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INTRODUCCION

La expectativa de vida en México ha ido creciendo, por lo que condiciona a
padecimientos 6rgano especificos aunados a la edad. Uno de ellos es el
crecimiento prostatico. La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una
enfermedad comun uroldgica. La hiperplasia prosatica benigna es la neoplasia
mas comun en varones mayores de 50 afios. Su prevalencia es aproximadamente
40% para hombres en los 50's y 90% en los 90’s. (1-3) La prevalencia del
crecimiento prostatico benigno asociado a sintomas urinarios obstructivos bajos
aumenta con la edad; cerca de uno de cada cuatro hombres han recibido
tratamiento para HPB para la edad de ochenta afios. La reseccién transuretral de
préstata ha sido el Gold Standard del manejo quirdrgico para hiperplasia prostatica
benigna, logrando resultados duraderos. Sin embargo el procedimiento ha sido
asociado con morbilidad considerable y complicaciones incluyendo el sindrome

pos-reseccion transuretral de préstata (pos-RTU), sangrado y estenosis de uretra.

Tradicionalmente la reseccion transuretral de préstata (RTUP) es realizada con
diatermia monopolar, que involucra una corriente eléctrica que fluye de un
electrodo activo a la préstata y fluye a través del cuerpo para salir por un electrodo
conectado en la piel. El uso de soluciones hipo-osmolares por ejemplo; glicina,
sorbitol o manitol las cuales son molecularmente inertes, claras y no conductoras
son necesarias. Dichas soluciones ponen al paciente en el riesgo de hiponatremia
dilucional y sindrome posRTU, las cuales se expresan en desérdenes
metabolicos, problemas cardiovasculares y déficit neurolégico. El sindrome

posRTU puede llegar a una mortalidad de hasta 40%. En contraste la RTUP con



diatermia bipolar (B-RTUP) usa una corriente que pasa a través del asa y el tejido
prostatico sin pasar por el cuerpo del paciente, permitiendo el uso de soluciones

isotdnicas por ejemplo salina al 0.9%. (4-6)

Los pacientes sometidos a un manejo quirdrgico (ya sea RTUP o B-RTUP)
cuentan con la principal complicacion la cual es el sangrado transoperatorio y
posoepratorio, los cuales pueden formar coagulos y a su vez generar cuadros de

retencién aguda de orina. (7-10)

Las complicaciones mas comunes asociadas son:

1. Retencion aguda de orina
2. Sangrado
3. Formacién de coagulos
Diversos estudios han buscado la manera de disminuir el sangrado con poca

eficacia

Se han sugerido:

Adhesivos de fibrina

Traccion de la sonda Foley

Solucién de fenol

Premarin (estrégenos conjugados)

Tradicionalmente el objetivo primario es aliviar los sintomas urinarios obstructivos

bajos. Al momento se cuenta con antagonistas alfa adrenérgicos y inhibidores de



la 5 alfa reductasa, anticolinérgicos y fitoterapia como tratamiento médico, sin

embargo llega un momento donde el tratamiento quirdrgico es la opcion indicada.

Sin embargo se desea encontrar una manera que en el manejo gold estandar se

logre menos morbilidad asociada con sangrado trans y posquirurgico. (11-15)



Etiologia de la hiperplasia prostéatica benigna

Se ha propuesto la teoria androgénica como causa de la HPB; sin embargo

involucran mas factores; por ejemplo:

=

Andrégenos

N

Estrogenos

w

Interacciones estroma-epitelio

4. Factores de crecimiento

5. Neurotransmisores
La hiperplasia prostatica benigna es un diagndstico histopatolégico que se refiere
a la proliferacion de muasculo liso y células epiteliales dentro de la zona de
transicion (zona periuretral). EI aumento del niamero celular puede ser por la
proliferacion de células epiteliales y estromales o por apoptosis imposibilitada

llevando a una acumulacién celular. (16)

Aunque los andrdgenos y los factores de crecimiento estimulan la proliferacion
celular ha sido probado en modelos experimentados el rol de la proliferacién
celular aun es cuestionada porque no hay evidencia de un proceso proliferativo

activo. Andrégenos y estrogenos inhiben la muerte celular. (17)



Rol de los andrégenos

Aunque no solamente los andrégenos causen HPB, el desarrollo de la HPB
requiere la presencia de andrégenos testiculares para el desarrollo prostatico, en
la pubertad y en el crecimiento. Sin embargo el retiro de los andrégenos conlleva a

una involucién de la HPB.

En la préstata hay una enzima en la membrana nuclear llamada 5 alfa-reductasa
que convierte la testosterona en dihidrotestosterona, el principal andrégeno en
este tejido. Sin embargo hay dos tipo de 5 alfa reductasas (isoenzimas). Tipo 1
principal en tejidos extraprostaticos, inhibida con dutasteride. Tipo 2 es la
predominante en tejido prostatico, es la isoforma critica para el desarrollo normal
de la préstata y el crecimiento hiperplasico. La supresion androgénica puede

afectar parcialmente en la vasculatura. (18-21)

¢, Qué es el Finasteride?

Finasteride: inhibidor de la 5 alfa reductasa que bloquea la conversién de
testosterona a dihidrotestosterona, inhibiendo la isoenzima Il. Este es un inhibidor
competitivo el cual baja los niveles séricos e intraprostaticos de
dihidrotestosterona. El antagonizar la 5 alfa reductasa estimula la formacién de
estrogeno. El Finasteride se ha encontrado que disminuye el mecanismo

andrégeno dependiente de la angiogénesis. (22)

Se ha demostrado que Finasteride disminuye el volumen prostatico en un 20-30%,
ayudando a los sintomas obstructivos, observandose su maximo efecto a los seis

meses.



Volumen prostatico tras uso de Finasteride, extraido de N. Eng J Med 1998;338:557-63

Se ha demostrado que disminuye en un 80-85% los niveles de dihidrotestosterona
en 1 a 2 semanas, gracias a esto hay un decremento glandular y fioromuscular, en
aproximadamente 6 a 12 meses. Ademas de esto reduce al 50% los niveles de
antigeno prostatico especifico. Puchner y Miller demostraron que disminuye la
hematuria macroscoépica asociada a HPB ademas de hematuria macroscoépica
pos-prostatectomia. Sin embargo los pacientes con este manejo presentan libido

disminuida, desordenes eyaculatorios e impotencia. (23-25)



Fisiopatologia y clinica de la hiperplasia prostatica benigna

Fisiopatologia

La prostata se encuentra bajo la influencia del estimulo androgénico que ejerce la
dihidrotestosterona (DHT), metabolito derivado de la testosterona por la accion de
la enzima 5- alfareductasa. El crecimiento prostatico en exceso esta generado por
alteraciones en el equilibrio hormonal y de los factores de crecimiento que actlan
sobre las zonas de transicion, con la consiguiente hiperplasia glandular.

La hiperplasia del epitelio y el estroma prostaticos determinan un aumento de
tamafio de la glandula con incremento en la resistencia al flujo urinario y, en
consecuencia, una respuesta del musculo detrusor a la obstruccion producida por

estos cambios (26-27).

Este proceso puede provocar sintomas conocidos como “prostatismo”, que
pueden deberse a los efectos directos de la obstruccién (sintomas obstructivos) o
a los cambios en el funcionamiento vesical secundarios a la obstruccién crénica y

a la distension vesical (sintomas irritativos).

Los factores de riesgo mas importantes para desarrollar HPB incluyen la edad y la
presencia de testiculos funcionantes; los antecedentes heredofamiliares de este

problema y la dieta occidental también serian factores predisponentes (28).

Presentacion clinica

La consulta por sintomas secundarios a la HPB es muy frecuente en la practica
ambulatoria. Aunque la entidad se define desde un punto de vista microscépico,
en la practica el diagnostico de HPB es clinico, y este término suele utilizarse para
describir a los pacientes sintomaticos. De esta manera, al decir que un paciente
tiene HPB (0 que es “prostético”) se afirma que manifiesta sintomas secundarios a

esta entidad.



El prostatismo consiste en un conjunto de sintomas obstructivos e irritativos que
se presentan en forma crénica y variable en el grado de afectacion del paciente a
lo largo del tiempo. Los sintomas obstructivos incluyen la dificultad para iniciar la
miccién, la disminucién de la fuerza y del calibre del chorro miccional, el goteo
postmiccional y la sensacién de vaciamiento incompleto. Los sintomas irritativos
comprenden la urgencia miccional, la polaquiuria y la nocturia. Merece la pena
destacar que la disuria o ardor al orinar también se considera un sintoma irritativo,
pero los pacientes con HPB raramente se quejan de disuria, excepto cuando

tienen una infeccién urinaria sobreagregada (29-22).



Diagndstico de la hiperplasia prostéatica benigna

Se debe realizar un historial médico completo para encontrar causas de disfuncién
en el vaciamiento, ademas de un examen digito rectal para valorar desde el
tamafio, la presencia de induracién, asi como presencia de un ndodulo, para

descartar cancer en la glandula.

Para valorar la sintomatologia nos basaremos en el IPSS (indice Internacional de
Sintomas Prostaticos), para determinar la severidad de la sintomatologia. Si se
logra una puntuacion (0 a 7) se tomardn como sintomatologia leve, moderada (8-
19) y severa (20-35). Sin embargo hay que recordar que este indice no da el
diagnostico se complementa con el historial médico y los estudios de gabinete
(uroflujometria, ultrasonido transabdominal y transrectal)para determinar el tamafio
prostético. (23-17)

Estudios complementarios

Sedimento urinario

En los pacientes con HPB suele ser normal. Debemos solicitarlo en la evaluacion
inicial de todo paciente con este diagndstico presuntivo con el objetivo de excluir
otros diagnosticos y detectar complicaciones. Si hay piuria, es necesario solicitar
un urocultivo para descartar que los sintomas sean secundarios a una infeccion
urinaria. Si hay hematuria, el paciente debera someterse a estudios de mayor
complejidad, dado que, aunque la hematuria puede ser una complicacion de la
HPB, puede deberse a enfermedades malignas como el cancer de rifibn o de
vejiga. (28)

Medicidn de creatinina sérica

Aunque la posibilidad de que la HPB determine una obstruccién crénica severa
gue lleve a la insuficiencia renal postrenal es baja, debe solicitarse una medicién
de creatinina en la evaluacion inicial de todo paciente con diagnostico presuntivo
de HPB y si este metabolito esta elevado, serd necesario estudiar el sistema

urinario mediante una ecografia renal. (29)



Antigeno prostatico especifico (APE)
Es una glicoproteina producida por el epitelio prostatico que puede medirse en
sangre. Se considera normal un valor entre 0 y 4 nanogramos por mililitro (ng/ml),

y elevado cuando este es mayor de 4 ng/ml. (30)



Manejo quirargico de la hiperplasia prostatica benigna

Es la técnica quirargica mas utilizada. La probabilidad de mejoria sintomatica con
este tratamiento es del 75% al 96%, y debe considerarse la mejor opcién
terapéutica. La intervenciéon es breve (60 minutos, como maximo), se utiliza
anestesia general o raquidea y se extrae tejido prostatico por via uretral. El
paciente permanece con sonda vesical durante tres dias y luego de este periodo,
en forma habitual, recibe el alta de internacién. La morbilidad asociada con la
reseccion transuretral (RTU) varia entre el 5% y el 30%. (31)

Las complicaciones intraoperatorias incluyen el sangrado incontrolable y la
perforacion capsular. Las complicaciones postoperatorias tempranas consisten en
la hematuria, que puede persistir hasta por seis semanas, y la infeccion; mientras
que las tardias comprenden la estrechez uretral, la fibrosis del cuello vesical y la
incontinencia (0,7% al 1,5%). El efecto adverso tardio mas frecuente de la RTU es
la eyaculacion retrograda (66% a 80% de los pacientes operados); esta puede
producir problemas de eyaculacién pero no se acompafia de alteraciones en el
orgasmo. Se recomienda, al igual que en otros procesos de toma de decisiones
terapéuticas, discutir con el paciente este riesgo antes de indicar el tratamiento. El
paciente puede reiniciar su actividad fisica y sexual luego de transcurrido un mes
de la cirugia y, por lo general, pierde entre 7 y 21 dias de trabajo. Este
procedimiento no deberia causar disfuncion sexual eréctil; sin embargo, entre un
10% y un 15% de los pacientes presentan disfuncion eréctil psicogena luego de la
RTU y se describe hasta un 2% a 5% de disfuncion eréctil provocada por la cirugia
en forma exclusiva. La necesidad de reparar debido a complicaciones quirurgicas
se acerca al 3,3 % (32).

La reseccién transuretral bipolar es una variante que utiliza la energia bipolar para
la reseccion de prostata; esta técnica no requiere de una placa de bisturi ni del uso
de liquido de irrigacién hiposmolar, por lo cual no presenta el riesgo del sindrome
de absorcién de este ultimo, y no tiene limite de tiempo quirdrgico, por lo que



pueden operarse préstatas de mayor volumen con iguales resultados que la RTU

convencional o monopolar.

La cirugia se recomienda si:

el paciente sufre de sintomas refractarios a tratamiento médico

* retencidn aguda urinaria

» infecciones de vias urinarias recurrentes

 hematuria macroscépica recurrente (resistente a tratamiento con

finasteride)

» litos vesicales

» insuficiencia renal secundaria a la obstruccion central

» diverticulos vesicales.
La reseccion transuretral de prostata consiste en la remocién quirdrgica de la
préstata por un abordaje endoscépico a través de la uretra. Histéricamente este
procedimiento ha sido el mas comun como tratamiento activo para la hiperplasia
prostética benigna. Se ha encontrado el 1% de riesgo de incontinencia urinaria y
en comparacion a vigilar activamente a un paciente tiene los mismos efectos en la
vida sexual del paciente. Una complicacion importante es el sindrome posRTU, el
cual consiste en una hiponatremia dilucional cunado hay absorcion importante de
la solucién de irrigacion. Otras complicaciones asociadas 5% de disfuncion eréctil,
sintomas irritativos urinarios, contractura del cuello vesical, sangrado el cual

requiera hemotrasfusion, infecciones de vias urinarias y hematuria. (33)

Tradicionalmente la RTUP es realizada con diatermia monopolar, que involucra

una corriente eléctrica que fluye de un electrodo activo a la préstata y fluye a



través del cuerpo para salir por un electrodo conectado en la piel. El uso de
soluciones hipo-osmolares por ejemplo; glicina, sorbitol o manitol las cuales son
molecularmente inertes, claras y no conductoras son necesarias. Dichas
soluciones ponen al paciente en el riesgo de hiponatremia dilucional y sindrome
posRTU, las cuales se expresan en desordenes metabdlicos, problemas
cardiovasculares y déficit neuroldgico. El sindrome posRTU puede llegar a una
mortalidad de hasta 40%. En contraste la RTUP con diatermia bipolar (B-RTUP)
usa una corriente que pasa a través del asa y el tejido prostatico sin pasar por el
cuerpo del paciente, permitiendo el uso de soluciones isotdnicas por ejemplo

salina al 0.9%.

Los pacientes sometidos a un manejo quirdrgico (ya sea RTUP o B-RTUP)
cuentan con la principal complicacion la cual es el sangrado transoperatorio, los
cuales pueden formar coagulos y a su vez generar cuadros de retencién aguda de

orina. 34-35).



JUSTIFICACION

Las opciones de tratamiento dependen, en parte, de la gravedad de los sintomas y
de lo molestos que son (7). Una de las opciones quirirgicas mas utilizadas es la
RTUP.(18) Se considera tratamiento estandar de oro para la HBP, pero se asocia
con un numero de complicaciones(9) sangrado transquirurgico y postquirdrgico

algunos de ellos.

La RTUP, es uno de los procedimientos de eleccion para hiperplasia benigna de
préostata y estudios de seguimiento a largo plazo lo sustentan como un método
seguro, econdmico y menos agresivo. Actualmente existen dos modalidades para
su realizacion (monopolar y bipolar) en el contexto de la energia utilizada, sin
embargo uno de los inconvenientes mas importantes entre la eleccion de un
método y otro es el costo, resultando la modalidad bipolar mas cara en
comparacion con la modalidad monopolar. (22-23)

Actualmente se tiene evidencia del beneficio obtenido tras el uso de Finasteride en
cuanto a la reduccion del volumen prostatico, de la misma manera ha demostrado
reducir la intensidad y frecuencia de la hematuria y del sangrado transquirurgico.
(27)

Con base a las premisas antes citadas se plante6 la realizacién de administrar
Finasteride durante un mes previo a ser sometidos a RTUP monopolar y comparar
los resultados contra los pacientes sometidos a RTUP bipolar con la finalidad de
poder ofertar una opcion de tratamiento mas economica e igual de efectiva que la
RTUP bipolar dadas las condiciones socioecondmicas vulnerables de nuestra
poblacién en el Hospital Juarez de México.



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢El uso de energia monopolar con Finasteride por un mes previo a cirugia
disminuye el sangrado trasquirdrgico y posquirurgico lo suficiente para igualar la

reseccion con energia bipolar?



HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Los pacientes sometidos a reseccion transuretral de préstata con energia
monopolar mas Finasteride usada previamente por 1 mes presentan menor

sangrado transquirlrgico con respecto a los resecados con energia bipolar.



OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar si existe diferencia de sangrado transquirurgico y posquirargico en los
pacientes sometidos a reseccion transuretral de prostata mediante energia
monopolar mas la administracién de Finasteride por un mes en comparacion con

los pacientes sometidos a reseccion con energia bipolar.

Objetivos especificos

Determinar la relacion entre el tiempo quirdrgico y la cantidad de sangrado.

Determinar la relacién entre los gramos de tejido prostéatico resecado y la cantidad
de sangrado.



METODOLOGIA

El presente estudio se llevo acabo con el objetivo de comparar dos directrices de
tratamiento para el manejo de la hipertrofia prostatica benigna, una de ellas
mediante la reseccidn transuretral de préstata con energia bipolar vs energia
monopolar previa administracion de Finasteride por un mes todo ello con la
finalidad de evaluar la diferencia o igualdad de los volumenes sanguineos en el
periodo transquirdrgico y postquirdrgico en los pacientes sometidos a RTUP en el
servicio de Urologia del hospital Juarez de México en el periodo comprendido del
1° de agosto del 2017 al 1° de marzo del 2018.

Se eligieron 70 pacientes con diagnéstico de crecimiento prostéatico en la consulta
externa de Urologia del Hospital Juarez de México, con tamafio prostatico de 40 a
50 cc, y se distribuiran aleatoriamente en dos grupos de 35 pacientes. El grupo 1
se manejara con finasteride a dosis de 5 mg/dia durante un mes previo a la cirugia
y se realizara reseccion transuretral de préstata con energia monopolar. El grupo 2
se dejara sin manejo medico previo a la cirugia y se realizara reseccion

transuretral de préstata bipolar

DISENO DEL ESTUDIO:

Comparativo y analitico

TIPO DE ESTUDIO:

 Retrospectivo, de cohorte, cualitativo.
UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTREO

. Poblacién Blanco: pacientes con diagnéstico de crecimiento prostatico
benigno candidatos a manejo quirdrgico con reseccion transuretral de préstata.

» Poblacién Accesible: Todos los pacientes consecutivos admitidos y operados
de reseccion transuretral de prostata en el servicio de Urologia del Hospital Juarez
de México con diagndstico de crecimiento prostatico benigno, del 1° de agosto del



2017 al 1° de marzo del 2018 y que cumplan con los criterios de inclusion para el
estudio.

» Tipo de Muestreo: muestreo no probabilistico de casos consecutivos de
pacientes a los que se confirme el diagndstico de crecimiento prostatico benigno
tratados mediante reseccion transuretral de préstata.

LUGAR DEL ESTUDIO:
Servicio de Urologia del Hospital Juarez de México.
PERIODO DE ESTUDIO:

Se analizaran todos los casos atendidos del 1° de agosto del 2017 al 1° de marzo
del 2018.

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para la realizacion del presente estudio no se encontr6 registro de la incidencia del
crecimiento prostatico benigno en el servicio de Urologia, por lo cual se considera
un célculo de poblacion a partir de la formula que considera la obviedad del caso
(calculo de muestra a partir de poblacién base desconocida), se consideré un
margen de error de 5% con un IC del 95% con lo cual se establecié una poblacion
de 83 pacientes. Todo ello mediante la formula anexa de célculo de muestra para
poblacién no conocida.

CRITERIOS DE SELECCION
Inclusién

» Pacientes con diagnéstico de crecimiento prostatico candidatos a manejo

quirdrgico con reseccion transuretral de prostata atendidos en el servicio de



Urologia del Hospital Juarez de México, en el periodo de 1° de agosto de
2017 al 1° de marzo del 2018.

Pacientes con crecimiento prostatico resecado de 40 a 50qgr.

Pacientes sin tratamiento previo con Finasteride u otro farmaco auxiliar en
el manejo del crecimiento prostatico benigno.

Presencia de expediente completo y vigente en el archivo clinico del
hospital.

No inclusién

Pacientes con insuficiencia renal cronica
Pacientes con neoplasia de otra indole

Pacientes que ya estén en manejo con Finasteride al momento de su

primera consulta

Pacientes quienes estén tomando acido acetil-salicilico
Pacientes con alteraciones en la coagulacion

Pacientes con hemoglobina preoperatoria < de 10 mg/dl

Pacientes con insuficiencia hepatica

Criterios de eliminacién

Pacientes alérgicos al Finasteride
Pacientes que no completen el protocolo
Pacientes que no completen el mes continuo de tratamiento con Finasteride

Expediente incompleto.



VARIABLES DEL ESTUDIO

* Administracion de finasteride: variable cualitativa, se determinara, previa
aleatorizacion, si el paciente tomo o no el medicamento durante 30 dias.

Se obtendra del expediente clinico.

* Hemoglobina pre y post quirargica: variable cuantitativa, nominal, continua,
sera tomada al paciente un dia antes del procedimiento y al final del mismo,
expresada en g/dl.

» Tiempo de cirugia: variable cuantitativa, nominal, y continua a partir del
primer corte de la reseccién hasta que se retire el equipo de reseccion

transuretral, expresado en minutos.

e Cantidad de tejido resecado durante el procedimiento: variable cuantitativa,
nominal, absoluta, se realizar4d mediante el peso del tejido resecado tras el
procedimiento, y sera expresada en gramos de tejido.

Obtencion de datos

Se realizd una revisidon de expedientes clinicos, para la extraccién de datos segun
las variables planeadas para los objetivos del trabajo, siendo registrado ésta
informacion en las hojas de recoleccion de datos las cuales se pueden encontrar

en los anexos.
Andlisis Estadistico

Los datos se presentan como medidas de tendencia central y dispersion. Las
variables cualitativas se analizaron con X? o prueba exacta de Fisher en caso de
frecuencias esperadas <5. Para la comparacion de variables cuantitativas se
utilizé prueba de T de Student debido a que la distribucién de la poblacion no
mostré normalidad. Ademas se empleara la prueba de homogeneidad marginal
para medir el antes y el después de la intervencion quirdrgica. Un valor de p<0,05
fue considerado estadisticamente significativo. Para la realizacion del presente
trabajo se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS 24.



RESULTADOS

Se revisaron 83 expedientes de pacientes operados de reseccion transuretral del
Hospital Juarez de México, de los cuales s6lo 70 cumplieron los criterios de
inclusion y 13 fueron descartados por no contar con datos completos en el

expediente clinico.

La edad media de los pacientes fue de 68.5 +6 afios, con un tiempo quirdrgico
medio de 55+23min, el promedio de gramos resecados de glandula prostatica en
el procedimiento fue de 30+17.5gr; siendo utilizada con mayor predominancia en
la evaluacién de este estudio la intervencion mediante energia monopolar previa
administracion de Finasterida en 38 pacientes correspondiente al 54.3% de los
casos y en 32 pacientes, equivalentes al 45.7% se utilizé energia bipolar, en lo
concerniente a la hemoglobina inicial (Hb1) la media encontrada para el total de la
poblacién fue de 15.5+2.11gr/dL mientras que la media para la hemoglobina
postquirdrgica (Hb2) fue de 14.9+2.12mg/dL, como resultado el AHb tuvo una
media de 1.17+0.82gr/dL (para el total de la poblacion), el resto de los datos se

observan con mayor detalle en la tabla 1 “Resultados generales”.

TABLA 1. RESULTADOS GENERALES

VARIABLE Valor Total de la
poblacion: n=70 (%)
EDAD (ANOS) 68.5+9
HB1 (GR/DL) 15.5+2.11
HB2 (GR/DL) 14.95 +2.12
TIEMPO (MIN) 55+ 23
TEJIDO RESECADO (GR) 30 +20.5
AHB (GR/DL) 1.17 £ 0.82
0-30min 16 (23%)
TIEMPO QUIRURGICO AGRUPADO 31-60min 36 (51%)
>60min 18 (26%)
0-20gr 20 (29%)
CANTIDAD DE TEJIDO RESECADO 21-40gr 30 (42%)
AGRUPADO >40gr 20 (29%)

HB= HEMOGLOBINA, AHB= DELTA DE HEMOGLOBINA
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO



Para un mejor analisis estadistico y para fines de este trabajo se dividi6 la
poblacién en 2 grupos dependiendo del tratamiento recibido: 1) Finasterida
durante un mes seguido de reseccion transuretral de prostata mediante energia
monopolar y 2) pacientes tratados mediante energia Bipolar. A cada una de estas
poblaciones se les calculd nuevamente la media y desviacion tipica de las
diferentes variables estudiadas, en donde pudimos observar que sobresale la
diferencia importante de medias para el AHb entre las dos poblaciones, siendo
para la primera de 0.98+£0.5gr/dL y de 1.39+0.7gr/dL para el grupo 2. Tabla 2,

“Resultados segun tipo de tratamiento”.

TABLA 2. RESULTADOS SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO

VARIABLE Poblacidn 1: Finasterida + Poblacion 2:
Monopolar Bipolar
EDAD (ANOS) 67 +9 70.2 +8.1
HB1 (GR/DL) 15.7+ 1.61 15.2+25
HB2 (GR/DL) 14.7+19 13.88 £ 2.5
TIEMPO (MIN) 45.7 £ 20.1 66 £ 22
TEJIDO RESECADO 29.5 +20.1 46.1+21
(GR)
AHB (GR/DL) 0.98 £ 0.3 1.39+0.7
P=0.036
TIEMPO QUIRURGICO | 0-30min 14 (37%) 0-30min 2 (6%)
AGRUPADO 31-60min 19 (50%) 31-60min 12 (53%)
>60min 5 (13%) >60min 13 (41%)
TIEMPO Media (IC 95%) Media (IC 95%)
QUIRURGICO: 45.8 66,0
POBLACION 1 VS 2 P=<0.0001
CANTIDAD DE 0-20gr 17 (45%) 0-20gr 3 (10%)
TEJIDO RESECADO 21-40gr 16 (42%) 21-40gr 14 (44%)
AGRUPADO >40gr 5(23%) >40gr 15 (46%)
GRAMOS Media (IC 95%) Media (IC 95%)
RESECADOS: 29.5 46.3
POBLACION 1 VS 2 P=0.001

HB= HEMOGLOBINA, AHB= DELTA DE HEMOGLOBINA
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

En lo concerniente al andlisis estadistico para la obtencidén del objetivo primario del
presente estudio, se establecié como indicador del volumen de sangrado permitido
un maximo de 300ml, a los pacientes con sangrado >300ml se les denomino: “con
sangrado” y a los que tuvieron <300ml se les denomino “sin sangrado”, en éste



caso se evalud el sangrado como una caracteristica cualitativa con respecto al tipo
de tiramiento, arrojando resultados significativos con una P=0.001, por otra parte
también se evalud el tipo de tratamiento con respecto al AHb encontrandose una
p=0.036, lo cual nos refleja la diferencia importante entre la cantidad de sangrado
presentada en el grupo 1 con respecto al grupo 2, teniendo el primero una menor
tasa de sangrado.

TABLA 3. CORRELACIONES ENTRE TIEMPO QUIRURGICO Y GRAMOS
RESECADOS CON RESPECTO AL SANGRADO TOTAL

VARIABLE Poblacion Poblacion 2: Total de
1:Finasterida + Bipolar poblacién
Monopolar (valor de P)
(valor de P) (valor de P)
TIEMPO / AHB 0.0001 0.002 <0.0001
TEJIDO RESECADO / 0.0001 0.0001 <0.0001
AHB
TRATAMIENTO / AHB 0.001 0.001 0.0001

AHB= DELTA DE HEMOGLOBINA
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Por otra parte se obtuvieron resultados favorables para la correlacién existentes
entre el tiempo quirdrgico total y la cantidad de sangrado en la poblacion general
del estudio, siendo ésta de p=0.0001; de la misma manera se obtuvo un valor
significativo p<0.0001 para la correlacion existente entre el total de gramos
resecados y la cantidad de sangrado final. Estos datos se corroboran al
observarse el andlisis por subpoblaciones en los cuales los resultados
encontrados son similares y concordantes con los de la poblacion en general.
Tabla 3 “correlaciones entre tiempo quirtrgico y gramos resecados con respecto al
sangrado total”



DISCUSION

Es bien conocido que la hipertrofia prostatica benigna, es una patologia frecuente
dentro de los hombres en edad adulta y es la enfermedad neoplasica mas
frecuente en hombres de 50 afios a mas. La prevalencia del crecimiento prostatico
benigno y asociado a sintomas urinarios obstructivos bajos aumenta con la edad;
de tal manera que cerca de uno de cada cuatro hombres han recibido tratamiento

para HPB para la edad de ochenta afios.

La reseccion transuretral de préstata ha sido el Gold Standard del manejo
quirargico para hiperplasia prostatica benigna, con importantes resultados
duraderos y con una importante eficacia. Sin embargo el procedimiento ha sido
asociado con morbilidad considerable y complicaciones incluyendo el sindrome
posRTU, sangrado y estenosis de uretra.

En lo correspondiente a las variables como tiempo quirdrgico, gramos resecados,
y edad, nuestra poblacién cuenta con caracteristicas similares a las presentadas

en la gran mayoria de estudios similares a nivel mundial (28).

En la actualidad existe evidencia suficiente a favor del uso de los farmacos como
los inhibidores de la 5-a reductasa, los cuales han demostrado importante eficacia
y seguridad en el tratamiento de la hipertrofia prostatica benigna, teniendo un
mayor efecto a nivel de la reduccion del tamafio de la prostata, sin embargo
también ah demostrado importantes efectos a nivel de la disminucién de la

intensidad y frecuencia de la hematuria en pacientes portadores de HPB (33).

Puchner y Miller en un ensayo clinico aletorizado mostraron una disminucién en la
intensidad y frecuencia de la hematuria en pacientes con HPB, especialmente en
aguellos que presentaban un mayor tamafio protatico (>30cc), situacion que se
explica por la teoria de que la Finasterida disminuye el proceso de angiogénesis
en la patologia. Es por esta situacion que como parte del disefio del presente
estudio se decidio dar traramiento con Finasterida un mes previo a la RTUP con la

finalidad de poder disminuir el riesgo de sangrado transquirurgico. (35)



Por nuestra parte, encontramos que la poblacion que recibié tratamiento con
Finasterida y RTUP monopolar presenté una menor tasa de sangrado con
respecto a la poblacion que recibié terapia con RTUP bipolar, asi mismo se
encontré que el tiempo quirdrgico y la cantidad de tejido resecado fueron menores
en los pacientes del grupo 1 con respecto a los del grupo 2, esto refleja una
importante influencia de la finasterida como parte del manejo, ya que al reducirse
el tamafio prostatico, en obviedad se disminuira el tiempo quirdrgico y con ello el
grado de sangrado transquirurgico, en el entendido de que se sabe que el
sangrado esta relacionado con el volumen prostatico y el tiempo de cirugia (36-
40).

Esta situacion es concordante con los datos encontrados por Jennifer et al. La
cual demostr6 es su en un estudio comparativo prospectivo que el uso de
Finasterida previo a la realizacién de RTUP disminuyé el sangrado trasnquirurgico

asi como las complicaciones de sangrado en el postoperatorio.

Del mismo modo Lards S, encontrd que el uso de Finasteride por 3 meses previos
a la RTUP disminuia el sangrado siempre y cuando el volumen prostéatico
resecado fuese mayor a 20 gramos, situacidon en la cual se asemeja nuestro
estudio ya que ambas poblaciones presentaron medias superiores a este valor
(29.5gr para el grupo 1y 46.1gr para el grupo 2).

Sin embargo no toda la bibliografia es concordante con nuestros resultados. En
una revision sistematizada realizada por Muhamad et al, en la cual se comparaba
las ventajas, eficacia y seguridad de la RTUP monopolar vs RTUP bipolar,
encontré6 menor tasa de sangrado en los pacientes sometidos a energia bipolar
(p=0.004) (32), situacion gue dista de nuestros resultados los cuales reportan una
p=0.036; esto quizas se explica por el hecho de que los pacientes que tuvieron
RTUP monopolar no recibieron tratamiento con Finasterida como criterio de
inclusion lo cual confiere resultados a favor del uso de RTUP bipolar cuestionando
asi su verdadera eficacia y seguridad en el sentido del sangrado.

Finalmente podemos hacer mencion que en nuestro estudio pudimos encontrar

diferencias importantes relacionadas al tiempo quirargico y la cantidad de



sangrado (AHb), asi como en la cantidad de tejido resecado y el AHb, siendo sus
resultados estadisticamente importantes tanto en las subpoblaciones como en los
resultados generales, situacion que nos apoya a proponer como una importante
alternativa de tratamiento a la combinacion de uso de Finasterida previo a la
RTUP como una opcion viable y benéfica en distintos sentidos para los pacientes
con HPB de nuestra poblacion hospitalaria.



CONCLUSIONES

La hiperplasia prostatica benigna es una entidad histopatoldgica caracterizada por
hiperplasia de células epiteliales y estromales, lo que da como resultado un
aumento en el volumen prostatico que condiciona multiples sintomas que alteran

de forma importante el estilo de vida de los pacientes que la poseen.

Los resultados encontrados en nuestro estudio, apoyan a la hipétesis de que el
uso de Finasterida previa a la realizacidbn de reseccion transuretral de prostata
mediante energia monopolar equiparan e incluso superan el riesgo de sangrado
asi como la cantidad del mismo, en el momento transquirurgico en los pacientes
con hipertrofia prostatica benigna sometidos a RTUP, ofreciendo asi, una opcién
segura y mas econémica para los pacientes de nuestro medio hospitalario.



ANEXO
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