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Capitulo |
RESUMEN

Introduccion

La hiperplasia prostéatica benigna (HPB) constituye la principal causa de sintomas del tracto urinario
inferior (STUI) en varones mayores, con impacto directo en la calidad de vida y la funcion miccional.
Aunque la reseccion transuretral de prostata (RTUP) continla siendo el estandar quirdrgico clasico,
la enucleacion endoscdpica prostatica (EEP) ha ganado relevancia como alternativa para glandulas
de gran volumen, con potencial beneficio en eficiencia de desobstruccién y recuperacion funcional.
Objetivos

Comparar los resultados quirdrgicos, clinicos y de calidad de vida entre RTUP bipolar y enucleacion
endoscépica con laser en un centro formador de residentes.

Materiales y Métodos

Estudio comparativo, observacional, analitico y ambispectivo realizado en el Departamento de
Urologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” entre 2022 y 2025. Se incluyeron
127 pacientes sometidos a RTUP o EEP con seguimiento de tres meses. Se analizaron variables
clinicas, quirargicas, funcionales (IPSS, Qmax, APE) y calidad de vida (EQ-5D-3L). Se emplearon
pruebas t de Student, U de Mann-Whitney, Chi2 o Fisher segun tipo de variable.

Resultados

De los 127 participantes, 35 fueron intervenidos por enucleacién y 92 mediante RTUP. Ambos
abordajes produjeron disminucién significativa del IPSS (EEP: 23.12 a 4.74; RTUP: 21.74 a 5.61; p
< 0.001) y mejoria del Qmax (EEP: 8.8 a 17.16 mL/s; RTUP: 7.6 a 15 mL/s). La reduccién del APE
fue significativa en ambos grupos, con valores mas pronunciados en enucleacion (4.8 a 2.24 ng/mL
vs. 3.4 a 1.6 ng/mL). El volumen prostatico extraido fue mayor con EEP (50 g vs. 22 g; p < 0.001) y
el tiempo de sondaje vesical inferior (4.2 vs. 8.6 dias; p < 0.001). Las complicaciones postoperatorias
fueron comparables, predominando eventos leves y transitorios, sin diferencias en la calidad de vida
medida por EVA (94 vs. 94.1).

Conclusiones

RTUP y EEP demostraron eficacia y seguridad en la mejoria funcional y sintomatica de la HPB. La
enucleacion endoscopica mostro ventajas especificas en volumen extraido y menor tiempo de
sondaje, incluso en préstatas de mayor tamafio. Ambos procedimientos lograron elevadas

puntuaciones de calidad de vida, consolidandose como alternativas efectivas dentro de un entorno



de formacion quirdrgica. Se recomienda ampliar el seguimiento y el tamafio muestral para evaluar

recurrencia, reintervencion y desenlaces a largo plazo.

Capitulo I
INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es un diagnostico histolégico causado por
proliferacion de musculo liso y células epitelales dentro de la zona de transicion
porstatica (1), es la causa mas frecuente de sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) en los hombres (2). La prevalencia global de HPB se estima en
aproximadamente 26%, aumentando con la edad, sin diferencias significativas entre

regiones geograficas o entre areas urbanas y rurales (2-3).

Se caracteriza por un crecimiento excesivo benigno de tejido prostatico alrededor
de la uretra que finalmente constrifie a la apertura uretral y esto ocasiona los STUI
definida por la Asociacibn Americana de Urologia (AUA, por sus siglas en inglés)
como la presencia de sintomas de miccion y/o almacenamiento (1) incluyendo
urgenicia, frecuencia, nicturia, miccion incomleta y chorro urinario débil. Si estos
pacientes no se atienden de forma adecuada puede ocurrir compliacaciones como
retenciones urinarias, insuficiencia renal y calculos vesicales que requeriran
tratamiento quirargico. Asi mismo, se asocia a otras morbilidades como mayor
riesgo de caidas, menor calidad de vida y mayor costo anual de atencion médica.
Por lo tanto, el estudio de esta patologia es esencial para optimizar recursos

publicos (3).

El tratamiento quirargico para pacientes con HPB ha tenido avance en los ultimos
afos con el desarrollo de tecnologias de energia laser, particularmente laser Holmio
y Tulio, lo que ha permitido que se amplien las opciones terapéuticas quirdargicas
con sus ventajas, sin embargo, la Reseccion transuretral de prostata (RTUP) sigue

siendo el estandar de oro y ampliamente utilizada en instituciones publicas.
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Debido a estas nuevas opciones quirdrgicas que se ofrecen a los pacientes existe
la necesidad de evaluar su efectividad frente a la RTUP bipolar en un contexto
clinico real asi como su analisis comprativo que permita valorar los beneficios, las
limitaciones y los resultados postoperatorios de cada técnica en la practica
cotidiana. Por tanto, el objetivo del protocolo es comparar los desenlaces
quirurgicos, complicaciones, evaluacion clinica y de calidad de vida de pacientes
sometidos en nuestra institucion de RTUP bipolar frente aquellos tratados con

Enucleacion proéstatica con Holmio (HoLEP) o con energia Tulio (ThuFLEP).

MARCO TEORICO

La fisiopatologia de la HPB es multifactorial y compleja, ya que esta influido
principalemente por accion de los androgenos como la dihidrotestosterona (DHT),
la cual se forma apartir de la testosterona por accioén de la enzima 5 alfa reductasa
en el tejido prostatico; la DHT se une a receptores androgénicos en las células
prostaticas promoviendo la proliferacion celular y la inhibicion de la apoptosis(4), sin
embargo existen otras causas adyacentes causantes de la misma patologia que
tienen el papel relevante de la proliferacion celular de la prostata ocasionando en

los paciente los sintomas caracteristicos de ésta patologia.

A pesar del uso generalizado de la terapia médica, no existe una terapia universal
gue trate a todos los hombres con hiperplasia prostatica benigna sintomatica. Al
menos el 30% de los pacientes no responde al tratamiento médico y un subgrupo
requiere cirugia (4). Se han logrado avances significativos en las tecnologias
utilizadas para poder realizar las cirugias de minima invasion, asi como la
introduccién de éstas en las instituciones, lo que ha podido hacer que mas pacientes

tengan acceso a este tipo de cirugias.



A nivel mundial se estima que para el 2019 se registraron cerca de 94 millones de
casos prevalentes de HPB lo que representa un aumento del 70% respecto al afio
2000. Se estima que 2480 casos por cada 100,000 personas. Esto debido al
aumento del envejecimiento de la poblaciéon y no a un aumento de riesgo individual

de los pacientes de la patologia (5).

Para el afio de 2019 se estima que las tasas mas altas de HPB se observaron en
Europa del Este hasta 6480 por cada 100,000 habitantes, y las mas bajas en el
norte de Africa y Medio Oriente con estimaciones por debajo de los 1000 casos por
cada 100,000 habitantes. Existen diversos factores causantes de la heterogenicidad
de expresion de la patologia como lo es el acceso a los servicios de salud, practicas
diagnésticas efectivas, factores genéticos y estilos de vida, asi como también los

recursos de las instituciones para el tratamiento de los pacientes (5).

La prevalencia de la HPB en México no ha sido reportada especificamente en los
estudios con mejor calidad epidemiolégica internacional, sin embargo en los datos
globales y regionales del Global Burden of Disease Study 2019 la prevalencia se
estima similar a la prevalencia global esto equivale alrededor del 2.5 % de la
poblacion general superando el 20-30% en los hombres mayores de 60 afios

alcanzando mayores porcentajes a mayores edades (5).

Los STUI, que incluyen frecuencia, urgencia, nocturia, flujo urinario débil y tenesmo,
repercuten de forma negativa en la calidad de vida de los pacientes con HPB
afectando los dominios fisicos y mentales con un impacto comparable al de
enfermedades cronicas como la artritis o depresion (6). MJ Barry et al. en su
publicacién desarrollaron el Indice Internacional de sintomas protaticos (IPSS, por
sus siglas en inglés,) el cual se convirti6 en una herramienta validada para la
clasificacion de los sintomas y se utiliza en la mayoria de los estudios comparativos
de esta patologia. (7) Este indice clasifica los sintomas prostaticos en leve con
puntuacion de 0-7, moderado de 8 a 19 y severo de 20 a 35, evaluando sintomas

de almacenamiento y de vaciamiento.



Los factores de riesgo de HPB son la edad, el alcohol, tabaquismo, diabetes
mellitus, hipertension, obesidad y estilo de vida sedentario. Se debe de considerar
el diagndstico en todo hombre con dificultad para orinar o incontinencia urinaria. Los
sintomas de la miccién ocasionan un retraso en el inicio, intermitencia, chorro
urinario débil y disuria. Los sintomas de almacenamiento incluyen frecuencia
urinaria, nicturia, urgencia, eneuresis e icontinencia, y los sintomas posteriores a la

miccién incluyen la sensacidén de miccion incompleta y goteo terminal (1).

El examen digitorectal evalla el tamafio, consistencia y sensibilidad de la préstata,
sin embargo so6lo identifica prostatas mayores a 50ml. En la deteccién primaria,
el rendimiento diagnéstico del tacto rectal tiende a ser de moderado a malo.
Ademas, existe una variabilidad significativa en la interpretacion de los hallazgos
del tacto rectal entre los médicos (8). Debido a que el tacto rectal es considerado
invasivo e incomodo representa una barrera con los pacientes para la participacion
en los programas diagnésticos preventivos, ademas, no provee un valor clinico
como prueba de cribado para cancer de prostata de forma temprana y para el
volumen es mejor el estudio de Ultrasonido (8). La AUA en su Guia clinica 2023
recomienda el tacto rectal s6lo ante la sospecha de cancer o patologia rectal.

El diagndstico de la HPB requiere una historia clinica completa, interrogatorio del
IPSSy estudios de gabinete que dependeran de la sintomatologia de cada paciente.
Ademas, se puede solicitar el andlisis de orina para descartar alguna infeccion
urinaria, hematuria u otra alteracion; el antigeno prostatico especifico (PSA) como
marcador para abordaje de Cancer de prostata (CaP) y flujometria urinaria para
evaluar el patron del flujo urinario. Otros estudios que se pueden utilizar previo a un
tratamiento quirargico son el ultrasonido trasnrectal, el estudio urodindmico o

cistoscopia (3).

El uso de herramientas diagndésticas de imagen como el ultrasonido transrectal o el

abdominal, la tomografia simple abdominal o la resonancia magnetica
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multiparamétrica en el diagnostico de HPB va a depender de la historia clinica de

cada paciente y de la sospecha de complicaciones. (9)

Los parametros evaludados en el protocolo del ultrasonido abdominal inculyen la
medicion del volumen prostatico total, la cual es tomada en forma elipsoide (largo x
ancho x alto x 0.52) y apoya a la toma de desiciones de terapia médica o quirurgica.
Con esto podemos saber cuales van a ser las opciones quirargicas a las cuales el
paciente se perfilaria mejor. Otro parametro a evaluar es el indice de protusion
prostética intravesical (IPP), el cual es la distancia de la protuberancia entre la vejiga
y la prostata. Este parametro esta relacionado a la prediccion de respuesta al
tratamiento de primera linea como alfa bloqueadores y puede estimar el riesgo de
retencién urinaria. Cuando tenemos valores de IPP mayores a >10-12 mm se asocia

a un mayor riesgo de progresion y menor respuesta a tratamiento médico (3, 10).

El IPP se obtiene de manera mas confiable cuando tenemos un volumen vesical de
al menos 100 a 200 ml o mayores, y se puede obtener tanto de forma abdominal
como transrectal. Se clasifica en: grado 1: menor a 5mm, grado 2: de 6 a 10mm,
grado 3: mayor a 10 mm. El grado de IPP esé relacionado al fracaso del intento de
la miccion posterior a un cateterismo por RUA.

El ultrasonido transrectal tiene una precision mas elevada que la abdominal, sin
embargo, es un estudio invasivo (11-12). Ambos estudios evalian el volumen
vesical premiccional y la orina residual. Aunque no hay un consenso del la medida
del volumen de orina residual postmiccional, se sabe que con orinas residuales
mayores a 100 ml o 15 % a 20 % dependiendo la literatura se puede predecir una

mala respuesta al tratamiento médico y empeoramiento de los sintomas (13).

En pacientes con elevacion de azooados, itiasis vesical, hematuria o IVUs se puede
ademas considerar relalizar un ultrasonido renal para una evaluacion mas
exhaustiva. La tomografia abdominal simple se pudiera solicitar en aquellos

pacientes en donde se requiere una evaluaciéon de un lito vesical como herramienta
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de evaluacién adicional para la toma de desiciones quirdrgicas (14). Sin embargo,

no se solicita de forma rutinaria.

La resonancia magnetica multiparamétrica en el contexto de HPB como herramienta
diagndstica inicial no tiene un papel importante mas que en el contexto de CaP para
la estadificacion del PIRADS vy prediccion de lesion maligna, ya que tiene una
resolucién de tejido blando de alto contraste en las secuencias T2 y multiplanares

perimitiendo una evaluacion profunda y detallada de la glandula (15).

El tratamiento quirdrgico de la HPB representa una opcion para el manejo de STUI
moderados a severos que no respondieron a terapia médica o presentan
complicaciones derivadas del cuadro obstructivo crénico ocasionado por la
obstruccion causada por la prostata. Existen diferentes técnicas quirdrgicas y la
eleccion va a depender del damafio del volumen prostatico, comorbilidades del
paciente, disponibilidad de la tecnologia disponible en el medio, el adiestramiento
gue tenga el cirujano y la preferencia respecto a la preservacion de la funcién

sexual.

La RTUP, considerada como el estandar de oro para préstatas pequefias a
moderadas (generalmente menos de 80 gramos con sintomas urinarios moderados
a severos refractarios a tratamiento médico o complicaciones de la misma), ofrece
una mejoria objetiva en flujo urinario aunque con mayor riesgo de disfunsion sexual
y complicaciones hemorragicas en comparacion de otras técnicas minimamente

invasivas (16).

Existe la técnica clasica con corriente eléctrica a través de asa resectora con
solucion hipotdnica con riesgo de sindrome de hiponatremia causada por absorciéon
de liquidos que es la técnica monopolar; y la técnica con energia bipolar en la cual
se emplea solucion salina como medio de irrigacion, lo que disminuye riesgos
sitémicos de absorcién permitiendo una reseccidén prostatica mas segura con un

menor sangrado. Esto debido a que la energia bipolar fluye a través de los
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electrodos situados en el extremo distal del resectoscopia y eso hace un circuito

eléctrico cerrado y localizado que reduce riesgos eléctricos y sistémicos.

Al tener un control de la energia crea un efecto termoeléctrico controladolo que se
traduce en una hemostasia superior, mejor visibilidad, menor tiempo quirdrgico y
una menor necesidad de transfusion. Posterior a la reseccion se inserta un catéter

uretral Foley de 20 o 22 Fr la cual se deja por lo menos 24 horas.

Dentro de las principales complicaciones del uso de la sonda transuretral se
encuentra el aumento de la actividad nerviosa paraismpética en la vejiga y el
aumento en la liberacion de acetilcolina que estimula los receptores muscarinicos
M2 y M3 en el musculo liso de la vejia causando contracciones involuntarias y
pudiendo causar episodios de incontinencia. Existen farmacos para el control de
estos sintomas como la tolterodina, el cual es efectivo, sin embargo, tiene efectos
adversos que pueden llegar a causar la suspension del mismo como lo es boca

seca, enrojecimiento facil y vision borrosa (19).

Otras compliaciones tempranas son hematuria, retencién urinaria, infeccién de
tracto urinaria, eyaculacion retrograda, estenosis uretral o de cuello vesical e
incontinencia urinaria permanente, (ésta Ultima es rara cuando se respetan los

limites quirdrgico del esfinter urinario externo).

La RTUP reduce el puntaje del IPSS en promedio de 15 a 20 puntos traducido a
una tasa de mejoria del 70-80% de STUI por una obstruccién urinaria causada por
HPB. Otro beneficio de la cirugia es una disminucion en el volumen residual
postpiccional (PVR), lo cual disminuye complicaciones como infecciones urinarias
bajas, litiasis y RUA. En estudios se ha evaluado a 5 afios una persistencia de la
satisfaccion por la cirugia en mas del 80%, mientras que la necesidad de un
retratamiento con recurrecia de sintomas varia de 5 al 15% dependiendo del tamafio

prostatico preoperatorio y la extensién de la reseccion previa (20).
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A pesar de las técnicas nuevas introducidas, la RTUP sigue siendo el estandar de
oro especialmente en prostatas pequefias o medianas, por su alta efectividad,

amplia disponibilidad, complicaciones bajas y costo - efectivo (21).

La enucleacion prostatica con laser, ya sea con energia de Holmio o Tulio para
ofrecer HOLEP o ThuFLEP en pacientes con prostatas de cualquier tamafo,
(incluyendo volumenes grandes >100gr) tiene una eficacia comparable o superior a
la RTUP en mejoria de sintomas y flujo urinario con menor tasa de sangrado
posquirargico. Asi mismo, las revisiones y meta-nalisis recientes muestran que la
enucleacion prostatica endoscopica (EEP) incluyendo todas las técnicas, ofrece

resultados funcionales superiores a la RTUP en HPB (22).

En cuanto a las enucleaciones, hay variantes en las técnicas quirdargicas
dependiendo la escuela y la curva de aprendizaje en técnicas bilobulares o en
blogue con liberacién temprana de apex, obteniendo resultados favorecedores para
la calidad de vida y sintomatologia en los pacientes disminuyendo la probabilidad

de reintervencioén (1, 17, 18).

La introduccion de los laseres ha dado oportunidad a alternativas quirdrgicas
efectivas a las técnicas clasicas de RTUP. Actualmente el laser de Holmio Ho:YAG
y el laser de Tulio Tm:YAG permiten realizar la enucleacién prostatica con ventajas

en el sangrado, recuperacion, tiempo de sonda y resultados funcionales.

El principio fisico del laser Holmio permite una emision de energia con longitud de
onda de 2140 nan6metros la cual es absorbida por el agua convirtiéndola ideal para
trabajar tejidos biolégicos y al ser pulsado ofrece rafagas cortas y potentes para
hacer corte o coagular con mejor precision permitiendo una encucleacion con una
diseccion mecanica y energética penetrando hasta 0.4mm reduciendo lesiones a
tejido adyacente. En cambio, el laser tulio emite ondas de 2013 nanometros de
modo continuo o pulsado de alta frecuencia lo que permite una energia constante y
corte suave con profundidad de penetracion de 0.2 mm asociado a una mejor tasa

de sintomas irritativos postquirdrgicos y con una curva de aprendizaje mas corta.
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En cualquiera de las dos energias, posterior a la enucleacion se debe realizar una
morcelacion para fragmentar el tejido prostatico en la vejiga y poder extraerlo por

via endoscopica (22).

El objetivo de la enucleacion endoscépica de préstata maximiza el alivio de la
obstruccion del tracto urinario de salida y con esto, en teoria, se disminuye el riesgo
de cirugia de reintervencion porgue sigue el pincipio de la prostatectomia simple
abierta (23). Asi mismo, la EEP es considerad una buena opcion en pacientes con

cardiopatias que requieran el uso de antiagregantes plaquetario o anticuagulacion.

Cabe destacar que el tipo de cirugia que se ofrece para la HPB en muchas
ocasiones puede depender de la tecnologia que se tenga disponible en quiréfano y

la experiencia del cirujano en su entenamiento.

Aunqgue la reseccion transuretral de prostata sea hoy en dia el estandar de oro para
crecimiento prostatico en la mayoria de los centros quirdrgicos, la introduccion de
estas nuevas tecnologias nos permiten introducir nuevas opciones quirdrgicas con

resultados equivalentes e inclusive mejores que la cirugia convencional.

A pesar de la creciente implementacién de la enucleacion endoscopica de prostata
en centros de referencia y a que cada ves mas hay mas unidades con la tecnologia
y el personal entrenado para realizarlas, alun existe escasa evidencia regional
comparativa que analice los resultados clinicos de los pacientes sometidos a
cirugias prostéticas. Es por eso que el analisis de los pacientes sometidos a éstas
cirugias en nuestra institucion es relevante, ya que se pudieran generar mas datos
que nos permitan tomar mejores desiciones sobre las cirugias a ofrecer teniendo

los datos necesarios que respalden la literatura mundial en nuestro entorno.
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JUSTIFICACION

La hiperplasia prostética benigna (HPB) representa actualmente una patologia
relevante en la poblacion masculina adulta en especial en personas arriba de la
sexta década de la vida, siendo una causa frecuente de las visitas al urélogo en la
consulta, por su deterioro en la calidad de vida y funcional, asi como su necesidad

de tratamiento quirdrgico.

Actualmente la reseccion transuretral de prostata con energia bipolar sigue siendo
el estdndar de oro por las guias internacionales asi como en la mayoria de las
instituciones por su bajo costo y disponibilidad, mientras que las enucleaciones
endoscopicas de préstata con laser (particularmente holmio y tulio), han ganado un
papel importante dentro del campo de las cirugias préstaticas por sus ventajas que

ofrece sobre la RTUP bipolar.

A pesar de contar con laseres en instituciones de ensefianza y formacion de
residentes en Urologia para su uso en patologias prostaticas, sigue siendo un reto
su uso por la la curva de aprendizaje requerida, el equipamiento necesario y
personal capacitado para su ensefianza. Por lo tanto existe la necesidad de conocer
si nuestra poblacién se ve beneficiada por el aumento del uso de la EPP como

primera opcion quirdrgica y con esto ofrecer un tratamiento mejor para los pacientes.

Obtener esta informacion resulta crucial para disefiar estategias de ensefianza
quirargica y obtener habilidades progresivas de las nuevas tecnologias, es por eso
que este trabajo busca identificar esas fortalezas y limitaciones de las técnicas

quirdrgicas dentro de un entorno académico.
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Capitulo
HIPOTESIS

HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en los resultados quirurgicos, clinicos y de calidad
de vida entre RTUP bipolar y encucleacion endoscopica con laser (Holmio o Tulio)
en pacientes con hiperplasia prostatica benigna intervenidos en un centro de

formacion de residentes de urologia.

HIPOTESIS NULA

No existen diferencias significativas en los resultados quirargicos, clinicos y de
calidad de vida entre RTUP bipolar y encucleacion endoscopica con laser (Holmio
o Tulio) en pacientes con hiperplasia prostatica benigna intervenidos en un centro

de formacion de residentes de urologia.
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Capitulo IV
OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Comparar los resultados quirargicos, clinicos y de calidad de vida de la reseccion
transuretral de prostata con energia bipolar versus las enucleaciones prostaticas

con laser de holmio y tulio en pacientes con hiperplasia prostatica benigna.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Evaluar y comparar el tiempo operatorio total entre procediemientos RTUP
vs EEP ya sea con Holmio o Tulio.

e Comparar la pérdida hematica estimada entre técnicas con el sangrado
estimado durante la cirugia.

e Analizar la duracién del sondaje vesical y la estancia hospitalaria
postoperatoia entre los grupos.

e Evaluar la mejoria clinica mediante el International Prostate Symptom Score

(IPSS) y el Qmax a los 3 meses del procedimiento.
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Capitulo V
MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio observacional, ambispectivo, analitico y comparativo.

Lugar en que se realizara el estudio
Departamento de Urologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn, durante el periodo comprendido entre

marzo de 2020 y marzo de 2025.

Temporalidad
Se realizara de junio del 2025 a octubre 2025

Duracion del estudio

5 meses

Tamano de la muestra
10 pacientes.

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes mayores de 18 afios con
diagnéstico confirmado de hiperplasia prostatica benigna y que fueron sido
sometidos a RTUP o EEP con Holmio o Tulio en el servicio de Urologia del
Departamento de Urologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn, durante el periodo comprendido entre
enero de 2022 y Julio de 2025, se les realizo una llamada telefénica, y los pacientes
gue acepten de manera verbal el consentimiento de participacion en el estudio se

les aplico un encuesta de calidad de vida.
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Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de hiperplasia prostatica
benigna.

Pacientes con cirugias prostaticas como Reseccion transuretral de prostata
bipolar asi como enucleaciones realizadas con energia Holmio y Tulio.
Seguimiento del paciente por al menos 3 meses en el servicio para la
informacion de evolucion clinica.

Procedimientos realizados en los servicios de Urologia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, entre enero de 2022 y abril de
2024.

Expedientes clinicos con informaciéon completa respecto al tipo de cirugia y
evolucion intrahospitalaria asi como los datos necesarios para completas en

expediente.

Criterios de exclusion

Pacientes con antecedentes de intervencion prostatica previa de cualquier
tipo.
Préstatas <20gr por ultrasonido abdominal o transrectal.

Patologias urolégicas previas como estenosis uretral, cancer.

Criterios de eliminacion

Expedientes incompletos o con informacién insuficiente

DESCRIPCION DEL DISENO

El estudio fue disefilado como comparativo, retrospectivo, transversal y analitico,

con el objetivo de comparar los resultados clinicos postquirargicos y la calidad de

vida individual de los pacientes en los dos grupos de analisis. La seleccion de los

casos se llevo a cabo mediante la revision de expedientes médicos disponibles en
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el Servicio de Urologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de
la Universidad Autdbnoma de Nuevo Leon, correspondientes al periodo comprendido
entre enero de 2022 y julio de 2025.

Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusién previamente establecidos para
garantizar la homogeneidad de la muestra, seleccionando Unicamente a pacientes
mayores de 18 afios con diagnostico de hiperplasia prostatica benigna tratados
quirdrgicamente por reseccion transuretral de prostata (RTUP) o enucleacion
endoscopica prostatica (EEP). La recoleccion de datos se efectué mediante revision
exhaustiva de los expedientes clinicos completos, asi como a través de la aplicacion
telefonica del cuestionario de calidad de vida. Los resultados fueron concentrados
en una base de datos restringida Unicamente a los investigadores, asegurando en
todo momento la confidencialidad de la informacion.

Se contactd a los pacientes que cumplian con los criterios de seleccién y se les
invitod a participar en el estudio. Se les explico el objetivo del trabajo, consistente en
comparar los desenlaces quirargicos, funcionales y de calidad de vida de ambas
técnicas para el tratamiento de hiperplasia prostatica benigna. Asimismo, se les
informo que su participacion era voluntaria, sin repercusion en su atencién médica,
y que los datos proporcionados serian utilizados exclusivamente con fines
académicos y de investigacion. Se documentaron en el formato de entrevista la
fecha, hora y el nombre del investigador responsable de su aplicacion.

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, se utilizé el cuestionario
EuroQol-5D-3L (EQ-5D), version validada al espafiol, el cual ha demostrado utilidad
y confiabilidad en estudios clinicos y de seguimiento y permite su aplicacion por via
telefénica. Dicho instrumento comprende cinco dimensiones (movilidad, cuidado
personal, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion) e incluye,
ademas, una escala visual analoga (EVA) de 0 a 100, en la que el paciente califico
su estado general de salud, considerando 0 como el peor estado posible y 100 como
el mejor.

Para medir la severidad de los sintomas del tracto urinario inferior antes y después

del procedimiento, se aplico el cuestionario International Prostate Symptom Score
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(IPSS) en su version validada al espafiol. El IPSS fue analizado en dos momentos:
con base en la informacion preoperatoria registrada en el expediente, y de manera
prospectiva a partir de los datos consignados tras la cirugia. Esta comparacion
permitié cuantificar la mejoria subjetiva posterior a la intervencion y correlacionarla
con los parametros de calidad de vida.

Durante el proceso de recoleccién se obtuvieron variables clinicas y quirdrgicas
relevantes, tales como edad, comorbilidades (hipertension, diabetes, obesidad), tipo
de cirugia realizada (RTUP o EEP con laser de Holmio o Tulio), tiempo de
hospitalizacion, duracion de sonda urinaria, antigeno prostatico especifico
postquirdrgico, complicaciones intrahospitalarias y reingresos hospitalarios.
Asimismo, se recopilaron datos de flujometria incluyendo volumen evacuado, Qmax
y tiempo de vaciado.

Posteriormente, se llevd a cabo un analisis comparativo entre ambos grupos (RTUP
vs. EEP), evaluando la presencia de diferencias estadisticamente significativas. Se
emplearon pruebas estadisticas apropiadas segun el tipo de variable: t de Student
0 ANOVA para variables cuantitativas, Chi2 o prueba exacta de Fisher para variables
cualitativas, y modelos de regresion logistica multivariable para analizar la
variabilidad en la calidad de vida posterior al procedimiento.

Los hallazgos del estudio permitieron aportar evidencia local sobre los resultados
quirargicos y el seguimiento de estos pacientes dentro de la poblacién atendida.
Finalmente, se elaboré un informe con los resultados obtenidos, el cual fue
presentado a los comités institucionales correspondientes y preparado para
eventual publicacién en revistas cientificas y congresos especializados en urologia.
Las conclusiones derivadas del estudio tuvieron como propdsito contribuir a la
mejora de la atencién quirargica de la patologia prostatica.
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VARIABLES A MEDIR

Variable Descripcion Tipo de variable Escala de
medicidn
Edad Edad del paciente en afos Cuantitativa continua Razon
cumplidos
Sexo Sexo bioldgico del paciente Cualitativa nominal Nominal
Diabetes mellitus | Diagndstico documentado de DM2 | Cualitativa nominal Nominal
Hipertension Diagndstico documentado de HAS | Cualitativa nominal Nominal
Obesidad >30 IMS kn/m?2 registrado en Cualitativa nominal Nominal
expediente
Tiempo de Horas totales desde ingreso hasta | Cuantitativa continua Razon
hospitalizacién alta
Tiempo de sonda Dias de permanencia de sonda Cuantitativa continua Razon
urinaria postoperatoria
APE Valor sérico de PSA posterior ala | Cuantitativa continua Razon
postquirudrgico cirugia
Complicaciones Eventos adversos durante la Cualitativa nominal Nominal
intrahospitalarias hospitalizacidn
Reingreso Reingreso dentro de los primeros Cualitativa nominal Nominal
hospitalario 30 dias
Volumen urinario Cantidad de orina vaciada en Cuantitativa continua Razén
vaciado flujometria
Qmax Flujo maximo en mL/s medido en | Cuantitativa continua Razén
flujometria
Tiempo de Duracién total de la miccion en Cuantitativa continua Razén
vaciado segundos
Puntaje EQ-5D | Resultado en las 5 dimensiones del Cualitativa ordinal Ordinal
cuestionario
EVA (EQ-5D) Escala visual analdgica 0-100 del | Cuantitativa continua Razon
estado de salud
Puntaje IPSS Resultado total del IPSS antes de la | Cuantitativa discreta | Intervalo
prequirurgico cirugia
Puntaje IPSS Resultado total del IPSS después de | Cuantitativa discreta | Intervalo
postquirurgico la cirugia
Cambio en Diferencia entre IPSS post y Cuantitativa discreta | Intervalo
puntaje IPSS prequirurgico
Satisfaccién del Percepcidn global de satisfaccion Cualitativa ordinal Ordinal

paciente

con la cirugia
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CALCULO DE MUESTRA

Se realiza calculo de muestra para dos grupos independientes anticipando una
incidencia de buena calidad de vida en el 78% de los pacientes en RTUP (control)
y un 50% en pacientes con EEP (casos), tomando en cuenta un error alfa de 0.05
y un poder de 80% por lo que se tiene un calculo total de muestra de 90 pacientes
divididos en dos grupos de 45 pacientes, sin embargo se duplicara el nUmero de

controles a fin de obtener una mejor comparacion.

Statistical Parameters

Anticipated Incidence RESULTS

Dichotomous Endpoint, Two Independent Sample Study
Group 1 (2) 78 %

Group 2 (7) 50 % -
Sample Size
Group 2 45
Enrollment ratio ) 1 Total 90
Type I/Il Error Rate Study Parameters
Incidence, group 1 8%
Alpha (2 0.05 Incidence, group 2 50%
Power (7) 80% Alpha 005
Beta 0.2
Power 0.8

ASPECTOS ETICOS

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue sometido a evaluacién y aprobacion por el Comité
de Etica del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”, con el fin de garantizar
el cumplimiento de los estandares éticos y cientificos establecidos para la proteccion

de los derechos y el bienestar de los participantes.
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Los datos recolectados en el marco del estudio fueron manejados conforme a los
lineamientos y normativas vigentes sobre el manejo del expediente clinico, de modo
gue unicamente el equipo de investigacion autorizado tuvo acceso a la informacion
personal de los participantes. Se implementaron medidas de proteccién para
asegurar que los datos fueran tratados con discrecion y privacidad, evitando

cualquier uso indebido o divulgacién no autorizada.
Consentimiento informado

Debido a las caracteristicas del estudio, no se requiri6 la aplicacion de un
consentimiento informado por escrito; sin embargo, se realizé consentimiento verbal
durante la llamada telefénica con cada paciente. En los casos en que el participante
acept6 formar parte del estudio, se procedi6 a registrar los datos correspondientes
a la llamada en la hoja de encuesta, la cual fue aplicada por el investigador

designado para dicha funcion.
Mecanismo de confidencialidad

Con el propdsito de garantizar la confidencialidad de la informacién obtenida, a cada
paciente se le asigné un cddigo de identificacion para resguardar sus datos
personales. La informacion recolectada de manera fisica fue resguardada con
acceso restringido exclusivamente al equipo de investigacién. Asimismo, el acceso
a la base de datos se mantuvo limitado al equipo investigador, utilizandose
Unicamente para los fines académicos y de investigacion establecidos en el

protocolo.

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizaron pruebas estadisticas apropiadas para comparar variables cuantitativas

(t de Student o U de Mann-Whitney) y cualitativas (Chi2 o prueba exacta de Fisher),
asi como modelos de regresion logistica multivariada cuando fue pertinente, con el
fin de ajustar por posibles factores de confusion y estimar el efecto independiente
del tipo de abordaje sobre los desenlaces clinicos.
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Capitulo VI
RESULTADOS

Se incluyeron 127 participantes. La edad promedio fue de 71 afios con una desviacion
estandar (DE) de 10 afios. El antecedente de enfermedad de transmision sexual (ETS) se
registro en el 7.9% de la muestra, dentro de las cuales la infeccion por gonococo represento

el 7.9% y por Chlamydia trachomatis el 0.8%.

Las comorbilidades estuvieron presentes en el 61% de los pacientes; entre ellas, la diabetes
mellitus tipo 2 se identificd en el 34%, el uso de anticoagulantes en el 19%, la hipertension
arterial en el 48% vy los antecedentes de enfermedad cerebrovascular (ECV) en el 10%.

El habito tabaquico se documento en el 35% de los participantes, con una media acumulada
de 3.8 paquetes/afio (DE 7.4). El tiempo de evolucién de los sintomas presentd una media
de 596 dias (DE 669).

Respecto a los tratamientos previos, el 4.8% habia sido sometido a reseccion transuretral
(RTU), el 56% recibio6 inhibidores de 5-alfa reductasa (5-ARI) y el 87% bloqueadores alfa

(a-bloqueadores). La retencion aguda de orina se registrd en el 42% de los casos.

TABLA 1 N = 127!
EDAD 71 (10)
ETS 10 (7.9%)
- GONOCOCO 10 (7.9%)
- CLAMIDIA 1 (0.8%)
COMORBILIDAD 77 (61%)
- DIABETES MELLITUS 2 43 (34%)
- ANTICOAGULANTES 24 (19%)
- HIPERTENSION ARTERIAL 61 (48%)
- ANT.ECV 13 (10%)
TABAQUISMO 45 (35%)
PAQ/ANO 3.8 (7.4)
TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS (DIAS) | 596 (669)
TRATAMIENTOS
- RTU PREVIA 6 (4.8%)
- USO DE 5-ARI 70 (56%)
- USO DE A-BLOQ 109 (87%)
RETENCION AGUDA DE ORINA 53 (42%)

1 N (%); MEAN (SD)

De los 127 participantes, 35 fueron sometidos a enucleacion y 92 a reseccion transuretral
(RTU). La edad promedio fue de 72 afios (DE 11) en el grupo de enucleaciéon y de 70 afios
(DE 9) en el grupo RTU, sin diferencia estadisticamente significativa (p = 0.235). Ningln

caso de enfermedad de transmisién sexual (ETS) se registr6 en el grupo de enucleacion,
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mientras que en el grupo RTU se documentaron 10 casos (11%); especificamente, las
infecciones por gonococo representaron el 11% (p = 0.061) y por Chlamydia trachomatis el
1.1% (p > 0.999).

Las comorbilidades estuvieron presentes en el 49% de los pacientes sometidos a
enucleacién y en el 65% de aquellos tratados con RTU (p = 0.086). La diabetes mellitus tipo
2 se observé en el 29% del grupo de enucleacion y en el 36% del grupo RTU (p = 0.437);
el uso de anticoagulantes en el 14% y 21%, respectivamente (p = 0.413); la hipertension
arterial en el 43% frente a 50% (p = 0.472); y los antecedentes de enfermedad

cerebrovascular en el 2.9% frente al 13% (p = 0.111).

El tabaquismo se registrd en el 20% de los participantes del grupo de enucleacion frente a
41% en el grupo RTU (p = 0.025), mientras que el consumo acumulado se report6 en 2.0
paquetes/afio (DE 4.7) frente a 4.5 paquetes/afio (DE 8.2), respectivamente (p = 0.031). El
tiempo de evolucion de los sintomas presenté un promedio de 528 dias (DE 329) en
enucleacion frente a 622 dias (DE 759) en RTU (p = 0.217).

Respecto a los tratamientos previos, la RTU previa se documento en el 5.9% del grupo de
enucleacion y 4.3% del grupo RTU (p = 0.661); el uso de inhibidores de 5-alfa reductasa
fue de 53% frente a 57% (p = 0.341), y el uso de bloqueadores alfa se registr6 en el 82% y
88%, respectivamente (p = 0.304). La retencion aguda de orina se presento en el 44% de
los pacientes sometidos a enucleacion y en el 42% de aquellos con RTU (p = 0.812).

TABLA 2
VARIABLES Enucleacion, N = RTU, N = p-
35! 92! value’?
EDAD 72 (11) 70 (9) 0.235
ETS 0 (0%) 10 (11%) 0.061
- GONOCOCO 0 (0%) 10 (11%) 0.061
- CLAMIDIA 0 (0%) 1 (1.1%) >0.999
COMORBILIDAD 17 (49%) 60 (65%) 0.086
- DIABETES MELLITUS 2 10 (29%) 33 (36%) 0.437
- ANTICOAGULANTES 5 (14%) 19 (21%) 0.413
- HIPERTENSION ARTERIAL 15 (43%) 46 (50%) 0.472
- ANT.ECV 1 (2.9%) 12 (13%) 0.111
TABAQUISMO 7 (20%) 38 (41%) 0.025
PAQ/ANO 2.0 (4.7) 4.5 (8.2) 0.031
TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS 528 (329) 622 (759) 0.217
(DiAS)
TRATAMIENTOS
- RTU PREVIA 2 (5.9%) 4 (4.3%) 0.661
- 5-ARI 18 (53%) 52 (57%) 0.341
- A-BLOQ 28 (82%) 81 (88%) 0.304
RAO 15 (44%) 38 (42%) 0.812

1 MEDIA (IC) O FRECUENCIA
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2 WILCOXON RANK SUM TEST; FISHER’S EXACT TEST; PEARSON’S CHI-SQUARED TEST \

El volumen prostatico medido por ultrasonido mostré una media de 77 cc (DE 25) en el
grupo de enucleacion frente a 59 cc (DE 21) en el grupo RTU, con diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001). El volumen prostatico extraido presenté un
promedio de 50 g (DE 28) en enucleacion y de 22 g (DE 12) en RTU (p < 0.001).

El tiempo quirdrgico total registr6 una media de 101 minutos (DE 82) en el grupo de
enucleacion, frente a 135 minutos (DE 55) en el grupo RTU (p = 0.057). La realizacion de
meatotomia ocurrié en el 47% de los casos en enucleacion y en el 19% en RTU (p = 0.002),
mientras que OTIS se document6 en el 53% del grupo de enucleacion y no se registré en
el grupo RTU (p < 0.001).

La estancia hospitalaria presenté una media de 1.34 dias (DE 0.9) en enucleacion frente a
1.23 dias (DE 0.6) en RTU (p = 0.051). Todos los pacientes de ambos grupos requirieron
colocacion de sonda vesical postoperatoria. El tiempo de permanencia de la sonda fue de
4.2 dias (DE 1.4) en el grupo de enucleacion y de 8.6 dias (DE 4.1) en el grupo RTU (p <
0.001).

No se documentaron casos de cistolitototomia en el grupo de enucleaciéon, mientras que en

el grupo RTU se realizaron 12 procedimientos (13%) (p = 0.019).

TABLA 3

VARIABLES Enucleacion, N = 35! RTU, N = 92! p-value?
VOL PROSTATA US (CC) 77 (25) 59 (21) <0.001
VOLUMEN PROSTATICO EXTRAIDO (G) 50 (28) 22 (12) <0.001
TIEMPO QX TOTAL (MIN) 101 (82) 135 (55) 0.057
MEATOTOMIA 16 (47%) 17 (19%) 0.002
OTIS 18 (53%) 0 (0%) <0.001
DiAS ESTANCIA HOSPITALARIA 1.34 (0.9) 1.23 (0.6) 0.051
SONDA POSTOP 35 (100%) 88 (100%)

SONDA POSTOP (DiAS) 4.2 (1.4) 8.6 (4.1) <0.001
CISTOLITOTOMIA 0 (0%) 12 (13%) 0.019

1 MEDIA (IC) O FRECUENCIA
2 WILCOXON RANK SUM TEST; FISHER’S EXACT TEST; PEARSON’S CHI-SQUARED TEST |

Las complicaciones postoperatorias se documentaron en el 43% de los pacientes

del grupo de enucleacion y en el 30% de los sometidos a RTU (p = 0.160). En el

grupo de enucleacion se registraron 2 casos de sepsis (5.7%), 1 evento de sangrado

(2.9%), 4 infecciones de vias urinarias (11%), 2 casos de hematuria (5.7%) y 3
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estenosis uretrales (8.6%); mientras que en el grupo RTU se documenté 1 caso de
poliuria (1.1%), 3 de orquiepididimitis (3.3%), 4 infecciones de vias urinarias (4.3%),
12 eventos de hematuria (13%) y 4 estenosis (4.3%). La incontinencia
postoperatoria ocurrido en el 23% del grupo de enucleacion y en el 17% de los
pacientes tratados con RTU (p = 0.216), con una duracion media de 0.6 meses (DE

1.3) frente a 0.5 meses (DE 1.2), respectivamente (p = 0.485).

En relacion con los cultivos, el 17% de los pacientes del grupo de enucleacion y el
23% del grupo RTU presentaron aislamiento microbiolégico (p = 0.484). En la
cohorte de enucleacion se identific6 Pseudomonas aeruginosaen el 5.7%
y Escherichia coli en el 11%, mientras que en el grupo RTU se aislaron Serratia
marcescens en el 1.1%, Providencia alcalifaciensen el 1.1%, Pseudomonas
aeruginosa en el 2.2%, Klebsiella pneumoniae en el 1.1%, Enterobacter en el
1.1%, Escherichia coli en el 12%, E. coli BLEE en el 2.2%, Enterococcus faecalis en
el 1.1% y Citrobacter freundii en el 1.1%.

TABLA 4
VARIABLES Enucleacion, N = 35! RTU, N = 92! p-value?
COMPLICACION POSTCIRUGIA 15 (43%) 27 (30%) 0.160

- VEJIGA HIPERACTIVA 0 (NA%) 1 (100%)

- SEPSIS 2 (5.7%) 0 (0%) 0.074

- SANGRADO 1 (2.9%) 0 (0%) 0.276

- POLIURUA 0 (0%) 1 (1.1%) >0.999

- ORQUIEPIDIDIMITIS 0 (0%) 3 (3.3%) 0.561

- IWU 4 (11%) 4 (4.3%) 0.215

- HEMATURIA 2 (5.7%) 12 (13%) 0.347

- ESTENOSIS 3 (8.6%) 4 (4.3%) 0.393

- DISURIA 0 (0%) 0 (0%)

- INCONTINENCIA POSTOPERATORIA | 8 (23%) 16 (17%) 0.216
INCONTINENCIA POSTOP (MESES) 0.6 (1.3) 0.5 (1.2) 0.485
CULTIVO 6 (17%) 21 (23%) 0.484
SERRATIA MARCESCENS 0 (0%) 1(1.1%) >0.999
PROVIDENCIA ALCALIFACIENS 0 (0%) 1(1.1%) >0.999
P. AEURGINOSA 2 (5.7%) 2 (2.2%) 0.304
K. PNEUMONNIAE 0 (0%) 1(1.1%) >0.999
ENTEROBACTER 0 (0%) 1 (1.1%) >0.999
E.COLI 4 (11%) 11 (12%) >0.999
E.COLI BLEE. 0 (0%) 2 (2.2%) >0.999
E. FAECALIS 0 (0%) 1 (1.1%) >0.999
CITROBACTER FREUNDI 0 (0%) 1(1.1%) >0.999

1 MEDIA (IC) O FRECUENCIA
2 WILCOXON RANK SUM TEST; FISHER'S EXACT TEST; PEARSON’'S CHI-SQUARED TEST \
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El flujo méximo (Qmax) preoperatorio mostré una media de 8.84 mL/s (DE 1.72) en
el grupo de enucleacion y de 7.67 mL/s (DE 1.41) en el grupo RTU (p = 0.104). A
los tres meses de seguimiento, el Qmax registré un promedio de 17.2 mL/s (DE 3.4)
en enucleacion frente a 15.0 mL/s (DE 4.5) en RTU (p = 0.015).

El puntaje del International Prostatic Symptom Score (IPSS) preoperatorio fue de
23.1 puntos (DE 5.1) en el grupo de enucleacion y de 21.1 puntos (DE 4.2) en el
grupo RTU (p = 0.050), mientras que el puntaje postoperatorio mostré valores de
4.74 puntos (DE 1.79) frente a 5.61 puntos (DE 2.45), respectivamente (p = 0.061).

El antigeno prostatico especifico (APE) basal presentd una media de 4.83 ng/mL
(DE 4.56) en enucleaciéon y de 3.42 ng/mL (DE 2.66) en RTU (p = 0.100). A los tres
meses, los valores fueron de 2.25 ng/mL (DE 1.82) frente a 1.65 ng/mL (DE 1.17),

respectivamente (p = 0.068).

El tiempo quirdrgico total mostro una duracion media de 101 minutos (DE 82) en el
grupo de enucleacion frente a 135 minutos (DE 55) en RTU (p = 0.057). La escala
de calidad de vida (QOL-EVA) registré puntajes similares entre ambos grupos, con
una media de 94 puntos (DE 6.9) en enucleacién y 94.13 puntos (DE 7.4) en RTU
(p =0.812).

TABLA 5.

VARIABLES Enucleacion, N = 35! RTU, N = 92! p-value?
QMAX 8.84 (1.72) 7.67 (1.41) 0.104
QMAX 3 MESES 17.2 (3.4) 15.0 (4.5) 0.015
IPSS PREQX 23.1 (5.1) 21.1 (4.2) 0.050
IPSS POSTQX 4.74 (1.79) 5.61 (2.45) 0.061
APE TOTAL 4.83 (4.56) 3.42 (2.66) 0.100
APE 3 MESES 2.25 (1.82) 1.65 (1.17) 0.068
TIEMPO QX TOTAL (MIN) 101 (82) 135 (55) 0.057
QOL EVA 94 (6.9) 94.13 (7.4) 0.812

1 MEDIA (IC) O FRECUENCIA \
2 WILCOXON RANK SUM TEST; FISHER'S EXACT TEST; PEARSON’S CHI-SQUARED TEST |
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En el grupo de enucleacion, el puntaje del International Prostatic Symptom Score
(IPSS) preoperatorio registré una media de 23.12 puntos (DE 5.05), mientras que el
valor postoperatorio disminuyd a 4.74 puntos (DE 1.78), con diferencia

estadisticamente significativa (p < 0.001).

En el grupo RTU, el IPSS preoperatorio presenté una media de 21.74 puntos (DE
4.30) y el puntaje postoperatorio fue de 5.61 puntos (DE 2.45), también con

significancia estadistica (p < 0.001).

TABLA 6 .

VARIABLES | IPSS PREQX IPSS Postqx p-value?
ENUCLEACION |

MEDIA (SD) }23.12(5.05) 4.743 (1.78)  <0.001
RTU

MEDIA (SD) | 4.74 (1.79) 5.61 (2.45) <0.001

1 MEDIA (IC) O FRECUENCIA \
2 WILCOXON RANK SUM TEST \
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Figura 1. ENUCLEACION
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En el grupo de enucleacion, el antigeno prostatico especifico (APE) total mostré una
media de 4.8 ng/mL (DE 4.5), mientras que a los tres meses el valor descendi6 a

2.24 ng/mL (DE 1.8), con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).

En el grupo RTU, el APE total present6 una media basal de 3.4 ng/mL (DE 2.6) y, a
los tres meses, el valor fue de 1.6 ng/mL (DE 1.1), también con reduccion

estadisticamente significativa (p < 0.001).

TABLA 7.
VARIABLES | APE Total APE 3 meses p-value?
ENUCLEACION \

- MEDIA (SD) | 4.8 (4.5) 2.24 (1.8) <0.001
RTU \

- MEDIA (SD) | 3.4 (2.6) 1.6 (1.1) <0.001

1 MEDIA (IC) O FRECUENCIA \
2 WILCOXON RANK SUM TEST \
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En el grupo de enucleacion, el flujo maximo urinario (Qmax) presenté una media
preoperatoria de 8.8 mL/s (DE 1.7) y, a los tres meses de seguimiento, se registro
un incremento a 17.16 mL/s (DE 3.4), con diferencia estadisticamente significativa
(p = 0.004).

En el grupo RTU, el valor basal de Qmax mostré una media de 7.6 mL/s (DE 1.4),
mientras que a los tres meses el flujp maximo fue de 15 mL/s (DE 4.4), con

significancia estadistica (p < 0.001).

TABLA 8.
VARIABLES | QX Max QX Max 3 meses p-value?
ENUCLEACION \

- MEDIA (SD) | 8.8 (1.7) 17.16 (3.4) 0.004
RTU \

- MEDIA (SD) | 7.6 (1.4) 15 (4.4) <0.001

1 MEDIA (IC) O FRECUENCIA \
2 WILCOXON RANK SUM TEST \
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Capitulo VII
CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo comparar los resultados quirdrgicos, clinicos y de
calidad de vida entre la reseccion transuretral de préstata (RTUP) bipolar y la enucleacion
endoscadpica prostatica con laser (Holmio o Tulio) en un centro formador de residentes de
urologia. En una cohorte de 127 pacientes (35 enucleacién y 92 RTUP), ambos abordajes
se asociaron con mejoria significativa de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI),
reduccion del antigeno prostatico especifico (APE) y optimizacion de la calidad de vida a
los tres meses de seguimiento, con perfiles de seguridad comparables.

En primer lugar, las caracteristicas basales de la poblaciéon fueron congruentes con lo
descrito en la literatura sobre hiperplasia prostéatica benigna (HPB). La edad promedio de
71 afios y la alta frecuencia de comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2 y antecedentes cardiovasculares coinciden con el patron epidemiolégico global
descrito por el Global Burden of Disease, donde la HPB se concentra en varones de edad
avanzada y se asocia a multiples factores de riesgo cardiometabélicos (2,5). La prevalencia
de STUI moderados a severos, con puntajes IPSS preoperatorios en rango severo en
ambos grupos, es consistente con reportes previos que muestran un impacto significativo
de la HPB sobre la calidad de vida, comparable al de otras enfermedades cronicas como la
artritis o la depresion (6,7). Asimismo, la presencia de tabaquismo en mas de un tercio de
los pacientes y la elevada carga de comorbilidad reflejan una poblacién real de practica
clinica, alineada con los escenarios contemplados en las guias de la AUA y la EAU para el
manejo de LUTS/HPB (3,18).

En relacién con los pardmetros quirdrgicos, el volumen prostatico medido por ultrasonido
fue mayor en el grupo de enucleacion y el volumen de tejido extraido también fue
significativamente superior respecto a RTUP, lo que sugiere que, en la practica local, la
enucleacién endoscopica se reservo preferentemente para préstatas de mayor tamafio.
Este patrén es congruente con lo sefialado en revisiones sistematicas y metaanalisis, donde
la enucleacion endoscopica de la préstata (EEP), particularmente con laser de Holmium o
Tulio, se considera una alternativa especialmente ventajosa en prostatas grandes, al

permitir una reseccion mas completa del adenoma con menor sangrado y menor riesgo de
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reintervencion en el largo plazo (16,22,23). A pesar de tratar prostatas méas voluminosas, el
tiempo quirdrgico global de la enucleacion no fue superior al de la RTUP, lo que sugiere
que, incluso en un centro formador de residentes, la técnica puede alcanzar una eficiencia
comparable a la reseccion clasica una vez superada la curva de aprendizaje, tal como ha

sido descrito en otras series (22,23).

Los hallazgos relativos al tiempo de sondaje vesical y a la estancia hospitalaria también se
alinean con la evidencia disponible. En este estudio, la duracién de la sonda urinaria fue
significativamente menor en el grupo de enucleacion, mientras que la estancia hospitalaria
fue corta y similar en ambos grupos. Estudios comparativos previos han mostrado que la
EEP se asocia a menor tiempo de cateterismo, menor sangrado y similar o menor estancia
hospitalaria en comparaciéon con la RTUP, especialmente cuando se dispone de
infraestructura adecuada y experiencia quirargica (16,21-23). La menor necesidad de
procedimientos asociados, como la cistolitotomia, en el grupo de enucleacion podria estar
relacionada con una mejor resolucion de la obstruccibn y menor estasis urinaria
postoperatoria, aunque estos hallazgos deben interpretarse con cautela por el tamafio

muestral.

En cuanto a la seguridad, la tasa global de complicaciones postoperatorias fue comparable
entre ambos abordajes, sin diferencias estadisticamente significativas. El perfil de
complicaciones observado —infecciones de vias urinarias, hematuria, estenosis uretrales,
orquiepididimitis e incontinencia urinaria transitoria— es coherente con lo descrito para
cirugias endoscopicas de la préstata (16,20,21). La presencia de sepsis en el grupo de
enucleacién y de hematuria mas frecuente en el grupo RTUP concuerda con la variabilidad
esperada en series de tamafio moderado y no parece apartarse de los rangos reportados
en grandes cohortes de RTUP y EEP (20,21,23). La incontinencia postoperatoria fue
relativamente baja y predominantemente transitoria en ambos grupos, lo que coincide con
la literatura que sefala una baja tasa de incontinencia persistente cuando se respetan los

limites anatomicos del esfinter urinario externo (17,21,23).

Respecto a los desenlaces funcionales, tanto la RTUP como la enucleacion endoscépica

mostraron una reduccién marcada y estadisticamente significativa del IPSS en cada grupo,

pasando de valores en rango severo a puntajes compatibles con sintomas leves a los tres

meses de seguimiento. Esta magnitud de mejoria es concordante con el beneficio esperado
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de la cirugia desobstructiva en HPB, donde la RTUP clésica ha demostrado reducciones de
15-20 puntos en IPSS y una tasa de mejoria sintoméatica de 70—-80% (20,21). No obstante,
los resultados de este estudio son congruentes con metaandlisis recientes que sugieren
una ligera ventaja funcional de la enucleacién endoscépica sobre la RTUP en términos de
flujp maximo urinario (Qmax) y reduccién sintomatica, particularmente en préstatas de
mayor tamafio (16,22,23). En esta cohorte, el incremento de Qmax fue significativo en
ambos grupos, con valores finales algo mas altos en el grupo de enucleacion, lo cual se
alinea con el principio de la EEP de emular la prostatectomia simple al extirpar mas

completamente el adenoma obstructivo (23).

El comportamiento del APE también fue congruente con la fisiopatologia y con otros
estudios quirargicos. En ambos grupos se observo una disminucion significativa del APE a
los tres meses, reflejando la reduccion del volumen de tejido prostatico funcional tras la
reseccion o enucleacion. La magnitud del descenso fue mayor en el grupo de enucleacion,
lo que podria interpretarse como expresién de una reseccion glandular mas amplia, tal
como se ha descrito en series que comparan la EEP con la RTUP o la prostatectomia
abierta (22,23). Aunque el APE no fue el objetivo principal del estudio, su evolucion respalda
la coherencia bioldgica de los hallazgos quirdrgicos y funcionales.

En términos de calidad de vida, la escala EVA del EQ-5D mostrd valores elevados y
similares en ambos grupos, indicando una percepcién global muy favorable del estado de
salud tras la intervencion. Estos resultados son consistentes con estudios previos que han
documentado una mejoria sustancial de los dominios fisicos y psicosociales en pacientes
con STUI secundarios a HPB luego de una cirugia desobstructiva exitosa (6,7,20). El hecho
de que, en este estudio, las puntuaciones de EVA fueran comparables entre RTUP y
enucleacién sugiere que, desde la perspectiva del paciente, ambas técnicas logran restituir
en forma significativa la calidad de vida, aun cuando existan diferencias técnicas o

funcionales discretas entre los procedimientos.

En relacion con los objetivos planteados, los resultados de este trabajo permiten afirmar

que, en esta cohorte, tanto la RTUP bipolar como la enucleacién endoscopica prostética se

asociaron con una mejoria significativa de los STUI (IPSS) y del flujo maximo urinario

(Qmax), asi como con una reduccion importante del APE y una calidad de vida

postoperatoria elevada. La enucleacion se utilizd con mayor frecuencia en préstatas de
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mayor volumen y mostré ventajas en términos de mayor volumen prostético extraido y
menor tiempo de sondaje vesical, con resultados funcionales al menos comparables —y en
algunos paradmetros ligeramente superiores— a los de la RTUP, en concordancia con la
evidencia internacional (16,22,23). Por lo tanto, los hallazgos de este estudio apoyan el uso
de la enucleacion endoscoépica como una alternativa eficaz y segura ala RTUP en un centro
formador de residentes, sin que ello implique un detrimento en la seguridad o la calidad de

vida percibida por los pacientes.

El presente trabajo presenta diversas limitaciones metodolégicas y operativas que deben
considerarse al interpretar los hallazgos. En primer lugar, el disefio observacional,
comparativo y ambispectivo confiere un riesgo inherente de sesgos de seleccién y de
informacion, principalmente derivados de la dependencia en registros clinicos
retrospectivos y en la disponibilidad variable de datos en los expedientes. Esta naturaleza
retrospectiva limita el control sobre la estandarizacion en la toma de decisiones quirdrgicas,
el seguimiento y el registro de complicaciones, lo cual puede haber influido en la variabilidad
detectada entre grupos.

Asimismo, la diferencia en el tamafio muestral entre los grupos de analisis (enucleacion vs.
RTUP) constituye una restriccion importante, ya que reduce la potencia estadistica para
detectar diferencias reales en variables clinicas y de seguridad. La enucleacion se indico
con mayor frecuencia en préstatas de mayor volumen, lo que introduce un sesgo de
indicacion (bias by indication), dado que los pacientes asignados a una técnica podrian
poseer caracteristicas basales diferentes con impacto directo en los desenlaces quirlrgicos

y funcionales.

Otra limitacion relevante es la ausencia de aleatorizacion en la asignacién del tratamiento,
asumiéndose que la seleccién quirdrgica dependié de la disponibilidad tecnoldgica,
preferencia del cirujano y volumen prostatico, lo que compromete la comparabilidad interna
y limita la inferencia causal entre técnica y resultado clinico. De igual forma, el seguimiento
postoperatorio se limitd6 a tres meses, tiempo insuficiente para evaluar desenlaces
relevantes como reintervencion, recurrencia de STUI, complicaciones tardias (estenosis
uretrales, incontinencia persistente, sindrome poslaser) o necesidad de retratamiento,

aspectos que han sido reportados como determinantes en estudios a mayor plazo.
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El andlisis de calidad de vida se realizé mediante cuestionarios aplicados via telefonica, lo
cual, si bien validado, puede generar sesgo de reporte por deseabilidad social, variacién en
la comprension de los items o limitaciones auditivas/cognitivas propias de la poblacion
geriatrica. Adicionalmente, la heterogeneidad en la curva de aprendizaje de los cirujanos
en formacion constituye un factor confusor no medido, considerando que el desempefio
técnico, tiempos operatorios y tasas de complicaciones pueden variar ampliamente en un

hospital escuela.

Los hallazgos demostraron que ambos procedimientos produjeron una reduccion
significativa de los sintomas del tracto urinario inferior, con descensos postoperatorios
marcados del puntaje IPSS y mejoria del flujo maximo urinario (Qmax), confirmando la
eficacia global de la cirugia desobstructiva en el manejo de la hiperplasia prostéatica
benigna.

La enucleacién endoscépica mostré una ventaja en términos de volumen prostético extraido
y menor tiempo de sondaje vesical, aun cuando fue empleada en préstatas de mayor
tamafo. Estos resultados se alinean con la evidencia internacional que sefala a la
enucleacién como una alternativa segura y eficaz en glandulas voluminosas, con potencial
beneficio en reduccién de tejido residual y menor riesgo de reintervenciéon. La RTUP bipolar,
por su parte, mantuvo un desempefio clinico favorable, consolidando su papel como técnica

estandar en instituciones publicas y centros con acceso tecnoldgico variable.

Las tasas de complicaciones tempranas fueron comparables entre ambas técnicas, sin
diferencias significativas, y se mantuvieron dentro de los rangos esperados para cirugias
endoscopicas prostaticas. La incontinencia postoperatoria fue predominantemente
transitoria en ambos grupos y el patron microbiolégico observado no evidencio
comportamiento atipico ni asociacion diferencial entre técnicas. EI APE disminuy6
significativamente en ambos procedimientos, reflejando de forma coherente el grado de

desobstruccion quirdrgica.

Asimismo, la calidad de vida evaluada a través de la escala EVA del EQ-5D mostré niveles
altos y equivalentes entre ambos abordajes, lo que refuerza que, desde la perspectiva del
paciente, cualquiera de las dos técnicas es capaz de restaurar de forma significativa la

funcion miccional y el bienestar general postoperatorio.
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De acuerdo con los objetivos planteados, tanto la RTUP como la EEP demostraron eficacia
y seguridad en la poblacion estudiada, con ligeras ventajas técnicas y funcionales a favor
de la enucleacién en el contexto de préstatas de mayor tamafio. La evidencia generada por
este estudio contribuye al entendimiento y fortalecimiento del proceso de toma de
decisiones en el manejo quirdrgico de la hiperplasia prostatica benigna, en especial dentro
de instituciones formadoras de residentes donde la disponibilidad de energia laser puede

representar un factor decisivo.

Adicionalmente, futuras investigaciones podrian explorar la comparacion directa entre
plataformas laser, su rendimiento diferenciado en tiempos operatorios, estabilidad
hemostatica, sintomas irritativos posquirdrgicos y requerimientos de morcelacion, dado que

la literatura emergente sugiere efectos clinicos no equivalentes entre ambas energias.

Finalmente, la integraciébn de modelos predictivos basados en inteligencia artificial y
algoritmos clinicos multivariables podria apoyar la seleccidon personalizada de técnica
quirdrgica, disminuyendo variabilidad operatoria y optimizando desenlaces para
poblaciones con préstatas voluminosas, alta comorbilidad y riesgo anestésico elevado.

Estas perspectivas subrayan la importancia de continuar desarrollando evidencia local y
regional que permita definir con precision el rol de la enucleacion endoscopica frente a la
RTUP en la practica contemporanea, fortaleciendo asi los procesos de decision clinica y

las estrategias formativas en cirugia urologica.
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Capitulo IX
ANEXOS

Anexo 1:

Cuestionario de Calidad de Vida — EuroQol EQ-5D-3L

Fecha: Hora:

Inestigador que aplica encuesta:
A continuacion se presentan unas preguntas sobre su estado de salud actual. Por favor, conteste cada una segdin como se
siente HOY.
1. 1. Movilidad

e No tengo problemas para caminar.
e  Tengo algunos problemas para caminar.
. Estoy en cama o no puedo caminar.

2. 2. Cuidado personal

e No tengo problemas para lavarme o vestirme.
e Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme.
. No puedo lavarme o vestirme solo/a.

3. 3. Actividades cotidianas

e No tengo problemas para realizar mis actividades diarias.
e  Tengo algunos problemas para realizar mis actividades diarias.
e No puedo realizar mis actividades diarias.

4, 4. Dolor o malestar

e No tengo dolor ni malestar.
e Tengo dolor o malestar moderado.
e Tengo dolor o malestar extremo.

5. 5. Ansiedad o depresion

e No me siento ansioso/a ni deprimido/a.
e  Me siento moderadamente ansioso/a o deprimido/a.
. Me siento extremadamente ansioso/a o deprimido/a.

6. Escala visual de salud general:

Marque con un namero del 0 al 100 el estado de salud que usted percibe HOY, donde 100 representa el mejor estado de
salud que puede imaginar y O el peor.

Estado de salud (0-100):
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