
27

Prostatectomía convencional versus resección endoscópica 
de próstata monopolar en pacientes con Hiperplasia Prostá-
tica: un estudio de corte retrospectivo 
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Walter Enrique Egas Romero 1, Luis Andrés Cando Gaibor 2 , Eder Chiriboga Dorado 3 

Resumen
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La resolución quirúrgica de la hiperplasia prostática benigna se 
modifica conforme el acceso a las diferentes tecnologías en salud. Las 
complicaciones del abordaje endoscópico versus el convencional son 
similares. El Objetivo de este estudio fue analizar retrospectivamente 
los resultados de la cirugía convencional y la resección endoscópica 
monopolar de la hiperplasia de próstata en un hospital terciario del 
Ecuador. 

Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo, analítico. Fueron incluidos 
en el estudio 232 pacientes con diagnóstico histopatológico de 
hiperplasia prostática benigna atendidos en el servicio de urología del 
hospital Luis Vernaza en el período enero 2015 – diciembre 2016. Los 
pacientes fueron divididos en 2 subgrupos de acuerdo con el abordaje 
terapéutico – quirúrgico: prostatectomía convencional (n = 120) y 
resección endoscópica (n = 112). 

Resultados: Mediante estadística inferencial se comprobó una relación 
estadísticamente significativa entre el tipo de abordaje terapéutico con 
el tiempo quirúrgico (p= <0.001) y con el índice de sangrado (p= <0.001) 
y entre la edad y el tiempo quirúrgico (p= <0.001). Las complicaciones 
más importantes fueron: hemorragia inmediata (n=9) e infecciones de 
la herida (n=10) para la cirugía convencional y hemorragia inmediata 
(n=2) y sepsis (n=3) para la cirugía endoscópica. La media de tiempo 
quirúrgico fue 103.03 min y 75.14 min respectivamente.

Conclusión: El desarrollo tecnológico ha traído la certeza de que la 
cirugía endoscópica tiene menores complicaciones, disminuye los 
tiempos quirúrgicos. Siendo una opción por considerar frente a la 
cirugía tradicional para la hiperplasia de próstata. 
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Surgical resolution of benign prostatic hyperplasia is modified as 
access to different health technologies. Complications of endoscopic 
versus conventional approach are similar. The objective of this study 
was to retrospectively analyze the results of conventional surgery and 
monopolistic endoscopic resection of prostate hyperplasia in a tertiary 
hospital in Ecuador.

Patients and Methods: Retrospective, analytical study. 232 patients 
diagnosed with benign prostatic hyperplasia were included in the 
study in the urology service of the Luis Vernaza hospital in the period 
January 2015 – December 2016. Patients were divided into 2 subgroups 
according to the therapeutic–surgical approach: conventional 
prostatectomy (n.120) and endoscopic resection (n. 112). 

Results: By inferential statistics, a statistically significant relationship was 
found between the type of therapeutic approach with the surgical 
time (p. 0.001) and with the bleeding index (p. 0.001) and between 
age and surgical time (p. 0.001). The most important complications 
were: immediate bleeding (n-9) and wound infections (no. 10) for 
conventional surgery and immediate bleeding (n-2) and sepsis (no. 3) 
for endoscopic surgery. The surgical mean time was 103.03 min and 
75.14 min respectively.

Conclusions: Technological development has brought the certainty 
that endoscopic surgery has fewer complications, decreases surgical 
times. Being an option to consider against traditional prostate 
hyperplasia surgery.

Abstract
Conventional prostatectomy vs. endoscopic resection of 
monopolar prostate in patients with Prostatic Hyperplasia: 
a retrospective study.

Keywords: FALTAN
KEYWORDS

Introducción
La hiperplasia prostática benigna, es el tumor más frecuente 
en adultos del sexo masculino, su incidencia aumenta con 
la edad y se asocia a síntomas urinarios bajos a partir de 
los 40 años. (1,2) En el 2016 representó la séptima causa 
de morbilidad masculina en el Ecuador con 6615 casos 
(1.64%). En el mismo año la provincia del Guayas – Ecuador, 
reportó 961 (0.36%) egresos, con un promedio de 4.83 días 
de estancia hospitalaria. (3) Su tratamiento quirúrgico sigue 
siendo bimodal:  a) cirugía convencional que no ha podido 

ser reemplazada con el tiempo y b) cirugía 
mínimamente invasiva – resección endoscópica 
de la próstata. (4) La prostatectomía abierta 
ofrece tasas de retratamiento más bajas, 
resección completa del adenoma prostático 
bajo visión directa y ausencia de hiponatremia 
dilucional (síndrome de resección transuretral de 
la próstata), no obstante, sus principales limitantes 
son las complicaciones relacionadas a la herida 
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quirúrgica – mayor tiempo de internación, convalecencia más 
prolongada y mayor  ausentismo laboral. (5,6) Por otro lado las 
técnicas endoscópicas visan disminuir estas complicaciones 
permitiendo una recuperación más rápida y un impacto 
económico menor. (5,6) 

La edad avanzada, comorbilidades y los grandes volúmenes 
prostáticos al momento del diagnóstico, dificultan las decisiones 
terapéuticas. Estas disyuntivas motivaron este estudio con el 
objetivo de analizar retrospectivamente los resultados de la 
cirugía convencional y la resección endoscópica monopolar 
de la hiperplasia de próstata en un hospital terciario del 
Ecuador. 

Pacientes y métodos
Esté fue un estudio de corte retrospectiva, fueron elegibles 
para el estudio pacientes adultos (>18 años) atendidos en 
los servicios de: Urología, Medicina Interna o Emergencia del 
Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil – Ecuador, con 
diagnóstico histopatológico de hiperplasia prostática benigna 
entre el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre del 2016.  

Pacientes que solicitaron alta voluntaria, referidos a otras 
instituciones, con prontuarios incompletos, con diagnóstico 
histopatológico diferente a hiperplasia prostática benigna o 
con resultados histopatológicos externos a la institución fueron 
excluidos. 

Este estudio sigue las directrices STROBE para estudios 
observacionales y fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Luis Vernaza. El consentimiento informado no fue 
necesario debido al diseño no intervencionista y al carácter 
retrospectivo del estudio.

Datos referentes a: a) variables demográficas y clínicas, b) 
relacionados con la patología prostática de base: diámetro, 
volumen, estudio histopatológico y c) tratamiento: tipo de 
abordaje (endoscópico o convencional), tiempo quirúrgico, 
volumen de sangrado, tiempo de sonda, tiempo de irrigación, 
tiempo de internación hospitalaria y complicaciones fueron 
obtenidos directamente del prontuario de cada paciente. 

La posibilidad de un abordaje convencional – prostatectomía 
abierta – está indicado en los casos en los que el tejido prostático 
pesa más de 75 g, inseguridad del cirujano para resecar grandes 
volúmenes o la ausencia de recurso tecnológicos para realizar 
resecciones endoscópicas. (7) Las principales indicaciones de la 
prostatectomía suprapúbica son: a) presencia de cálculos de 
gran tamaño en la vejiga, b) divertículos vesicales y c) lóbulo 
prostático medio voluminoso que protruye en la vejiga. (8) 

Por otro lado, las indicaciones del abordaje endoscópico 
representan: a) la retención recurrente de orina, b) 
macrohematuria refractaria a terapias con 5 alfa-reductasa, 
c) insuficiencia renal y d) dilatación del árbol urinario superior. (9)

El postoperatorio de la resección endoscópica se caracteriza 
por la presencia de hematuria, que en algunas ocasiones puede 
obstruir el catéter vesical. El lavado con soluciones estériles lo 

corregirá en la mayoría de las veces. En otras, 
será necesario cambiar el catéter in situ o en el 
quirófano. En casos de sangrado incontrolable 
es necesario realizar un empaquetamiento 
quirúrgico con gasa de Mikulicz en la celda 
prostática. (10,11) 

Todos los pacientes recibieron anestesia 
peridural (12). La cirugía transvesical – técnica 
de Freyer, es más laboriosa, porque implica una 
cistotomía amplia con cierre en 2 planos con 
puntos continuos. Sus principales indicaciones 
son: presencia concomitante de tumores 
vesicales, cálculos, divertículos y portadores 
de hernias inguinales que se pretenda resolver 
por la pared interna. (13) Su principal desventaja 
es la visión deficiente de la totalidad de la 
fosa prostática después de la enucleación. (14) 

La prostatectomía retropúbica de Millin se la 
realiza en pacientes sin lesiones intravesicales y 
sin infección urinaria. Su principal ventaja radica 
en la posibilidad de lograr la curación definitiva 
con micción espontanea sin esfuerzo, en un solo 
tiempo. Su principal desventaja es la dificultad 
para inspeccionar la cavidad vesical. (15)

La resección endoscópica fue realizada de 
acuerdo con la técnica de Mauermeyer 
comenzando entre 5’ y 7’ del horario 
cistoscópico (16). 

La totalidad de los casos utilizaron agua 
estéril para irrigación, Baxter® durante el trans 
y posoperatorio. Siendo la hemostasia de la 
celda prostática un factor trascendente para 
la continuidad de la irrigación vesical. Las 
soluciones de irrigación tienen efectos adversos 
dependiendo de su composición. (17)

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico fue utilizado IBM SPSS 
software package, version 22.0 for Windows 
(IBM, Armonk, NY, USA). Las características de los 
pacientes se expresaron como media y desviación 
estándar para variables continuas y recuentos 
y porcentajes para variables categóricas. La 
comparación entre grupos se realizó utilizando 
la prueba T de student o la prueba de Mann-
Whitney para variables continuas. Las variables 
categóricas se compararon utilizando la prueba 
de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta 
de Fisher según corresponda. Valores p < 0,05 se 
consideraron estadísticamente significativos.

Resultados
 
Entre 1 de enero del 2015 y 31 de diciembre 
del 2016, fueron evaluados 290 pacientes 
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con sintomatología urinaria baja y diagnóstico clínico de 
hiperplasia prostática benigna. De estos, 58 (20%) fueron 
excluidos: 5 (1.72%) por alta voluntaria, 5 (1.72%) referidos a 
otros hospitales, 15(5.17%) por resultados histopatológicos 
diferentes a hiperplasia prostática benigna y 33(11.37%) por 
resultados histopatológicos externos a la institución. Los 232 
pacientes que conforman nuestra muestra fueron divididos en 
dos subgrupos de acuerdo con la modalidad quirúrgica usada: 
a) prostatectomía convencional, y b) resección endoscópica 
monopolar. (Tabla 1).

Se comprobó una relación estadísticamente significativa 
entre la modalidad quirúrgica/tiempo quirúrgico (p <0.001), 
modalidad quirúrgica/índice de sangrado (<0.001), edad/
tiempo quirúrgico (<0.001). No se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre las variables hospitalización/
modalidad quirúrgica (p=0.198) y tiempo de hospitalización/
modalidad quirúrgica (p=0.172). 

Discusión 
La relación positiva o negativa de las variables involucradas en 
un evento quirúrgico de próstata siempre ha sido transmitida 
en el servicio como una anécdota coloquial sin embargo 
la opinión de un experto tiene bajo nivel de evidencia en 
cualquier guía de práctica clínica. 

Estudio realizado en la ciudad de Lima por Espinoza E, et al. 
(18), con una muestra de 150 pacientes, reportó una media de 
150 minutos para la cirugía retropúbica (18). El trabajo de Acuña 
JA, et al. (19), con una muestra de 15 pacientes de un hospital 

docente de Monterey, encontró una media de 
tiempo quirúrgico de 61 minutos (19).  A pesar de 
que las tres muestras presenten características 
semejantes, la media de tiempo quirúrgico 
menor en nuestra serie probablemente refleje la 
experiencia de nuestro servicio.

La próstata hiperplásica es altamente 
vascularizada y el sangrado transoperatorio 
usualmente es significativo sin embargo en 
resecciones endoscópicas estimar su volumen 
es inexacto y difícil, porque la sangre se mezcla 
con el fluido de irrigación. (20) Se estima que las 
pérdidas varíen de acuerdo con el tiempo de 
resección (2 – 5 ml por minuto de resección) y 
con el peso de la glándula (20-50 ml por gramo 
de tejido). (21)

De acuerdo con los resultados de Kirollos MM, et 
al. (22), los factores asociados con mayor pérdida 
sanguínea fueron: el peso del tejido prostático 
resecado, tiempo de resección, anestesia 
general y la necesidad de cirugía urgente para 
resecciones endoscópicas.

Para resecciones convencionales los factores 
asociados fueron: técnica de Freyer, edad mayor 
de 70 años, uso de acetilcisteína o warfarina peri-
operatorias, presión arterial sistólica > 140 mmHg, 
anestesia general y volumen resecado mayor a 
70 gramos. (23)

En nuestra casuística no hubo relación entre 
el peso del volumen prostático y el índice 
de sangrado, por otro lado, considerando el 
volumen de sangrado por el tiempo de resección 
podríamos inferir que nuestros pacientes tuvieron 
una pérdida permisible de 335 ml, sin embargo, 
estos cálculos son imprecisos.

La tecnología de resección monopolar está 
asociada con hiponatremia debido a que 
utiliza un sistema de irrigación no conductivo 
con agua estéril, solución isotónica/iso-osmolar, 
con respecto al plasma humano. (14) El síndrome 
post-resección de próstata tiene una incidencia 
en la literatura del 1% al 3% caracterizado por 
confusión mental, nausea, vomito, hipertensión, 
bradicardia y alteraciones visuales. Es causado 
por hiponatremia dilucional (sodio sérico <125 
mEq/l) debido a la perforación de venas o 
sinusoides de la capsula con el consiguiente 
flujo de solución de irrigación hipotónica. (24) 
Puede manifestarse en forma de alteraciones 
neurológicas (92%), cardiovasculares (54%), 
alteraciones visuales (42%) y digestivas (25%). 
Sin embargo, al carecer de una presentación 
clínica definida es difícil precisar su incidencia 
real. (24,25) En nuestro servicio no se realizan 
ionogramas como parte del protocolo rutinero 
de cuidados postoperatorios a menos que exista 
algún tipo de deterioro clínico o complicaciones, 
en los prontuarios analizados no se encontraron 

290 pacientes
 

elegibles
 

232 pacientes  
seleccionados

112 resecciones  
endoscópicas  
monopolares

88 técnica 
vesicocapsular

32 técnica 
transvesical

120 prostatectomías 
convencionales

58 pacientes excluidos:

5 alta hospitalaria voluntaria
5 referidos a otro hospital
15 resultados histopatológicos

 

diferentes
33 resultados histopatológicos  
externos a institución 

Figura 1. Flujograma de pacientes elegibles e incluidos en 
el análisis, categorizados de acuerdo con la modalidad 
quirúrgica (enero 2015 – diciembre 2016)

Fuente: el autor/prontuario de los pacientes.
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Fuente: el autor/prontuario de los pacientes
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Características de los pacientes

Prostatectomía
convencional

n = 120

Resección
endoscópica de 
próstata n = 112

Edad (años) ±SD 71.14±9.30 69.67±9.53

Comorbilidades, no (%)

Hipertensión 26 (21.60) 22 (19.64)

Diabetes Mellitus 11 (9.16) 14 (12.50)

Cardiopatías 3 (2.50) 4 (3.57)

Insuficiencia renal 10 (8.33) 7 (6.25)

Neurológicos 8 (6.66) 4 (.57)

Otros 18 (15.00) 13 (11.60)

Cirugías previas, no (%)

Urología 11 (9.16) 7 (6.25)

Digestivas 1 (0.83) 4 (3.57)

Otras 2 (1.66) 0 (0.00)

Relacionadas con la cirugía

Tiempo quirúrgico (min)±SD 103.03 ± 34.83 75.14±30.62

Sangrado (ml)±SD 296.33 ± 197.76 105.67±106.324

Volumen Prostático (gr)±SD 67.22 ± 37.87 20.84±17.74

Tiempo irrigación (días) ±SD 3.47 ± 1.2 2.93±0.96

Tiempo de sonda (días) ±SD 6.81 ± 1.97 4.30±1.56

Tiempo internación (días) ±SD 16.68 ± 20.78 13.27±19.28

Complicaciones inmediatas (hasta 24 horas) no (%)

Hemorragia inmediata 9 (7.50) 2 (1.78)

Retención completa de orina por sangrado 2 (1.66) 2 (1.78)

Choque hipovolémico III-IV 2 (1.66) 0 (0.00)

Taponamiento de celda prostática 4 (3.33) 0 (0.00)

Complicaciones mediatas (mayor de 24 horas hasta 30 días) no (%)

Seroma 4 (3.33) 0 (0.00)

Infección de la herida 10 (8.33) 0 (0.00)

Dehiscencia de sutura 1 (0.83) 0 (0.00)

Fistula vesico- cutánea 9 (7.50) 0 (0.00)

Epidídimo-orquitis 1 (0.83) 1 (0.89)

Sepsis de foco urinario 6 (5.00) 3 (2.67)

Choque séptico 0 (0.00) 1 (0.89)

neumonía 3 (2.50) 1 (0.89)

Gangrena de Fournier 1 (0.83) 0 (0.00)

Hematuria grave 4 (3.33) 1 (0.89)

Retención completa de orinas por sangrado 4 (3.33) 1 (0.89)

Incontinencia urinaria 2 (1.66) 0 (0.00)

Atonía vesical por retiro de catéter 0 (0.83) 10 (8.92)

Complicaciones tardías (mayor de 30 días) no. (%)

Estenosis de uretra 1 (1.66) 1 (0.89)

Tejido prostático residual 0 (0.83) 1 (0.89)

Muerte 1 (1.66) 0 (0.00)

Datos expresados como medias ± SD. 
SD: Desviación estándar.

Tabla 1 – Características demográficas, clínicas y datos quirúrgicos de los 232 pacientes incluidos en el 
estudio categorizados por tipo de abordaje quirúrgico
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hallazgos clínicos que sugieran síndrome post resección 
endoscópica. La sonda vesical tutoriza el tracto urinario inferior 
para permitir la cicatrización de la celda prostática, y se debería 
mantener hasta que ceda por completo la hematuria, siendo 
la principal indicación en nuestro servicio. Otra indicación es 
la presencia de orinas claras luego de 24 horas de retirado el 
sistema de irrigación. Evitando de esta forma la retención de 
orinas por coágulos. (26,27)

Existen diversas soluciones empleadas para irrigación, 
soluciones a base de manitol causan retención de volumen 
en el espacio vascular con la consiguiente hipovolemia y 
hemodilución y posibilidad de insuficiencia cardiaca en 
un paciente geriátrico. (28) La glicina causa aumento de 
los niveles de amonio no obstante se necesitan aumentos 
de  10-15 veces para causar encefalopatía. (29) El sorbitol se 
metaboliza en glucosa, fructuosa y lactato, produciendo un 
efecto osmótico similar e inferior al manitol y actualmente se 
considera la solución con menos efectos adversos. (30) Nosotros 
no encontramos ningún caso de hiponatremia dilucional, 
comparado con un 6.46% en una muestra de 21 resecciones,  
estudiadas por Arbej JP, et al.(6) La fistula vesico-cutánea es la 
mayor y más grave complicación que puede ocurrir en el sitio 
quirúrgico. Una sutura de la pared vesical que deje los bordes 
evertidos produce un ectropión de la mucosa dando lugar a 
una cicatriz hipertrófica que se puede adherir a los planos más 
superficiales (musculo, fascia) originando una eventración y 
la consiguiente fistula, la misma que se encuentra asociada 
con mayor frecuencia a la técnica transvesical. (31,32) Datos 
sobre este tipo de fístulas son escasos, Lloontop J, et al. (33), en 
una muestra de 161 pacientes, operados con esta técnica, 
describen una prevalencia de 16.7% de fistulas vesico-
cutaneas (33). En nuestro estudio encontramos una prevalencia 
de 7.5% entre ambas modalidades terapéuticas, su desarrollo 
depende de la técnica empleada, la destreza del cirujano, 
nutrición del paciente y la presencia de colonización 
bacteriana en la orina.

La próstata es puerto de muchas bacterias, pudiendo causar 
bacteriemia intraoperatoria o postoperatoria. El riesgo aumenta 
por la presencia del catéter vesical permanente. Es causada 
por bacterias gram positivas y gram negativas. Tiene una 
incidencia del 6% al 7%. (20) El principal factor para la infección 
del sitio quirúrgico en Urología es la presencia de infección 
urinaria previa a la cirugía. La orina infectada contamina los 
campos quirúrgicos y luego la herida quirúrgica. (20) En una 
revisión de complicaciones en cirugía urológica, realizadas 
en Zaragoza, por Arbej JP, et al. (6), en una muestra de 21 
pacientes encontraron 19 infecciones de sitio quirúrgico en 
cirugías de adenomectomía de próstata. (35) La epidídimo-
orquitis y la neumonía también se explica por esos procesos 
fisiopatológicos. La mortalidad asociada a sepsis urinaria es del 
25 al 75%. (30) 

La profilaxis antibiótica es una medida eficaz que disminuye la 
frecuencia de infecciones bacterianas postquirúrgicas. (34) En 

cirugía urológica se han realizado numerosos 
estudios comparando profilaxis antimicrobiana 
de corta versus larga duración, no obstante, el 
uso prolongado no se asoció a mejores resultados 
por lo tanto la Asociación Europea de Urología 
recomienda una sola dosis preoperatoria de 
profilaxis para cirugías limpia-contaminadas. (35)

La principal limitación de este estudio son las 
relacionadas con la naturaleza retrospectiva 
y realizada en un único centro. La falta de una 
muestra homogénea para la prostatectomía 
transvesical (32 vs 88 retropúbica) impidió que 
se realicen análisis entre estas dos técnicas 
convencionales y entre el abordaje endoscópico 
monopolar.  La ausencia de otras tecnologías 
para la resección endoscópica de próstata, 
disminuyen las probabilidades de hacer estudios 
observacionales sobre cirugía mínimamente 
invasiva de patología benigna de esta glándula. 

En conclusión, siendo tantos los factores 
involucrados en un acto quirúrgico y sus resultados 
posteriores, no puede precisarse si la realidad 
percibida puede extrapolarse a otros grupos, 
sin embargo la selección correcta de pacientes 
para cada uno de los abordajes reducirá el 
número de complicaciones, por otro lado el 
abordaje endoscópico parecía estar asociado 
con mejores resultados, sin embargo hacen falta 
más estudios para poder establecer un gold 
estándar en el tratamiento de esta patología.  
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