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Introduction: transurethral resection of the prostate (TURP) is still the gold standard treatment of
prostatic obstruction. The objective of the present study is to compare the bleeding complications
of TURP with and without the participation of residents. Material and methods: The data was
obtained from a prospective protocol that included 200 patients submitted to TURP. Eleven
patients were excluded from the study (5,5%). No patient was lost from follow-up. Results: We
reviewed 189 surgeries, 46 with resident participation (24,3%). The operations performed by
residents were more prolonged, and required more days with bladder drainage. The following
bleeding complications were observed: 1) Bladder catheter washing to solve obstruction by
clots: 11,6%, 2) Endoscopic revision in severe hematuria: 2,6%, 3) Readmission to the hospital
in complete urinary retention secondary to clots: 2,1% and 4) Blood transfusion: 2,1%. The
transfusion rate was significantly higher in resident surgeries (6,5% versus 0,7%, p=0,045),
without differences in the other bleeding complications. Conclusion: The rate of bleeding
complications is comparable to that recently published. Applying strict criterion for blood
transfusion, no difference was observed between the groups. At our institution, the process of
teaching and learning TURP does not increase significantly the risk of bleeding complications.

INTRODUCCION

A. pesar de los avances de los tratamientos con

invasién minima, la reseccién transuretral

El sangrado en RTU de préstata depende de fac-
tores preoperatorios como el tamafio e inflamacién
de la gldndula, de factores operatorios tales como

(RTU) de préstata sigue siendo el patrén de oro en
el tratamiento de la obstruccién prostdtica™. Sus
complicaciones perioperatorias incluyen el sangra-
do, las infecciones, el sindrome de RTU, la inca-
pacidad de orinar y la incontinencia urinaria, con
frecuencias decrecientes en el tiempo®.
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el control de los vasos arteriales y la perforacion de
la cdpsula prostdtica con apertura de senos venosos
y de factores postoperatorios como son el manejo
inicial de la irrigacién vesical y los episodios de au-
mento de la presién abdominal (esfuerzos fisicos y

dificultad al defecar).
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El Programa de Formacién de Especialistas en Uro-
logfa de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile tiene una duracién de 3 anos. El proceso
de adquisicién de competencias en endoscopia co-
mienza en Primer Afio con el conocimiento y ma-
nejo manual del instrumental y la realizacién de
actividades précticas controladas de procedimien-
tos de baja complejidad como la cistoscopia y el
cateterismo ureteral. Durante el Segundo y Tercer
Afio se programa el aprendizaje gradual de la RTU
prostdtica y vesical, con participacién creciente del
residente de acuerdo al avance de las destrezas.

El objetivo de este estudio es describir las compli-
caciones por sangrado en RTU-P y compararlas
en cirugfas con y sin participacién de residentes,
asi como también determinar sus factores de ries-
go. Este estudio nos permitird ademds comparar
los resultados con nuevas tecnologfas actualmente
disponibles en nuestro pais tales como la reseccién
y vaporizacién prostdtica bipolar®, la vaporizacién
fotoselectiva prostdtica con ldser KTP (potassium ti-
tanyl phosphate)® y Gltimamente la vaporreseccién
prostdtica con ldser thulium de onda continua®.

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio con datos obtenidos en forma
prospectiva de 200 cirugfas de pacientes con orina
estéril sin uso de catéter vesical preoperatorio, inclui-
dos en 2 estudios previos sobre uso de antibiéticos
en RTU-P®7). Los criterios de exclusién fueron:

a) Historia de hipersensibilidad a penicilina, cefa-
zolina, nitrofurantoina, y ciprofloxacino.

b) Uso de antibidticos 7 dias antes de la cirugfa.
c¢) Diabetes mellitus insulino requirente.

d) Uso crénico de corticoides o inmunosupresores.
e) Usuarios de prétesis cardiacas o vasculares.

f) Insuficiencia renal crénica (creatinina sérica

mayor de 2 mg/dl).
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En los estudios originales se habfan excluido 10 pa-
cientes después de su incorporacién, cuyos datos no
estuvieron disponibles para este estudio (3 casos por
haber sido sometidos a cirugfa abierta, 2 casos por
carecer de urocultivo reciente, y 1 caso de cada una
de las siguientes causas: hipersensibilidad a penici-
lina, uso de antibidticos hasta el dfa de la cirugfa,
usuario de prétesis cardiaca, sometido sélo a ure-
trotomia interna y cistolitotomfa abierta después de
RTU-P). Ademds se excluyé 1 paciente (0,5%) que
fue dado de alta con catéter uretrovesical el segundo
dia postoperatorio (total 11 exclusiones, 5,5%).

La RTU-P se realizé bajo anestesia espinal o peri-
dural con resectoscopio monopolar Storz 24F sin
fluyjo continuo, utilizando solucién de glicina al
1,5% (Baxter-®). Al término de la cirugfa se ins-
tal6 sonda Foley uretrovesical de ldtex siliconado
semirrigida 20 o 22F (Porges-®) la que se conectd
a recolector urinario cerrado. Se registré el tiem-
po quirtrgico e interrogé al cirujano al término
del procedimiento sobre perforacién de la cdpsula
prostdtica. En el postoperatorio se realizé irriga-
cién vesical con solucién salina al 0,9% hasta el
dfa previo al retiro de la sonda y en caso de obs-
truccién de ésta por codgulos, se lavé con jeringa
urolégica usando igual solucién. Diariamente se
consignd el nimero de lavados vesicales, necesidad
de reoperacién (revisién endoscépica), asi como
también la necesidad de transfusién sanguinea.
Ademds se registraron las causas de las re-hospita-
lizaciones y todos los pacientes fueron contactados
telefénicamente un mes después de la cirugfa.

En un protocolo estandarizado se consignaron los
siguientes datos:

1) Caracteristicas clinicas: edad y clasificacién de

la Sociedad Americana de Anestesia (ASA)®.
2) Pardmetros quirdrgicos: tiempo operatorio y
perforacién capsular.

3) Pardmetros postoperatorios y complicacio-
nes: numero de lavados vesicales, necesidad de
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reoperacién (revisién endoscdpica), necesidad
de rehospitalizacién, necesidad de transfusién
sanguinea, dias de uso de sonda Foley.

4) Histopatologfa: gramos de tejido resecado y
presencia de prostatitis crénica activa (definida
como presencia de leucocitos polimorfonuclea-
res en los acinos prostdticos).

Para el andlisis de los resultados se consideraron
como sucesos clinicos relevantes las siguientes com-
plicaciones por sangrado: lavado del catéter vesical
por obstruccién por codgulos (sin considerar el
ndmero de lavados); revisién endoscépica por san-
grado; rehospitalizacién por retencién de orina por
codgulos y transfusién sanguinea (segtin indicacién
de médico tratante, sin criterio estandarizado).

Anilisis estadistico: para comparar las variables
ordinales se usé la prueba de chi-cuadrado o la
prueba exacta de Fisher (si existfa algiin even-
to con menos de cinco casos, especificado). Para
comparar las variables numéricas se usé la prueba
t de Student. La significacién estadistica se definié
como un p < 0.05. Los datos fueron analizados en
el programa Stata 8.1 (Stata Corporation, 2003).

RESULTADOS

Seanalizan 189 cirugfas, 46 deellas con participacién
de residentes (24,3%) y 143, sin dicha participacién.

Ambos grupos comparables en edad, clasificacién
ASA, gramos de tejido resecado, perforacién de la
cdpsula y frecuencia de prostatitis crénica activa en
la biopsia operatoria. Las cirugfas con participacién
de residentes fueron mds prolongadas y con mayor
tiempo de uso de catéter postoperatorio (Tabla
1). El sindrome de RTU-P se present6 en 1 caso
sin participacién de residente (0,53%) y no hubo
mortalidad en la serie.

La Tabla 2 muestra las complicaciones por
sangrado en RTU-P del total de la muestra y de
las cirugfas con y sin participacién de residentes.
La complicacién mds frecuente fue el lavado del
catéter, entre una y seis ocasiones, en 22 pacientes
(11,6%). Cinco pacientes requirieron de revisién
quirdrgica endoscépica (2,6%) y 4 pacientes fueron
rehospitalizados por retencién de orina por codgulos
(2,1%). Cuatro pacientes fueron sometidos a
transfusién sanguinea (2,1%) deentre 2y 3 unidades
de glébulos rojos Se encontré una significativa
mayor transfusién sanguinea en las cirugfas con
participacién de residentes (6,5% versus 0,7%, p=
0,045). Dos de los 3 pacientes transfundidos en
cirugfas con participacién de residentes presentaron
hemoglobina plasmdtica menor de 7 gr/dL y uno
fue transfundido con hemoglobina de 8,4 gr/dL
(paciente de 64 afios, sin patologfa médica asociada).
El paciente transfundido en cirugfa sin participacién
de residentes tenfa 70 afios, presentaba cardiopatia
isquémica y fue transfundido con hemoglobina de

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, parametros quirargicos, parametros postoperatorios y complicaciones e
histopatologia en RTU-P con y sin participacion de residentes

Total Con residentes Sin residentes Valor de p

Edad afos promedio + DS 64,6 +76 63,2+78 65+ 76 0,1815
ASA1 79 (41,8%) 24 (52,2%) 55 (38,5%) 0,1480

2 105 (55,6%) 20 (43,5%) 85 (59,4%)

3 5(2,6%) 2 (4,3%) 3(2,1%)
Tiempo op. minutos promedio + DS 481 + 15,5 53,6 +17,7 46,4 + 144 0,0058
Perforacion capsular 34/189 (18%) 7/46 (15,2%) 27/143 (18,9%) 0,5740
Uso catéter dias promedio + DS 39+1,2 43+09 38+1,2 0,0150
Tejido resecado gramos promedio + DS 178 £9,2 16,3+ 8,5 18,3+£94 0,2054
Prostatitis crénica activa 41 (21,7%) 12 (26,1%) 29 (20,3%) 0,406
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Tabla 2. Complicaciones por sangrado en RTU-P con y sin participacion de residentes

Total (n = 189) Con residentes (n = 46) Sin residentes (n = 143) Valor de p
Lavado catéter vesical 22 (11,6%) 8(17,4%) 14.(9,8%) 0,162
Revision endoscadpica 5(2,6%) 2 (4,3%) 3(2,1%) 0,597*
Rehospitalizacion 4(2,1%) 1(2,1%) 3(2,1%) 1,0*
Transfusion sanguinea 4(2,1%) 3(6,5%) 1(0,7%) 0,045*
Revision o rehospitalizacion o transfusion 9 (4,8%) 4(8,7%) 5(3,5%) 0,225*
Cualquier complicacion 26 (13,8%) 9(19,6%) 17 (11,9%) 0,189

* Prueba exacta de Fisher.

10,7 gr/dL. No se observé diferencias en la frecuencia
de lavado del catéter vesical, de revisién endoscdpica
y de rehospitalizacién, como tampoco al comparar
la ocurrencia de la suma de las complicaciones.

Finalmente, al comparar los pacientes con y sin
complicaciones por sangrado en RTU-P (indepen-
diente de la participacién de residentes en la ci-
rugfa), no se encontré diferencias significativas en
la edad, clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesia (ASA), tiempo operatorio, frecuencia de
perforacién de la cdpsula prostdtica, cantidad de
tejido resecado y frecuencia de prostatitis crénica
activa en la biopsia operatoria.

DISCUSION

Este es un estudio que entrega frecuencias fidedig-
nas de las complicaciones por sangrado en RTU-P

en pacientes con orina estéril sin uso de catéter
preoperatorio ya que utiliza un registro diario de
éstas, presenta un bajo nimero de pacientes exclui-
dos (5,5%), no presenta pérdidas en el seguimien-
to e incluye un contacto con los pacientes un mes
después de la cirugfa.

En general, esta serie presenta complicaciones por
sangrado comparables a las descritas en estudios re-
cientes (Tabla 3)®°19. Sin embargo, para un andlisis
mds preciso se debe considerar la edad de los pacien-
tes, el tiempo de reseccién y cantidad de tejido rese-
cado, asi como el antecedente de retencién urinaria
previa. Haupt y cols. describen una mayor frecuencia
de transfusién sanguinea en pacientes mayores de 65
afios (3,1% versus 0,4%) y en aquéllos con reten-
cién urinaria previa (3,9% versus 1,3%)"). Uchida
y cols. relacionan la mayor necesidad de transfusién
sanguinea con la edad de los pacientes, el tiempo de

Tabla 3. Comparacion de las complicaciones por sangrado en RTU-P en estudios seleccionados 2 14,

Mebust Doll Haupt Borboroglu Uchida Rassweiler Reich Valdevenito
(1989) (1992) (1997) (1999) (1999) (2006)*  (2008) (2008)
late group

n 3885 388 934 520 1931 7707 9197 189
Edad (afios) promedio 69 70 69,1 67 70,1 711 64,6
Tiempo reseccion (minutos) 57 45 63 68 52 41
Tejido resecado (gramos) 22 29 18,8 23,3 28,4 17,8
Perforacion capsular 10% 18%
Procedimientos hemostaticos 0,5% 1,6% 5% 5,6% 2,6%
Re-hospitalizacion 4% 1,3% 2,1%
Transfusion sanguinea 6,4% 22% 2,2% 0,4% 6,1% 3% 2,9% 2,1%

* Baden-Wirttemberg, 2003
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reseccion y la cantidad de tejido resecado, y la necesi-
dad de procedimientos hemostdticos con los dos dlti-
mos pardmetros''?. Reich y cols. también relacionan
una mayor frecuencia de transfusién sanguinea con
la cantidad de tejido resecado (9,5% en resecciones
mayores de 60 gramos, 3,4% entre 31 y 60 gramos y
2,0% en resecciones de hasta 30 gramos) y la presen-
cia de catéter preoperatorio (5,1% versus 2%). Este
tltimo factor también asociado a un mayor riesgo de
revisién quirtdrgica (8,2% versus 4,6%)"9. Nuestros
pacientes con y sin complicaciones por sangrado en
RTU-P, que son mds jévenes y no presentan caté-
ter vesical preoperatorio, no presentaron diferencias
significativas en la edad, clasificacién de la Sociedad
Americana de Anestesia (ASA), tiempo operatorio,
frecuencia de perforacién de la cdpsula prostdtica,
cantidad de tejido resecado y frecuencia de prostati-
tis crénica activa en la biopsia operatoria.

Para realizar una RTU de préstata se requiere la
capacidad de trabajar en un espacio tridimensional
pequefio mientras se recibe una retroalimentacién
visual bidimensional, junto con habilidades psico-
motoras adecuadas que permitan navegar con el
resectoscopio y el asa en forma continua y simul-
tdnea utilizando ambas manos y manejando la co-
rriente eléctrica con un pedal™. En nuestro centro
formador logramos este objetivo permitiendo una
participacién progresiva del residente en la cirugfa,
con supervisién directa a través de un acoplamiento
dptico para ensenanza (teaching attachment) y Glti-
mamente con cdmaras de video, que parecen mejo-

rar los resultados"®. No tenemos conocimiento de
estudios que comparen dirigidamente las complica-
ciones de la RT'U de préstata con y sin participacién
de residentes. En el estudio de 1974 de Melchior y
cols. se muestra una figura con la mayor incidencia
de algunas complicaciones de las RT'U de préstata
realizadas por residentes, dentro de las que se inclu-
ye los procedimientos hemostdticos, sin entregar ci-
fras exactas ni realizar un andlisis estadistico"”. En
nuestro estudio demostramos una significativa ma-
yor frecuencia de transfusién sanguinea en cirugfas
con participacién de residentes, sin diferencias en la
frecuencia de las otras complicaciones por sangrado.
Sin embargo, se debe tener en cuenta que la necesi-
dad de transfusién sanguinea depende, ademds de
la magnitud del sangrado, del nivel de hemoglobina
preoperatorio y de la presencia de patologfa médica
asociada (pulmonar, cardiaca, etc)'®. En este senti-
do, si excluimos del andlisis el paciente intervenido
con participacién de residente que fue transfundido
sin indicacién estricta (hemoglobina de 8,4 gr/dL;
64 afios; sin patologia médica asociada), se pierde
esta diferencia estadistica (prueba exacta de Fisher,

p =0,143).

Estos resultados nos indican que los procesos de
ensefianza aprendizaje de la RTU de préstata que
permiten obtener en el residente el conjunto de
conocimientos, habilidades, précticas y actitudes
necesarias para esta cirugfa, no inciden significa-
tivamente en las complicaciones por sangrado en
nuestro centro universitario.
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