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Resumen

ANTECEDENTES: La enucleación prostática con energía bipolar puede ser una alternativa 
efectiva a la técnica de enucleación con láser de holmio en pacientes con adenomas 
de gran tamaño. 
OBJETIVO: Evaluar la eficacia y seguridad de la enucleación prostática con energía 
bipolar en pacientes con hiperplasia prostática obstructiva.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, observacional, analítico y descriptivo 
efectuado en pacientes con indicación relativa y absoluta de tratamiento endourológico 
para hiperplasia prostática. Se analizaron parámetros pre y posoperatorios (seis meses) 
como: IPSS, calidad de vida (QoL), volumen prostático, concentración de antígeno 
prostático específico (APE), volumen vesical pre y posmiccional, y flujo urinario 
máximo (Qmax). Características perioperatorias: tiempo quirúrgico, tejido prostático 
enucleado, tejido enucleado por unidad de tiempo (g/min), tiempo de hospitalización 
y de cateterización. Para el análisis estadístico se utilizó el programa Excel y SPSS.
RESULTADOS: Se registraron 30 pacientes. La indicación más común de cirugía fue 
retención aguda de orina (56%) y resistencia al tratamiento farmacológico (40%). La 
media del IPSS fue 22.72 ± 7.65 y volumen prostático 92.97 ± 68.61; concentración 
de antígeno prostático específico 6.4 ± 4.38 ng/mL, tiempo quirúrgico 113.97 ± 52.1 
min y tejido prostático enucleado 65 ± 56.5 g. La eficacia de la enucleación-resección 
fue de 0.59 ± 0.35 g/min, tiempo promedio de hospitalización 4.3 días y de catete-
rización posoperatoria 3.4 días. A seis meses de seguimiento no se reportó retención 
aguda de orina; la media de antígeno prostático fue 1.6 ± 0.7 e IPSS 4.8 ± 2.1. Solo 
dos pacientes tuvieron incontinencia urinaria de esfuerzo leve.
CONCLUSIÓN: La enucleación prostática con energía bipolar es una técnica alternativa 
efectiva y segura en pacientes con  hiperplasia prostática obstructiva.
PALABRAS CLAVE: Enucleación prostática; enucleación con energía bipolar; hiperplasia 
prostática benigna. 

Abstract

BACKGROUND: Bipolar enucleation of the prostate can be an effective alternative to 
the technique of Holmium laser enucleation in patients with large adenomas. 
OBJECTIVE: To evaluate the efficacy and safety of bipolar enucleation of the prostate 
for the treatment of obstructive prostatic hyperplasia.
MATERIALS AND METHODS: A retrospective, observational, analytic, and descriptive 
study was conducted on patients indicated for relative and absolute endourologic 
treatment of prostatic hyperplasia. The preoperative and postoperative (six months) 
parameters of IPSS, quality of life (QoL), prostate volume, prostate-specific antigen 
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(PSA) levels, pre-micturition and post-micturition bladder volumes, and maximum 
urinary flow rate (Qmax) were analyzed. Perioperative characteristics: surgery dura-
tion, enucleated prostate tissue; enucleated tissue per time unit (g/min), hospital stay, 
and catheterization duration. The statistical analysis was carried out using the Excel 
program and the SPSS statistical package.  
RESULTS: Thirty patients were included in the study. Acute urinary retention was the 
most common indication for surgery (56%), followed by refractoriness to medical 
treatment (40%). In means, IPSS was 22.72 ± 7.65, prostate volume 92.97 ± 68.61, 
prostate-specific antigen 6.4 ± 4.38 ng/mL, surgery duration 113.97 ± 52.1 min, 
enucleated prostate tissue 65 ± 56.54 g, enucleation/resection efficacy 0.59 ± 0.35 g/
min, hospital stay 4.31 days, and postoperative catheterization duration 3.4 days. At 
month six of follow-up, none of the patients presented with acute urinary retention, 
mean prostate-specific antigen was 1.61 ± 0.7, and mean IPSS was 4.8 ± 2.1. Only 
two patients presented with mild stress urinary incontinence. 
CONCLUSIONS: Bipolar enucleation of the prostate is a safe and effective alternative 
technique in patients with obstructive prostatic hyperplasia.  
KEYWORDS: Enucleation of the prostate; Bipolar enucleation; Benign prostatic hyper-
plasia.

ANTECEDENTES

La obstrucción del tracto urinario inferior, secun-
daria a hiperplasia prostática benigna, provoca 
síntomas que repercuten en la calidad de vida y 
el estado funcional y emocional de los pacientes, 
incluso puede ser inevitable en sujetos de la ter-
cera edad; por lo tanto, la enfermedad justifica 
el tratamiento.1 

La prevalencia de síntomas de la vía urinaria 
inferior incrementa significativamente con la 
edad:  13-14% en la quinta década de la vida 
y 28-43% después de los 60 años. La resección 
transuretral de la próstata se considera el trata-
miento de elección en pacientes con hiperplasia 
prostática obstructiva, con resultados satisfacto-
rios según las escalas IPSS (Índice de Severidad 
de Síntomas Prostáticos), calidad de vida (QoL) 
y flujo urinario máximo (Qmax).2 

Desde 1998 se practica la enucleación prostática 
con láser de holmio (HoLEP), con resultados 
equivalentes a la prostatectomía simple abierta, 
incluso con mayor efectividad que la resección 

transuretral de próstata en cuanto al alivio de los 
síntomas, mejor calidad de vida y parámetros 
urodinámicos. Las características importantes 
de la HoLEP incluyen: tratamiento de próstata 
de gran volumen, seguridad durante el proce-
dimiento y mejoría por periodo prolongado; sin 
embargo, entre sus desventajas se encuentra la 
elevada curva de aprendizaje y el alto costo de 
la técnica.3

Las técnicas de enucleación con otros tipos de 
energía han surgido como alternativa a la HoLEP, 
pues la enucleación completa del adenoma se 
asocia con mejoría por largos periodos, lo que 
repercute de manera notable en los índices: QoL, 
Qmax e IPSS. Con el advenimiento de las téc-
nicas de enucleación, la tasa de reintervención 
ha disminuido a 1.4%.4   

La técnica de enucleación prostática con energía 
bipolar es una adaptación a la técnica conven-
cional con láser, lo que representa un cambio en 
el paradigma del tratamiento de la hiperplasia 
prostática. 
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El objetivo de este estudio fue: evaluar la eficacia 
y seguridad de la  enucleación prostática con 
energía bipolar en pacientes con hiperplasia 
prostática obstructiva.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional, analítico y 
descriptivo, efectuado en el servicio de Urología 
del Hospital Central Militar de la Ciudad de Mé-
xico, entre los años 2015-2017. Se seleccionaron 
pacientes operados de enucleación prostática 
con energía bipolar, mayores de 50 años, con 
síntomas de la vía urinaria inferior secundarios 
a hiperplasia prostática obstructiva, tacto rectal 
no sospechoso de la enfermedad e indicación 
de cirugía endourológica por obstrucción del 
orificio de salida de la vejiga (hematuria de 
origen prostático, infección recurrente de vías 
urinarias, litiasis vesical, retención aguda de 
orina, síntomas obstructivos urinarios crónicos 
resistentes al tratamiento farmacológico y enfer-
medad renal de origen posrenal) y estimación 
del volumen prostático mediante ultrasonido 
transrectal. Criterios de exclusión: pacientes con 
discrasias sanguíneas, síntomas relacionados 
con vejiga neurogénica, obstrucción infravesical 
diferente a la prostática (estenosis uretral), hipo 
o epispadias, sujetos con antecedente de trata-
miento endourológico de próstata, infección de 
vías urinarias no tratada, urocultivo positivo sin 
impregnación con antibióticos selectivos por 
antibiograma, diagnóstico de cáncer de próstata 
por concentración elevada de antígeno prostático 
específico o cualquier hallazgo sugerente de 
tumores uroteliales en la cistoscopia inicial y 
quienes no aceptaran el procedimiento. 

Se utilizó un resectoscopio Storz® 26 Fr con 
asa Supersect, parámetros de 120 W de corte y 
80 W de coagulación y solución fisiológica de 
NaCl 0.9% para irrigación vesical. El procedi-
miento quirúrgico lo efectuó un solo cirujano. 
La técnica inicial consistió en cistoscopia, con 

la finalidad de  evaluar la coaptación de los 
lóbulos prostáticos y la coexistencia del lóbulo 
medio, verificando la distancia de los orificios 
ureterales al cuello vesical. La descripción de la 
técnica fue: demarcación del verum montanum, 
incisión con corte a las 5 y 7 de las manecillas 
del reloj hasta la cápsula. Se realizó un corte 
después del verum montanum hasta la porción 
de la cápsula y disección roma del adenoma de 
manera retrógrada, combinando de forma mecá-
nica el uso del asa bipolar y del resectoscopio; 
en los sitios de sangrado de los vasos prostáticos 
se realizó coagulación y ante la observación de 
adherencias del adenoma a la cápsula se efectuó 
el corte localizado. El parámetro de referencia 
de la disección fue el espacio virtual entre el 
adenoma y la cápsula, y como referencia lateral 
el corte realizado previamente. Después de la 
disección en el cuello de la vejiga se dejó de 
manera intencionada el adenoma fijo al cuello, 
con la intención de realizar, como procedi-
miento final, la resección mediante la técnica 
de hongo y evitar el uso de morcelador. Para la 
enucleación de los lóbulos laterales se prolongó 
el corte del radio de las 7 de manera lateral,  
adyacente al verum montanum, hasta el borde, 
donde se visualizó el inicio del adenoma, corte 
que se extendió hasta la cápsula y se prolongó 
de manera circunferencial hasta el radio de las 
11 y 1, con la finalidad de evitar dañar mecánica 
y térmicamente el esfínter urinario. De manera 
anterógrada se enucleó el adenoma combinando 
la disección del asa y del resectoscopio mecá-
nicamente, mediante el corte localizado en las 
adherencias adenoma-capsulares y coagulación 
en los sitios de sangrado, según correspondie-
ra. La disección en ambos lóbulos laterales se 
prolongó de manera retrógrada en toda la cir-
cunferencia del adenoma hasta el radio de las 
11 y 1, dejando, intencionadamente, fijos por 
una base dependiente de la parte superior de la 
próstata, para resecar con la técnica de hongo. 
Los fragmentos fueron retirados con evacuador 
tipo granada y se colocó una sonda de 3 vías tipo 
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Rusch, con irrigación continua que se suspendió 
a criterio del cirujano.

Se analizaron parámetros preoperatorios como: 
IPSS, calidad de vida (QoL), volumen prostático, 
concentración de antígeno prostático específico 
(APE), volumen vesical pre y posmiccional, y 
flujo urinario máximo (Qmax). Características 
perioperatorias: tiempo quirúrgico, tejido pros-
tático enucleado, tejido enucleado por unidad 
de tiempo (g/min), tiempo de hospitalización y 
de cateterización. Después de seis meses del 
posoperatorio se analizaron los resultados me-
diante las escalas IPSS, QoL, volumen residual 
posmiccional, Qmax y determinación de la con-
centración de antígeno prostático. Para el análisis 
estadístico se utilizó el programa Excel y SPSS. 

RESULTADOS

De acuerdo con la revisión de los archivos mé-
dicos se registraron 30 pacientes. El Cuadro 1 
muestra las características preoperatorias de los 
casos analizados. La indicación más común 
de cirugía fue retención aguda de orina (56%), 
seguida de resistencia al tratamiento farmacoló-
gico (40%). El promedio de tiempo quirúrgico 

fue de 113.97 ± 52.1 minutos; tejido prostático 
enucleado 65 ± 56.5 g. El análisis de eficacia 
de la enucleación-resección de tejido prostático 
por unidad de tiempo resultó en 0.59 ± 0.35 g/
min; tiempo de hospitalización 4.3 ± 5 días y de 
cateterización 3.4 ± 2.1 días (Cuadro 2). Ningún 
paciente ameritó transfusión de hemoderivados; 
solo se registró un caso con estancia hospitalaria 
mayor de 30 días debida a un diagnóstico dife-
rente al urológico y otro contaba con urocultivo 
positivo previo a la cirugía, a quien se indicó la 
aplicación selectiva de antibióticos de acuerdo 
con el antibiograma. El análisis y seguimiento a 
seis meses del posoperatorio no reportó pacien-
tes con cáncer de próstata, según el tejido de 
patología. Respecto de los parámetros preope-
ratorios, se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en: disminución del puntaje en IPSS 
(4.8 ± 2.1, p < 0.001), concentración de antígeno 
prostático (1.6 ± 0.78 ng/mL, p < 0.001), volu-
men de orina residual posmiccional (18.4 ± 13.9 
mL, p < 0.001), mejoría en el cuestionario de ca-
lidad de vida ([QoL] 1.38 ± 0.78, p < 0.001) y en 
los parámetros urodinámicos ([Qmax] 20 ± 5.4, 
p < 0.001) Cuadro 3. No se reportaron pacientes 
con complicaciones posoperatorias inmediatas 
que ameritaran transfusiones o prolongaran su 
estancia hospitalaria. Un paciente permaneció 
hospitalizado por más de 30 días (tratamiento 
por un cuadro depresivo crónico) y dos manifes-
taron incontinencia urinaria de esfuerzo, cuyo 
tratamiento consistió en duloxetina y terapia 

Cuadro 1. Características preoperatorias (n = 30)

Parámetro Media ± DE Rango

Edad 70.52 ± 8.23 92-55

IPSS 22.72 ± 7.65 35-13

QoL 4.76 ± 0.44 5-4

Volumen prostático (mL) 92.97 ± 68.61 400-30

APE (ng/mL) 6.4 ± 4.38 18.5-1.12

Volumen premiccional 
(mL)

415.52 ± 135.14 500-64

Volumen posmiccional 
(mL)

346.52 ±193.49 500-16

Qmax (mL/min) 2.9 ± 3.86 12-0

IPSS: escala de severidad de síntomas prostáticos; QoL: cuestionario 
de calidad de vida; APE: antígeno prostático específico; Qmax: flujo 
urinario máximo.

Cuadro 2. Características perioperatorias 

Parámetro Media ± DE Rango

Tiempo quirúrgico (min) 113.97 ± 52.1 (240-30)

Tejido prostático enucleado 
(g) 65 ± 56.54 (320-20)

Tejido enucleado-resecado 
por unidad de tiempo (g/min) 0.59 ± 0.35 (1.5-0.2)

Tiempo de hospitalización 
(días) 4.31 ± 5.03 (30-3)

Tiempo de cateterización 
(días) 3.45 ± 2.13 (7-1)
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del piso pélvico, con lo que mostraron mejoría 
en la calidad de vida (requirieron el uso de 1-2 
pañales al día, por goteo con el esfuerzo físico). 

DISCUSIÓN 

En la actualidad el urólogo cuenta con diferentes 
opciones de tratamiento quirúrgico para pacien-
tes con hiperplasia prostática obstructiva, de 
los que sobresale la enucleación prostática con 
láser de holmio como el patrón de referencia; 
sin embargo, no se encuentra disponible en la 
mayor parte de los centros hospitalarios, por 
las características propias de la técnica, los re-
cursos económicos para solventar la tecnología 
y la curva de aprendizaje demasiado alta.5 De 
esta forma, la enucleación con energía bipolar 
se ha desarrollado como opción adicional a la 
enucleación con láser de holmio. En México 
existen pocas instituciones que cuentan con esta 
técnica, incluso son escasos los reportes de la 
bibliografía al respecto.

En este estudio se observó que la enucleación 
con energía bipolar disminuyó los síntomas y 

parámetros funcionales entre el primero y sexto 
mes de seguimiento, evidenciándose mejoría 
en el puntaje del IPSS (22.7 ± 7.6 vs 4.8  ± 2.1), 
Qmax (2.9 ± 3.8 vs 20 ± 5.4 mL/min) y volu-
men de orina residual (346.5 ± 193.5 a 18.5 ± 
13.9 mL), este último considerado un parámetro 
importante en la evaluación posquirúrgica. Di-
versos estudios han evaluado estos parámetros en 
relación con la técnica de enucleación prostática 
con láser de holmio; por ejemplo, Elzayat y sus 
colegas reportaron mejoría en el Qmax (6.3 a 
16.2 mL/seg) e IPSS (17.3 a 5.6 puntos).6 Un 
punto importante en nuestro estudio, que no lo 
hace equiparable con los demás, es que en la 
mayor parte de las investigaciones los pacientes 
egresan el mismo día de la cirugía; sin embargo, 
en nuestra institución, según los protocolos de 
atención médica, todos los pacientes interveni-
dos quirúrgicamente se dan de alta al siguiente 
día de la cirugía, por lo que el promedio de 
hospitalización fue de 4.1 días, lo que supuso 
el incremento de estancia hospitalaria.

Las técnicas de enucleación proporcionan ma-
yor extracción de adenoma prostático, lo que 
sugiere mejoría notable en los resultados. El 
tamaño promedio de las próstatas extirpadas 
fue de 92.8 ± 68.6 cc, logrando una extracción 
de tejido promedio de 65 ± 56.5 g, con amplio 
rango de volúmenes prostáticos, por lo que en 
la actualidad se aplica un nuevo concepto que 
evalúa la eficacia de la enucleación-resección 
por unidad de tiempo. La investigación de Kawa-
mura y su grupo, en la que utilizaron la técnica 
de enucleacion con energía bipolar, reportó 
una eficacia de 0.32 g/min (0.18-0.55 g/min) 
de tejido enucleado.7 Por su parte, Hirasawa y 
sus coautores reportaron la mayor casuística de 
casos tratados con esta técnica y encontraron 
eficacia de 0.54 ± 0.01 g/min.8 En relación con 
esta variable, la eficacia de la técnica en nuestro 
estudio fue de 0.59 ± 0.35 g/min. Los resulta-
dos de las series mencionadas coinciden con 
los obtenidos mediante enucleación láser, con 

Cuadro 3. Comparación entre parámetros preoperatorios y 
posoperatorios (seis meses)

Parámetro Preoperatorio 6 meses del
posoperatorio

p

IPSS 22.72 ± 7.65 4.83 ± 2.14 < 
0.001

QoL 
(mL/min)

4.76 ± 0.44 1.38 ± 0.78 < 
0.001

Volumen 
posmiccional 
(mL)

346.52 
±193.49

18.46 ± 13.93 < 
0.001

Qmax 2.9 ± 3.86 20.04 ± 5.44 < 
0.001

APE (ng/mL) 6.4 ± 4.38 1.61 ± 0.78 < 
0.001

IPSS: escala de severidad de síntomas prostáticos; QoL: cuestionario 
de calidad de vida; APE: antígeno prostático específico; Qmax: índice 
del flujo urinario máximo.
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eficacia promedio de 0.52 g/min9. La eficacia 
de la técnica puede deberse a que la resección 
de un adenoma isquémico y sin sangrado me-
jora la confianza del urólogo al momento de la 
extirpación, lo que aumenta la velocidad y pro-
fundidad del corte, maniobras que se traducen 
en eficiencia de tiempo.

Por cuestiones relacionadas con la técnica de 
enucleación con energía bipolar, el tiempo de 
resección es más prolongado, principalmente en 
la disección cuidadosa y endoscópica del ade-
noma de la cápsula y, además, la extracción del 
tejido por morcelación o resección; sin embargo, 
comparado con otras técnicas, el tiempo en que 
se realiza el procedimiento es similar. Feng y sus 
colaboradores compararon las características 
perioperatorias entre la enucleación con láser 
de Thulio y la enucleación con energía bipolar, 
pero no encontraron diferencia significativa en 
los tiempos de resección (67.9 ± 20.8 vs 69.21 
± 19.8 min). En nuestro ensayo, el tiempo total 
de cirugía fue de 113.9 ± 52.1, quizá porque 
la media de tejido prostático enucleado fue 
mayor (65 ± 56.54 g, límites 320-20 cc) y por 
la experiencia inicial de la resección mediante 
esta técnica.10 

La enucleación prostática es una técnica difícil 
de dominar para el urólogo, pues requiere una 
curva de aprendizaje alta. De acuerdo con di-
versos estudios, un urólogo sin adiestramiento 
puede obtener una experiencia razonable des-
pués de 50 casos, con resultados comparables a 
los expertos.9,11 Respecto de la enucleación con 
energía bipolar, la serie más grande analizó que 
la curva de aprendizaje disminuye marcadamen-
te después de los 50 procedimientos, al igual 
que para la enucleación con láser. En nuestro 
estudio, todos los procedimientos fueron prac-
ticados por un urólogo con experiencia previa 
en enucleación prostática con láser de holmio, 
lo que puede explicar los tiempos similares a los 
reportados en la bibliografía.8,12

Un dato importante es la notable disminución 
de la concentración de antígeno prostático es-
pecífico (APE) después de la enucleación, lo que 
sugiere una eficacia importante de la técnica. La 
mayor parte de los estudios indica disminución 
del APE (80.4%) en pacientes intervenidos con 
enucleación con láser de holmio (HoLEP) de 
80.4%,13 comparado con estudios que realizan 
resección transuretral de la próstata (70%).14 La 
serie actual más grande de casos de enuclea-
ción con energía bipolar reporta una mejoría 
de 80.2%.8 En nuestro estudio, la concentración 
de APE disminuyó 75%, cifra comparable con 
la técnica láser de holmio; sin embargo, es 
importante mencionar que la mayoría de los 
pacientes tenía concentraciones elevadas de APE 
y cáncer de próstata previamente descartado. 
Un porcentaje pequeño de pacientes reporta 
cáncer de próstata de forma fortuita (4.8-7.6%). 
En nuestro estudio, por considerar un tamaño 
reducido de muestra y descartar mediante biop-
sia el diagnóstico de cáncer de próstata, no se 
establecieron diagnósticos fortuitos según el 
estudio de patología.15 

El Cuadro 4 expone los resultados asociados con 
la técnica de enucleación con energía bipolar en 
diferentes series de todo el mundo. Aunque la 
técnica de extracción del adenoma varía de una 
institución a otra, los resultados son similares en 
la mayor parte de los centros que utilizan esta 
técnica.16,17 

Las complicaciones asociadas con las técnicas 
de enucleación incluyen: retención urinaria, 
sangrado posoperatorio inmediato, infección 
e incontinencia urinaria.18 En este estudio no 
registramos pacientes con sangrado que ameri-
taran transfusiones o reintervención quirúrgica; 
no obstante, 3/30 casos requirieron el retiro de 
la sonda a los siete días posquirúrgicos debido a 
retención urinaria y 2/30 tuvieron complicaciones 
tardías, específicamente incontinencia urinaria de 
esfuerzo leve (goteo), cuyo tratamiento consistió 
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Cuadro 4. Parámetros preoperatorios y a seis meses de seguimiento de la enucleación prostática con energía bipolar, según diversas series en todo el mundo (*el primer 
estudio se refiera al realizado en nuestra institución)

Autor (n) IPSS QoL Qmax 
(mL/min)

Volumen de orina residual 
(mL)

Concentración de APE 
(ng/mL)

preoperatorio 6 meses preoperatorio 6 meses preoperatorio 6 meses preoperatorio 6 meses preoperatorio 6 meses 

*Martínez, 
et al 
(n = 30)

22.72 ± 7.65 4.83 ± 2.14 4.76 ± 0.44 1.38 ± 0.78 2.9 ± 3.86 20.04 ± 5.44 122.41 ± 172.56 18.46 ± 13.93 6.4 ± 4.38 1.61 ± 0.78

Lang, et al 
(n = 66)

24.13 ± 4.08 8.15 ± 2.22 4.43 ± 0.61 1.64 ± 0.58 7.14 ± 3.13 20.62 ± 3.47 95.19 ± 49.03 19.27 ± 11.19 N/D N/D

Lingfeng, et al 
(n = 40)

24.6 ± 3.4 6.4 ± 2.0 4.2 ± 1.0 1.0 (1-2) 4.7 ± 3.0 23.38 ± 7.2 210 (147.5-325) 4.0 (2-7.3) 3.0 ± 0.9

Liao, et al
 (Preoperato-
rios y 
a los 3 meses ) 
(n = 160)

21 ± 5.5 6.1 ± 1.3 5.6 ± 0.5 1.30 ± 0.5 7.5 ± 2.3 25 ± 4.3 132 ± 38 23 ± 8.9 N/D N/D

Galanakis, 
et al 
(n = 66)

20.29 ± 4.53 4.56 ± 2.88 N/D N/D 11.15 ± 3.62 20.8 ± 6.95 N/D N/D 3.56 ± 3.09 N/D

Zhigang Zhao, 
et al 
(n = 102)

23.2 ± 4.7 4.80 ± 3.7 4.5 ± 0.7 1.2 ± 1.1 8.3 ± 2.0 25.5 ± 7.9 92 ± 33 6.4 ± 6.7 2.2 ± 1.1 0.68 ± 0.46

Geavlete, et al 
(n = 80)

24.7 ± 3.3 4.50 ± 1.6 4.1 ± 1.1 1.2 ± 0.5 6.6 ± 1.6 25.2 ± 3.3 134.1 ± 86.8 21.7 ± 7.8 8.16 ± 3.43 0.82 ± 0.36

Kawamura, et 
al (preoperato-
rio y al mes) (n 
= 30)

15.7 (1-37) 5.3 (1-16) 4.2 (1-6) 1.4 (1-4) 5.6 (2-11.4) 12.6 (3-27.4) 133.4 (0-700) 40.7 (0-122) N/D  N/D 

Hirasawa, et al
(n = 603)

18.3 ± 0.34 3.8 ± 0.6 4.8 ± 0.5 1.0 ± 0.5 9.9 ± 0.21 27.0 ± 0.67 N/D N/D 5.0 ± 0.13 Reducción 
promedio

(%)
82.6 ± 0.7.

Peng Xu, et al 
(n = 52)

22.1 ± 3.2 4.06 ± 0.72 4.69 ± 1.12 1.85 ± 0.63 9.18 ± 2.88 25.5 ± 4.79 66.3 ± 103 7.1 ± 5.46 2.35 ± 0.92 0.64 ± 0.38
(12o mes)

	
IPSS: escala de severidad de síntomas prostáticos; QoL: cuestionario de calidad de vida; APE: antígeno prostático específico; Qmax: índice del flujo urinario máximo; N/D: no disponible.
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en a-agonistas y uso de 1-2 pañales al día. La in-
continencia urinaria provocada por las técnicas de 
enucleación se ha reportado en 20% de los casos, 
principalmente en sujetos intervenidos con láser 
de holmio. En la serie más grande de enucleación 
con energía bipolar se registró una tasa de inconti-
nencia a seis meses de seguimiento de 3.3%, con 
curación completa al finalizar el año posquirúrgi-
co. De acuerdo con estos datos, la cronicidad de 
los síntomas, el tamaño de la próstata y la edad 
del paciente representan factores importantes de 
complicaciones posquirúrgicas.19,20,21 

Aunque exista una mínima manipulación del 
esfínter durante los procedimientos endouroló-
gicos, la tracción retrógrada supone el principal 
factor de incontinencia urinaria. Walz y sus 
colegas reportaron que el esfínter urinario, 
por tratarse de una capa interna de músculo 
liso, tiene mayor posibilidad de dañarse por la 
tracción mecánica de las fibras longitudinales 
internas alrededor del ápex de la glándula, 
originando un daño transitorio, factores inde-
pendientes a la técnica como: cronicidad de los 
síntomas, cirugías previas, edad del paciente y                                                                                                                                                
volumen de la próstata, que representan factores 
no estudiados y pueden tener relevancia como 
consecuencia de la incontinencia urinaria des-
pués del procedimiento quirúrgico.8,22 De esta 
forma, antes de efectuar cualquier técnica de 
enucleación se requiere el conocimiento de la 
anatomía endourológica de la próstata, con la 
finalidad de evitar un daño colateral y llevar a 
cabo un procedimientos efectivo.

En la Figura 1 tabulamos el costo de hospita-
lización del total de pacientes de este estudio, 
a 4.3  días de estancia hospitalaria (tiempo 
medio considerado en este ensayo). Compara 
el costos de hospitalización y el que conlleva 
utilizar los diferentes tipos de energía disponibles 
para el tratamiento de la hiperplasia prostática 
benigna como: energía bipolar (enucleación 
bipolar), HoLEP y láser verde (Green Light). Las 
barras muestran la variación del costo total de 

hospitalización relacionada con el uso de los 
diferentes tipos de energía, donde el costo más 
bajo lo ofrece la energía bipolar. Este esquema 
es únicamente demostrativo, por lo que es im-
portante mencionar  la factibilidad que pudiera 
tener esta técnica en instituciones de salud que 
no cuenten con los medios económicos  para 
indicar métodos más modernas y se desee poner 
al servicio de los pacientes técnicas de enuclea-
ción. Es importante mencionar que los costos 
entre las instituciones varían de acuerdo con sus 
protocolos y licitaciones; sin embargo, se recalca 
la notable diminución del costo hospitalario al 
ofrecer este tipo de energía.

Las limitaciones de este estudio incluyen su tipo 
retrospectivo, que el procedimiento quirúrgico 
lo haya efectuado un solo cirujano y la cantidad 
de pacientes incluidos en la investigación. Se 
requieren estudios adicionales que evalúen la 
función sexual y complementen a largo plazo 
la evaluación urodinámica, con la finalidad de 
ampliar el seguimiento de los pacientes, como 
lo sugieren diversas investigaciones asociadas 
con enucleación bipolar. También es necesario 
efectuar estudios multicéntricos en México para 
determinar la viabilidad de esta técnica. 
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Figura 1. Análisis de costos según las técnicas de 
enucleación prostática.
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CONCLUSIÓN

La enucleación prostática con energía bipolar es 
un método seguro y efectivo en pacientes con 
hiperplasia prostática obstructiva, sobre todo en 
quienes tienen adenomas de gran tamaño, destaca 
la mejoría durante un periodo prolongado. Esta 
técnica de enucleación es similar a otras descritas 
a nivel mundial. Entre sus desventajas se encuen-
tran el tiempo quirúrgico prolongado y la curva de 
aprendizaje alta. Se requieren estudios prospecti-
vos y multicéntricos que comparen la enucleación 
con energía bipolar con otro tipo de técnicas para 
determinar su eficacia y seguridad en pacientes 
con hiperplasia prostática obstructiva.
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