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RESUMEN 

Objetivo: Determinar que la resección transuretral prostática es un factor 

de riesgo de infección urinaria postoperatoria más incidente que la 

prostatectomía transvesical  

Material y métodos: Se ejecutó un estudio analítico longitudinal 

observacional correspondiente a cohorte histórica. Se revisaron un total 

de 246 historias de pacientes postoperados de hiperplasia prostática 

benigna en el servicio de urología del hospital Víctor Lazarte Echegaray 

en la ciudad de Trujillo y fueron seleccionados 180 pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión. Se formaron dos grupos: una cohorte 

expuesta con intervención de resección transuretral prostática: 36 

pacientes y una cohorte no expuesta con intervención de prostatectomía 

transvesical: 144 pacientes. 

Resultados: La incidencia de infección urinaria no mostro una diferencia 

significativa entre ambas técnicas quirúrgicas: resección transuretral 

prostática (RTUP) y prostatectomía transvesical (PTV). La incidencia de 

infección urinaria fue de 22.2% en RTUP y de 31.9% en PTV. En el 

análisis estadístico se obtuvo un valor de p = 0,255  y un intervalo de 

confianza de 95% de 0,361-1,341, lo cual indica la falta de asociación de 

las variables. 

Conclusión: La resección transuretral prostática (RTUP) no tiene más 

riesgo de infección urinaria postoperatoria frente a la prostatectomia 

transvesical (PTV). Los porcentajes de infección en la RTUP son menores 

que la PTV sin embargo la diferencia entre ambas no son significativas. 

Palabras Clave: Infecciones Urinarias, Resección Transuretral de la 

Próstata, Prostatectomía, Factores de Riesgo 
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ABSTRACT 

Objective: To determine that prostatic transurethral resection is a more incident 

risk factor for postoperative urinary tract infection than transvesical 

prostatectomy. 

Material and methods: An observational longitudinal analytical study 

corresponding to a historical cohort was carried out. A total of 246 records of 

postoperative patients for benign prostatic hyperplasia in the urology service of 

the Víctor Lazarte Echegaray hospital in the city of Trujillo were reviewed and 

180 patients who met the inclusion criteria were selected. Two groups were 

formed: an exposed cohort with transurethral resection of the prostate: 36 

patients and an unexposed cohort with transvesical prostatectomy intervention: 

144 patients. 

Results: The incidence rate of urinary tract infection did not show a significant 

difference between the two surgical techniques: transurethral resection of the 

prostate (TURP) and transvesical prostatectomy (TVP). The incidence of urinary 

infection was 22.2% in TURP and 31.9% in PTV. In the statistical analysis, a 

value of p = 0.255 and a 95% confidence interval of 0.361-1.341 were obtained, 

which indicates the lack of association of the variables. 

Conclusions: Transurethral resection of the prostate (TURP) has no higher risk 

of postoperative urinary tract infection compared to transvesical prostatectomy 

(TVP). The percentages of infection in the TURP are lower than the PTV, 

however the difference between the two is not significant. 

Key words: Urinary Tract Infections, Transurethral Resection of the Prostate, 

Prostatectomy, Risk Factors 
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I. INTRODUCCIÓN:  

 

1. Marco teórico 

La hiperplasia prostática benigna se define como una próstata con un volumen 

mayor de 20 gramos, adenomatosa, que da origen al síndrome prostático a 

través de síntomas irritativos o de almacenamiento y obstructivos o miccionales. 

En etapas avanzadas genera un impacto importante en relación a la morbilidad 

siendo una de las principales causas de retención urinaria, hidronefrosis por 

obstrucción, infecciones urinarias reiterativas, etc. Según datos epidemiológicos 

representa el motivo principal de consulta y la segunda causa por la cual el 

paciente ingresa a cirugía en urología (1). Los datos estadísticos que brinda la 

OMS nos dice que, aproximadamente el 85% de los hombres se trata de HBP a 

lo largo de toda su vida y hasta el 30% de los que llegan a los 80 años ha sido 

intervenido quirúrgicamente (2).  

 

La HPB es una de las enfermedades urológicas más comunes en hombres 

ancianos y seniles; se encuentra en el 11,3% de los hombres entre los 40 y 49 

años, pero a la edad de 80 años su prevalencia se eleva hasta el 81,4%. En 

varones norteamericanos es considerada como la neoplasia benigna más 

frecuente; de 27 millones de hombres dentro del rango de 50 a 90 años, 

aproximadamente 6.5 millones son diagnosticados con HBP. Estos datos nos 

llevan a que es directamente proporcional a la edad del paciente. (3) (4) (anexos 

2 y 3). 

 

En urología, las patologías infecciosas postoperatorias corresponden a las  

complicaciones más frecuentes. Asimismo, constituyen la primera causa de las 
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infecciones intrahospitalarias, generando así el incremento de la morbimortalidad 

como también la elevación de los costos de la atención del paciente (5). Es 

importante aclarar que las complicaciones se clasifican en inmediatas (primeras 

24 horas), mediatas (segundo día a tercera semana) y tardías (>21 días) (6) y 

específicamente la infección urinaria se ubica mayormente en las mediatas. 

Hoy en día existen varias técnicas quirúrgicas utilizadas en nuestro medio (7) (8) 

(9). La elección de utilizar determinadas técnicas depende de cada cirujano y sus 

preferencias, establecidas por su formación y entrenamiento en cada una de 

ellas. En un estudio realizado en la ciudad de Chiclayo, Llontop et al concluyeron 

que la técnica quirúrgica más utilizada fue la prostatectomía suprapúbica o de 

Freyer, empleada en el 81 % de los pacientes, acompañada por la resección 

transuretral prostática utilizada en 17%. (10). En ese mismo estudio, en relación 

a las complicaciones post quirúrgicas mediatas, se encontró que la más 

prevalente fue la infección del tracto urinario, manifestándose en cerca del 9 % 

de la técnica de Freyer (suprapúbica), y 26.5% en RTUP.  

En otro estudio similar Sagarkumar et al compararon las complicaciones 

postoperatorias entre la prostatectomía transvesical y RTUP. En relación a las 

infecciones del tracto urinario encontraron que el 16% pertenecieron a 

prostatectomía de freyer y el 34% de los casos a la RTUP (11). Sin embargo, 

Youcheng Lin et al evaluaron la eficacia y seguridad de la RTUP contra la 

prostatectomía transvesical abierta para la terapéutica de HPB y concluyeron 

que no se observaron diferencias en la incidencia de ITU postoperatoria (12). 

 

La resección transuretral prostática es hasta ahora el procedimiento de oro para 

el tratamiento de la hiperplasia prostática benigna (13)  (HPB) (anexo 1), pero 



9 
 

también se asocia con numerosas complicaciones. Entre las más frecuentes 

encontramos la retención urinaria prolongada, sangrado postoperatorio con 

retención de coágulos, e infección del tracto urinario, sobre todo entre las cuatro 

a seis semanas del periodo postoperatorio (14) (15) (16). 

No se puede negar que la RTUP tiene muchas ventajas sobre otras técnicas, 

como menor daño, menos dolor, una recuperación más rápida y un tiempo de 

hospitalización más corto. No obstante, a pesar de que el daño causado por la 

RTUP es menor que otras técnicas, aún existen complicaciones inmediatas; 

como el síndrome de resección transuretral, sangrado, perforación; y mediatas 

como la infección del tracto urinario, incontinencia urinaria y estenosis uretral; 

siendo la ITU la complicación que se encuentra con más frecuencia. (17) (18) 

(19) (20) La razón por la que observamos un mayor porcentaje en RTUP se debe 

principalmente porque la infección va en una dirección ascendente o retrógrada, 

vale decir que las bacterias son trasladadas y van desde la uretra, en donde 

residen, y luego migrar a la vía sanguínea, produciendo así bacteriemia y 

consecutivamente un cuadro séptico.  (21). Teniendo en cuenta lo anterior, la 

incidencia de ITU es menor en la técnica que no intervenga o que tenga poca 

relación con las vías urinarias inferiores, como la uretra. 

Al realizarse la RTUP, existen dos tipos de resección, la monopolar y la bipolar. 

Inzunza G verificaron 13 revisiones sistemáticas que adjuntaban 32 estudios 

primarios, de los cuales 31 eran ensayos aleatorios y concluyeron que no hubo 

ninguna diferencia en cuanto a la eficacia entre ambos tipos de resección. (22) 

En relación a las infecciones secundarias a la técnica suprapúbica de Freyer, 

prácticamente la totalidad de los estudios para determinar las complicaciones  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inzunza%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29351269
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han sido cohortes históricas o casos y controles retrospectivos. (23). No 

obstante, no se ha llegado a analizar algunos factores que tienen una relación 

directa con las infecciones mencionadas.  Por ejemplo, Pariser et al evaluaron la 

orientación en cuanto a los desenlaces de la prostatectomía de Freyer en el 

tratamiento de HPB, encontraron que en 2 estudios prospectivos europeos 

multicéntricos la tasa global de complicaciones fue del 17,3%, en las cuales la 

principal fue el sangrado (7,5%) seguida de las infecciones del tracto urinario  

(5,1%) (24). 

 

En el presente estudio se plantea reconocer, asociar y relacionar los factores 

antes mencionados con la incidencia de ITU después de cada técnica quirúrgica 

aplicada. Entre estos factores encontramos el tamaño prostático, el grupo etario, 

la duración del catéter Foley post quirúrgico, el tiempo de hospitalización, y el 

tiempo empleado de la operación (25) (26). 

 

Por lo anteriormente mencionado en cuanto a las complicaciones 

postoperatorias a largo plazo de la HBP en el Perú nos percatamos que existen 

pocas publicaciones. Siendo esta patología la enfermedad urológica más 

frecuente y la segunda causa urológica quirúrgica se deben investigar más a 

fondo estos datos.  

Actualmente para tratar la HBP en Trujillo la RTUP es muy utilizada, sin embargo 

no hay estudios suficientes que respalden la baja incidencia de riesgo en cuanto 

a las complicaciones postoperatorias, sobre todo la de infección postoperatoria,  

sobre la prostatectomía transvesical. 
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En base al marco teórico y a los antecedentes ya descritos se plantea evaluar y 

comparar la incidencia del riesgo en cuanto a la manifestación de la infección 

postoperatoria entre la técnica de resección transuretral prostática y 

prostatectomía transvesical en el manejo de hiperplasia prostática benigna.  

2. Formulación del problema:  

¿Es la resección transuretral prostática un factor de riesgo de infección urinaria 

postoperatoria más incidente que la prostatectomía transvesical? 

3. Objetivos:  

General:  

Determinar que la resección transuretral prostática es un factor de riesgo 

de infección urinaria postoperatoria más incidente que la prostatectomía 

transvesical. 

Específicos:   

- Determinar la incidencia de infección urinaria postoperatoria en la 

resección transuretral prostática. 

- Determinar la incidencia de infección urinaria postoperatoria en la 

prostatectomía transvesical. 

- Establecer la comparación de la incidencia de infección urinaria 

postoperatoria de ambas técnicas. 

- Definir la relación de la infección urinaria post operatoria en la 

resección transuretral prostática con la edad, tamaño prostático, 

tiempo operatorio, tiempo de hospitalización postoperatoria y 

tiempo con sonda Foley postoperatoria. 
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4. Hipótesis:  

H0: La resección transuretral prostática no es un factor de riesgo de infección 

urinaria postoperatoria más incidente que la prostatectomía transvesical. 

H1: La resección transuretral prostática es un factor de riesgo de infección 

urinaria postoperatoria más incidente que la prostatectomía transvesical. 

 

II. MATERIAL Y MÉTODO:  

2.1. Diseño de estudio: Estudio analítico longitudinal observacional 

(cohorte histórica).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Población, muestra y muestreo  

Población:  

Objetivo: Pacientes diagnosticados con hiperplasia benigna de próstata. 

Accesible: Pacientes diagnosticados con hiperplasia benigna de próstata 

que fueron atendidos en el servicio de consultorio externo de urología. 

 

DIRECCION 

TIEMPO 

Si ITU Resección 

transuretral 

prostática 

Hiperplasia 

prostática 

benigna 

No ITU 

Prostatectomía 

transvesical (de 

freyer) 

Si ITU 

No ITU 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión cohorte de RTUP: 

1. Paciente con patología benigna de próstata.  

2. Puntuación internacional de síntomas prostáticos (IPSS) >8 a 

pesar de la terapia médica. 

3. Infección urinaria recurrente. 

4. Hematuria recurrente. 

5. Pacientes con urocultivo negativo previo a la cirugía. 

 

Criterios de exclusión cohorte de RTUP: 

1. Volumen prostático <30 ml.  

2. Pacientes sometidos a RTU prostática por recidiva. 

3. Cáncer de próstata documentado o sospechoso. 

4. Vejiga neurogénica. 

5. Prostatitis crónica. 

6. Pacientes con resultado anatomopatológico de tejido resecado 

positivo para cáncer de próstata. 

7. Cáncer de vejiga.  

8. Cálculos en la vejiga o divertículo. 

9. Estenosis uretral. 

10. Historia previa de cirugía de próstata. 

11. Pacientes usuarios de sonda uretrovesical previo a la cirugía. 

Criterios de inclusión cohorte de prostatectomía transvesical: 

1. Paciente hombre portador de patología benigna de próstata.   
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2. Puntuación internacional de síntomas prostáticos (IPSS) >8 a 

pesar de la terapia médica. 

3. Infección urinaria recurrente. 

4. Hematuria recurrente. 

5. Pacientes con urocultivo negativo previo a la cirugía. 

 

Criterios de exclusión cohorte de prostatectomía transvesical: 

1. Volumen prostático <30 ml.  

2. Pacientes sometidos a RTU prostática por recidiva. 

3. Cáncer de próstata documentado o sospechoso. 

4. Vejiga neurogénica. 

5. Prostatitis crónica. 

6. Pacientes con resultado de biopsia de tejido resecado positivo.  

7. Cáncer de vejiga.  

8. Cálculos en la vejiga o divertículos. 

9. Estenosis uretral. 

10. Historia previa de cirugía de próstata. 

11. Pacientes usuarios de sonda uretrovesical previo a la cirugía. 

 Muestra:  

 Unidad de análisis: Constituida por cada historia clínica de los 

pacientes con hiperplasia benigna de próstata que fueron sometidos 

a RTUP ó prostatectomía de Freyer en el departamento de urología 

del hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 
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comprendido entre enero 2010 – diciembre 2018 que guardaron los 

criterios de selección. 

 Unidad de muestreo: Historia clínica.  

 Tamaño de muestra: Para calcular el tamaño se capturaron datos 

de un estudio anterior (10), donde se encontró que el riesgo de 

expuestos fue 26,5%, en lo expuestos 8,1% y el RR 3.27. Se utilizó 

la siguiente fórmula para calcular el tamaño de la muestra en 

cohortes: 

 

Fórmula: (27) 

 

 

 

 

Donde: 

 Pi es la proporción esperada en la población i, i=1, 2 

   es la razón entre los dos tamaños muestrales. 

 S 

 P1 es el riesgo en expuestos. 

 P2 es el riesgo en no expuestos. 

 P1 y P2 se relacionan con RR del modo siguiente: 

 

   es la razón entre el tamaño muestral de no expuestos y el de 

expuestos. 

 Z(1-α/2) = 1,96 coeficiente de confiabilidad al 95% de confianza. 

 Z1-𝞫= 0,8416 coeficiente asociado a la potencia de prueba del 80% 
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Cálculo: Se usó el programa EPIDAT 4.2: 

Datos: (anexo 4)  

  Riesgo en expuestos:   26,500% 

  Riesgo en no expuestos:   8,100% 

  Riesgo relativo a detectar:   3.272 

  Razón no expuestos/expuestos:   4,00 

  Nivel de confianza:    95,0% 

 

Resultados: 

 

Potencia (%) Tamaño de la muestra 

Expuestos No expuestos Total 

80,0 36 144 180 

 

Se generó un tamaño de muestra de 180 pacientes operados: 

Cohorte expuesta (intervención de resección transuretral prostática):36. 

Cohorte no expuesta (intervención de prostatectomía transvesical: 144. 

Muestreo: Probabilístico. 
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2.3. Definición operacional de variables  

VARIABLE TIPO ESCAL

A DE 

MEDICI

ON 

DEFINICION 

OPERACIONA

L 

INDICA

DOR 

REGISTRO 

Variable 

Dependiente: 

Infección 

urinaria 

cualitativa nominal >o=105 

UFC/mL en 

análisis de 

orina 

Historia 

clínica 

0: No ITU 

1:Sí ITU 

Variable 

Independiente: 

Tipo de 

técnica 

quirúrgica 

cualitativa nominal Registro de su 

uso en reporte 

operatorio  

Historia 

clínica 

0:Prostatectomi

a transvesical 

1: RTUP 

 

Variables 

intervinientes: 

Edad 

cuantitativ

a 

ordinal Edad en años Historia 

clínica 

Años 

Tamaño de 

próstata 

cuantitativ

a 

ordinal Medida en 

todos los ejes 

anatómicos 

Historia 

clínica 

Volumen en 

centímetros 

cúbicos 

Tiempo 

operatorio 

cuantitativ

a 

ordinal Tiempo de la 

cirugía 

Historia 

clínica 

Minutos 

Tiempo de 

Hospitalizació

n pre y post 

operatoria 

cuantitativ

a 

ordinal Tiempo en 

hospitalización 

antes y 

después de la 

cirugía 

Historia 

clínica 

Horas o días 

Tiempo de 

sonda Foley 

postoperatoria 

cuantitativ

a 

ordinal Tiempo con 

sonda Foley 

después de la 

cirugía 

Historia 

clínica 

Horas o días 

 
Infección urinaria: Unidades formadoras de colonias mayores o igual a 

105mL en análisis de orina según examen de laboratorio del hospital 

documentado en historia clínica. 
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Tipo de técnica quirúrgica: Técnica utilizada en cirugía para el tratamiento 

definitivo de hiperplasia prostática benigna documentado en historia 

clínica. 

Edad: Número de años desde el nacimiento hasta la intervención 

quirúrgica del paciente 

Tamaño de próstata: Volumen en centímetros cúbicos de la próstata 

medido por ecografía y documentado en la historia clínica.  

Tiempo operatorio: Tiempo de duración de acto quirúrgico documentado 

en historia clínica. 

Tiempo de hospitalización pre y postoperatoria: Número de días 

empleados en servicio de hospitalización. 

Tiempo de sondaje Foley postoperatorio: Número de días con sondaje 

Foley determinado por tiempo desde el alta de hospitalización hasta el 

retiro de sondaje por consultorio externo. 

 
 
5.4. Procedimientos y Técnicas  

Se solicitó la aprobación del proyecto de investigación a la Escuela de 

Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego a través de 

la junta de investigación. 

Aprobado el proyecto por la junta de investigación UPAO se presentó un 

documento dirigido al hospital Víctor Lazarte Echegaray para solicitar el 

acceso necesario al archivo del hospital para la recolección de historias 

clínicas. 
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Con la autorización admitida se procedió a la obtención del código 

específico de cada historia clínica a través de un Excel, el cual contenía 

todos los pacientes operados de hiperplasia prostática benigna entre 

enero 2010 y diciembre 2018.  

Se revisaron un total de 246 historias de pacientes postoperados de 

hiperplasia prostática benigna y fueron seleccionados 180 pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión. Posteriormente cada paciente fue 

distribuido de acuerdo al tipo de técnica quirúrgica empleada para el 

tratamiento definitivo de hiperplasia benigna de próstata. 

Se utilizó un formato para recolectar los datos de cada historia clínica 

(Anexo 5) incluyendo la información específica: edad documentada en 

datos generales del paciente, tipo de técnica quirúrgica descrita en el 

reporte operatorio, tiempo operatorio documentado en la hoja de 

anestesia, volumen de la próstata en centímetros cúbicos descrita en el 

informe ecográfico, tiempo de hospitalización inferido a partir de las fechas 

de internamiento y alta respectivas, el tiempo de sondaje Foley inferido a 

través del tiempo transcurrido entre el post operatorio inmediato hasta el 

retiro de sonda descrito en el control postoperatorio por consultorio 

externo, la infección urinaria post operatoria descrita clínicamente en la 

sección de control postoperatorio por consultorio externo y comprobada 

laboratorialmente. 

 

5.5. Plan de análisis de datos 
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Los datos fueron procesados en el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics 26. 

Estadística descriptiva: Los resultados se presentaron en tablas cruzadas, 

para las variables cualitativas se usaron frecuencias absolutas y 

porcentuales. Para las variables cuantitativas continuas medias y 

desviaciones estándar. 

Estadística analítica: Se utilizaron pruebas t para comparar datos 

continuos distribuidos normalmente y pruebas de Mann-Whitney para 

datos no distribuidos normalmente. Para las variables categóricas, se 

emplearon la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Ambas con un nivel de 

significancia del 5% (p < 0,05.). 

Estadígrafo: Por el tipo de estudio se usará el riesgo relativo (RR) con su 

respectivo intervalo de confianza del 95%. 

6. Aspectos éticos  

La obtención de datos e información de la presente investigación cumple 

con los principios decretados en la Declaración de Helsinski (28), además 

no existió ningún tipo de riesgo ya que la unidad de muestreo fueron 

historias clínicas las cuales solamente se manejaron por el investigador 

con fines netamente académicos. Por otro lado al ser el estudio de 

naturaleza retrospectiva no se requirió consentimiento informado. 

 

7. Limitaciones:  
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A causa del tipo de diseño de estudio retrospectivo fueron posibles la 

presencia de sesgos de tipo registro o error al momento de ser tomadas. 

Además la ausencia de datos específicos necesarios para el actual 

estudio obligó a descartar varias historias por no cumplir criterios 

fundamentales de inclusión. 
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III.     RESULTADOS 

 

 

Los datos clínicos y quirúrgicos se muestran en la tabla 1. El volumen prostático 

del grupo de resección transuretral fue significativamente menor (50.5 cc) que el 

grupo de la prostatectomia transvesical (80 cc; p <0,001). Además el tiempo de 

hospitalización fue mayor en la prostatectomia transvesical (8 días) en 

comparación a la resección transuretral (7; p<0.001). En cuanto a las variables 

quirúrgicas el tiempo empleado en la cirugía fue significativamente mayor en la 

prostatectomia transvesical que en la resección transuretral (115.00 minutos 

frente a 90.00 minutos; p 0.001). No hubo diferencia significativa en las variables 

edad y tiempo de sondaje post quirúrgico (p >0.05). 

 

La tabla 2 nos muestra que el porcentaje de pacientes con ITU postoperatorio 

que se sometieron a la RTUP fue menor en comparación a los que se sometieron 

a la técnica PTV (22.2% frente a 31.9% respectivamente). Los resultados de la 

medida de asociación y de significación estadística confirman que la técnica de 

Resección transuretral prostática no es más incidente que la técnica 

Prostatectomia transvesical (RR 0,696)  concluyendo que la diferencia entre 

ambas no es significativa al ser el valor de p mayor a 5%. 

 

Los resultados que nos muestra la tabla 3 y a partir de la regresión logística 

podemos concluir que la técnica quirúrgica RTUP no influye en la infección 

postoperatoria comparada con la técnica PTV por tener un valor p superior a 0,05 

no significativo. Además las variables Edad, volumen prostático, tiempo de 

cirugía, días de hospitalización y días de sondaje no tienen un efecto significativo 
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sobre la infección urinaria postoperatoria y tampoco modifican el efecto de la 

técnica quirúrgica (Valores-p mayores que 0,05).  

 

 

Tabla 1. Características clínicas y datos quirúrgicos de los 180 pacientes 

incluidos en el estudio categorizados por tipo de abordaje quirúrgico 

 

Características Tipo de técnica quirúrgica 

 

Valor 
p 

 
Resección 

Transuretral prostática 

(n=36) 

 

Prostatectomia 

transvesical 

(n=144) 

Edad (años) 

 

70 (62-77) 71 (65-77) 0.254 

Volumen 
prostático (cc) 
 

50.5 (42.5-56.0) 80 (65-92) <0.001 

Tiempo 
quirúrgico (min) 
 

90.00 (90.00-120.00) 115.00 (90.00-155.00) 0.001 

Tiempo de sonda 
post qx (días) 
 

5 (4-6) 5 (5-6) 0.209 

Días de 
hospitalización 
(días) 

7 (5-8) 8 (7-10) <0.001 

 

 

 

Tabla 2. Incidencia de infección urinaria postoperatoria en la resección 

transuretral prostática comparada con la prostatectomia transvesical 
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FUENTE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray – Archivo de historias clínicas: 

2010 – 2018. 

 

X² = 1,296     

p= 0,255 (>0.05) 

RR: 0,696  

Intervalo de confianza 95%: (0,361-1,341) 

 

 

Tabla 3. Relación de la técnica quirúrgica y las variables intervinientes en 

la infección urinaria postoperatoria. Regresión logística múltiple. 

 

Variables B Wald gl p Exp(B) IC 95% 

Técnica 
quirúrgica 

RTUP 
 

-0.175 0.127 1 0.722 0.840 0.320-2.200 

Edad 0.013 0.270 1 0.603 1.013 0.966-1.062 

Volumen 
prostático (cc) 

-0.001 0.042 1 0.838 0.999 0.991-1.007 

ITU Técnica quirúrgica 

Resección Transuretral 

prostática 

 

Prostatectomia transvesical 

 

Frecuencia % Frecuencia % 

Si 8 22.2% 46 31.9% 

No 28 77.8% 98 68.1% 

Total 36 100.0% 144 100.0% 
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Tiempo de 
cirugía (min.) 

 

0.006 1.942 1 0.163 1.006 0.997-1.015 

Días de 
hospitalización 

 

0.059 1.742 1 0.187 1.061 0.972-1.159 

Días con 
sondaje (Post 

QX) 
 

0.118 2.606 1 0.106 1.125 0.975-1.298 
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IV.    DISCUSION 

 

 

La hiperplasia prostática benigna es una patología muy frecuente en varones 

principalmente en la edad avanzada llegando casi a su totalidad en varones 

mayores de 50 años, aunque un estudio peruano realizado en la ciudad de 

Cajamarca en el año 2018 arroja que un 20% del total inician a los 40 años (30). 

El manejo médico se considera como primera línea de tratamiento, pero ante el 

fracaso de éste y otras indicaciones, entre las que destacan hematuria  e 

infección urinaria recurrente, la opción definitiva es la cirugía. A causa de la 

intervención quirúrgica y según las técnicas empleadas ocurren complicaciones 

tales como Infecciones de vías urinarias, hematuria, infección de la herida, 

estenosis de uretra, entre otras. El presente estudio sugiere que la RTUP se 

relaciona a un nivel de incidencia menor de infección urinaria postoperatoria 

comparado con la cirugía abierta. 

 

La prostatectomía transvesical se considera como el estándar de oro para el 

tratamiento quirúrgico con próstatas mayores de 80 cc (29, 31) y la RTUP es el 

método estándar de tratamiento cuando la próstata pesa entre 40-65 cc, no 

obstante los resultados de un estudio en Irán demostraron que la prostatectomía 

transvesical es una cirugía más eficiente y segura para estos pacientes y se 

asocia con menos complicaciones y la recomiendan como el método preferido 

para el tratamiento de la HPB en próstatas con un peso entre 40-65 gramos (34). 

La elección de la técnica quirúrgica en nuestro hospital Víctor Lazarte Echegaray 

por parte de los médicos de especialidad depende de factores clínicos del 

paciente y del propio volumen de la próstata sin embargo también es relevante 

la formación y entrenamiento en dichas técnicas por los especialistas al momento 

de decidir. 

 

En la presente investigación encontramos tres variables significativamente 

diferentes en ambos grupos con un p- valor <0.05: Tiempo operatorio, volumen 

prostático y tiempo de hospitalización. Al observar el tiempo quirúrgico 

encontramos una media de 115 minutos y 90 minutos para PTV y RTUP 

respectivamente, mientras que en un estudio realizado en Nicaragua por Alfaro 
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et al describen tiempos semejantes en PTV con 118.5 minutos pero una 

diferencia relevante en RTUP con 64 minutos (32), siendo casi 30 minutos más 

rápida que en nuestro estudio, lo que puede sugerir la intervención de una serie 

de factores como la experiencia o destreza al momento de utilizarla. En dicho 

estudio el tiempo empleado en cirugía fue estadísticamente significativo 

(p<0.05). En cuanto al volumen prostático este trabajo arrojó una media de 80 cc 

y 50 cc para PTV y RTUP respectivamente, siendo bastante similares a los 

volúmenes descritos por Alfaro et al (79 cc para PTV y 53 cc para RTUP; p 0.001) 

y también referidos por Jan Herden et al en la ciudad de Múnich, Alemania en el 

2020 (87 cc para PTV y 45 cc para RTUP; p<0.001) (33). Asimismo nuestro 

estudio arrojó una media de 8 días de hospitalización en el grupo de PTV y 7 

días en el RTUP. Chimaobi Gideon et al (35) en un hospital de Nigeria y 

Vincent Misraï et al (36) en Alemania se asemejan en el tiempo de internamiento 

del grupo PTV (7 y 9 días respectivamente), sin embargo se alejan de nuestros 

resultados en la RTUP (2 y 4.5 días) evidenciando un aumento significativo de 

días de internamiento en la técnica RTUP en nuestro hospital a pesar de que esa 

técnica está relacionada con la disminución de estancia hospitalaria comparada 

con la PTV. 

 

Por otro lado no hallamos diferencia significativa en la edad y el tiempo de uso 

de sonda Foley en ambos grupos al ser p>0.05. Este resultado coincide con el 

trabajo de Iñigo Insausti et al pero discrepa con Alfaro et al, Vincent Misraï et al, 

Chimaobi Gideon et al y Paillier Gonzalez et al  los cuales sí encontraron 

diferencias de manera significativa entre ambas técnicas (32, 35, 36, 37). 

 

Finalmente en nuestro estudio se halló una incidencia global de infección urinaria 

postoperatoria de 30% (54 casos), es por lo tanto más elevada comparada con 

Llontop et al (10) donde encontraron sólo el 12% (23 casos). Sin embargo a 

través del chi cuadrado se verificó que no hay una diferencia significativa entre 

ambas técnicas en relación a la infección urinaria, concluyendo que la RTUP no 

es más incidente que la PTV en el tratamiento de HBP. 
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V. CONCLUSIONES 

 
1. La resección transuretral prostática no tiene más riesgo de infección urinaria 

postoperatoria que la prostatectomia transvesical. 

2. El porcentaje de infección urinaria en los pacientes con RTUP fue de 22.2%. 

3. El porcentaje de infección urinaria en los pacientes con PTV fue de 31.9%. 

4. El porcentaje de infección urinaria es ligeramente menor en RTUP que en PTV 

pero al comparar el riesgo de infección urinaria postoperatoria entre ambos 

procedimientos no hallamos diferencia significativa. 

5. Los pacientes que se sometieron a RTUP tuvieron próstatas más pequeñas 

que los sometidos a PTV, además presentaron un tiempo quirúrgico y de 

internamiento más corto que los sometidos a PTV. No hubo diferencias 

significativas con las otras variables. 

 

 

VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda incluir otras variables: pérdida de sangre intraoperatoria, 

retención de coágulos, urgencia miccional, dolor de micción, incontinencia 

urinaria transitoria y hematuria postquirúrgica prolongada (>10 días). 

 

2. Se recomienda especificar el tipo de equipo utilizado en la resección 

transuretral prostática (monopolar y bipolar) y compararlos con las variables 

intervinientes. 

 

3. Se recomienda realizar investigaciones a nivel local y regional con 

poblaciones más grandes a través de estudios prospectivos y multicentricos 

para colacionar los resultados obtenidos en este estudio.   
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1: Transurethral resection of the prostate (TURP) 

 

 

 

 
 

 

 

Anexo 2: Incremento del peso de la próstata relacionado con la edad 
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Anexo 3: Prevalencia de la patología de hiperplasia prostática 

benigna con la edad. 
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Anexo 4: 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Complicaciones postoperatorias de la hiperplasia benigna de próstata 

en el hospital Luis Heysen Inchaustegui durante el período enero 2012- 

Diciembre 2014. P1= 26,5%. P2= 8,1%. Razón= 161 / 34 =4,73 se redondea a 4 

 

 

Anexo 5: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Número de historia clínica: 

Identificación: Apellidos 

Edad:      ___________ años. 

Tipo de técnica quirúrgica:  RTUP (    )  PTV   (    ) 

Volumen Prostático (en cc):  ____________ centímetros cúbicos. 

Tiempo operatorio:   ____________ Horas-Minutos 
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Número de días en hospitalización: ____________ días. 

Número de días con sondaje Foley: ____________ días. 

Infección urinaria post operatoria: SI   (    )    NO (    ) 

 

 

 

 

 

 


