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RESUMEN.

INTRODUCCION: La Reseccién Transuretral de Prostata (RTUP) monopolar es
el estandar de Oro para el tratamiento quirargico de la hiperplasia prostatica

benigna (HPB), la reseccion bipolar ha emergido como una alternativa.

OBJETIVO GENERAL: Conocer y comparar el curso clinico de los pacientes con
diagnoéstico de HPB tratados con reseccion transuretral de prostata en modalidad
monopolar (RTUP-M) versus bipolar (RTUP-B).

MATERIAL Y METODOS: Ensayo clinico fase Il, incluyendo pacientes con HPB
sometidos a RTUP monopolar o bipolar durante 12 meses en nuestro servicio. Se
analizaron parametros preoperatorios, perioperatorios Yy postoperatorios,
complicaciones y sintomatologia prostética a los 2 meses postquirtrgicos y al alta

del servicio.

RESULTADOS: Se incluyeron 53 pacientes manejados con RTUP monopolar y 32
pacientes modalidad bipolar, no hubo diferencia en los parametros preoperatorios
a excepciodn del sodio sérico. Existe diferencia significativa respecto a la diferencia
del sodio sérico pre y postquirdrgico -2mmol/l en la monopolar y 0.05 mmol/l en la
bipolar (p<0.05). Se registr6 menor estancia intrahospitalaria en el grupo bipolar
con 1.59 dias versus 4.17 dias en el monopolar (p<0.001). No existen diferencias
en la sintomatologia prostatica y calidad de vida a los 2 meses postquirirgicos y al

egreso del servicio en ambos grupos.

CONCLUSION: La reseccién transuretral de prostata bipolar es un tratamiento
seguro e igual de eficaz que la modalidad monopolar, con mejor rango de
seguridad respecto al manejo del sodio postquirtrgico y menor tiempo de estancia

intrahospitalaria.

PALABRAS CLAVE: Hiperplasia Prostatica Benigna, RTUP Bipolar, RTUP

monopolar, sodio sérico.



ABSTRACT.

INTRODUCTION: The Gold Standard for the surgical treatment of Benign Prostatic
Hyperplasia (BPH) is the Transurethral Resection of the Prostate (TURP), the

Bipolar resection has emerged as an alternative.

OBJECTIVE: To compare the clinical course of patients diagnosed with BPH
treated with TURP in monopolar mode (TURP-M) versus bipolar (TURP-B).

MATERIAL AND METHODS: Phase Il clinical trial, including patients with BPH
underwent TURP monopolar or bipolar for 12 months in our service. Preoperative
parameters, perioperative and postoperative complications and prostatic symptoms

at 2 months post-surgery and discharge of service were analyzed.

RESULTS: 53 patients managed with TURP monopolar and bipolar mode 32
patients were included, there was no difference in preoperative parameters except
serum sodium. There is significant difference in serum sodium difference before
and after surgery -2mmol/l in monopolar and 0.05 mmol/l in bipolar (p <0.05).
Lower hospital stay in the bipolar group with 1.59 days versus 4.17 days in the
monopolar (p <0.001) was recorded. No differences in prostate symptoms and
quality of life at 2 months post-surgery and at discharge from service in both

groups.

CONCLUSION: Bipolar TURP is a safe and effective treatment like the monopolar
mode, with better range of security regarding the handling of sodium and shorter
postoperative hospital stay.

KEY WORDS: Benign Prostatic Hyperplasia, Bipolar TURP, Monopolar TURP,

Serum Sodium.



INTRODUCCION.

La Reseccion transuretral de prostata (RTUP) ha sido considerada durante mas de
8 décadas como la cirugia de minima invasidon mas frecuente realizada en el
mundo entero, misma que es emblematica del quehacer uroldgico y ha sido el
“Estdndar de Oro” para la resolucién quirtrgica de la uropatia obstructiva por
crecimiento  prostatico  benigno”. Independientemente de los avances
tecnoldgicos y el desarrollo de diferentes técnicas quirdrgicas endoscopicas o de
invasi6 minima como la Incision Prostatica Transuretral (TUIP), la Ablacion
Transuretral de Préstata por Radiofrecuencia (TUNA), la termoterapia para
Vaporizacion de la Prostata (Prostatrén) e incluso el uso de Laser de diversas
caracteristicas y generaciones no han podido substituir a la RTUP para la
resolucién quirdrgica de la uropatia obstructiva por crecimiento prostatico
obstructivo®”. Actualmente ademas de la RTUP convencional o monopolar,
existe la modalidad Bipolar la cual se realiza con solucién salina, lo que disminuye
el riesgo de Sindrome Post-Reseccién transuretral (Hiponatremia
dilucional)®®, menor pérdida sanguinea®® e incluso menor tiempo de
estancia hospitalaria” y menor tiempo de cateterismo transuretral ®© |o
que beneficiaria en primera instancia a los pacientes con diagnéstico de
hiperplasia prostatica benigna candidatos a manejo quirdrgico, asi como a los
médicos en formacion ya que les permitiria realizar este procedimiento de manera
mas segura y finalmente de manera global al Instituto Mexicano del Seguro
Social disminuyendo costos hospitalarios® de estos pacientes. Sin embargo
este recurso no se encuentra de manera rutinaria en el IMSS; en agosto de 2012
en el Hospital General del Centro Médico Nacional la Raza se cont6 con equipo
bipolar para RTUP, gracias a esto pacientes previamente programados para
cirugia se pudieron intervenir con esta modalidad. La finalidad de este estudio es
describir el curso clinico de estos pacientes desde el transquirdrgico y
postquirdrgico inmediato hasta su desenlace (complicaciones tardias y sintomas
urinarios) y compararlo con una cohorte manejada con la modalidad RTUP-

monopolar.



MARCO TEORICO.

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una de las enfermedades mas
comunes en el varén anciano. Su prevalencia ha aumentado por el crecimiento
demografico?, el incremento de la expectativa de vida y por los cambios en el
estilo de vida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud la tasa de mortalidad
por esta causa en los paises desarrollados en la década de los ochentas fue de
0.5 a 1.5 por cada 100 000“?. En 2005 el Instituto Mexicano del Seguro Social
otorgd 63 874 consultas a nivel nacional por este padecimiento, de las cuales
1235 se presentaron en el grupo de edad de hasta 44 afos, 2 393 en el grupo de

45 a 59 afios y 60 246 en el grupo de 60 afios 0 masY.

Los sintomas de HPB raramente aparecen antes de los 40 afios, siendo del 14%
de los 40 a 50 afios, del 50% en la sexta década, y hasta del 90% a partir de los
70 afnos. Es una de las enfermedades mas frecuentes y de mayor morbilidad en el

varén anciano, con importante repercusion en su calidad de vida®?.

La reseccion transuretral de préstata es el tratamiento quirdrgico de eleccién para
el sindrome obstructivo urinario bajo (SOUB) debido a crecimiento prostatico;
la relevancia de este procedimiento en la Urologia es de tal magnitud que se
considera por la mayoria de los grupos de trabajo como el “Estandar de Oro”
contra el cual nuevas modalidades terapéuticas deben ser evaluadas; asimismo,
para otros es la contribucién méas grande realizada por la Urologia a la cirugia™®®.
No en vano es el procedimiento mas realizado por las unidades de Urologia de los
Estados Unidos, lo cual corresponde a un 38% de las cirugias mayores realizadas
en este campo y desde 1985 es la técnica mediante la cual se realizaron el 95%
de las prostatectomias en los pacientes del Medicare en los Estados Unidos.

La RTUP es un procedimiento seguro y en los ultimos 30 afios la mortalidad ha
disminuido substancialmente hasta llegar a menos del 0.25%. Sin embargo la tasa
de morbilidad de la RTUP ha permanecido casi sin cambios, en 1962 era de 18%,
para 1974 y 1987 era de 17 y 18% respectivamente, actualmente se reporta una

morbilidad del 11.1% ®® esto debido a que la enfermedad suele presentarse en



adultos mayores algunos con comorbilidades que son inevitables. A pesar de eso
la morbilidad relacionada a hemorragia que requiera transfusion de sangre, tiempo
de cateterizacion y consecuente hospitalizacion ha disminuido. La incidencia de
hemorragia intraoperatoria es del 2.5%®. En las ltimas décadas se han
desarrollado diferentes tecnologias para la RTUP, especialmente para la pérdida
de sangre durante la cirugia. El uso de corriente de alta frecuencia mejorada, asi
como la coagulacién y corte intermitente, a través de una corriente de tension
sinusoidal modulada de impulsos de alta amplitud, ha proporcionado una

significativa disminucion de la pérdida de sangre intraoperatoria*®.

A pesar de las mejorias técnicas que se han realizado, los principios técnicos
detras de la RTUP han permanecido igual por cerca de 80 afos, junto con sus
desventajas derivadas lo que incluye el uso de soluciones de irrigacion hipotonicas
causantes del sindrome Post RTUP. En 1989 se realiz6 un estudio con 3,885
pacientes sometidos a RTUP para evaluar las complicaciones inmediatas y
postoperatorias de esta cirugia, se encontré que el porcentaje de complicaciones
intraoperatorias fue de 6.9%, de las cuales la mas frecuente fue la hemorragia
y en segundo lugar la presentacion del sindrome post RTUP (S-RTUP), éste
Gltimo se presentd en el 2% de los pacientes sometidos al estudio®”. A pesar de
las complicaciones mencionadas, la RTUP es el procedimiento quirdrgico mas
comunmente realizado en el mundo, en Suecia se realizan cerca de 6500 RTUP
anualmente y raramente es realizada como una cirugia de corta estancia dada la
morbilidad de sangrado y durante la cirugia, asi como la presencia de sindrome
Post RTUP que requieren hospitalizacion®. La necesidad de transfusién es del 3
al 23% en los pacientes que son sometidos a RTUP monopolar (RTUP M),
mientras que con el uso de tecnologia bipolar (RTUP B) la tasa de transfusion
reportada fue del 0.11%.

El principal problema con la RTUP convencional con corriente monopolar, es la
necesidad del uso de soluciones no conductoras como la glicina para realizar la
reseccion. Estos fluidos, conllevan el riesgo potencial de producir sindrome post-

reseccion transuretral (S-RTUP). En afios recientes, la reseccién con técnica



bipolar ha emergido como una alternativa atractiva a la RTUP tradicional. La
ventaja principal del uso de este tipo de corriente, es que se puede realizar
con solucion salina, lo que evita el riesgo de absorcion y, por consiguiente,
de S-PRTU®?,

La tecnologia bipolar permite utilizar una solucion salina normal como fluido de
irrigacion para reducir la hiponatremia dilucional. La Unica desventaja real es el

coste relativamente alto de la nueva instrumentacion.

Diferentes estudios comparando la eficacia entre la RTUP M y RTUP B se han
publicado, con diversos resultados, sin embargo en la mayoria de los mismos los
resultados finales favorecen el uso de la energia bipolar en el tratamiento de los
sintomas urinarios del tracto urinario bajo secundarios a hiperplasia prostatica
benigna. Mendez-Probst y cols. publicaron en 2011 una serie de 43 pacientes
aleatorizados para manejo monopolar y bipolar con los siguientes resultados: no
hubo diferencia en el tiempo de la cirugia ni en el tiempo de cateterismo uretral, 7
pacientes manejados de manera bipolar fueron egresados del hospital el mismo
dia®. Li Lv, y cols. realizaron un ensayo clinico de 2005 a 2009 comparando
ambas tecnologias en pacientes con comorbilidades evidenciando que el tiempo
de cateterismo uretral (4.6 + 1 vs 3.6 + 0.8 dias) y el tiempo con irrigacién
intravesical (2.6 + 1.0 vs 2.1 + 0.7 dias) es menor en pacientes manejados con
RTUP B®?. Desde 2009 Momoulakis realizé una revisién del uso de la RTUP B
concluyendo que se ha minimizado el riesgo de sangrado y eliminado el sindrome
Post-RTUP @, Starkman y Santucci en 2005 en una serie de 43 pacientes
manejados con RTUP B comparando Gyrus vs RTUP M, donde el tiempo de
cateterismo en RTUP B y el tiempo de estancia intrahospitalaria fueron menores
qgue los manejados con RTUP M asi mismo en su discusion los autores comentan
gue con el manejo de paciente de corta estancia se llegaron a ahorrar hasta
1200 USD por paciente®. Muslumanoglu y cols. reportaron que los resultados
entre RTUP B vs RTUP M a 100 meses de seguimiento son iguales y asi mismo
postulan el uso de primera linea de la RTUP bipolar sobre la monopolar®®. El

objetivo de este estudio es conocer y comparar el curso clinico de los pacientes



con diagnostico de crecimiento prostatico obstructivo sometidos a Reseccion
Transuretral de Préstata mediante tecnologia bipolar y monopolar del servicio
de Urologia del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro

Médico La Raza.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo, comparativo, prolectivo incluyendo
a los pacientes con diagnostico de hiperplasia prostatica benigna que fueron
sometidos a reseccién transuretral de préstata modalidad monopolar y modalidad
bipolar en el periodo comprendido del 1 de Enero de 2012 al 31 de Diciembre de
2012, del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico la
Raza. Se excluyeron pacientes manejados previamente con RTUP, pacientes con
diagnoéstico de cancer de prostata o sospecha del mismo que no contaban con
biopsia transrectal de prostata, estenosis uretral y pacientes a los que se les
realiz6 algun procedimiento quirargico aparte de la RTUP como uretrotomia
interna, cistolitotricia, cistolitotomia o reseccion transuretral de tumor
vesical. Se analizaron las variables pre operatorias como tamafio prostatico,
sintomatologia prostéatica con el score internacional de sintomas prostaticos (IPSS)
y calidad de vida (CV) asi como el antigeno prostético especifico, la hemoglobina
y Sodio sérico en ambos grupos. Dentro de las variables perioperatorias se
consideraron el tiempo quirdrgico, el tejido prostatico resecado, litros de irrigacion
que se utilizaron en respectivas técnicas; solucion glicina al 1.5% para el grupo
sometido a RTUP monopolar y solucion salina al 0.9% isotonica en el caso de
RTUP bipolar; se midieron la hemoglobina y el sodio séricos post operatorios a su
reingreso a piso y se calcularon las diferencias de hemoglobina y sodio sérico pre
y postoperatorios, finalmente dentro de las variables post operatorias se
consideraron el tiempo de cistoclisis, tiempo de cateterismo uretral, estancia
hospitalaria y complicaciones inmediatas como: sindrome post RTUP y necesidad
de transfusién sanguinea y complicaciones tardias como estenosis de uretra,
fibrosis de cuello vesical o necesidad de nueva RTUP en cada grupo, asi mismo
se comparo6 la sintomatologia prostatica (IPSS) y calidad de vida (CV) a los 2
meses de la intervencion quirdrgica y al egreso del servicio (entre 6 y 12 meses
postoperatorios). Se realizé analisis estadistico univariado para obtener las
frecuencias simples y medidas de tendencia central y dispersion de las diferentes
variables de estudio; se realizO comparacion de medias entre ambos grupos y

prueba de Z para las variables que mantenian una distribucion normal y para las

11



variables a comparar que no siguieron una distribucibn normal se optd por
comparaciéon de medianas y comparacion de diferencia de medianas con la
prueba de Kruskal-Wallis, se considero una p<0.05 para significancia estadistica.

Los registros de datos y calculos antes mencionados se realizaron en software:
SPSS 20 y Word de Office 2010.

12



RESULTADOS.

En el estudio se incluyeron 85 pacientes, de los cuales 53 fueron manejados con
RTUP modalidad monopolar y con modalidad bipolar 32 pacientes, la media de
edad fue de 68.89 afios en el grupo monopolar y de 68.13 afios en el grupo bipolar
(p=NS), el promedio de los sintomas prostéaticos (IPSS) fue de 18.23 monopolar
versus 18.03 en bipolar (p=0.87) con una calidad de vida (CV) de 4.53 y 5.06
(p=0.46) respectivamente. La media de antigeno prostatico especifico en los
pacientes manejados con RTUP monopolar fue de 7.54 ng/ml y en el grupo bipolar
de 4.14 ng/ml (p=0.21), el volumen promedio de préstata fue de 74.23 gramos
para el grupo monopolar y de 71.25 gr en el grupo bipolar (p=NS). El tiempo
promedio de la cirugia fue de 67.49 minutos para la modalidad monopolar versus
81.84 minutos para modalidad bipolar (p=0.074), resecandose una media de 28.64
gramos de préstata con modalidad monopolar y 24.31 gr con modalidad bipolar
(p=NS); en promedio se utilizaron 22.92 litros de solucién glicina en el grupo
monopolar y en el grupo bipolar 29.09 litros de irrigacion salina (p=0.02); se
compararon el sodio sérico y la hemoglobina de forma pre quirdrgica y
postquirargica en ambos grupos (Tabla 2), siendo estadisticamente diferente el
sodio preoperatorio entre ambos grupos, por lo que se compar6 la mediana de la
diferencia entre el sodio (Grafica 1) y la hemoglobina (Grafica 2) pre y
postoperatorio, siendo Unicamente significativa la diferencia del sodio entre ambas
modalidades de tratamiento. Respecto a la duracion del internamiento o estancia
hospitalaria la media de los pacientes sometidos a reseccion prostatica bipolar fue
de 1.56 dias, mientras que la media de los pacientes sometidos a RTUP
monopolar fue de 4.17 (p<0.001). A todos los pacientes manejados con
modalidad monopolar se les coloco cistoclisis con una mediana de 24 horas,
mientras que de los 32 pacientes manejados con modalidad bipolar solo a dos se
les coloco cistoclisis uno por 48 horas y otro por 12 horas, con una mediana de 0
horas sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0.116).
El tiempo promedio de cateterismo uretral en el grupo monopolar fue de 3.57 dias

y para el grupo bipolar fue de 3.16 dias (p=0.421) (Tabla 3). En ningun grupo se
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presentd Sindrome Post RTUP. Dentro del grupo monopolar se presentaron 3
hematurias persistentes (5.7%), complicacién catalogada como CLAVIEN I, que
ameritaron lavado vesical por formacion de coagulos intravesicales, mientras que
en el grupo bipolar no se presentd ninguna complicacién en el postquirdargico. En
el grupo monopolar se reportan dos casos con estenosis uretral durante el
seguimiento (3.8%) mientras que en el grupo bipolar solo un paciente con esta
entidad (3.1 %). No hubo casos de fibrosis de cuello vesical o necesidad de
segunda RTUP en ninguno de los grupos. En relacion a la mejoria de los sintomas
prostaticos, se comparé el IPSS y la CV preoperatorios a los 2 meses
postquirdrgicos y al momento de alta del servicio (Graficas 3,4 y 5) sin evidenciar
diferencias significativas.
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Tabla 1. Datos Preoperatorios

Parametro RTUP M RTUP B
(n=53) (n=32)

Edad (afios) 68.89 68.13

IPSS 18.23 18.03

Ccv 4.53 5.06

Tam. Prostético (gr) 74.13 71.25

Hb (gr/dl) 15.6 15.83

Na (mmol/l) © 141.87 140.26

APE (ng/ml) 2 7.54 4.14

a p=0.021, ° p=0.036, resto p=NS

Tabla 2. Datos perioperatorios

Parametro RTUP M RTUP B
(n=53) (n=32)

Tiempo Qx (min) 67.49 81.84

Vol. Prost. Resec 28.64 24.31

(gr)

Litros Irrig. 22.92 29.09

Hb (gr/dl) 14.8 15.38

Na (mmol/l) 140.57 140.19

Dif. Hb (gr/dl)° -0.8 -0.3

Dif. Na (mmol/l 2 -2 0.05

% medianas (p=0.193), 2 medianas (p=0.012), resto p=NS

15



Gréfica 1. Diferencia del Sodio Pre y Post operatorio p=0.012

15007

10,00

5007

Diferencia de Sodio

005

-5.00

-10.00 T T
BIPCLAR MO0

Modalidad de RTUP

Grafica 2. Diferencia de la hemoglobina Pre y Post operatoria p=0.193
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Tabla 3. Datos Post operatorios

Parametro RTUP M (n=53) RTUP B (n=32) Valor
p

T. Cistoclisis (horas)" 24 0 0.116
T. Cateterismo (dias)  3.57 3.16 NS
Complicaciones 3 (5.7%) 0 NS
Transfusiones 0 0 NS
Sx. Post RTUP 0 0 NS
Estenosis Uretra 2 (3.8%) 1 (3.1%) NS
Est. Hosp. (dias) 417 1.59 0.001
" medianas

Gréfica 3. Sintomas Prostéaticos p=NS
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Grafica 4. Diferencia de los sintomas prostaticos a los 2 meses de seguimiento
p=0.060
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Grafica 5. Calidad de vida
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DISCUSION

La reseccion transuretral de prostata es considerada “Estandar de Oro” para la
resolucién quirdrgica de la uropatia obstructiva por crecimiento prostatico
benigno®. Actualmente ademas de la RTUP convencional o monopolar, existe la
modalidad Bipolar la cual se realiza con solucion salina, lo que disminuye el riesgo
de Sindrome Post-Reseccion transuretral (Hiponatremia dilucional)®®, el cual es
del alrededor del 2%, menor pérdida sanguinea®®, que se traduce en menor tasa
de transfusion cuyo riesgo es de alrededor del 2.5 al 8%; asi mismo existen
estudios que comparan la eficacia entre la M-RTUP y B-RTUP con diversos
resultados sin embargo en la mayoria de los mismo favorecen el uso de la energia
bipolar en el tratamiento de los sintomas urinarios del tracto urinario bajo
secundarios a hiperplasia prostatica benigna, desde menor tiempo de cateterismo
uretral y menor necesidad de cistoclisis (21). Mendez-Probst et al, no evidenciaron
diferencia en el tiempo de la cirugia ni en el tiempo de cateterismo uretral y en su
serie de casos 7 pacientes que se manejaron de manera bipolar fueron egresados
del hospital el mismo dia (20). Eaton y Francis propusieron que la cirugia bipolar
podria llevarse a cabo de manera ambulatoria, reportando una estancia
intrahospitalaria de 5.9 horas ®”y menor tiempo de cateterismo transuretral ®©
La finalidad de este estudio fue comparar el curso clinico de los pacientes con
diagnéstico de hiperplasia prostatica benigna sometidos a reseccion transuretral
de prostata en modalidad monopolar y bipolar. El tiempo promedio de estancia
intra hospitalaria en nuestro estudio fue de 1.56 dias mientras que en el grupo
monopolar fue de 4.17 dias (p<0.001), en comparacion con el estudio reportado
por Guangbin Zhu et al, en donde reporta una estancia intrahospitalaria de 4.87
dias (117 horas) y un tiempo quirdrgico de 59 minutos (25), mientras que para
nuestro estudio el tiempo promedio de cirugia en los pacientes sometidos a RTUP
bipolar fue de 81.84 minutos y el de los pacientes sometidos a RTUP monopolar
fue de 67.49 (p=0.074), no encontramos diferencia en el tiempo de cateterismo
transuretral en ambos grupos mientras que Yoon y cols. reportaron un menor

tiempo de cateterizacion (2.8 vs 3.12 dias) y menor estancia intrahospitalaria (3.53
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vs 4,27 dias) con RTUP bipolar en un estudio que incluyé a 102 pacientes (26).
No hay diferencia respecto al volumen prostatico resecado, resaltando que las
cirugias fueron realizadas por médicos en adiestramiento en este caso residentes
de cuarto y quinto afio de Urologia lo que podria explicar esta diferencia, inferimos
que la curva de aprendizaje podria correlacionarse con el tiempo quirdrgico, el
volumen prostatico resecado y el volumen de irrigacion necesarios para la
reseccion transuretral, sin embargo en este estudio no se registraron los afios de
adiestramiento del médico tratante. Cabe destacar que a pesar de los tiempos
quirdrgicos y volumenes de irrigacion de esta serie no se presentaron casos de
sindrome Post RTUP. Respecto al cambio en la hemoglobina pre y post
quirargicos no hubo diferencia, sin embargo si encontramos diferencia
estadisticamente significativa en la diferencia del sodio sérico postquirargico entre
ambas modalidades de tratamiento favoreciendo a la modalidad bipolar, ya que no
se identifico disminucién del sodio en este grupo mientras en que en el grupo
monopolar existié una disminucion de hasta 2 mmol/l; a pesar de esta diferencia
no se presentd en ningun paciente datos de sindrome post RTUP, por lo que
consideramos que esta diferencia no es clinicamente relevante. En relacion a las
complicaciones postquirargicas en el grupo monopolar se reporta 5.7% de
hematuria persistente versus 0% en el grupo bipolar y en cuanto a la estenosis
uretral se presento en un 3.8% y 3.1% respectivamente; Sinanoglu O et al,
reportaron en 2012 una prevalencia de estenosis de uretra en pacientes sometidos
a RTUP monopolar de 4.8% y en pacientes sometidos a RTUP bipolar de 11.26%
(27), Mamoulakis en su estudio reporto una frecuencia de estenosis de uretra en el
grupo monopolar de 56.6% y del 6.7% en el grupo bipolar a los 12 meses de
seguimiento, a los 36 meses de seguimiento estos valores fueron de 9.3% y 8.2%
respectivamente (28),(29). Cabe sefalar que el periodo de estudio de este trabajo
es corto en comparacion con los estudios previamente sefialados por lo que seria
interesante ampliar el periodo de estudio de estos pacientes. El tiempo de
cistoclisis (M-RTUP 24 hrs VS B-RTUP 0 hrs) y el tiempo de cateterismo
transuretral (M-RTUP 3.57 VS B-RTUP 3.16 dias) no presentaron diferencia

significativa, al igual que los datos reportados por Mendez Probst donde el tiempo
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de cistoclisis para la modalidad monopolar fue de 12.9 horas y para la modalidad
bipolar de 14.5 hrs mientras que el tiempo de cateterizacion uretral fue de 1.1y 1.5
dias respectivamente (20), Starkman reporta un promedio de 3.2 dias de
cateterizacion en el grupo monopolar contra 1.8 dias en el bipolar y en cuanto a la
estancia intrahospitalaria de 2.1 dias en M-RTUP y de 1.2 dias en B-RTUP (9). En
relacion con los sintomas prostaticos postquirdrgicos no se encontraron
diferencias entre ambos grupos a los 2 meses de seguimiento (9.06 M-RTUP,
10.44 B-RTUP) y al alta del servicio (7.19 M-RTUP, 8.31 B-RTUP), sin embargo
este ultimo pardmetro fue variable entre cada paciente siendo entre 6 y 12 meses
postoperatorios. No hubo necesidad de re intervencién en ninguno de los de los
grupos en comparacion con otras series donde reporta un 9.6% y 6.2%
dependiendo de la modalidad RTUP-M o RTUP-B respectivamente (30). Sabemos
también que el periodo de estudio es corto en comparacién con otras series
reportadas sin embargo los resultados aqui mostrados tienen relevancia para en
un futuro valorar la RTUP bipolar como una técnica de corta estancia sin la
necesidad de mantener hospitalizados a los pacientes por mas de 24 horas. Yin
Tang y colaboradores (31) en su meta-analisis concluye que los beneficios de la
modalidad bipolar sobre la monopolar la podrian situar como el nuevo estandar de
oro para el tratamiento quirdrgico de los pacientes con crecimiento prostatico

especifico.
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CONCLUSION

La reseccién transuretral de préstata bipolar es un tratamiento seguro e igual de
eficaz que la modalidad monopolar para el manejo de los pacientes con
hiperplasia prostatica obstructiva, que cursa con menor tiempo de estancia, sin
alteracion de los niveles séricos de sodio y los resultados a corto y mediano plazo
son los mismos que la modalidad monopolar.

Es importante valorar la implementacion de un protocolo de RTUP bipolar de corta
estancia en la que los pacientes sometidos a esta modalidad bipolar cursen con
tiempos de internamiento cortos no obstante es importante determinar los costos y
beneficios de este manejo.
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ANEXOS:

‘ CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
@ UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
SERVICIO DE UROLOGIA
IM$ PROGRAMA DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA BIPOLAR

NOMBRE: FECHA:
NSS: EDAD: ALTA___ Ox.C.E.
HORAS HOSPITALIZADO:
APP:
TABAQUISMO: Sl NO
ALCOHOLISMO: Sl NO
DM 2: Sl NO
HAS: Sl NO
LITIASIS RENAL: Sl NO
OTROS:
IPSS:
APE:

HALLAZGOS AL TACTO RECTAL (TONO ESFINTER, TAMANO, NODULOS, CONSISTENCIA,
TEMPERATURA ETC):

USG VESICAL PROSTATICO Y RENAL (CAPACIDAD VESICAL, VOL. RESIDUAL, TAMANO
RENAL, TAMARNO PROSTATICO, VOL. PROSTATICO, CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS):

Na PREQX: Na POSTQX:

HB, HTC, LEUC, PLT PREQX: HB, HTC, LEUC, PIt POSTQX:
DATOS DE INTERVENCION QUIRURGICA

MEDICO: ‘

HORA DE INICIO DE QX: HORA DE TERMINO DE QX:

TIEMPO TOTAL DE CIRUGIA:
VOLUMEN DE IRRIGACION:
VOLUMEN DE PROSTATA RESECADO:
HALLAZGOS:

VARIABLES DE SEGUIMIENTO:
COMPLICACIONES CLAVIEN:

MANEJO:
ESTENOSIS: HEMATURIA: IPSS 2M CALIDAD DE VIDA 2M:
IPSS EGRESO: CALIDAD DE VIDA EGRESO:

Nombre y firma de quien recabd
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