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Objetivo: Determinar la tasa de complicaciones y los factores de riesgo para
complicaciones perioperatorias tempranas de la Reseccion Transuretral de Préstata
con bipolar (RTUP-B) en una institucion prestadora de servicios de salud de

Colombia.



Materiales y métodos: Se realizd un estudio de cohortes mixta en el cual se
incluyeron 340 pacientes con diagnostico de Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB)
que fueron llevados a RTUP-B entre el afio 2012 y 2019. Se recolectaron datos
sobre las caracteristicas basales y perioperatorias y se determind la tasa de

complicaciones hasta los 30 dias postoperatorio.

Resultados: 67 pacientes (19.45%) presentaron complicaciones perioperatorias de
las cuales 17 (25,37%) fueron intrahospitalarias. Segun la clasificacién Clavien
Dindo el 14,79% fueron complicaciones grado | y Il: la hematuria secundaria fue la
complicacion mas reportada en (5,22%), seguida de infecciones del tracto urinario
(4,64%) y disfuncion de la sonda uretrovesical (1,76%). Los factores de riesgo
fueron: estancia hospitalaria previo a la cirugia por cualquier causa (RR: 2,23,
IC95%: 1,14 — 4,39), aumento del valor del INR por unidad (RR: 7,59, 1C95%: 4,63
—12,44) y cada dia adicional de irrigacion vesical (RR: 1,32, IC95%: 1,22 —1,42) y

sonda vesical (RR: 1,04, 1IC95%: 1,02 — 1,05).

Conclusiones: En este estudio, la tasa de complicaciones después de la RTUP con
bipolar fue de menor del 20%, siendo las complicaciones grados | y Il las mas
frecuentes. Los factores de riesgo encontrados son modificables lo que podria

reducir la morbilidad postoperatoria.



Palabras claves: Reseccion transuretral de prostata (RTUP), Clasificacion de
Clavien Dindo, complicaciones perioperatorias, factores de riesgo, hiperplasia

prostatica benigna (HPB).

Risk factors for perioperative complications in the transurethral resection of

the prostate in patients of a Colombian institution

Objective: To determine the complications rate and the risk factors associated with
early operative and postoperative complications with a Bipolar Transurethral
Resection of the Prostate (B- TURP) at a health service provider institution in

Colombia.

Materials and methods: A mixed cohort study was conducted involving 340 patients
diagnosed with Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) who were taken to RTUP-B
between 2012 and 2019. Data based on the baseline and perioperative
characteristics were collected, and the rate of complications determined up to 30

postoperative days.

Results: A total of 67 patients (19.45%) presented perioperative complications of
which 17 (25.37%) were in- hospital. According to the Clavien Dindo classification,
14.79% were grade | and Il complications: secondary hematuria was the most

reported complication in 18 patients (5.22%), followed by complicated urinary tract



infections in 16 (4.64%) and dysfunction of the ureterovesical catheter in 6
(1.76%). Risk factors were intrahospital surgery (RR: 2.23, 95% CI: 1.14 — 4.39),
INR (RR:

7.59, IC95%: 4.63 — 12.44), duration in days of cystoirrigation (RR: 1.32, IC95%:

1.22 — 1.42) and bladder probe (RR: 1.04, IC95%: 1.02 — 1.05).

Conclusions: In this study, the complication rate after bipolar TURP was less than
20%, with grade | and Il complications being the most frequent. The risk factors found

are modifiable, which could reduce postoperative morbidity.

Keywords: Transurethral resection of the prostate (TURP), Clavien Dindo
classification, perioperative complications, risk factors, benign prostatic hyperplasia

(BPH)



Introduccién

La Reseccion Transuretral de la Prostata (RTUP) se considera el procedimiento
quirargico estandar para el manejo de hombres con adenomas prostaticos de 30 a
80 ml, con Sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI) moderados a graves,
secundarios a obstruccion prostética benigna, cuando han fallado las terapias de
primera linea del tratamiento o cuando se produce alguna complicacién (1-5). Las
indicaciones absolutas para el manejo quirargico del paciente con HPB son:
insuficiencia renal aguda (IRA) secundaria, retencion e infeccidn urinaria recurrente,

cistolitiasis y hematuria macroscoépica de origen prostatico (5, 6).

La RTUP es la reseccién endoscopica del tejido prostatico mediante el uso de
corriente eléctrica (monopolar o bipolar) (6). El uso de energia bipolar parece reducir
complicaciones posoperatorias inmediatas como la tasa de transfusion, disminucion
de la hemoglobina, retencién urinaria por coagulos, tasa global de reintervencion y
tasa de retencion urinaria postoperatoria, por lo Cornu et al., concluyen que es una
mejor alternativa a la RTUP con monopolar en términos de resultados
perioperatorios (7). Aunque la tendencia actual es una creciente aceptacién de
terapias minimamente invasivas para el manejo de la obstruccion por Hiperplasia

Prostatica Benigna (HPB) y sus complicaciones, hasta el momento, la RTUP con



bipolar (RTUP-B) ofrece buenos resultados a largo plazo en la disminucion de los

STUI con un riesgo quirdrgico aceptable (3, 4, 8).

La tasa de complicaciones globales asociadas a la RTUP es variable, con reportes
en la literatura entre 11,1 y 40% (9). El orden de frecuencia de complicaciones es:
retencion urinaria después del retiro de la sonda (6,7%), disfuncién de la sonda
vesical (5,3%), hematuria transitoria (4,5%), Infeccién del Tracto Urinario (ITU)
(3,3%), fiebre (3%), Retencion Aguda de Orina (RAO) por coagulo (1,6 a 3%),
transfusion por sangrado (2,2%), incontinencia urinaria (1,8%), elevacion transitoria
de la creatinina (1,1%), infarto agudo de miocardio (1%), perforacion subtrigonal
(0,7%), sepsis urinaria (0,6%), estenosis uretral (0,4%), tromboembolismo pulmonar

(0,3%) y muerte (0,4%) (8-11).

Entre los factores de riesgo para las complicaciones de la RTUP se encuentran: la
edad, presencia de otras enfermedades uroldgicas o complicaciones relacionadas
con HBP, RAO antes de la cirugia, estancia hospitalaria previa a la cirugia mayor a
2 dias, presencia de cistostomia o sonda vesical permanente antes de la cirugia,
tiempo quirdrgico mayor a 70 minutos, clasificacién alta del riesgo anestésico y

préstatas de gran tamafio con necesidad de reseccion tisular amplia (2, 3, 5, 8,).



Tanto la frecuencia de complicaciones como los factores de riesgo para estas,
pueden variar entre regiones por las particularidades de las poblaciones y el sistema
de salud. Ya que no hay datos en Colombia, el objetivo de este estudio es establecer
la tasa de complicaciones y los factores de riesgo para complicaciones operatorias
y posoperatorias tempranas de la RTUP-B en una institucion de alta complejidad de

Medellin.

Métodos:

Seleccion de pacientes:

Se disefid un estudio de cohortes mixta en hombres adultos (mayores de 18 afios)
con diagndstico de HPB tratados con RTUP-B en la IPS Universitaria Clinica Le6n
XIII entre diciembre de 2012 y diciembre de 2019. Se excluyeron pacientes con
diagnéstico histolégico de cancer de proéstata, antecedente de cirugia prostatica o
pélvica, estrechez uretral, diagndstico de enfermedad neurolégica concomitante que
afecta funcionalmente la vejiga o quienes fueron sometidos a cirugia urologica

endoscopica adicional en el mismo tiempo quirdrgico.

Procedimientos



Una vez se aprobo el proyecto en el Comité de Etica institucional, se recolectaron
datos de los registros clinicos a través de un formulario estandarizado sobre: historia
clinica urologica y anestésica, exploracion fisica, exdmenes de laboratorio,
ecografia de vias urinarias, cistoscopia diagndstica e informacion perioperatoria.
Los pacientes que fueron sometidos a cirugia después de mayo de 2018 firmaron
un consentimiento informado aceptando participar en el proyecto de investigacion

antes de la recoleccién de los datos.

El seguimiento se realizé en consulta externa de urologia dentro del primer mes
postoperatorio mediante la revision de historias clinicas y llamada telefénica a

pacientes que tuvieron la cirugia después de mayo de 2018.

El desenlace evaluado fue el desarrollo de cualquier complicacion durante la cirugia
y entre los dias 1 y 30 posteriores a esta. Ademas, se hizo la clasificacion de Clavien

Dindo para las complicaciones de cada paciente (9).

Procesamiento de los datos y analisis estadistico



Para describir a los sujetos participantes en el estudio, se utilizaron frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas, y para las cuantitativas, se usaron
medianas y Rangos Intercuartiles (RIC). Se estimo la proporcién de incidencia de
complicaciones, reingresos y reintervenciones; como también la frecuencia de cada

una de las categorias de la clasificacion de Clavien Dindo.

En cuanto a los factores de riesgo para el desenlace de interés, se hizo un analisis
univariado y multivariado y se estimaron Riesgos Relativos (RR) con su respectivo
Intervalo de Confianza del 95% (IC 95%). Con el fin de determinar las variables
asociadas de forma independiente con el desenlace, se empled la regresion
logbinomial, incluyendo inicialmente en el modelo aquellas que mostraran en el

analisis univariado un valor de p < 0,25.

Para todos los analisis estadisticos se utilizé el programa Stata version 14. Para

todas las pruebas se tomé un nivel de significacién de 0,05.



Resultados

Entre diciembre de 2012 y diciembre de 2019 fueron llevados a RTUP-B un total de
340 pacientes que cumplian los criterios de inclusion. La mediana de edad fue 67
afos (RIC: 60 - 75); de estos el 70,27% tenian una comorbilidad que estaba
controlada en el 85,84% de los casos. La comorbilidad mas frecuente fue
hipertension arterial con 171 casos (74,03%), seguida de diabetes mellitus (25,23%)

y tabaquismo (18,63%) (Tabla 1).

Un total de 194 pacientes (60,44%) reporté el consumo de algiin medicamento y
particularmente el &cido acetilsalicilico en el 29,09% y anticoagulantes en el 5,42%.
Segun la clasificacion de la escala funcional de la Cruz Roja, un 19,76% fueron
estadio 0 (se vale totalmente por si mismo, anda con normalidad), un 53,69%
estadio 1 (realiza suficientemente los actos de la vida diaria, deambula con alguna
dificultad, tiene continencia total) y un 22,12% estadio 2 (tiene alguna dificultad en
los actos diarios por lo que en ocasiones necesita ayuda, deambula con ayuda de

bastén o similar, continencia total o rara incontinencia(Tabla 1).

Los pacientes que reportaron el uso de terapia farmacolégica para HPB antes de la
cirugia fueron 97 (29,48%) y la mediana de duracion de la terapia fue de 6 meses

(RIC: 4 - 24). Los medicamentos mas usados, en orden de frecuencia fueron:



tamsulosina, prazosina y dutasteride. El 25,59% de los pacientes reportaron falta
de eficacia de la terapia farmacologica. Ademas, el 52,52% de los pacientes tenian
antecedentes de complicaciones por HPB y el 70,39% de aquellos con este
antecedente las habian presentado durante los 30 dias previos a la cirugia. Las mas
frecuentes fueron RAO, ITU, hematuria macroscopica e hidronefrosis bilateral. Para
el dia de la cirugia, el 34,91% de los pacientes eran portadores de sonda
uretrovesical con una mediana de duracioén de 30 dias (RIC: 5 - 150) y el 27,39%

habia recibido terapia antibiotica en los 30 dias previos (tablas 1y 2).

Segun los criterios de la Sociedad Americana de Anestesiologia los pacientes se
clasificaron asi: ASA | (17,12%), ASA Il (67,27%) como ASA Il 'y ASA Il (15,62%).
El 61,36% de las cirugias fueron realizadas en pacientes ambulatorios, mientras que
el 38,64% de los pacientes se encontraban hospitalizados con una mediana de
estancia previa a la cirugia de 6 dias (RIC 4 - 10). En el postoperatorio temprano la
mediana de duracion de la cistoirrigacion fue de 1,06 dias (RIC: 1 — 4) y la

permanencia de la sonda uretrovesical fue de 6,58 dias (RIC: 4 - 8) (Tabla 2).

Las complicaciones perioperatorias se presentaron en 64 pacientes (19,45%), de
los cuales 17 (25,37%) se encontraban hospitalizados. La mediana de tiempo desde
la cirugia hasta el diagnéstico de la complicacion fue 8 dias (rango 4-15). Segun la
clasificacion Clavien Dindo el 14,21% fueron complicaciones grado | y Il (hematuria

secundaria, ITU complicada y disfuncién de la sonda uretrovesical) (Tabla 3).



Ningun paciente requirié transfusion. Se documentaron dos muertes (0,59%),
reingresaron 47 pacientes (13,82%) y fueron reintervenidos cuatro (1,18%): dos por
remanente prostatico obstructivo, uno para evacuacion de coagulos intravesicales y
otro por contractura del cuello vesical. Una de las muertes ocurrié 20 dias posterior
al egreso y fue secundaria a infecciones oportunista por criptococosis diseminada,
histoplasmosis y sepsis de origen en un paciente con antecedente de infeccion por
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), mientras que la otra fue el quinto dia
postoperatorio en un individuo con multiples comorbilidades (cirrosis hepatica Child
B con complicaciones como encefalopatia y varices esofagicas, insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y hemocromatosis, entre toras)

gue presentd shock hipovolémico por hematemesis masiva.

En el andlisis univariado, los factores que mostraron asociacién estadisticamente
significativa con presentar complicaciones en el primer mes fueron: ser clasificado
como ASA Il y lll en comparacién con ASA |, cirugia en pacientes con estancia
hospitalaria previa, uso de antibidtico en los 30 dias previos a la cirugia, el valor del
INR (sigla del inglés International Normalized Ratio), y duracion en dias de la
cistoirrigacion y la sonda vesical postoperatoria (Tabla 4). Los factores identificados
en el andlisis multivariado que se asociaron independientemente con el riesgo de
complicaciones fueron: cirugia en pacientes con estancia hospitalaria previa (RR:
2,23, 1C95%: 1,14 a 4,39, p = 0,019), aumento del valor del INR (RR: 7,59, IC95%:
4,63 a 12,44, p < 0,0001), la duracién de la cistoirrigacion (RR: 1,32, IC95%: 1,22 a

1,42, p < 0,0001) y la sonda vesical (RR: 1,04, 1C95%: 1,02 a 1,05, p < 0,0001)



(Tabla 5). Dicho de otra manera, por cada unidad que aumente el valor del INR se
aumenta 7,59 veces el riesgo de una complicacion y, por cada dia adicional que se
requiera cistoirrigacion o sonda vesical postoperatoria aumenta un 32% y un 4%

respectivamente, el riesgo de cualquier complicacion.

Discusiodn

Con la edad, los STUI secundarios a la HBP son altamente prevalente. Si el
tratamiento médico falla 0 se presenta alguna complicacién, esté indicada la cirugia
para el manejo de la obstruccion. Sin embargo, pese a la creciente tendencia a la
utilizacion de otras tecnologias y técnicas de reseccién, la RTUP continta siendo la
técnica de referencia en pacientes con préstata con volumen menor de 80 ml ya que
ofrece buenos resultados a largo plazo con una tasa de morbimortalidad aceptable

(3, 4, 8, 12).

La tasa de complicaciones en la RTU-B es variable y oscila entre 11,1% y 40% (13).
Por ejemplo, Mandal et al. encontré en un estudio retrospectivo que incluyo 722
pacientes, que el 20% presentaron complicaciones de las cuales el 90% eran
Clavien Dindo grado I, 1l y 111 (9). Asimismo, nuestro estudio mostré una tasa global
de complicaciones de 19,45%, la mayoria de las cuales fueron clasificadas como

Clavien Dindo grado | y Il. Cabe mencionar que en ambos estudios residentes de



urologia en entrenamiento participaron activamente durante el procedimiento. Es
necesario recalcar que si no se analiza lo anterior con detenimiento se puede
interpretar a la ligera que la incidencia de complicaciones es alta (hasta en 2 de
cada 10 pacientes llevados a RTUP-B); sin embargo, la clasificacion de Clavien
Dindo muestra que la gran mayoria son de baja gravedad y posiblemente no se

habrian informado sin una pesquisa exhaustiva durante el seguimiento.

El orden de frecuencia de complicaciones encontrado en el presente estudio es
similar al publicado en la literatura: hematuria secundaria que requirid
recateterizacion e irrigacion vesical, ITU, disfuncion de sonda uretrovesical y RAO
(8-11). Ninguno de los pacientes de nuestra cohorte requirié transfusion, lo cual esta
de acuerdo con lo reportado en una revision sisteméatica y metaanalisis por Cornu
et al.,, donde indica que el uso de la RTUP-B parece reducir complicaciones

posoperatorias inmediatas como la tasa de transfusion (14).

A pesar de que hubo un importante nimero de pacientes que fueron sometidos a
cirugia durante la hospitalizacion por complicaciones secundarias a HBP, el
porcentaje de sepsis urinaria e IRA con requerimiento de TRR no fue mayor a lo
descrito en la literatura (9, 14, 15). Ademas, no se presentd ningun caso de
perforacion vesical pese a que en todas las cirugias participaron estudiantes de

especializacion en urologia. Por otra parte, aunque casi un 40% de las cirugias se



realizaron en pacientes con estancia hospitalaria previa, no se documentaron casos

de trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar e infarto del miocardio.

Con referencia al paciente que presentd contractura del cuello vesical y requirio
cirugia, cabe sefialar que es una complicacion infrecuente en el postoperatorio
temprano y este estudio no es el adecuado para evaluar este tipo de desenlace ya
gue es una complicacion que ocurre tardiamente al igual que las estenosis uretrales.
En nuestra serie, hubo dos muertes de pacientes con comorbilidades graves, es

decir, menos del 1%, lo que es similar a lo reportado por otros investigadores (8,11).

Los factores que se asociaron de forma independiente con el riesgo de
complicaciones, segun los hallazgos del andlisis multivariado, fueron: valor del INR,
cirugia del paciente con hospitalizacidbn previa, y dias de duracion de la

cistoirrigacion y de la sonda vesical posoperatorias.

Con respecto al valor del INR que indica los cambios del tiempo de protrombina de
pacientes con anticoagulaciéon, se conoce la asociacion entre el consumo de
anticoagulantes y la hematuria peri y postoperatoria (17-19). De hecho, su aumento

se relacion6 con un importante riesgo de complicaciones, hasta de 7 veces, siendo



la hematuria secundaria la complicacion mas frecuentemente encontrada en el

presente estudio.

Por su parte, la cirugia en el paciente previamente hospitalizado aumento el riesgo
de complicaciones mas de dos veces, lo cual concuerda con las Guias Europeas de
Urologia y otros autores que describen que los largos periodos de internacion antes
de la cirugia conducen a una mayor incidencia de infecciones nosocomiales (9, 20-
21). De hecho, hasta un 40 % de los pacientes que fueron intervenidos estaban
hospitalizados previamente por problemas médicos secundarios a la HPB que
requerian internacion lo que podria explicar que las segundas complicaciones mas

frecuentes en nuestra cohorte fueran infecciosas.

Lo anterior puede reflejar la realidad de una institucion de alta complejidad en
Colombia. Mientras en los paises desarrollados, la decision de hacer RTUP se toma
por falta de eficacia de la terapia farmacoldgica, en nuestro pais, a muchos
pacientes se les debe realizar la RTUP durante la estancia hospitalaria que resulta

de condiciones médicas graves secundarias a la HBP.

Referente al nimero de dias de la cistoirrigacién y de la sonda vesical, se ha

establecido que la presencia de cateterismo urinario permanente perturba los



mecanismos de defensa del huésped y proporciona un mayor acceso de
uropatdégenos a la vejiga, facilitando la colonizacién y adhesion bacteriana en la
superficie de la mucosa uroepitelial (22, 23). Ademas, la incidencia de bacteriuria
asociada al catéter urinario aumenta 3 a 8% por dia (24, 25). Por otro lado, la
hematuria postoperatoria puede ser causada por traccion accidental de la sonda,
pseudopdlipos o congestion y denudacion de la mucosa vesical por irritacion e

inflamacion secundaria a la sonda uretrovesical (26).

En el analisis univariado encontramos que ser clasificado como ASA Il o Ill estuvo
asociado con el riesgo de complicaciones, lo cual esperable porque se trata de
pacientes con mayor riesgo quirargico por la edad y comorbilidades; adicionalmente
algunos tienen sintomas obstructivos graves que llevan a problemas médicos
adicionales como ITU e IRA, entre otros; lo que es coherente con lo que se ha
descrito en otros estudios (17, 27-29). También se encontrd asociacion con el uso
de antibidticos, similar a los hallazgos de Cruz Arévalo et al. en un estudio de
factores de riesgo para complicaciones infecciosas en poblacién colombiana (30).
Ambas asociaciones dejaron de ser estadisticamente significativas al ajustar por
otras variables como cirugia intrahospitalaria e INR que se relacionan

estrechamente con el riesgo anestésico y las ITU previas.



Este estudio presenta como limitaciones, su naturaleza predominantemente
retrospectiva que se asocia a sesgos de informacion por la calidad variable de los
datos consignados en las historias clinicas. Ademas, el tamafio de muestra no
permitié que se evaluaran los factores de riesgo para complicaciones especificas y
posiblemente se tuvo baja potencia estadistica para encontrar asociaciones con
variables poco frecuentes. Finalmente, este estudio no incluy6 desenlaces como la
presencia de sintomas urinarios irritativos o el uso de anticolinérgicos que son
frecuentemente reportados en el postoperatorio. Se requieren estudios prospectivos

gue comparen con otras tecnologias de reseccion.

Conclusion

La tasa de complicaciones después de la RTUP-B fue de menos del 20%, siendo
las complicaciones grados | y Il las mas frecuentes, mientras que los grados Il y IV
fueron mucho menores, esto nos permite deducir que es un procedimiento seguro
con una morbilidad aceptable, incluso para pacientes con comorbilidades, que han
presentado alguna complicacién por HPB o se encuentran hospitalizados a causa
de esta. El presente estudio encontré que hay factores de riesgo modificables que
pueden impactar en reducir las complicaciones perioperatorias como realizar la
cirugia de manera ambulatoria o reducir los dias de cistoirrigacién o uso de sonda

vesical post-operatoria.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a RTUP

Caracteristica

Edad (afios)
Comorbilidades
Comorbilidad controlada
Tipo de comorbilidad
Diabetes

Hipertension arterial
Enfermedad arterial oclusiva
cronica

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
Tabaquismo

Hipotiroidismo
Enfermedad renal crénica
Terapia de reemplazo renal
Inmunosupresion
Clasificacién ASA

I

Il

1

v

Uso de medicamentos
ASA

Esteroides

Anticoagulantes

Mediana RIC

67 60 - 75

Frecuencia

234

200

54

171

12

23

32

60

25

10

57

22

52

194

64

Porcentaje

70,27

85,84

25,23
74,03
5,85
11,11
15,24
18,63
12,02
4,74
2,87

3,35

17,12
67,27
15,62

0,00

60,44
29,09

2,83



Quimioterapia

Puntaje en la escala funcional
de la Cruz roja
0

1
2
3
5

Uso de terapia médica previa
para HPB

Medicamento para HPB
Tamsulosina

Dutasteride
Tamsulosina-dutasterida

Saw palmetto

Prazosina

Otro

Duracion de uso de la terapia

médica (meses)
Falta de eficacia de la terapia
farmacolégica para HPB

Uso previo de sonda vesical

Tiempo de uso de la sonda
vesical

Trauma uretral menor de 30
dias

Enfermedad uroldgica
adicional

Antecedente de complicacion
por HBP

Tipo de complicaciones por
HPB

Hidronefrosis bilateral

Terapia de reemplazo renal
Hematuria macroscopica
Cistolitiasis

Retencion aguda de orina

11

67

182

75

14

97

59

11

13

87
118

14

177

42

47

109

5,42

19,76
53,69
22,12
4,13
0,00

29,48

60,82
11,34
7,21
4,12
13,40

3,09

25,59
34,91

1,76
4,12

52,52

25,93
6,12
31,13
4,79
65,66



ITU complicada - - 66 42,04

Antecedente de complicacién
por HPB durante los 30 dias - - 126 70,39
previos ala cirugia

Tabla 2. Datos perioperatorios de los pacientes que se sometieron a RTUP

Caracteristica Mediana RIC Frecuencia Porcentaje

Cirugia en paciente ambulatorio - - 208 61,36
Dias de estancia hospitalaria - -

previo a la cirugia 7,40 40-100
Uso de antibi6tico <30 dias - - 66 27,39
Duracién de terapia
anibiética dias) >0 3,0-140 ] ]
Tacto rectal
[* . - 39 14,39
Il - - 154 56,83
1] - - 66 24,35
\Y] - - 12 4,43
Volumen prostatico (ml) 48,48 38,0-58,0 - -
Cistoscopia diagnoéstica - - 272 88,31
Urodinamia - - 24 7,16
Hemoglobina (g/dl) 13,70 12,2-15/4 - -
Hematocrito (%) 40,31 36,2-45,1 - -
Plaquetas (10°/L) 264,70 202,5 - 309,5 - -
INR 1,03 0,96 - 1,08 - -
Tiempo de tromboplastina
27,56 24,9 - 32,7 - -
(seg)
Tiempo de protrombina (seg) 14,40 11,3-16,5 - -
Glicemia (mg/dl) 98,00 88,0-110,0 - -
Peso de tejido resecado (gr) ** 14,00 8,0-18,0 - -
Tiempo de reseccion (min) 54,73 40,0 - 60,0 - -
Duracion de la cistoirrigacion 106 10-40 i )
(dias) ' ' '
Requerimiento de lavados 0,00 0,0-0,0
vesicales - -
Dias de estancia hospitalaria 1,06 1,0-4,0 ) .

postoperatoria



Duracion de la sonda 6,58 4,0-8,0 - -
uretrovesical (dias)

* Categoria de referencia

**Tomado del reporte de patologia

Tabla 3. Complicaciones hasta el dia 30 postoperatorio

Caracteristica Mediana RIC Frecuencia Porcentaje
Complicacién - - 64 19,45
Intrahospitalaria - - 17 5,00

Tiempo hasta la

P complicacién (dias) 8 4-15 i i

Clasificacién Clavien

Dindo - - 29 8,41
I
Il - - 22 6,38
A - - 4 1,18
B - - 0 0,00
IVA - - 6 1,76
VB - - 1 0,29
Vv - - 2 0,59
Tipo de complicacion
Hematuria - - 18 5,22
ITU - - 16 4,64
Disfuncion de la sonda vesical - - 6 1,76
RAO - - 4
Sepsis - - 3 1,16
IRA - - 1 0,87
Choque séptico - - 1 0,29
Hematuria e ITU - - 6 0,29
Hematuria y RAO - - 1 1,76
Sepsis con TRR - - 2 0,29
Muerte - - 2 0,59
Reintervencién - - 4 1,18
Vejiga coagulada - - 1 0,29
Remanente prostético - - 2 0,59
obstructivo
Contractura del cuello - - 1 0,29

vesical
Reingreso - - 47 13,82




Tabla 4. Analisis univariado de los factores de riesgo para complicaciones post-

RTUP

Caracteristica

Edad

Comorbilidades

Comorbilidad controlada

Tipo de comorbilidad

Diabetes

Hipertension

Enfermedad arterial oclusiva crénica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Tabaquismo

Hipotiroidismo

Enfermedad renal crénica
Terapia de reemplazo renal
Inmunosupresion farmacoldgica
Clasificacién ASA

[*

I

1

Uso de medicamentos

ASA

Esteroides

Anticoagulantes

Puntaje en la escala funcional de la Cruz

roja
1
2
3

Uso de terapia médica previa

Medicamento para hiperplasia prostéatica

Benigna

RR

1,01

1,77
1,45

1,44
1,00
1,20
1,59
1,28
0,76
1,16
0,81
1,47
1,40

Ref
3,23
3,40
1,18
1,12
0,83
1,51

0,94
1,13
1,12
1,10

IC 95%

0,98 - 1,03

0,99 - 3,17
0,62 - 3,37

0,84 - 2,47
0,57 -1,75
0,43 - 3,33
0,80 - 3,13
0,26 - 2,49
0,29-0,28
0,67-1,99
0,67 -1,83
0,40-1,62
0,54 -9,94

1,21 - 8,60
1,16 - 9,90
0,74-1,89
0,64 - 1,97
0,13-5,12
0,56 - 4,07

0,52-1,72
0,58-2,21
0,36 - 3,46
0,69-1,77

Valor de P

0,299

0,054
0,382

0,180
0,974
0,720
0,179
0,464
0,575
0.679
0,562
0,444
0,578

0,019
0,025
0,467
0,679
0,848
0,410

0,864
0,710
0,837
0,675



Tamsulosina
Dutasteride
Tamsulosina-dutasterida
Saw palmetto

Prazosina

Duracion de uso de la terapia médica
(meses)
Falla a la terapia médica

Uso previo de sonda vesical

Tiempo de uso de la sonda vesical previo ala
cirugia

Trauma uretral menor de 30 dias
Enfermedad uroldgica adicional
Complicacion por HBP

Tipo de complicacion

Hidronefrosis bilateral

Terapia de reemplazo renal

Hematuria macroscopica

Cistolitiasis

Retencion aguda de orina

Complicacién menor a 30 dias

Cirugia en paciente con estancia hospitalaria
previa

Estancia hospitalaria previo a la cirugia
Uso de antibiotico <30 dias

Duracion de terapia antibiética (dias)
Tacto rectal

I*

Il

1

v

Volumen prostatico (ml)

Hemoglobina (g/dl)

Hematocrito (%)

Plaquetas (10°/L)

Tiempo de tromboplastina (seg)
Tiempo de protrombina (seg)

INR

Peso de tejido resecado (gr)

Tiempo de reseccion (min)

Duracion de la cistoirrigacion (dias)
Requerimiento de lavados vesicales
Duracion de la sonda uretrovesical (dias)

0,62
0,30
0,63
2,33
0,96

1,00

0,88
1,03
1,00

1,74
1,50
1,30

1,15
1,15
1,38
1,00
1,48
1,39
1,90

1,01
1,65
1,03

Ref
1,07
1,21
0,90
1,00
0,92
0,97
1,00
0,98
1,02

15,23
0,99
0,99
1,73
0,80
1,06

0,17-2,14
0,04 - 2,20
0,09 - 4,35
0,69 - 7,82
0,29 - 3,10

0,96 - 1,05

0,52 -1,48
0,65-1,64
0,99 - 1,00

0,54 - 5,52
0,63 - 3,55
0,83 -2,03

0,61-2,15
0,33 - 3,98
0,80 - 2,40
0,62 -1,60
0,45-4,90
0,89 -2,16
1,22-2,95

0,97 - 1,05
1,03 - 2,65
0,99 - 1,07

0,50 - 2,25
0,54-2,71
0,21-3,78
0,99-1,02
0,83-1,01
0,93-1,00
0,99-1,00
0,95-1,02
0,99-1,05

9,99 - 23,21

0,97 -1,02
0,98 - 1,00
1,47 - 2,04
0,30 - 2,09
1,03 -1,09

0,450
0,238
0,642
0,170
0,951

0,733

0,639
0,870
0,454

0,346
0,351
0,251

0,654
0,825
0,238
0,987
0,513
0,137
0,004

0,443
0,035
0,097

0,857
0,634
0,891
0,450
0,099
0,126
0,485
0,511
0,163
<0,0001
0,876
0,681
<0,0001
0,657
<0,0001



*Categoria de referencia

Tabla 5. Analisis multivariado de los factores de riesgo para complicaciones post-
RTUP

Caracteristica RR IC 95% Valor de P
Cirugia intrahospitalaria 2,23 1,14 - 4,39 0,019
INR 7,59 4,63 - 12,44 <0,0001
Duracién de la cistoirrigacién (dias) 1,32 1,22-1,42 <0,0001

Duracién de la sonda vesical (dias) 1,04 1,02 - 1,05 <0,0001




