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RESUMEN

Objetivo.- Determinar el sangrado intraop  :orio y la tasa de sindrome post RTU en
pacientes post operados mediante la técnica modificada de Reseccion Transuretral de
Prostata y en pacientes operados con RTU convencional. Pacientes y Métodos.- En total se
realizaron 144 resecciones transuretrales de prostata de las cuales 5 no se encontraron la
historias clinicas; de las 139 RTUs: 60 se realizaron con la técnica modificada de RTU y
79 se realizaron con la técnica convencional. Resultados.- El promedio de reseccién para
prostatas entre 20 — 40 gr. para la técnica modificada es de 37 min. , mientras que para la
técnica convencional es de 35.9 min. El promedio de reseccion para prostatas entre 40 — 60
gr. para la técnica modificada es de 46.1 min , mientras que para la técnica convencional es
de 62.5 min. El promedio de reseccién para mas 60 gramos para la técnica modificada es
de 61.1 min., mientras que para la técnica convencional es de 72.5 min. Hay menor
descenso de hemoglobina con la técnica modificada ( 0.6 gr/dl) que con la técnica
convencional (0.8 gr/dl), hay menor descenso de sodio sérico con la técnica modificada (
1.8 mEq/L) que con la técnica convencional (4.3 mEq/L). Conclusiones.- La técnica
modificada surge como una nueva técnica para la RTU logrando menor tiempo operatorio
menor sangrado y menor descenso de sodio sérico

ABSTRACT

Objective.- Determine intraoperative bleeding and TUR syndrome post rate in patients
undergoing post by the modified technique of transurethral resection of the prostate and in
patients operated with conventional TURP. Patients and Methods.- A total of 144 prostate
transurethral resections of which 5 were performed not find the medical records ; of 139
RTUs : 60 were performed using the modified technique of TURP and 79 were performed
with the conventional technique. Results.- The average resection for prostates between 20 -
40 gr. to the modified technique is 37 min . , While for the conventional technique is 35.9
min . The average resection for prostates between 40 - 60 gr. to the modified technique is of
46.1 min , while for the conventional technique will be 62.5 min . The average over 60
grams resection for the modified technique is 61.1 min . While for the conventional
technique is of 72.5 min . There is less hemoglobin decrease with the modified technique (
0.6 gr / dl ) than with the conventional technique ( 0.8 g / dl ) , there is less decrease in
serum sodium with the modified technique (1.8 mEq / L ) than with the conventional
technique (4.3 mEq / L ). Conclusions.- The modified technique emerges as a new
technique for achieving shorter operating time TURP less bleeding and less decrease in
serum sodium

PALABRAS CLAVES: Reseccion transuretral de préstata, técnica modificada,
sindrome pos RTU



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.

I.1.1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcién del Problema

Las técnicas de abordaje endoscépico para cirugia de préstata han ido
evolucionando de manera abismal en los ultimos afos gracias a la aparicién de la
cirugia laser, la termoablacién y la vaporizacién entre otros. Sin embargo, dichas
técnicas ain no han demostrado mayor beneficio al ser comparadas con técnicas
clasicas como la reseccion transuretral de prostata (RTU). Por ello, el manejo actual
en la mayoria de instituciones de nuestro pais para cirugia endoscépica de préstata

19, 20, 21
es el RTU > 19-20-21,

Si bien se recomienda la modalidad de reseccién con electrodos bipolares, la no
disponibilidad de dicha tecnologia hace que la modalidad prevalente en los
hospitales a nivel nacional sea la RTU-P con corriente monopolar. El inconveniente
principal con este tipo de técnica, ademds del sangrado post operatorio, es el
desarrollo del llamado sindrome post-reseccion transuretral que ocurre cuando se
absorbe solucién de irrigacion en suficiente cantidad para producir sintomas

P 1,15
sisteémicos .

Hasta hace algunos afios la incidencia del sindrome post RTU variaba entre 0.5% y
8% asociada a una mortalidad entre 0.2% y 0.8%. Actualmente, la frecuencia de
presentacion de dicho sindrome ha disminuido a 1.4% gracias a la introduccion de
diversas técnicas como son: uso de soluciones distintas al agua (glicina o la solucién
de cytal), disminucién del tiempo de reseccion, no reseccion de glandulas de gran

tamafio y por dltimo disminucién de la presién hidrostética de irrigacién''.

A pesar de las ventajas aportadas, el uso de dichas maniobras en forma aislada no
ha tomado en cuenta la posibilidad de modificar basicamente la metodologia de

reseccion; puesto que, una técnica anatomicamente adecuada podria disminuir el



1.1.2.

tiempo operatorio, la cantidad de liquido usado y el sangrado intraoperatorio al

mismo tiempo.

Antecedentes del Problema

Nesbit en el aino 1920 estandariz6 su técnica para la reseccidon de prostata, la cual
sugiere resecar de manera sistemdtica para no perder la ubicacién tridimensional del
cuello, uretra, esfinter externo y orificios ureterales. La reseccion se inicia en el
cuello de la vejiga, comenzando en la posicién 12 y llevado hacia abajo a la
posicion de las 9 en una manera escalonada: cuadrante anterior, cuadrantes

posteriores, 16bulos laterales y finalmente el apex.

En el afio 1942 el Dr. William Milner de la Clinica Mayo presenté una serie de
casos que incluyé 500 pacientes sometidos a reseccion transuretral de adenoma de
préstata con una técnica distinta a la de Nesbit. En dicho estudio, el Dr. Milner
postuld que se deberia iniciar la reseccién por ambos 16bulos laterales. A pesar de
que la modificacién de la técnica redujo las complicaciones post operatorias no se

logré un adecuado control vascular °.

Por primera vez en el afio 1974, Reuter introduce el uso de catéteres supraptibicos
antes durante la RTU de préstata para disminuir la presion intravesical y de la celda
prostatica previniendo la absorcidén excesiva de liquido con la finalidad de evitar el
Sindrome pos-RTU. *'*'* Desde entonces, se han publicado numerosos estudios
que modificaban la técnica de Reuter utilizando catéteres suprapubicos de diferentes

calibres.

A pesar de las ventajas que aport6 el uso de catéteres suprapubicos, esta técnica
tuvo poco efecto sobre el control vascular. Es asi que en el afio 2003 el Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza presentd una técnica de Reuter modificada, la

cual consistia en colocar un volumen determinado de anestésico (Bupivacaina



0.25%) asociado a un vasoconstrictor en cada lébulo con la finalidad de obtener
L, sz 5

mayor control hemostdtico al momento de la reseccién . Lamentablemente, cada

aplicacion de bupivacaina aumentaba el riesgo de sepsis (situacion similar a la

realizacién de biopsia).

En el afio 2011, se publicé en Jordania un articulo en el que, gracias algunas
modificaciones técnicas y un estricto monitoreo postoperatorio, se resecaron
adenomas de prostata entre 80 y 120 gramos (estdndares que salen de lo sugerido
por las guias clinicas) con buena evolucién clinica. '® Del mismo modo, un reporte
hecho en Argentina describe la reseccion de adenomas de gran tamafio basdndose en
una técnica operatoria metddica (inician la reseccion a las 6 para luego pasar a

ambos 16bulos laterales y finalizar el techo de la préstata). >

En el Perd, ain no se han realizado estudios ni se han descrito técnicas
estandarizadas de RTU de prostata a pesar de ser la patologia prostdtica una de las

principales indicaciones quirdrgicas en el drea de urologia.

La técnica que se realiza en el Hospital Nacional Dos de Mayo se fundamenta
principalmente en la anatomia quirdrgica de la préstata. Es decir, resecar y coagular
en primer lugar la zona por donde ingresan los vasos arteriales. Esta modificacion
permitiria un mayor control del sangrado lo que se traduce a su vez en menor
tiempo operatorio, uso de menor cantidad de agua y por ende menor tasa de

complicaciones con respecto a una cirugia convencional.



1.1.3. Fundamentos

1.1.3.1 Marco Teorico

Anatomia Quirurgica de la Préstata

La préstata normal pesa 18 g, mide 3 cm de longitud, 4 cm de ancho y 2 cm de
profundidad y es atravesada por la uretra prostdtica. Aunque ovoide, la prostata
tiene superficies anterior, posterior, lateral, con un dpice inferiormente reducido y

una base amplia que es contigua a la base de la vejiga.

Esta rodeada por una cdpsula compuesta de coldgeno, elastina y el musculo liso
abundante. Posterior y lateralmente, esta cdpsula tiene un espesor medio de 0,5 mm.
En la superficie anterior y anterolateral de la préstata, la cidpsula se mezcla con la
continuacion visceral de la fascia endopélvica. Hacia el &pice, los ligamentos

puboprostaticos se extienden hacia delante para fijar la préstata al hueso pubico.

Lateralmente, la préstata estd encajada por la porcidon pubococcigea del elevador del
ano y estd directamente relacionada con su fascia endopélvica suprayacente y el

vértice de la préstata es continua con el esfinter uretral estriado o externo.’

Irrigacion y Drenaje de la Prostata

La irrigacién arterial se origina de ramas de la arteria vesical inferior; que se divide
en dos grupos arteriales: uretral y capsular. Del grupo arterial uretral se originan las
arterias de Flock y Badenoch (ambas irrigan la zona transicional). Las arterias de
Flock se aproximan al cuello de la vejiga a horas 1 y 11 del reloj mientras que las
arterias de Badenoch se aproximan a las 5 y a las 7 horas del reloj. El grupo arterial

capsular pasa a través de la cadpsula acompafidndose de los nervios cavernosos.

El drenaje venoso se da a través del plexo venoso periprostético, que también recibe
sangre de la vena dorsal profunda del pene y de numerosas venas pequeias del

cuello de la vejiga. Este plexo venoso drena finalmente en la vena iliaca interna.”
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La Reseccion Endoscopica de Préstata

La técnica descrita en detalle por Nesbit ha contribuido a una estandarizacion actual
de reseccion endoscopica de prostata. La extraccion del tejido adenomatoso debe ser

sistemadtica para no perder la ubicacién tridimensional.

La técnica clasica sugiere resecar el tejido ventral a las 3 y las 9 horaria para luego
resecar el tejido anterior que caerd hacia la base. La reseccion comienza a nivel del
cuello efectuando una circunferencia. Luego se reseca por cuadrantes comenzando a
las 12 hasta el nivel del verumontanum reconociendo la cdpsula como tejido
diferente al adenoma y como limite de la reseccién. Finalmente se reseca el tejido
adyacente al verumontanum y esfinter externo. Luego de extraidos los trozos de
adenoma con un evacuador de pera o jeringa, se deja una sonda Foley de doble
lumen con una pequeiia tracciéon durante 2 a 3 dias mientras dure el sangrado. La
irrigacién continua de la vejiga evita la formacién de coagulos. Una vez retirada la
sonda Foley se experimentan sintomas de disuria mientras dura el proceso de

cicatrizacion y epitelizacion de la cdpsula que se prolonga de 2 a 3 semanas.

En Alemania la técnica desarrollada por Mauermayer y Hartung gan6é mayor
popularidad debido a que la resecciéon se divide en: reseccion del 16bulo medio,
reseccion paracolicular, 16bulos laterales, ventral y apical y finalmente colocaciéon

de un catéter suprapibico. '

Técnica Modificada de RTU - proéstata del HNDM

La modificacién que se realiza a la técnica clasica de Nesbit consiste en lo
siguiente:

Se inicia la reseccién a las 6 horas realizando una sola asada desde el nivel del
cuello vesical hasta el veromontanum para luego realizar dos asadas a las 5 y a las 7

horas hasta la zona paracolicular de esta manera logrando los limites hasta donde

10



llegar con la reseccién para respetar el esfinter; la forma de lograr que en solo 3
asadas se pueda marcar todo el didmetro prostético consiste en dos movimientos, en
primer lugar se empuja el asa de reseccion y luego se va retrayendo con el brazo
izquierod todo el cistoresectoscopio hasta llegar a nuestros limites para luego
deterner el movimiento de brazo izquierdo y luego solo resecar con la mano
derecha, de esta manera se logra eliminar el movimiento de vasculacién y las
posibles perforaciones de cdpsula, ademds una caracteristica especial que se obtiene
con esta forma de reseccion es que los chips prostaticos son largos mas no anchos y
salen con facilidad por el evacuador

Luego de haber resecado a las 5, 6 y 7 horas se procede a resecar a las 11, 12, 1
entonces con esto logramos marcar nuestro limite de reseccién y bloquear las
principales arterias que irrigar a la prostata, eliminando y bloqueando la posibilidad
de sangrado.

Luego se procede a la reseccion de ambos l6bulos laterales, se inicia por el que
origina mayor obstruccién, y como en las primeras resecciones en una sola asada se

reseca desde el cuello hasta la marca de la resecciones realizadas.

Paso 1

Introduccion de Cistoresectoscopio con optica de 0°

11



Paso 2
Luego de medir y observar el adenoma prostatica se procede a cambiar la

optica a 30° y se inicia la reseccion a horas 6

Paso 3.- Luego se reseca a horas 5 y 7 hasta la zona paracolicular

12



Paso 4 .- Después se procede a resecar alas 11,12 y 1 horas

Paso 5. Observamos que el piso y techo se encuentra resecados, quedandonos

solo ambos lébulos laterales

13



Paso 5 Se reseca primero el l6bulo que mejor se presente para la reseccion

14



Paso 6.- Se termina la reseccion

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
Sangrado

La cantidad de sangrado intraoperatorio depende principalmente del tamafio de la
prostata, el tiempo requerido para resecar el adenoma y en cierto grado de la
habilidad del cirujano. El sangrado arterial es controlado por la coagulacion de la
corriente monopolar. Esto debe hacerse cada vez que uno completa cada etapa de la
reseccion antes de pasar a la siguiente etapa. Después se inserta la sonda vesical vy,
al final del procedimiento quirtrgico, el fluido de irrigaciéon debe ser de color rosa
claro. Si el fluido de irrigacion tiene un color rojo continuo se debe sospechar
hemorragia arterial, en este caso, el cirujano debe insertar el resectoscopio y
coagular la sangre arterial. La Hemorragia venosa es evidente al final del
procedimiento cuando la irrigacién de la sonda en el retorno es inicialmente clara

pero, a continuacion, la sangre oscura resume desde la sonda.®

15



En el Hospital Clinico Universitario de Chile se realizé un estudio donde midieron
la tasa de complicaciones por sangrado pos RTU de préstata, siendo la complicacion
mads frecuente el lavado a través de la sonda foley por obstruccion por codgulos,
entre una y seis ocasiones por paciente, en 22 pacientes (11,6%). 5 pacientes (2,6%)
requirieron revision quirtdrgica endoscopica y 4 pacientes (2,1%) fueron
rehospitalizados por retenciéon de orina por codgulos. Asismismo, 4 pacientes
(2,1%) fueron sometidos a transfusion sanguinea entre 2 y 3 unidades de glébulos

10jos. 8

Sindrome Pos- Reseccion Transuretral

En el estudio cooperativo de la Asociacion Americana de Urologia, el sindrome
pos- resecciOn transuretral se produjo en 2% de los pacientes. Este sindrome se
caracteriza por confusiéon mental, nduseas, vomitos, hipertension, bradicardia, y
perturbacion visual. Por lo general, los pacientes no desarrollan sintomas hasta que
la concentraciéon sérica de sodio alcanza 125 mEq / dl. El riesgo aumenta si la

glandula es mayor que 45 g y el tiempo de reseccién es mds de 90 minutos. ''®

En 1950, se llevaron a cabo varios estudios para determinar la cantidad de liquido
absorbido durante la RTU-P. Hagstrom (1955) pesaba pacientes antes de la cirugia y
después de la operacion y se calcula que aproximadamente 20 ml / min de liquido
fue absorbido por el paciente. Sin embargo, hubo una variacién significativa en los

pacientes.

Oester y Madsen (1969), utilizando una técnica de doble is6topo, demostraron que
la cantidad promedio de fluido absorbido por el paciente era 1000 ml y que un tercio
de este liquido fue absorbido por via intravenosa. Por otro lado, Madsen y Naber
(1973) demostraron que la presion en la fosa prostitica y la cantidad de fluido
absorbido eran dependientes de la altura del fluido. Observaron que cuando la altura

del fluido se cambi6 de 60 a 70 cm, la absorcién de liquido fue mayor de dos veces.

16



1.14.

1.2.

También informaron que se necesitaba aproximadamente 300 ml / min de fluido
para un buen campo de vision. Esto no podria lograrse cuando el nivel de liquido

estaba por debajo de 60 cm de H20.

Sin embargo, Harrison y colegas creen que el sindrome pos-RTU se relaciona a una
hiponatremia dilucional. Ciertamente, el sindrome puede ser reducido por la
administracién de solucién salina 3%. ® Cuando los pacientes muestran una caida en
el nivel de sodio sérico, tratamos con diuréticos (por ejemplo, furosemida). La
concentracion sérica de sodio se mide en la sala de recuperacion postoperatoria vy,

) . C 1
de ser necesario, se utilizan otros diuréticos. 0

Dado que la glicina se metaboliza a 4cido glicélico y amonio. La intoxicacion de
amonio o el efecto toxico directo de la glicina también han sido sugeridas como

posible causa del sindrome RTU. ?

Formulacion del Problema

(La Técnica Modificada de Resecciéon Transuretral de prostata del Hospital
Nacional Dos de Mayo presenta menor sangrado intraoperatorio y menor tasa de

sindrome post RTU que la técnica convencional?
HIPOTESIS
La técnica modificada de Reseccion Transuretral de Prostata del Hospital Nacional

Dos de Mayo logra menor sangrado intraoperatorio y menor tasa de sindrome post

RTU comparada con la técnica convencional.

17



1.3.
1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar el sangrado intraoperatorio y la tasa de sindrome post RTU en
pacientes post operados mediante la técnica modificada de Reseccidon

Transuretral de Prostata y en pacientes operados con RTU convencional.

Objetivos Especificos

Comparar la diferencia de hemoglobina pre y pos- quirdrgica en pacientes
operados con la técnica modificada de Reseccion Transuretral de Prostata versus

los pacientes sometidos a RTU convencional.

Determinar el uso de transfusiones sanguineas en pacientes pos operados con la
técnica modificada de Reseccién Transuretral de Préstata y con RTU

convencional.

Medir la variacién sérica de sodio pre y pos- quirdrgica en pacientes operados
con la técnica modificada de Reseccidon Transuretral de Prostata versus RTU

convencional.

Comparar el tiempo operatorio promedio por paciente operado con técnica

modificada de Reseccion Transuretral de Préstata versus RTU convencional.

Determinar el volumen promedio de adenoma de prdstata resecado con la

técnica modificada de Reseccidn Transuretral de Préstata vs RTU convencional.

Comparar el promedio de estancia hospitalaria en paciente pos-operados con la
técnica modificada de Reseccion Transuretral de Préstata versus RTU

convencional.

18



1.4.

1.4.1

142

- Medir la tasa de reintervenciones en pacientes pos-operados con la técnica
modificada de Reseccion Transuretral de Préstata y en pacientes sometidos a

RTU convencional.

- Comparar la cantidad de pacientes que presentan retencion urinaria pos-retiro de
sonda Foley en post operados con la técnica modificada versus RTU

convencional.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA
Justificacion Legal

La elaboracion y ejecucion del presente trabajo se encuentra amparado en:

- Disposiciones Complementarias de la Ley General de Salud (Ley N° 26842)

- Articulo N° 3 Reglamento de Organizaciéon y Funciones (ROF) de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

- Articulo N° 3 Funciones Generales del Reglamento de Organizacion y

Funciones (ROF) del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Siendo en estos documentos la base legal para realizar el trabajo a nivel institucional

en favor de la investigacion y la docencia

Justificacion Teodrico — Cientifico

La necesidad de buscar y mejorar una nueva técnica operatoria o de modificar
alguna ya conocida se da con la finalidad de evitar o disminuir la tasa de
complicaciones en los pacientes pos-operados de reseccion transuretral de préstata.
Vemos conveniente estudiar la técnica modificada en el Hospital Nacional Dos de
Mayo debido a que podemos demostrar que con ella el sangrado intraoperatorio se
hace menor, no hay alteracién de los niveles séricos se sodio, un tiempo operatorio
menor, y todo esto en sumatoria significa menor estancia hospitalaria, menor
necesidad de transfusiones sanguineas, utilizar menor cantidad de recursos en sala

de operaciones; siendo los grandes beneficiados la institucién y el paciente.
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1.4.3. Justificacion practica

La cirugia transuretral de adenomas de préstata es cada vez un procedimiento mas
frecuente como recurso quirdrgico para el urélogo. Es cada vez mayor la cantidad
de profesionales capacitados para poder realizar dicha intervencion; realizar este
procedimiento de una manera ordenada y metddica conllevard a un mayor éxito de
la cirugia, s6lo con conocimientos bdsicos de anatomia, para que la curva de

aprendizaje del profesional sea atin mejor.

20



CAPITULO II : METODOLOGIA

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

TIPO DE ESTUDIO

- Descriptivo

DISENO DE INVESTIGACION
- Transversal

- Retrospectivo

UNIVERSO DE PACIENTES
- Pacientes que son atendidos en el Servicio de Urologia del Hospital Nacional

Dos de Mayo

POBLACION A ESTUDIAR
- Pacientes intervenidos quirurgicamente mediante Reseccion Transuretral de
Prostata en Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo de Enero 2011 a

Diciembre 2013

MUESTRA DE ESTUDIO
- Se estudiaré el total de la poblacidn, la cual serd dividida en dos grupos basicos:
pacientes operados mediante la técnica modificada de Reseccién transuretral del

Hospital Dos de Mayo y pacientes operados con RTU convencional.

TECNICA Y METODO DEL TRABAJO

- Se procedera a recolectar los datos en una ficha preparada especificamente para
el presente estudio (ver anexos). Para ello se investigard en la historia clinica de
cada paciente, extrayendo datos del reporte operatorio, resultados laboratoriales,

estancia hospitalaria y evolucion clinica.
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2.7.

2.8.

2.8.1.

2.8.2.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

2.7.1 Criterios de inclusion

- Pacientes que cumplan criterios para ser intervenido quirirgicamente de

hiperplasia benigna de prdstata

- Pacientes que hayan sido intervenido quirurgicamente mediante reseccion
transuretral de prostata en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo

indicado.
2.7.2 Criterios de Exclusion

- Pacientes que no tengan datos completos en la historia clinica.
- Paciente con antecedentes de cirugia prostatica previa.

- Pacientes con coagulopatias.

VARIABLE DE ESTUDIO

Variable Independiente

a. La variable independiente serd la técnica quirdrgica modificada del Hospital

Nacional Dos de Mayo.
Variable Dependiente

Las variables dependientes seran:

Complicaciones pos-operatorias de la reseccion transuretral de prostata:
a. Hemoglobina

b. Sodio sérico

c. Retencioén urinaria pos retiro de sonda Foley

o

Reintervenciones quirdrgicas
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e. Tiempo operatorio de la intervencion
f. Transfusion sanguinea

g. Dias de estancia hospitalaria post operatoria

2.8.3. Intervinientes
a. Edad

b. Tamafio de adenoma prostatico medido por ecografia

ASPECTOS ETICOS

El proyecto de investigaciéon a desarrollarse trabajard con historias clinicas de los
pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente desde las fechas indicadas; se
respetara la privacidad y confidencialidad de los datos de los pacientes mediante la

asignacion de cédigos a cada historia clinica, no se incluirdn datos de indole personal.
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2.9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de la variable Definicion de la variable Indicador Valores N'V?I _d’e Instrumento
medicion
Edad Anos de vida del sujeto de A Dado por el sujeto de Hoja de recoleccién de
) gy fios ; .
estudio desde su nacimiento. estudio Razon datos
Tamafo de la prostata Volumen de adenoma de prostata | Volumen 20-40 Ordinal Hoja de recoleccién de
medido mediante ecografia 40-60 datos
vesicoprostatica =60
Hemoglobina Pigmento de la sangre de mg/d| 8-10 Ordinal Hoja de recoleccion de
naturaleza proteica medido 10-12 datos
mediante espectrofotometria 12-14
Sodio sérico I6n positivo que se encuentra mEq/l <120 Ordinal Hoja de recoleccion de
principalmente fuera de las 120-130 datos
células, en los fluidos 131-140
extracelulares. 2140
Tiempo hospitalario Dias desde que el paciente es Dias 1,2,3,4,....210 Ordinal Hoja de recoleccion de
intervenido quirdrgicamente hasta datos
el dia del alta hospitalaria
Tiempo operatorio Tiempo desde que inicia la Minutos <30 Ordinal Hoja de recoleccion de
intervencién quirdrgica hasta la 30-50 datos
salida del paciente del sala de 50-70
operaciones 70-90
=290
Retencion urinaria pos Colocacion de nueva sonda Foley - Si Nominal Hoja de recoleccion de
retiro de sonda Foley por retencion urinaria después No datos
que al paciente se le ha retirado
la sonda Foley de la cirugia
Transfusion sanguinea | Transfusién de paquete globular - Si Nominal Hoja de recoleccion de
No datos
Reintervenciénes Reintervenidos quirirgicamente - Si Nominal Hoja de recoleccion de
quirigicas por sangrado No datos
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2.10 TAREAS ESPECIFICAS PARA EL LOGRO DE RESULTADOS, RECOLECCION
DE DATOS U OTROS

Mediante autorizacion de la Oficina de Docencia y Capacitacion del Hospital Nacional Dos
de Mayo se procederd a solicitar las historias clinicas de los paciente pos-operados de
reseccion transuretral de préstata con técnica modificada, las historias escogidas se
obtendran del cuaderno de paciente hospitalizados del servicio de Urologia. Para poder
recabar la informacién se creé una ficha de recoleccion de datos que se adjunta en el

anexo.
2.11 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Software a utilizar:

- Impresion: Microsoft Word
- Base de datos: SPSS 20.0.0

- Cuadros y graficos: Microsoft Excel

- Analisis estadistico: SPSS 20.0.0

Se someterd a las variables a pruebas estadisticas como:
- Anélisis multivariado
- Medidas de tendencia central: Mediana, Moda, Media
- Tasas de prevalencia

- Calculo de Odds ratio

Se presentaran los datos en:

- Tablas y Graficos de frecuencias
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CAPITULO III: RESULTADOS

En total se realizaron 144 resecciones transuretrales de prostata entre Enero del 2011 a
Diciembre del 2013, pero de los cuales se extrajeron los datos de 139 historias clinicas

porque 5 historias clinicas se extraviaron

De las 139 RTUs: 60 se realizaron con la técnica modificada de RTU y 79 se realizaron

con la técnica convencional

El promedio de edad para los pacientes operados de técnica convencional fue de 69.05 afios

con un méximo de 94 y minimo de 46 afos

El promedio de edad para los pacientes operados de técnica convencional fue de 67.31

aflos con un maximo de 87 y minimo de 55 afios

Tiempo Operatorio y Volumen Prostatico

El tiempo operatorio promedio en general con la técnica modificada fue de 49.9 min,

mientras que el tiempo promedio de la técnica convencional fue de 46.6 min

Tabla N°1: Cuadro de relacién segtin tiempo operatorio y volumen prostético de acuerdo a

cada técnica utilizada

Tam. Pros 20-40 gr. 40-60 gr. Més de 60 gr.
Tiem. Op Téc. Mod |Téc. Conv |Téc. Mod |Téc. Conv |Téc. Mod |Téc. Conv

Menos de 30 3 7
31-50 15 34 12 3 5
51-70 2 8 15 11 4
71-90 1 11 5
Mas de 90 3
TOTAL 18 43 21 29 21
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En la anterior tabla se puede observar la distribucién segin la cantidad de pacientes de

acuerdo al tiempo operatorio y el volumen prostatico segtin cada técnica en mencion

Prostata de 20-40 gr

El promedio de reseccion para prdstatas entre 20 — 40 gramos para la técnica modificada es

de 37 minutos, mientras que para la técnica convencional es de 35.93 minutos

Tabla N°2: Numero de pacientes con prostatas de 20-40 gr. segin técnica operatoria y

tiempo operatorio

Téc.

Modif. Téc. Conv
Menos de 30 3 7
31-50 15 34
51-70 0 2
71-90 0 0
Mas de 90 0 0

Grifico N°1: Numero de pacientes con préstatas de 20-40 gr. seguin técnica operatoria y
tiempo operatorio

Tiempo Operatorio de prostatas 20-40 gr

34

25 -
20 15
15 W Téc. Modif.

N° de Pacientes

10 7 | Téc. Conv

0 00 00

‘- - A
Menos 31-50 51-70 71-90 Mas de
de 30 90

Tiempo Operatorio
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Podemos observar que el grupo de pacientes operados con prostatas entre 20 a 40 gramos
con la técnica convencional (n=18) es mayor cantidad que los de la técnica modificada
(n=43); ademds podemos observar que el 80% de este grupo de pacientes tiene un tiempo
operatorio entre 31 a 50 min, y que 2 pacientes operados con la técnica convencional tuvo

un tiempo quirtdrgico mayor a 51 minutos

Prostata de 40-60 gr

El promedio de reseccion para prostatas entre 40 — 60 gramos para la técnica modificada

es de 46.1 minutos, mientras que para la técnica convencional es de 62.5 minutos

Tabla N° 3: Numero de pacientes con préstatas de 40 — 60 gr. segun técnica operatoria y

tiempo operatorio

Téc.

Modif. Téc. Conv
Menos de 30 0|0
31-50 12 3
51-70 8 15
71-90 1 11
Mds de 90 0 0

28



Grafico N° 2: Numero de pacientes con prostatas de 40 — 60 gr. segtn técnica operatoria y
tiempo operatorio

Tiempo Operatorio de prostatas 40-60 gr

16 1>
14 12 — ..
w 11
212 1 — — —
c Ve — - ]
2 10 - — 8 mm —
o Va | | — |
S 8 — — —
v 6 - — — — m Téc. Modif.
I P 3 T Ea
z 47 =BE= == B H Téc. Conv
2 ¥ 0 — — __ 00
O - = —_— —_— — — 7
Menos  31-50 51-70 71-90 Mas de
de 30 90

Tiempo Operatorio

Podemos observar que el grupo de pacientes operados con préstatas entre 40 a 60 gramos
con la técnica convencional (n=29) es mayor cantidad que los de la técnica modificada
(n=21); ademds cabe resaltar que la mayor cantidad de pacientes operados que la técnica
modificada se encuentra en el tiempo operatorio entre 31 y 50 min mientras que los

pacientes de técnica convencional se encuentran en el grupo de 50 a 70 minutos.

Prostata de Mas de 60 gr

El promedio de reseccién para mds 60 gramos para la técnica modificada es de 61.1

minutos, mientras que para la técnica convencional es de 72.5 minutos
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Tabla N° 4. Numero de pacientes con prdstatas de > 60 gr. seguin técnica operatoria y

tiempo operatorio

Téc.

Modif. Téc. Conv
Menos de 30 0 0
31-50 2 0
51-70 11 4
71-90 5 3
Mas de 90 3 0

Grifico N° 3: Numero de pacientes con prostatas de > 60 gr. segun técnica operatoria y

tiempo operatorio

Tiempo Operatorio de prdstatas > 60 gr

12 - .
2 10 -
g 8-
g 6 o
2 4 - H Téc. Modif.
Z 2 B Téc. Conv
0 ——_— .’

Menos 31-50 51-70 71-90 Masde
de 30 90

Tiempo Operatorio

En este grupo de pacientes podemos observar que los operados con la técnica convencional
(n=7) es mucho menor en cantidad a los de la técnica modificada (n=21); ademads destacar
en este grupo se operd con la técnica modificada a dos pacientes con prostatas mayor a 100
gramos con tiempo operatorio de 91 y 110 minutos, pero que en el caso del paciente de 110
gramos tuvo que convertirse la cirugia a abierta por abundante sangrado intraoperatorio

pero sin la necesidad de transfusion de paquete globular.
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Comparacion de Hemoglobina pre-quirdgica vs pos-.quirirgica

Se presenta el promedio de hemoglobina antes y despues de la cirugia, siendo el promedio
de Hemoglobina pre quirtigica para los de técnica modificada 13.83 mg/dl ( min: 11.8;
max:16.3); y el promedio de Hemoglobina pre quirtgica para los de técnica convencional

13.29 mg/dl ( min: 11.1; méx:15.5)

Tabla N° 5: Diferencia entre Hemoglobina(Hb) pre- quirtdrgica y pos-quirdrgica

Téc. Modif Téc. Conv
13.81 (11.1 -
Hb preqgx 13.83 (11.8 - 16.3) 15.5)
Hb posqgx 13.29 13.08

Griafico N° 4: Diferencia entre Hemoglobina(Hb) pre- quirdrgica y pos-quirtirgica

/ 13:83 13.81
13.8

13.6 -

13.4 - 13.29 H Hb pregx

13.2 - 13.08 m Hb posqgx

12.8 -

12.6 T f
Téc. Modif Téc. Conv

Podemos observar que hay una leve diferencia en el descenso de hemoglobina entre la

técnica convencional ( 0.8 gr/dl) en comparacién con la técnica modificada (0.6 gr/dl)
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Comparacion de Sodio pre-quirigico vs pos-.quirdrgico

Se presenta el promedio de sodio antes y despues de la cirugia

Tabla N° 6: Diferencia entre Sodio (Na) pre- quirtirgico y pos-quirdrgico

Téc. Modif | Téc. Conv

Na preqgx

138.01 139.3

Na posgx

136.26 135

Gréfico N°5: Diferencia entre Sodio (Na) pre- quirdrgico y pos-quirtirgico
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Téc. Modif

Téc. Conv

Podemos observar un descenso no significativo de sodio en ambas técnicas, cabe destacar

que dos pacientes presentaron sindrome pos rtu, ambos pacientes fueron intervenidos con

la técnica convencional que fueron manejados sin mayores complicaciones en

hospitalizacién
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Tasa de Retenciones Urinarias pos retiro de sonda

La presente tabla nos indica la cantidad de pacientes que hacen retencion urinaria pos retiro

de sonda foley

Tabla N° 7: Pacientes con retencidn urinaria pos retiro de sonda Foley

RETENCION

URINARIA N° Pacientes |% TOTAL
Modificada 1 60 1.60%
Convencional 7 79 8.80%

Gréfico N°6: Pacientes con retencion urinaria pos retiro de sonda Foley

% RET. URINARIA
8.80%

10.00% -

8.00% -

6.00% -

4.00% - 1.60°

2.00% -

0.00% T .

Modificada Convencional
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Tasa de Trasfusiones Sanguineas
Podemos ver la tasa de transfusion de paquete globular, solo se presentd un caso en el

grupo de técnica convencional, se traté de un pacientes con enfermedad renal crénica con

ingres6 con hemoglobina pre quirtrgica de 8.

Tabla N° 8: Pacientes que requieren transfusion sanguinea intra o pos operatorio

TRANSFUSIONES
SANGUINEAS N° Pacientes | % TOTAL
Modificada 0 60 0.00%
Convencional 1 79 1.20%

Grafico N°7 Pacientes que requieren transfusion sanguinea intra o pos operatorio
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Tasa de Reintervenciones quirargicas

Tabla N° 9: Pacientes que requieren reintervencion quirdrgica

REINTERVENCIONES | N° Pacientes |% TOTAL
Modificada 0 60 0.00%
Convencional 0 79 0.00%

Grafico N°8: Pacientes que requieren reintervencion quirdrgica

% REINTERVENCIONES
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//
8o% +
//
60% - ///
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Modificada Convencional

Dia de Retiro de Sonda Foley

El dia promedio para retiro de sonda Foley para la técnica modificada es la 4.9 dias, en

cambio el dia de retiro para la técnica convencional es 4.2 dias
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CAPITULO IV: DISCUSION

Por muchas décadas la reseccion transuretral de prdstata monopolar es considerada como
el “gold standard” como manejo quirdrgico minimamente invasivo, pero tenia la dificultad

23 debido al denominado

de no poder operar prostatas de mayor de 60 de volumen
sindrome pos reseccion transuretral que basicamente consistia en la reabsorcion del liquido
irrigante causando hiponatremia dilucional, luego salié el mercado el resecto bipolar que
nos daba la ventaja de poder usar como solucién irrigante al cloruro de sodio de esta forma
previniéndo la hemodilucién que sucedia cuando se utilizada agua destilada; luego salieron
los diferentes tipos de ldser que nos dan la ventaja tedrica de resecar prostatas de mayor
volumen pero que el precio es muy alto para ser accesible a la poblacion peruana en
general; ademds recordar que en muchas instituciones del Ministerio de Salud no se cuenta

con equipos bipolares ni laser por lo cual debemos adecuarnos para brindar lo mejor para el

paciente

Con la técnica modificada de reseccion podemos observar que se puede resecar prostatas
entre 20 a 40 gramos con un tiempo operatorio promedio de 37 min que si comparamos con
literatura mundial Berger (2004) tiene promedio de 46 min, Kuntz (2004) tiene promedio
52 min''; entonces podemos observar que hay una diferencia notoria con respecto a la

velocidad de reseccion.

En el caso de las reseccion de préstatas entre 40 a 60 gramos podemos comparar la técnica
modificada con la convencional y observaremos que hay diferencia en cuanto al tiempo
operatorio de 46 a 65 min respectivamente, y que si lo comparamos con Acufia(2010) **
que reseca prostatas de 58 gramos promedio con tiempo operatorio de 61 min entonces es
similar al grupo de la técnica convencional pero mayor que el grupo de la técnica

modificada.

También podemos observar una notable diferencia con la reseccion de prdstatas mayores de
60 gramos entre al técnica modificada y convencional, cabe resaltar que con respecto a la

técnica modificada el uso de trécares en la vejiga para disminuir la presion intraluminal en
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préstatas mayores de 80 gramos es muy til tal como lo indica Reuter’. En relacién al
sangrado en ambas técnicas podemos que el descenso es minimo: 0.6 y 0.8 gr/dl
respectivamente siendo mas favorable para la técnica modificada y esto se refleja también
en la tasa de transfusiones sanguineas que en la literatura europea tiene un porcentaje de
2.6% ''; mientras que para la técnica modificada llega a 0% y la convencional es 1.2%; de

igual manera observamos en el descenso del sodio que es menor con la técnica modificada
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

Para préstatas entre 20 a 40 gramos la técnica modificada de reseccion transuretral

de prostatanos ofrece igual tiempo operatorio que la técnica convencional

Para proéstatas entre 40 a 60 gramos y mayores de 60 gramos la técnica modificada

nos ofrece notorias ventajas en tiempo operatorio

Hay un menor descenso de hemoglobina con la técnica modificada ( 0.6 gr/dl) que

con la técnica convencional (0.8 gr/dl)

Hay un menor descenso de sodio sérico con la técnica modificada ( 1.8 mEq/L) que

con la técnica convencional (4.3 mEq/L)

La técnica modificada de RTU tiene un tasa de 1.6% de retenciones urinarias pos

retiro de sonda Foley comparado con el 8.8% de la técnica convencional

La tasa de transfusiéon con la técnia modificada es 0%, mientras que para la

convencional es de 1.2%
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

La técnica modificada de reseccion transuretral de prdstata ha demostrado ser beneficiosa
como técnica operatoria disminuyendo los tiempos operatorios, menor descenso de
hemoglobina y sodio, sin embargo, al tratarse de un trabajo retrospectivo no se incluyé la
variable de litros utilizados de la solucion irrigante debido a que ese dato no se encuentra
consignado en el historias clinicas, por lo cual se recomienda para una mayor validez en

futuros trabajos incluir esta variable por ser importante
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

FICHA N: HISTORIA CLINICA
FILIACION:

NOMBRE:

EDAD: PROCEDENCIA:

FECHA DE INTERVENCION QUIRURGICA:
FECHA DEL ALTA HOSPITALARIA:
DIAS DE HOSPITALIZACION POST OPERATORIA:

CIRUGIA
TAMANO DE PROSTATA POR ECO:
TIEMPO OPERATORIO:

EXAMENES PREOPERATORIOS Y POSOPERATORIOS

Pre - quirurgico Pos-quirurgico
Hemoglobina (mg/dl)
Sodio (mEg/l)
Dia de retiro de Sonda Foley:
Retencién urinaria: SI( ) NO( )
Transfusion sanguinea: SI( ) NO( )
Reintervenido: SI( ) NO( )
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