres

imagenes por pixel para representar un color completo.

Los dispositivos CCD transportan la carga a través del chip hasta un conversor analdgico-
digital. Este convierte el valor de cada uno de los pixeles en un valor digital midiendo la
carga que le llega. Dependiendo del niumero de bits del conversor obtendremos una
imagen con mayor o menor gama de color. Por ejemplo, si se utilizase un sélo bit
tendriamos valores de 0y 1, y sdlo podriamos representar presencia o ausencia de luz, lo

gue supondria una imagen en blanco y negro puro.

Por otro lado, los aparatos CMOS contienen varios transistores en cada pixel. El proceso
de conversion digital se produce en la propia estructura del sensor, por lo que no se
necesita un conversor afadido. Su proceso de fabricacidon es mas sencillo, y hace que las

camaras que utilizan esta tecnologia resulten mas baratas.
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La cantidad de pixeles resultante en la imagen determina su tamafio. Por ejemplo una
imagen de 640 pixeles de ancho por 480 pixeles de alto tendra 307,200 pixels, o
aproximadamente 307 kilopixeles; una imagen de 3872 pixeles de alto por 2592 pixeles de

ancho tendra 10.036.224 pixeles, o aproximadamente 10 megapixeles.

La cdmara de video o videocdmara es un dispositivo que captura imagenes convirtiéndolas
en sefiales eléctricas, en la mayoria de los casos a senal de video, también conocida como

sefal de television. En otras palabras, una cdmara de video es un transductor éptico.

Cuando se usen fuentes de luz brillantes, es sumamente importante que el cirujano cuide
su propia retina, teniendo la precaucién de que la intensidad total de la luz desde la vejiga
no sea reflejada directamente a sus ojos, debiendo interponer, de ser factible la

endocamara.?

Inicialmente para la ensefianza de la reseccién transuretral de la prdstata se utilizaba un
circuito cerrado de televisidn, ya que permitia a una gran audiencia participar en la cirugia
endoscdpica. Para esto se necesita de una fuente de luz muy potente, para lo que es
indispensable tener mucho cuidado, pues se pueden daiar los propios ojos, por lo que la
introduccidon de la endocdmara permite una adecuada ensefianza de la endoscopia

.. . . ., .. 24
uroldgica sin riesgo de lesidn retiniana.

Desde la primera aplicacién del cistoscopio en la ultima década del siglo XIX hasta los anos
ochentas del siglo XX, solamente se utilizaba la “endoscopia directa” en el campo de la
urologia. Usando este método uno de los ojos del cirujano miraba directamente a través
del sistema de lente dptico dentro del cuerpo y el ojo estaba permanentemente en
contacto con el ocular del endoscopio. En consecuencia, la cabeza del cirujano tenia que
seguirlo en todo momento al instrumento. Desde el punto de vista ergonémico, la

endoscopia directa tenia sus desventajas, ya que se tenia una postura incomoda que era
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inevitable, lo cual es ocasionado de manera parcial por la construccion de los

instrumentos.?

La tipica postura del cirujano con la cabeza y el tronco inclinados con el ojo en contacto
directo con el resectoscopio, en particular durante la reseccion del tejido de la pared

ventral de la prdstata o de la vejiga.25

Con el uso de instrumentos modernos con técnicas de video, la llamada “endoscopia con
monitor” la inspeccién visual del area quirdrgica es realizada mediante una video camara
montado en la parte superior del endoscopio y un monitor. Estos equipos se introdujeron
en la década de los ochentas del siglo pasado y son el estandar de oro para la reseccién
transuretral. Permite una postura ergondmica, ya que la cabeza y el tronco permanecen
en una postura correcta durante la cirugia (Figura 9-12).%

Desde un punto de vista ergondmico, la realizacién de la reseccion video-asistida tendria
que ser preferido en las cirugias transuretrales endoscdpicas para impedir posturas

incobmodas de los cirujanos y para limitar la tension muscular y fatiga.

Ademas, el uso del monitor permite el uso de una silla equipada con apoyo posterior y

descansa brazos, lo cual beneficia la reduccién de la tensién postural.? (Figura 13-16).
La introduccién de la endocdmara como parte del desarrollo de la técnica, reduce la
contaminacién facial y corneal del cirujano durante el procedimiento, mejora el confort

del cirujano, ademas de ser una herramienta de ensefianza invaluable.”®

En el HGM la RTUP se realiza desde 1929, utilizandose endocamara desde el afio 2005.
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Figura 8. CAmara Beaulieu de 8mm conectada al resector.
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Figura 9. Torre de Cirugia Endoscépica con Fuente de Luz, Endocamara y Monitor.

Figura 10. Endocamara GYRUS ACMI.
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Figura 11. Fuente de luz GYRUS ACMI.

Figura 12. Monitor de Cirugia Endoscopica.
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Figuras 13-16. Fotos que ilustran la tipica postura del cirujano antes y después del
redisefio del lugar de trabajo, incluyendo la introduccién de la endocamara.
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11.4. Complicaciones.

Las complicaciones de la RTUP se presentan entre el 12.6-21.7% y se pueden dividir en

transoperatorias y posoperatorias (inmediatas y tardl'as)2’3’5 Yy €n mayores y menores.® Las

complicaciones incluyen el sindrome de reseccién transuretral de la préstata (SRTU), la

perforacién de la capsula prostatica o vesical, hemorragia, transfusién, infeccidon urinaria,

retencidn urinaria, incontinencia urinaria, disfuncién eréctil (Figura 17,18).2’3“("9'13’24""1’42

Figura 17. Perforacion del fondo vesical con colapso de la vejiga.

Figura 18. Perforacion del capsula y cuello vesical.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reseccion transuretral de la préstata es el procedimiento quirdrgico que mas
frecuentemente se realiza para el manejo de la hiperplasia prostdtica obstructiva.
Generalmente se realiza bajo vision directa, sin embargo, debido a los avances de la
tecnologia, en los ultimos afios se ha venido realizando con apoyo de la endocdmara en
nuestra institucion. Hasta el momento se desconoce si existe alguna diferencia en el

numero y tipo de complicaciones de este procedimiento con el uso de éste aditamento

tecnolédgico.
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JUSTIFICACION

El uso de la cdmara endoscdépica en procedimientos de tipo gastrointestinal, ortopédicos y
otros han traido beneficios a los pacientes y a los médicos. Si esto es cierto, en nuestros
pacientes el beneficio obtenido redundard en una disminucién del numero de
complicaciones, su deteccién de manera mds oportuna, con una mejor recuperacion
postoperatoria, disminucién de los costos intrahospitalarios, asi como en una pronta
recuperacién a las actividades diarias de la poblaciéon que en la que se utilizd éste
aditamento tecnoldgico, ya que es el procedimiento quirdrgico que mas frecuentemente

se realiza para el manejo de la hiperplasia prostatica obstructiva en nuestra institucion.
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HIPOTESIS

Si se utiliza la cdmara endoscépica en la reseccidn transuretral de la prdéstata es posible
que se encuentre una diferencia en el nimero y tipo de complicaciones del procedimiento

quirargico.

Hipotesis Nula: El uso de la endocamara para efectuar la Reseccion Transuretral de la
Prostata es posible que no influya en el nimero y gravedad de las complicaciones del

procedimiento.
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la frecuencia y tipo de complicaciones durante la reseccién transuretral de la
prostata (RTUP) con el uso de endocamara y comparar los resultados con los obtenidos en

un periodo diferente de tiempo con el uso de resector bajo vision directa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la frecuencia de las complicaciones de la RTUP con el uso de endocamara.

2. Describir los tipos de complicaciones (transoperatorias y posoperatorias; mayores
y menores) de la RTUP con el uso de endocamara.

3. Comparar los resultados con los obtenidos con el procedimiento efectuado con
endocdmara con aquello efectuados con resectoscopio bajo visidn directa.

4. Analizar si existe alguna variable que influya estadisticamente en el nimero y tipo

de complicaciones.
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MATERIALY METODOS

1. Tipo y diseio de estudio.

Se trata de un estudio retrospectivo, analitico, descriptivo. Se realizd la revisidon de
expedientes clinicos de pacientes operados de RTUP entre Enero de 2007 y Diciembre de
2008. Las cirugias fueron realizadas tanto por médicos urdlogos adscritos como por
residentes de urologia con supervision. En todos los casos se utilizd equipo de reseccién
tipo Iglesias de 26 Fr de flujo continuo, monitor y endocamara. Todas las variables se
capturaron en la base de datos en Excel con el formato para captar las variables

establecido por el investigador.

2. Poblacion y tamaio de muestra.

El estudio incluyd 726 pacientes los cuales fueron atendidos en la consulta externa de
urologia del Hospital General de México y posteriormente se programaron para la

realizacion de RTUP.
De este grupo se excluyeron un total de 73 pacientes por no contar con los datos

suficientes para los objetivos de este estudio o por no haber utilizado endocamara en el

procedimiento. Estudidndose un total de 653 pacientes.
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2.1. Criterios de inclusion:

1. Pacientes atendidos en la consulta externa del servicio de Urologia del Hospital
General de México durante el periodo de Enero de 2007 y Diciembre de 2008 con

diagndstico de crecimiento prostatico obstructivo.

2. Pacientes con indicacion para realizar Reseccion Transuretral de la Préstata con
volumenes prostaticos de hasta 80 cc, que incluye los grados de hiperplasia

prostatica l y Il.

3. Pacientes a quienes se les realizé RTUP con endocdamara en el servicio de Urologia

del Hospital General de México.

2.2. Criterios de exclusion:

1. Pacientes a quienes se les haya realizado alguna cirugia prostatica previa por otra
via de abordaje.

2. Pacientes con diagnostico previo de patologia uretral o vesical que ameritan
tratamiento quirdrgico.

3. Pacientes en quienes se haya cambiado el abordaje quirdrgico por otra via

diferente a la transuretral.

2.3. Criterios de eliminacion:

1. Pacientes a los cuales se les haya realizado RTUP con endocdmara, que no contaran

con los datos suficientes para los objetivos de este estudio.
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VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Tipo de Variable Unidades de
medida
Camara Dispositivo que captura | Cualitativa Presente o
imagenes convirtiéndolas en | Dicotdmica Ausente
sefiales eléctricas, en la mayoria | Independiente
de los casos a sefal de video. En | Discreta
otras palabras, una camara de
video es un transductor éptico.
Procedimientoa | Procedimiento realizado sin el | Cualitativa Presente o
Vision Directa uso de aditamentos adicionales, | Dicotdmica Ausente
observando directamente con el | Independiente
ojo a través del instrumento | Discreta
resector.
Perforacion de la | Solucién de continuidad en la | Cualitativa Milimetros
Capsula Prostatica | cdpsula prostatica que permite | Discreta
el paso del liquido de irrigacion | Dependiente
a través de la misma.
Sangrado Perdida sanguinea presentada | Cualitativa Mililitros
Transoperatorio | durante la realizacion del | Discreta
procedimiento quirurgico. Dependiente
Sindrome de Transferencia de liquido de | Cualitativa Mililitros
Hemodilucién irrigacion  al  interior  del | Discreta
organismo provocado al abrir | Dependiente
vasos arteriales y venosos
durante la RTUP.
Complicacion Secuela del procedimiento | Cualitativa Presente o
Posoperatoria quirurgico practicado que se | Discreta Ausente

presentan posteriores a su
egreso del hospital.

Dependiente

Edad

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento, en el que se
consideran 4  estadios o
periodos: infancia, adolescencia
0 juventud, madurez y
senectud.

Cuantitativa
Continua
Independiente

Afos cumplidos al
momento del
estudio.
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Magnitud fisica con la que | Cuantitativa Minutos
medimos la  duracion o | Continua transcurridos
Tiempo de | separaciéon de acontecimientos | Dependiente desde el inicio al
reseccion sujetos a cambio, de los término del
sistemas sujetos a observacion, procedimiento.
esto es, el periodo que
transcurre entre el estado del
sistema cuando éste aparentaba
un estado X y el instante en el
qgue X registra una variacién
perceptible para un observador
(o aparato de medida).
Peso del tejido | Resultado de la accién de la | Cuantitativa Gramos de Tejido
resecado gravedad sobre los cuerpos. Continua Prostatico
Dependiente resecado.
Equipo de | Equipo endoscdpico que cuenta | Cualitativa Presente o
reseccion de flujo | con dispositivo que permite la | Discontinua Ausente
continuo entrada vy salida del flujo | Dependiente
durante la cirugia.
Equipo de | Equipo endoscopico que no | Cualitativa Presente o
reseccion de flujo | cuenta con dispositivo que | Discontinua Ausente

intermitente

permite la entrada y salida del
flujo durante la cirugia.

Dependiente
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el analisis estadistico con el paquete estadistico Stata 9.0 (Stata Corp; College
Station, TX). El analisis descriptivo univariado consistié en obtener medidas de tendencia
central y de dispersidon para variables numéricas (edad, gramos de tejido resecado y
tiempo de reseccion) a fin de conocer su distribucién y corroborar valores extremos. La
variable edad se dividié en dos categorias de acuerdo a la mediana de la poblacion (70
afos). En caso de las variables categéricas (resto de las variables) se obtuvo frecuencias
absoluta y relativa. Las complicaciones se categorizaron en dos tipos, “mayores” vy
“menores”’ y se estimd la asociacion a través de la prueba X% y la magnitud de la
asociacion con razéon de momios (RM) con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Asi
mismo se analizé la diferencia de medias de edad, tejido resecado y tiempo quirurgico de
acuerdo a los grupos de presentacién o ausencia de complicaciones y su tipo por medio de

la prueba t de student.

Finalmente se construyd una tabla de contingencia con los valores exactos de frecuencia
de complicacion de este estudio y los reportados en un estudio previo del mismo hospital
sin uso de endocamara (Castro 1992) y se estimé la asociacién a través de la prueba X2 y
la magnitud de la asociaciéon con OR (IC95%), asi como la comparacidén de proporciones

por prueba de dos muestras para comparar ambos estudios.
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RESULTADOS

RESULTADOS DEL GRUPO TRATADO CON ENDOCAMARA (Grupo A)

Datos Epidemioldgicos.

Se estudio un total de 726 pacientes, de los cuales se excluyeron un total de 73 pacientes,
quedando en la muestra una poblacion de 653 pacientes. El promedio de edad fue de
69.42 afios (DE=9.03), con una mediana de 70 con un rango de 35-94 aiios. En el grupo de
estudio los diagndsticos preoperatorios incluyeron Hiperplasia Prostatica Obstructiva
Grado | (HPO GI) en 84 casos (12.86%), HPO GlIl en 274 (41.96%), HPO Glll en 227
(34.76%) se reportaron 68 casos (10.41%) por Cancer de Prdstata. A 582 pacientes
(89.13%) se les aplicé RTUP como uUnico procedimiento quirdrgico, al resto se le realizd
algun procedimiento agregado como orquiectomia subalbuginea bilateral (OSB) en 30
casos (4.6%), cistolitotripsia en 24 (3.67%), uretrotomia interna en 9 (1.38%) y
meatotomia en 8 casos (1.23%). El bloqueo mixto predomind como anestesia empleada
en 526 pacientes (80.5%), seguido del bloqueo peridural en 81 (12.4%), bloqueo
subaracnoideo en 41 (6.28%) y anestesia general balanceada en 5 casos (0.77%). El
promedio de tejido resecado fue de 21.09 gramos (DE=13.38) con un rango entre 1-74
gramos. El promedio del tiempo de reseccién de 47.7 minutos (DE=20.73) con un rango de
4-120 minutos. (Tabla 1) El diagndstico histopatoldgico que predomino fue la patologia
benigna como Hiperplasia Fibroglandular con Prostatitis Crénica en 442 pacientes (67.7%)
e Hiperplasia Fibroglandular en 74 pacientes (11.3%), sin embargo se reportd patologia

maligna en 77 casos de Cancer de Préstata (11.8%).
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Tabla I. Gramos de tejido resecado y tiempo quirtrgico

Promedio DE Mediana Rango N
Gramos de Tejido Resecado 21.09 13.38 20 1-74 652
Tiempo quirudrgico (minutos) 47.7 20.7 50 4-120 652

Complicaciones.

En este grupo de pacientes se encontraron un total de 121 Complicaciones (18.53%), de
los cuales 17 presentaron una complicacion doble (2.6%). Tabla Il.

Las Complicaciones transoperatorias se presentaron en 58 pacientes (8.88%)
correspondientes al 47.93% de todas las complicaciones, donde la mas comun fue la
perforacién de la cdpsula en 26 casos (3.98%), seguida por el Sindrome Hemodilucional en
17 casos (2.6%), hemorragia en 12 casos (1.83%) y requiriendo taponamiento vy
transfusion en 4 casos (0.61%), se presentd una defuncién debida a Tromboembolia
Pulmonar (0.15%). Las complicaciones posoperatorias se observaron en 63 pacientes
(9.64%), correspondientes al 52.1% de las complicaciones, siendo la mdas comun la
incontinencia urinaria en 20 pacientes (3%), seguida de la estenosis de uretra en 16 casos
(2.45%). Presentandose con menos frecuencia la estenosis de meato en 12 casos (1.83%),
orquiepididimitis en 7(1%), retencidn urinaria en 4 (0.61%), esclerosis del cuello vesical en
2(0.3%) vy la disfuncidn eréctil en 2 pacientes (0.3%). De las complicaciones reportadas, 96
(79.34%) fueron menores y 25 (20.66%) mayores. Hubo una defuncién en un paciente con
enfermedad benigna representando el 0.15% general y el 0.8% entre las complicaciones.

Se encontrdé una morbilidad general de 12.1% y una mortalidad del 0.15%.
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Tabla Il. Complicaciones Generales en Grupo A (N:653)

Tipo de Complicacion n %

Perforaciéon de cépsula 26 3.98
Incontinencia urinaria 20 3

Sindrome de Hemodilucién 17 2.6
Estenosis de uretra 16 2.45
Hemorragia 12 1.83
Estenosis del meato 12 1.83

Orquiepididimitis 7

Retencién aguda de orina 4 0.61
Disfuncion eréctil 2 0.3
Esclerosis del cuello vesical 2 0.3
Perforacion Vesical 2 0.3
Cistostomia 1 0.15

Total 121 18.53

De acuerdo a la media del tiempo de reseccidén, las complicaciones transoperatorias
reportaron mayor tiempo de reseccién (54.9 minutos DE=18.9) en relacién a las

posoperatorias (44.8 minutos DE=22.48), esta diferencia fue estadisticamente

significativa. (p=0.004)

La media de edad en los pacientes con complicacién mayor (72.3 DE=7.25) fue superior a
los pacientes con complicaciones menores (68.3 DE=9.71) (p=0.02) De igual forma, la
media de tejido resecado (28.8 gramos) y el tiempo quirdrgico (58.32 min) en los

pacientes con complicacién mayor fue superior al grupo con complicacion menor (p<0.05).

(Tabla 1lI)

Tabla lll. Edad, tejido resecado y tiempo quirtrgico por tipo de Complicaciones

Complicaciones Mayores Complicaciones P
(n=25) Menores (n=96)
Edad (afios) [DE] 72.32 [7.25] 68.32 [9.71] 0.02
Tejido resecado (gramos) 28.8 [14.55] 20.3 [13.6] 0.003
Tiempo Quirurgico 58.32 [19.1] 46.86 [21.4] 0.008

(minutos)
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Al formar dos grupos de edad de acuerdo a la mediana poblacional (70 afios), se observd
que los pacientes de edad avanzada muestran mayor asociacidon con las complicaciones

mayores que los mas jévenes, mostrando significancia estadistica. (p<0.05).(Tabla IV)

Tabla IV. Tipo de Complicaciones por Grupo de Edad
Complicaciones Complicaciones X?
Mayores (n=25) Menores (n=96) (P)
>0 =a 70 afos 17 (68%) 43 (44.8%) 4.27
< de 70 afos 8 (32%) 53 (55.2%) (<0.05)

RESULTADOS DEL GRUPO TRATADO CON VISION DIRECTA (Grupo B)

Datos Epidemioldgicos.

Se estudiaron 1000 pacientes en un lapso de 3 anos. La edad promedio de los pacientes
fue de 68.28 afios con un rango que va de 38 a 110 afios. En 920 pacientes se utilizd
elemento de trabajo Mc Carthy y en los 80 restantes tipo Iglesias. El numero de camisa
gue mas se utilizd fue la numero 26 Fr. La cantidad de tejido resecado fue en promedio
23.6 gramos, con un rango de 3 a 85 gramos. Para esto se utilizé un tiempo promedio de
59.9 minutos, siendo el minimo de 25 y el maximo de 120 minutos. El tejido resecado en
todos los procedimientos se envio a estudio histopatologico obteniendo que 121
enfermos presentaron adenocarcinoma de la prdstata y 879 hiperplasia fibroglandular. En
79 pacientes se realizo otro procedimiento quirurgico agregado, siendo el mas frecuente

la uretrotomia interna en 26 pacientes, seguida de la meatotomia en 23, otros
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procedimientos realizados fueron en 20 pacientes cistolitotripsia electrohidrdulica, en 7
mas se realiza reseccion transuretral de tumor vesical, en dos se realiza cistolitotomia ya

que el lito vesical era demasiado grande para ser manejado endoscépicamente y en uno
se realizé6 manipulacidn del lito ureteral por via endoscdpica el cual estaba localizado en

tercio inferior.

Complicaciones.

Las complicaciones se dividieron en transoperatorias y posoperatorias. Cabe aclarar que
52 pacientes presentaron dos complicaciones. De las complicaciones transoperatorias la
mas frecuente fue el sangrado profuso que se presento en 43 enfermos, seguida de la
infiltracion en 18 pacientes, el resto lo conforman la falsa via en 15, el sindrome de
hemodilucion en 8, perforacidn vesical en 5 y uno con perforacién de recto para un total
de 116 enfermos. De las complicaciones posoperatorias la mas frecuente fue la estenosis
de uretra en 41 enfermos, seguida de la incontinencia urinaria en 40 pacientes, 30
enfermos presentaron estenosis de meato, 23 cuadro de orquiepididimitis, 18 mas
presentaron esclerosis de cuello y 5 impotencia para un total de 179 complicaciones
posoperatorias. Se presentaron 11 defunciones siendo la causa mas importante el infarto
agudo del miocardio en 3 pacientes, igual nUmero de pacientes por complicaciones del
sindrome de hemodilucién, 2 pacientes mas por procesos sépticos otros dos por choque
hipovolémico secundario a sangrado y el ultimo desarrollo insuficiencia renal aguda. Si
nuestros resultados los dividimos también en mobi-mortalidad general obtenemos una

morbilidad general de 21.7% y una mortalidad del 1.1%.(Tabla V)
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Tabla V. Complicaciones Generales en Grupo B (N:1000)
Tipo de Complicacién n %
Sangrado Profuso 43 4.3
Estenosis de Uretra 41 41
Incontinencia Urinaria 40 4
Estenosis de meato 30 3
Orquiepididimitis 23 2.3
Infiltracion 18 1.8
Esclerosis de Cuello Vesical 18 1.8
Sindrome Hemodilucional 8 0.8
Disfuncion eréctil 5 0.5
Perforacion Vesical 5 0.5
Perforacion de recto 1 0.1
Total 121 18.53

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO A Y B

Al comparar sus resultados con el presente estudio se encontré que tanto la edad como la
cantidad de tejido resecado en ambos estudios fue similar (68.28 vs 69.29 afios; 23.6 vs
21.09 gramos), sin embargo, el tiempo de reseccién fue superior en el estudio de Castro

(59 vs 47.7 minutos).

En el grupo A se reportan un menor porcentaje de complicaciones (18.53% vs 26.9%). Al
realizar prueba de proporciones de dos muestras se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05). Al calcular |la probabilidad de presentar complicaciones en el grupo

A comparado con el B, se encontré una RM de 1.21 (IC95%: 0.94-1.57 p=0.11).

Los valores podrian sugerir mayor probabilidad de presentar complicaciones sin el uso de

la endocdmara durante el procedimiento. (Tabla VI)
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Tabla VI

COMPARACION ENTRE LAS COMPLICACIONES EN PACIENTES A QUIENES SE LES

REALIZO RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA

Castro Manzanilla-
1992 Rosas Nava
(Grupo 2009
B) (Grupo A)
(N:1000) (N:653)

No. % No. % Valor
dep
Complicaciones Total 269 26.9 121 18.53 0.042
Transoperatorias 90 9 58 8.88 0.48

Perforacién de la capsula NR 26 3.98 -
Sindrome de hemodilucion 8 0.8 17 2.6 0.61
Sangrado Profuso 43 4.3 12 1.83 0.34
Posoperatorias 179 17.9 63 9.64 0.06
Incontinencia Urinaria 40 4 20 3 0.42
Estenosis de Uretra 41 4.1 16 2.45 0.38
Estenosis de Meato 30 3 12 1.83 0.41
Orquiepididimitis 23 2.3 7 1 0.41

Retencién Urinaria NR 4 0.61 -
Esclerosis del Cuello Vesical 18 1.8 2 0.3 0.43
Muertes 11 1.1 1 0.15 0.46

NR: No se Reporto
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Al comparar ambos grupos se encontré que las complicaciones transoperatorias se
presentaron en una proporcion muy similar, sin encontrarse un diferencia significativa,
dentro de estas complicaciones se encontraron la perforacién de la capsula prostatica, la
cual no se reportd en el grupo B, el sindrome de hemodilucién que se presento
discretamente mdas frecuente en el grupo A sin llegar a ser significativo, asi como el
sangrado profuso que también se presenté mads frecuentemente en el grupo A sin ser

significativa la diferencia.

Asi mismo se encontré tendencia a la significancia estadistica ante la menor presentacién
de Complicaciones postoperatorias en el grupo A en comparacién con el grupo B (63 casos

(9.64%) vs 179 casos (17.9%) (p=0.06).

Dentro de las complicaciones posoperatorias la estenosis de uretra e incontinencia

urinaria continldan ocupando los primeros lugares al igual que en lo reportado por Castroy
. . _12,7911,36 . .

la literatura mundial. Presentandose con menor frecuencia la estenosis del meato,

la orquiepididimitis y la esclerosis del cuello vesical en el grupo A comparado con el B sin

llegar a ser una diferencia significativa.

La proporcion de defunciones en el grupo A fue de 0.15%, inferior al reportado por Castro

(Grupo B) (1.1%) sin diferencia estadisticamente significativa por proporciones (p=0.46).°

De igual forma se corrobora que el hallazgo histopatolégico mas comun es la Hiperplasia
Fibroglandular de la Préstata asociada a la Prostatitis Cronica como lo visto en otras

series.>”%®

Las variables tiempo de reseccion, tejido resecado, uso de endocamara de resectoscopio
de flujo continuo parecen favorecer a un menor porcentaje de complicaciones en los

pacientes sometidos a la Reseccidn Transuretral de la Préstata.
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DISCUSION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es la enfermedad mas frecuente de las vias
urinarias que afectan al vardn al envejecer, es progresiva y clinicamente se presenta hasta
en 90% a los 80 afios de edad.” Se tiene conocimiento de crecimiento prostatico
obstructivo desde la época de Galeno, quien en el afio de 150 a.C. destruyé lo que llamd
Callosities (callosidades) de la uretra, por medio de la colocacién de un catéter uretral.?*
Ambrosio Paré, tuvo conocimientos mas claros de la obstruccion, realizando una de las
primeras aportaciones a este método quirudrgico, utilizando una sonda con cuchilla para
extirpar trozos de cuello vesical. Posteriormente Bottini en 1890 informd haber efectuado
sesenta operaciones con su instrumento de asa de platino que se calentaba al rojo vivo
con una corriente galvanica, quemaba el tejido y posteriormente se esfacelaba, con lo cual
desaparecia la obstruccién, por lo menos parcialmente, siendo necesario repetir el
procedimiento en algunos pacientes. > En 1908 Hugh Young utilizé lo que se llamé “the
punch” (sacabocado), que fue el primer extirpador prostatico, muy simple e incapaz de
realizar hemostasia. 2° En 1926, Maximiliano Stern introdujo el asa de tungsteno que,
dentro de la fenestra, cortaba de atras adelante, y llamé a su instrumento el
resectoscopio. Davis mejord el asa y le dio un didmetro de casi el doble del original, con lo
cual se facilité la extraccion de mas tejido. McCarthy incorpord al resectoscopio de Stern
una camisa aislante de baquelita y su lente foroblicua en 1931. En 1939, Nesbit modificé el
mecanismo del resectoscopio de Stern-McCarthy para poderse manejar con una sola
mano y obtener el operador la percepcion tridimensional de la glandula; cdmo Iglesias de
la Torre en 1948 incorpord la irrigacion continua de entrada y salida con succién para
evitar excesiva presion hidrostatica en el l6culo prostatico a fin de limitar o eliminar el
paso del liquido a la circulacién; en fin, las ventajas de la luz con la fibra dptica, tanto para

el operador como para la ensefianza. >*°
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La reseccion transuretral de la préstata (RTUP) se considera el “tratamiento estandar”
para la hiperplasia prostdtica obstructiva (HPO). Esta técnica representa el primer lugar en

2,5,6 .
[, asi

procedimientos realizados para el tratamiento de la HPO a nivel internaciona
como en el Servicio de Urologia del Hospital General de México (HGM). A lo largo de los
afios se han ido mejorando los instrumentos y equipos con los que se efectia este
procedimiento, incluyéndose el equipo de iluminacién, el de reseccion que inicialmente se
contaba solo con equipo de flujo intermitente y recientemente se tiene la facilidad de
contar con equipo de flujo continuo, posteriormente la introduccién de la endocdmara en

la década de los ochentas del siglo pasado, lo que permite una postura ergondmica, ya

que la cabezay el tronco permanecen en una postura correcta durante la cirugl’a,25

En el HGM la RTUP se realiza desde 1929, utilizdAndose endocamara desde el 2005.
Evidentemente a lo largo de la historia se han presentado complicaciones secundarias a
este procedimiento, las cuales se han ido disminuyendo de manera paulatina gracias a la
evolucidn de los instrumentos necesarios para efectuar el mismo. Las complicaciones de la
RTUP se presentan entre el 12.6-21.7% y se pueden dividir en transoperatorias y

2 . .
22y en mayores y menores.® Las complicaciones

posoperatorias (inmediatas y tardias)
incluyen el sindrome de reseccién transuretral de la préstata (SRTU), la perforacién de la
capsula prostatica o vesical, hemorragia, transfusion, infeccidon urinaria, retencion

urinaria, incontinencia urinaria, disfuncién eréctil, etc.>>>**3

En el Grupo A la complicacidon transoperatoria mas frecuente fue la perforaciéon de la
capsula, que se encuentra muy por debajo de lo reportado por Valdivia (22.4%), ya que en
el Grupo B no se reporta dicha complicacién, es posible que el uso de la endocdmara
permita hacer mas evidentes este tipo de complicaciones.a"2 El Sindrome de Hemodilucién
como complicacién mayor, se presentd en el 2.6%, dentro del rango reportado en la

33-35

literatura (1-7%). La hemorragia se presentd en un 1.8%, (requiriendo transfusion en el
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0.61% de los casos) similar a lo reportado a nivel mundial, aunque otros estudios reportan

12.2% (Tabla vi1).>”*?

En el Servicio de Urologia del Hospital General de México se realizd un estudio de
complicaciones de la RTUP en 1992 por el Dr. Castro y cols(Grupo B). En ese periodo de
tiempo no se utilizaba la endocamara para realizar el procedimiento y se utilizaba equipo

de reseccion de flujo intermitente.*

Tabla VI
COMPARACION DE COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
Melchior Manzanilla- Logan Nebust
Castro Rosas Nava

% % % % %
Perforacion de la capsula NR NR 3.98 NR NR
Sindrome de hemodiluciéon 0.8 0.9 2.6 0.4 2
Sangrado Profuso 4.3 0.4 1.83 0.8 2.5
Infiltracion 1.8 0.6 NR 1.1 0.9
Perforacion Vesical 0.5 NR 0.3 NR NR

NR: No se Reporto

Los datos encontrados en el Grupo A, comparados con los del Grupo B, reflejan un menor
numero de complicaciones, en particular postoperatorias, lo cual indica que es posible
gue exista un beneficio importante al utilizar la endocamara durante el procedimiento

(Tabla VviII).
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Al realizar una revisidon de los datos publicados a nivel internacional se encuentra que en
las series se reporta entre las complicaciones posoperatorias mas frecuentes a la estenosis

de uretra y la incontinencia urinaria, como lo evidenciado en el Grupo Ay B.

Tabla VI
COMPARACION DE COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Castro Melchior Manzanilla- Neal Chilton

Rosas Nava

% % % % %
Incontinencia Urinaria 4 NR 3 4 1.5
Estenosis de Uretra 4.1 NR 2.45 3 1.2
Estenosis de Meato 3 NR 1.83 NR NR
Orquiepididimitis 2.3 2.1 1 NR 0.4
Retencion Urinaria NR NR 0.61 NR NR
Esclerosis del Cuello Vesical 1.8 NR 0.3 NR NR
Disfuncion Eréctil 0.5 NR 0.3 5 NR

Por otro lado, aunque algunos estudios sugieren que la presencia de cdncer puede
aumentar el riesgo de complicaciones, esto no sucedié en nuestro estudio donde el tipo
de patologia no mostré asociacion con la presentacion de complicacidén, ni con su

gravedad.a'9
Los pacientes mayores de 70 afios tuvieron mas probabilidad de presentar complicaciones
mayores, siendo estas asociadas a una mayor cantidad de tejido resecado y a un tiempo

quirurgico mas prolongado que las complicaciones menores.

Comparando los diferentes reportes publicados a nivel internacional, se encuentra que

con respecto a la morbilidad nuestros resultados estan dentro del rango reportado, ya que
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se presento en el 18.53% de nuestra poblacion y lo reportado va de 17.2 a 25%. Al valorar
la mortalidad evidenciamos que también nos encontramos dentro del rango internacional,
ya que se presento una defuncidon en un paciente por Tromboembolia Pulmonar, que

corresponde al 0.15%, teniendo como reporte desde 0 a 2.5% en la literatura (Tabla IX).

Tabla IX
COMPARACION DE MORTALIDAD MORBILIDAD

Mortalidad Morbilidad No. Pacientes
% % %
Manzanilla-Rosas Nava 0.15 18.53 653
Castro 1.1 21.7 1000
Melchior 1.3 17.2 2223
Logan 2.5 18 2015
Nebust 0.2 18 3885
Vaca 0 25 120
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CONCLUSIONES

Nuestros porcentajes de complicaciones tanto transoperatorias (en el 8.88%) como
posoperatorias (en el 9.64%) se presentan de manera similar a lo reportado en la

literatura internacional.

La edad, el tejido resecado y el tiempo quirudrgico fueron ligeramente mayores en el grupo
de pacientes con complicaciones, lo cual puede sugerirnos que son un factor de riesgo
para la presencia de complicaciones, sin embargo estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Al comparar los grupos segun la severidad de las complicaciones se encuentra que la
edad, el tejido resecado y el tiempo quirdrgico fueron superiores en el grupo con
complicaciones mayores, con lo que podemos concluir que estas variables son factores
qgue predisponen a los pacientes para presentar una complicaciéon de mayor severidad, ya

gue son estadisticamente significativas.

La introduccién de la endocamara permite una adecuada ensefianza de la endoscopia
uroldgica en general y en particular de la Reseccién Transuretral de la Préstata sin riesgo
de lesién retiniana, por el uso de fuentes de luz de gran potencia las cuales se encuentra

demostrado que afectan las células de la retina humana expuestas a dicha luz.

Por otro lado, el uso de la endocdmara permite al cirujano, desde un punto de vista
ergondmico, la realizacién de la reseccién transuretral de la prdostata sin posturas
incdbmodas o viciosas, lo cual ayuda a evitar la tension muscular y fatiga frecuentemente

presentadas cuando no se utiliza la endocamara.
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En los pacientes operados con endocamara se evidencio un menor tiempo quirdrgico
(47.7minutos), comparado con el grupo operado a visidon directa (59 minutos), lo cual
puede ser explicado por el tipo de resectoscopio utilizado en uno y otro grupo (de flujo

continuo y de flujo intermitente respectivamente).

Al comparar a los pacientes operados con uso de endocamara y a visién directa, aunque
en diferente tiempo, pero realizado por el mismo grupo quirdrgico y con los mismos
criterios para indicar la cirugia en pacientes de la misma institucidon, se encontré una
menor tasa de complicaciones, por lo que podemos decir que probablemente el uso de la
endocdmara ayude a disminuir presentacién de complicaciones en general, de

complicaciones posoperatorias.
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