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Abstract

Background: Urinary stricture is a relatively frequent urologic entity and is a common
cause of lower urinary tract symptoms, with a prevalence of 0.6%.

The energy modality utilized in transurethral resection of the prostate (TURP), as

a risk factor for the development of urethral stricture, is currently a subject of debate.
Different authors have published conflicting data on post-TURP stricture.
Materials and methods: The case records of patient that underwent bipolar and mono-
polar TURP at the Hospital General de Occidente, within the time frame of January 1, 2018
and December 31, 2018, were reviewed. The number of patients that presented with
post-TURP urinary symptomatology, determined by the presence of moderate symptoms
(>8 points) on the International Prostate Symptom Score (IPSS), were evaluated. Ure-
thral stricture was determined through retrograde urethrogram or a record of having
undergone internal urethrotomy after TURP.

The primary aim was to determine the incidence of urethral stricture in patients

that underwent TURP at the Hospital General de Occidente within the abovementioned
time frame.
Results: The case records of 113 patients were reviewed. They were assigned to 2 groups,
according to the energy modality utilized: Group A, monopolar energy, 59 patients
(52.2%) and Group B, bipolar energy, 54 patients (47.8%). Sixteen variables (8 categori-
cal and 8 continuous) were analyzed.

The incidence of urethral stricture was 6.7% in the monopolar energy group and

5.5% in the bipolar energy group. No statistically significant increase in the incidence of
stricture was found in relation to the bipolar energy group.
Conclusions: Upon comparing each of the variables separately, only catheter duration
had a statistically significant association with the appearance of urethral stricture (p
<0.05). We found a 0.7% risk for stricture with 2-day catheter use, a 3% risk with 5-day
use, and a risk reaching 46% with 12-day catheter use.

The prolonged use of a urethral catheter after TURP was shown to be the most
important risk factor for the appearance of urethral stricture.
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Resumen

Antecedentes: La estenosis de uretra es una entidad urolégica que se
presenta con relativa frecuencia, siendo una causa comtn de sintomas
urinarios bajos (SUOB) con una prevalencia del 0.6%. En la actualidad
existe controversia acerca de la modalidad de energia como factor de
riesgo para el desarrollo de estenosis de uretra. Diversos autores han
publicado datos contradictorios sobre la estenosis de uretra post resec-
cion transuretral de prostata (RTUP).

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de los pacientes so-
metidos a RTUP bipolar y monopolar en el Hospital General de Occi-
dente en el periodo de 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre del 2018,
se investigo la cantidad de pacientes con presencia de sintomatologia
urinaria pos-RTUP; determinada por la presencia de sintomatologia
moderada (>8 puntos) en el cuestionario IPSS (International Prostate
Symptom Score) y la determinacién de estenosis de uretra mediante
uretrograma retrogrado o el registro de haber sido sometidos a uretro-
tomia interna posterior a la RTUP. El objetivo principal fue determinar
la incidencia de estenosis de uretra en pacientes sometidos a RTUP en
el Hospital General de Occidente en el periodo comprendido del 1 de
enero de 2018 al 31 de diciembre de 2018.

Resultados: Se revisaron los expedientes de 113 pacientes, asignados
en 2 grupos de pacientes de acuerdo con la modalidad de energia uti-
lizada; energia monopolar (A) 59 pacientes (52.2%) y energia bipolar
(B) 54 pacientes (47.8%), se analizaron 16 variables; 8 categéricas y
8 continuas.

Se encontrd una incidencia de 6.7% de estenosis de uretra en el

grupo de energia monopolar y un 5.5% de estenosis de uretra en el
grupo de energia bipolar, no se encontré un aumento significativo en la
incidencia de estenosis en el grupo de energia bipolar.
Conclusiones: Al comparar cada una de las variables de manera aislada,
solo la duracién de la sonda se asoci6 de manera estadisticamente sig-
nificativa (p <0.05) con la aparicién de estenosis de uretra, reportamos
un riesgo de estenosis de 0.7% al utilizar sonda durante 2 dias, 3% con
5 dias elevandose a 46% con el uso de sonda por 12 dias.

El uso de sonda transuretral posterior a la RTUP por tiempo pro-
longado demostrd ser el factor de riesgo mas importante para la apari-
cion de estenosis uretral.
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Antecedentes

El notable éxito de las revoluciones agricola y
cientifica se traduce en modificaciones estruc-
turales en la dindmica demografica, la aparicion
de un creciente grupo senil de caracteristicas
clinicas demandantes de atencién sanitaria es-
pecializada, lo cual ha llevado a la creacién de
estrategias médicas y quirdrgicas novedosas.®™

La reseccion transuretral de prostata intro-
ducida en 1926 por Maximiliam Stern se mantie-
ne como el estindar de oro en la actualidad.?

Los avances tecnoldgicos en los equipos
endourolégicos de la mano de cambios en los
sistemas de ensefianza médica ha permitido
que en las ultimas décadas se presente un no-
table descenso en la tasa de mortalidad de un
20% al 0.25%.®

Existen dos modalidades de reseccion de
acuerdo con el tipo de energia utilizada: mono-
polar y bipolar.

El sistema monopolar utiliza una sefial
eléctrica de alta intensidad, la cual recorre
desde el generador al asa de corte y de aqui al
electrodo en la piel, esto produce una onda de
calor cercana a los 300 W alcanzando tempe-
raturas de hasta 400° C, distribuida en un area
extensa de tejido.5%

En el sistema bipolar la corriente de energia
desde el generador inicia y termina en el asa de
corte, completando el circuito en un drea corta,
generando una menor cantidad de energia (170
W) alcanzando temperaturas de 40-70° C dis-
tribuida en un area menor de tejido.719

Esta diferencia en la proporcién de energia
distribuida es la razon propuesta como la causa
de mayor dafio térmico y consecuente mayor

namero de estenosis de uretra (EU) en el grupo
de pacientes sometidos a RTUP b.®

La diferencia en la distribucién de energia
en el tejido no es el nico cambio observado,
la direccion de la onda térmica presenta varia-
ciones de una modalidad a otra, siendo el tipo
monopolar la que presenta mayores cambios al
modificarse de acuerdo a la posicion del elec-
trodo en la piel, existen también variaciones de
energia para modalidad de corte o coagulacion.®®

Se ha descrito la reseccion del dpex la parte
critica del procedimiento, al considerarse un
aumento en la energia transmitida a la zona
bulbar de la uretra, la cual se ha reportado ser
la zona con mayor incidencia de estenosis pos-
terior a la RTUP.®

Entre las complicaciones tardias descritas
se encuentran:?® disfunciéon eréctil; 3.4-32%,
eyaculacién retrograda; 53-75%, estenosis de
uretra 2.2-9.8%, lesion de meato ureteral.

Estenosis de uretra

La estrechez uretral o estenosis de uretra es
cualquier disminucién anormal en el didmetro
de la uretra que hace referencia al proceso ci-
catrizal que afecta el tejido eréctil del cuerpo
esponjoso (espongiofibrosis), el cual se en-
cuentra debajo del epitelio uretral, desarrollada
a partir de cualquier evento que provoque fi-
brosis y formacion de tejido cicatrizal. 11+

Tiene una prevalencia del 0.6% y enun 10%
de los pacientes, no se asociara a sintomatolo-
gia urinaria. El sitio de afeccién mis frecuente
es la uretra bulbar (43%) debido a la angulacién
que realiza la uretra a este nivel.
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Factores de riesgo para desarrollar estenosis de
uretra posterior a RTUP

La incidencia de estenosis de uretra posterior
a la RTUP es del 2-30%,-'» con un tiempo
medio de aparicion de 6 meses posterior al
procedimiento, algunos autores han descrito
un aumento en la incidencia de EU en aquellos
pacientes sometidos a RTUP bipolar, mientras
que otros lo han rechazado, algunos uroélogos
creen contar con la respuesta precisa para esta
interrogante, lo cierto es que actualmente se
desconoce la causa exacta de la apariciéon de
esta patologia y lejos de encontrar la respuesta,
podemos concluir que se trata de una patologia
de etiologia multifactorial en la que influyen
factores propios del paciente, del equipo y de la
técnica quirtrgica asi como de los cuidados en
el postoperatorio.(14-19

Se han descrito 4 factores predominan-
tes:(l7_19)

1. Diametro del resectoscopio,

2. Presencia de prostatitis en la anamnesis del
paciente,

3. Volumen prostitico (>70 cc),

4. Presencia de catéter urinario previo a la ci-
rugia.

Otros factores han sido estudiados como
posibles causantes o agravantes de la estenosis
de uretra: baja velocidad de reseccion, instru-
mentacion traumadtica, duracion del catéter, ta-
mafo del catéter, material del catéter, diabetes
mellitus, resultado histopatolégico, tabaquis-
mo, predominancia de sintomas urinarios de
almacenamiento previo a la RTUP.

La importancia de la cascada proinflamato-
ria en la génesis de la estenosis de uretra ha lle-
vado a la bisqueda de marcadores tempranos,

capaces de predecir y seleccionar a los pacien-
tes con un alto riesgo de desarrollar estenosis
de uretra posterior a la RTUP.

Los indices plaqueta/linfocito (PLR) e
indice neutrofilo/linfocito (NLR) se han consi-
derado como potenciales predictores de la apa-
rici6bn de estenosis de uretra, sin embargo, se
necesitan mas estudios para determinar si esta
asociacion es estadisticamente significativa.t®

Materiales y métodos

Pacientes adultos con diagnostico de hiperpla-
sia prostdtica obstructiva, que hayan recibido
tratamiento quirdrgico: reseccion transuretral
de prostata (RTUP) en el Hospital General de
Occidente del estado de Jalisco, México, del pe-
riodo de 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre
de 2018.

Los datos se recolectaron en una hoja de
Excel (Microsoft Office 2016). El analisis esta-
distico se realizo en el software RStudio version
1.1.453. En el caso de las variables numéricas, se
evalu6 la normalidad de los datos utilizando la
prueba de Shapiro-Wilk. Para todos los datos se
describieron las medidas de tendencia central y
desviacion estandar. Para las variables cualita-
tivas, la representaciéon se hizo mediante fre-
cuencias y proporciones. Debido al tamafio del
efecto y las frecuencias esperadas, se realizaron
modelos univariados de regresion logistica para
valorar los efectos de cada uno de los factores de
riesgo en el desarrollo o no de estenosis uretral.
Valores de p menores a 0.05 se consideraron
como estadisticamente significativas. En el caso
de variables continuas se realizaron modelos
univariados de regresion lineal.
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Resultados

Se revisaron los expedientes de 113 pacientes,
de acuerdo con el objetivo principal se revi-
saron 2 grupos de pacientes agrupados por la
modalidad de energia utilizada; energia mono-
polar (A) 59 pacientes (52.2%) y energia bipo-
lar (B) 54 pacientes (47.8%), se analizaron 16
variables; 8 categoricas y 8 continuas.

Las variables categéricas (Cuadro 1) anali-
zadas fueron:

HAS: no (54.9%), si (45.1%); DM2: no
(78.8%), si (22.2%); estenosis de uretra: no
(93.8%), si (6.2%).

Cuadro 1. Variables categoricas

Variable Porcentaje (n)

Si 54.9% (62)
HAS

No 45.1% (51)

Si 78.8% (89)
DM2

No 22.2%  (24)

A 52.2% (59)
Tx

B 47.8%  (54)

No 93.8% (106)
SOB .

Si 6.2% 7)

. | No 93.8% (106)

Estenosis —;

Si 6.2% (7)

Las variables continuas (Cuadro 2) fueron:
edad con un valor minimo de 48, un maximo de
93 y una media de 68.3 afios, volumen prostati-
co por US transabdominal con un valor minimo
de 11 cc, maximo de 166 cc y una media de 70.6
cc. Calibre del equipo: se utilizaron equipos
de 24,26 y 28 fr. Tejido resecado con un valor
minimo de 7 gramos, maximo de 100 gramos y
una media de 34.4 gramos. Tiempo de cirugia
con un valor minimo de 20 minutos, maximo
de 150 minutos y una media de 62.7 minutos.

Sangrado con un valor minimo de 5 cc, maximo
de 1300 cc y una media de 228.8cc. Calibre de
la sonda: se utilizaron sondas de 18,20 y 22 fr.
Duraci6n de la sonda con un valor minimo de 2
dias, madximo de 12 dias y una media de 5.9 dias.

Cuadro 2. Variables continuas

Variable Minimo  Media  Maximo SD
Edad 48 68.3 93 9.6
Volumen 11 70.6 166 26.1
Equipo 24 26 28 1.1
Tejido 7 34.4 100 18.3
Tiempo 20 62.7 150 26.9
Sangrado 5 228.8 1300 206.9
gggg;e 18 22 22 0.9
]SDO‘:;‘:ién 2 5.9 12 1.7

Se encontr6 una incidencia de 6.7% de es-
tenosis de uretra en el grupo de energia mono-
polar y un 5.5% de estenosis de uretra en el gru-
po de energia bipolar (Figura 1), en respuesta
a la pregunta de investigaciéon, no se encontrd
un aumento significativo en la incidencia de
estenosis en el grupo de energia bipolar.

Figura 1. Incidencia de estenosis de ure-
tra de acuerdo con la modalidad de tra-
tamiento. Energia monopolar inciden-
cia de estenosis de uretra fue de 6.7%.
Energia bipolar incidencia de estenosis de
uretra fue de 5.5%

Estenosis de Uretra de acuerdo a modalidad de tratamiento

8,00%
6,00%
4,00%

2,00%

0,00%

bipolar

monopolar
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Al comparar cada una de las variables de manera aislada (cuadro 3, Figuras 2-5), solo la dura-
cién de la sonda se asocié de manera estadisticamente significativa (p <0.05) con la aparicién de
estenosis de uretra, reportamos un riesgo de EU de 0.7% al utilizar sonda durante 2 dias, 3% con 5
dias elevandose a 46% con el uso de sonda por 12 dias (maxima de los datos analizados).

Cuadro 3. Analisis comparativo

Variable No estenosis Estenosis Valor de p
Edad 68.5 64.8 0.1377
Equipo 25.5 25.4 0.8575
Volumen 69.9 80.5 0.4309
Tejido 34.2 36.4 0.7639
Tiempo 63.3 52.8 0.1739
Sangrado 231.7 184.3 0.5542

Sonda 21.5 22 2,027 07
Duracion sonda 5.7 7.7 0.0327*

Figura 2. Diagrama de caja de la edad de los
pacientes que presentaron o no estenosis de
uretra. La diferencia en la media de los va-
lores no es significativa. La parte inferior y
superior de la caja muestran el Q1 (25% de
los datos) y Q3 (75% de los datos), respectiva-
mente. La franja central representa la media-
na (Q2), al cumplirse los criterios de norma-
lidad de los datos la mediana es muy cercana
a la media. Los bigotes se extienden hasta los
valores maximos y minimos

Edad de los pacientes

Estenosis.

Figura 3. Diagrama de caja de la duracién de
la sonda en los pacientes que presentaron o
no estenosis de uretra

Duracién de la sonda

50~ -

Estenosis

La diferencia en la media de los valores es
significativa y se muestra en la tabla correspon-
diente en el apartado de andlisis comparativo.
La parte inferior y superior de la caja muestran
el Q1 (25% de los datos) y Q3 (75% de los
datos), respectivamente. La franja central re-
presenta la mediana (Q2), al cumplirse los cri-
terios de normalidad de los datos la mediana es
muy cercana a la media. Los bigotes se extien-
den hasta los valores miximos y minimos. Los
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puntos en los extremos superiores representan
los valores atipicos o outliers.

Figura 4. Diagrama de puntos de la duracién
de la sonda en los pacientes, dividiendo a los
pacientes por tipo de tratamiento, comparada
con la edad

Duracion de la sonda por tratamiento

& * . ‘dgurac\c};izlaz:onda - 7‘5 oo i

Los puntos rojos representan a los pa-
cientes que no desarrollaron estenosis uretral,
mientras que los azules a los que si. Cada punto
de la grafica corresponde a un paciente, la li-
nea central representa el modelo de regresion
lineal al no observarse una pendiente podemos
concluir que no hay una relacién lineal (al au-
mentar uno el otro disminuye o aumenta) entre
la edad y la duracion de la sonda.

Se observo que los pacientes que recibieron
el tratamiento A son ligeramente mais jovenes
que en el tratamiento B, pero esta diferencia no
es significativa (p=0.07).

Figura 5. Diagrama de caja de la duracién de
la sonda en los pacientes divididos por el tipo
de tratamiento

Duracion de la sonda por tratamiento
125-

Duracién de la sonda

50- -

25-

Tratamiento

La diferencia en la media de los valores es
significativa (p= 0.0378), siendo la media en la
duracién de la sonda en el grupo A 6.18 dias vs
5.51 en el grupo B. La parte inferior y superior
de la caja muestran el Q1 (25% de los datos)
vy Q3 (75% de los datos), respectivamente. La
franja central representa la mediana (Q2), al
cumplirse los criterios de normalidad de los
datos la mediana es muy cercana a la media. Los
bigotes se extienden hasta los valores maximos
y minimos. Los puntos en los extremos superio-
res representan los valores atipicos o outliers.

Se encontré una incidencia de 6.7% de este-
nosis de uretra en el grupo de energia monopo-
lar y un 5.5% de estenosis de uretra en el grupo
de energia bipolar, en respuesta a la pregunta
de investigacion, no se encontr6 un aumento
significativo en la incidencia de estenosis en el
grupo de energia bipolar.
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Duracion del catéter urinario pos-RTUP como factor de riesgo para estenosis de uretra. Cerda-Guerrero E., et al.

Discusion

El objetivo principal de este estudio fue ob-
servar la presencia de estenosis de uretra en
la RTUP monopolar y bipolar, en la actualidad
se han reportado resultados contradictorios
respecto al aumento en la incidencia en la este-
nosis de uretra en pacientes sometidos a RTUP
bipolar.

Diversos factores como el mayor volumen
prostatico asociado o no a un aumento en tejido
de reseccion, sangrado y tiempos de cirugia se
han explicado como posibles causas.

La asociacion de las variables tabaquismo,
hipertension arterial, diabetes mellitus se basa
en la idea de que esta se encuentra relacionada
con una menor calidad en los procesos de cica-
trizacion.

Se analiz6 también el calibre del equipo de
reseccion con base a estudios publicados en el
que se asocié una mayor incidencia de esteno-
sis de uretra en pacientes operados con equipos
de reseccion mayor de 26 fr.(1-19

Este estudio incluyé 113 pacientes con
diagnostico de hiperplasia prostatica obstructi-
va que ameritaron tratamiento quirtargico (Re-
seccion transuretral de prostata) en el Hospital
General de Occidente, se dividio el estudio
en dos brazos, un brazo del estudio evalud
las caracteristicas y resultados (presencia de
sintomatologia urinaria asociada a la presencia
de estenosis de uretra) de los pacientes some-
tidos a RTUP monopolar (n= 59), el otro brazo
evalu6 los mismos parametros en el grupo de
pacientes sometidos a RTUP bipolar (n=54).

Los resultados obtenidos en este estudio
coinciden con lo descrito en la literatura con
una incidencia de estenosis uretral posterior
a la RTUP de 6.7 y 5.5% para las modalidades
monopolar y bipolar respectivamente.

Encontramos una menor incidencia no es-
tadisticamente significativa para la estenosis de
uretra en la RTUPbD.

Otro tema importante para considerar es
el andlisis de 16 variables convirtiendo nuestro
estudio, en el primero en analizar una amplia
gama de factores de riesgo antes descritos.

Encontramos que el principal hallazgo de
nuestro estudio fue el aumento en la incidencia
de estenosis de uretra de acuerdo con los dias
de sonda con un riesgo de 46% con el uso de
sonda por 12 dias.

En nuestro estudio, la edad, tabaquismo,
la hipertension arterial, la diabetes mellitus, el
volumen prostatico, tejido resecado, tiempo de
cirugia, sangrado, calibre del resectoscopio y
calibre de la sonda no se encontraron asociados
con el aumento en el riesgo de presentar este-
nosis de uretra posterior a la RTUP.

El tiempo de seguimiento medio de 6 meses
corresponde a la mayor incidencia de estenosis
en este periodo descrita en la literatura.

Dentro de las limitantes de nuestro estudio
se encuentra el disefio retrospectivo, una canti-
dad pequena de pacientes, la realizacion de los
procedimientos en un hospital escuela por un
ntmero variable de cirujanos.

Debido a la incidencia relativamente baja, se
necesitan poblaciones de estudio mdas grandes
para la deteccion de posibles diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos. El
disefio de un estudio con grandes cohortes, estu-
dios prospectivos controlados y/o ensayos mul-
ticéntricos con seguimiento a largo plazo podria
proporcionar informacion precisa que modifique
los hallazgos sefialados por nuestro estudio.

Una perspectiva a futuro es el anilisis de
los indices plaqueta/linfocito y plaqueta/neu-
tréfilo, los cuales pueden obtenerse sin agregar
costo a los estudios de los pacientes.
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Conclusiones

La estenosis de uretra posterior a la RTUP es
una entidad de etiologia variable, con factores
de riesgo identificados de impacto variable, la
experiencia del cirujano, las caracteristicas del
paciente y el entorno debe ser la consideracién
fundamental al momento de decidir la modali-
dad de energia utilizada.

El uso de sonda transuretral posterior a la
RTUP por tiempo prolongado demostro ser un
factor de riesgo importante para la aparicion de
estenosis uretral.

El uso juicioso de este, en busca de su uso
por el menor tiempo posible de acuerdo con
las caracteristicas del sangrado y del paciente
debe de ser una preocupaciéon presente luego
de toda RTUP.
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