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Introduccion: La definicion de hiperplasia prostatica benigna (HPB) se
basa en la identificacion macroscépica del crecimiento del adenoma,
con sintomatologia obstructiva y en el argumento de que su extirpacion
conduce a una mejoria y curacion. La reseccion transuretral de prds-
tata (RTUP) permanece como la terapia de eleccién. Las principales
complicaciones las constituyen el sangrado y el sindrome post-RTU. La
administracién de agentes antifibrinoliticos, como el 4cido tranexami-
co (ATX), podria resultar beneficioso para reducir el volumen total de
sangrado. El objetivo de este trabajo es evaluar el grado de eficacia
del uso del acido tranexdmico para el control de la hemorragia intra y
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia programada de RTU de
prostata, en el periodo julio 2009-julio 2010.

Materiales y métodos: Se llevé a cabo un estudio prospectivo tomando
un total de 107 pacientes que fueron sometidos a cirugia programada
de RTU de préstata. Se obtuvo el consentimiento correspondiente de
cada paciente. Se dividid el total de pacientes en dos grupos: uno medi-
cado con ATX y el otro grupo no recibid ninguna medicacién.
Resultados: El peso del tejido resecado del grupo con tratamiento supe-
r6, en promedio 4 gramos, al grupo control, con menor tiempo quirdrgico
(39 minutos contra 50 minutos), y en este dltimo fue necesario mayor
cantidad de liquido de irrigacidn (15 litros contra 12 litros). El descenso
de la hemoglobina durante el postoperatorio fue méas marcado en los
pacientes sin tratamiento con ATX. Sin embargo, no hubo modificacién
en el tiempo total del sondaje vesical ni de internacidn.

Conclusion: El tratamiento en un corto periodo de tiempo con ATX brinda
un efecto beneficioso, no representa un gasto mayor para el paciente y
la institucién o servicio de salud, y puede evitar complicaciones que
requerirdn mayor tiempo de internacion con medicacién mds costosa.

PALABRAS CLAVE: Acido tranexamico, RTU de préstata, antifibrino-
liticos.

Introduction: The definition of benign prostatic hyperplasia (BPH) is
based on the macroscopic adenoma growth with obstructive symptoms
and the argument that its removal leads to an improvement and heal-
ing. Transurethral resection of prostate (TURP) remains the therapy of
choice. The main complications are bleeding and post-TURP syndrome.
The administration of antifibrinolytic agents such as tranexamic acid
(TAX) could be beneficial in reducing the total volume of bleeding.
The aim of this study was to evaluate the effectiveness of the use of
tranexamic acid for the control of intra and postoperative bleeding in
patients undergoing elective surgery for TURP in the period July 2009-
July 2010.

Materials and Methods: We carried out a prospective study by taking a
total of 107 patients who underwent elective surgery for TURP. Consent
was obtained for each patient. We divided all patients into two groups,
one medicated with TAX and the other group received no medication.
Results: The weight of resected tissue in the treatment group exceeded,
an average of 4 grams, the control group, with shorter operative time (39
minutes versus 50 minutes), and this one was much needed irrigation
fluid (15 liters to 12 liters). The decrease in postoperative hemoglobin
was more marked in patients without treatment with TAX. However, there
was no change in the total time of catheterization or hospitalization.
Conclusions: Treatment in a short period of time with TAX provides a
beneficial effect, does not represent a major expense for the patient and
the health institution or service, and can avoid complications that re-
quire longer hospital with more expensive medication.
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INTRODUCCION

La hiperplasia benigna de préstata (HPB) es una en-
tidad que atn hoy en dia carece de una definicién cla-
ra; la acepcidén cominmente utilizada estd basada en
el desarrollo quirdrgico de esta patologia, en la identi-
ficacién macroscépica de un crecimiento del adenoma
de préstata, que da lugar a una sintomatologia obs-
tructiva y en el argumento de que una extirpacién de
este adenoma conduce a una mejoria y curacién del
paciente’,

El objetivo del tratamiento de la HPB es el de ali-
viar los sintomas, mejorar la calidad de vida y evitar la
aparicién de complicaciones. Las opciones terapéuticas
son amplias e incluyen desde la abstencidn terapéutica,
las terapias farmacoldgicas y maltiples y variadas téc-
nicas quirdrgicas. La eleccién de un tipo u otro de tra-
tamiento depende fundamentalmente de las caracte-
risticas del paciente (edad, estado general, preferencias
personales), la severidad de los sintomas y el impacto
en su calidad de vida y el tamafo del adenoma’,

En los dltimos afios, diferentes terapias minima-
mente invasivas han ganado popularidad; sin embar-
g0, la reseccion transuretral de préstata (RTUP) per-
manece como la terapia de eleccién para la HPB. Las
principales complicaciones la constituyen el sangrado
y el sindrome post-RTU, que se produce por la absor-
cién del liquido de irrigacién (glicina) resultando en
una hiponatremia dilucional e hipervolemia.

Entre los factores que influyen en la pérdida de
sangre durante el postoperatorio podemos destacar el
peso de la préstata y del tejido resecado, tiempo em-
pleado para la cirugia, el tipo histoldgico de cincer, el
tratamiento preoperatorio con finasteride, el tipo de
anestesia usada, el consumo de 4cido acetil salicilico.
Sin embargo, actualmente existe controversia sobre la
relevancia de algunos de los mencionados®*,

Se han estudiado y practicado diferentes proce-
dimientos con la finalidad de disminuir el sangrado
postoperatorio tales como la administracién de estré-
genos intravenosa, vasopresina intraprostitica, sellan-
tes de fibrina, soluciones de fenoles y, mis reciente-
mente, finasteride. Aunque algunas de estas técnicas
mencionadas arrojan resultados prometedores, ningu-
na ha ganado una amplia aceptacién al punto tal de ser
incorporadas como técnicas quirtrgicas de rutina®®,

En el afio 2008, en el Hospital Militar Central de
Colombia, se llevé a cabo un estudio para comprobar la
eficacia de los sellantes de fibrina en la cirugia uroldgi-
ca evaluando 3 pardmetros: lograr la hemostasia,sellar
el tracto urinario en caso de fistulas y como adhesivo
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tisular. Se concluyé que su uso no reemplaza las sutu-
ras quirtrgicas, pero son alternativas adyuvante en el
manejo de lesiones genitourinarias y complicaciones’.

La cirugia de RTUP provoca una activacién del
sistema de la coagulacién lo que lleva a un estado de
hipercoagulabilidad en el paciente. Este estado no estd
relacionado con la cantidad de tejido resecado ni con
el volumen de sangrado intraoperatorio; sin embargo,
podria influir en la cantidad de sangre perdida en el
postoperatorio®”, Esta pérdida estd asociada con un
aumento de la actividad fibrinolitica urinaria. La orina
y el urotelio contienen altas concentraciones de activa-
dor del plasmindgeno lo cual facilita la lisis de codgu-
los™. Por lo tanto la administracién de agentes antifi-
brinoliticos podria resultar beneficioso para reducir el
volumen total de sangrado durante el postoperatorio

de la RTUP" 22,

En nuestro medio existen diferentes firmacos con
dicha finalidad. Tal es el caso del icido tranexidmico
(ATX) y del 4cido aminocaproico, ambos derivados
sintéticos de la lisina, los cuales producen un bloqueo
de la formacién de plasmina mediante la inhibicién de
la actividad proteolitica de los activadores de plasmi-
ndgenos, cosa que en definitiva inhibe la disolucién de
los codgulos (fibrindlisis). Por ello, se denomina anti-
fibrinolitico®.

De acuerdo a estudios realizados, se ha evidenciado
que el ATX es 10 veces mds potente que el dcido ami-
nocaproico®, Su uso se extiende a diferentes campos
dentro del dmbito quirirgico. Ha demostrado tener
un efecto beneficioso en la disminucién del sangrado
en la cirugia ginecoldgica y cardiovascular'***, asi como
también en cirugia pedidtrica del tracto urinario’®.

La evidencia cientifica encuentra conclusiones di-
ferentes en lo que se refiere al uso de estas drogas y
sus efectos beneficiosos para el control de la hemorra-
gia en el postoperatorio de RTUP''8, Hay resultados
recientes que avalan la utilizacién del ATX como un
buen recurso para el tratamiento de la hemorragia se-
cundaria asociada a la RTUP"?°, Sin embargo, no se
han reportado evaluaciones con el adecuado rigor cien-
tifico que tengan en cuenta los efectos del ATX en la
hemorragia primaria asociada a la RTUP.

Por lo dicho anteriormente, el objetivo de este tra-
bajo es evaluar el grado de eficacia del uso del 4cido
tranexdmico para el control de la hemorragia intra y
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugfa pro-
gramada de RTU de préstata, en el periodo julio
2009—juli0 2010.
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MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio prospectivo tomando un
total de 107 pacientes que fueron sometidos a cirugia
programada de RTU de préstata. Se obtuvo el con-
sentimiento correspondiente de cada paciente ingre-
sado al estudio.

Criterios de inclusién:

- Paciente con edad igual o mayor a 50 afios pro-
gramado para cirugia de RTU de préstata, con evi-
dencia clinica, de laboratorio y ecogrifica de HPB.

Criterios de exclusion:
- Paciente con insuficiencia renal.

- Paciente con tendencia y/o antecedentes de en-
fermedad trombética.

- Paciente en tratamiento con finasteride.
- Paciente con antecedentes de cincer de préstata.

El tamafio de la préstata fue determinado median-
te ecografia abdominal o transrectal. Luego de otor-
gado el consentimiento, cada paciente fue incluido en
un grupo tratamiento y otro grupo control, segiin la
medicacidn a usar a los fines de este trabajo. El modo
de uso y dosificacién fue:

Grupo Con Tratamiento. Acido Tranexdmico: 3
comprimidos de 500 mg cada uno, cada 8 horas el dia
previo a la cirugia. Se indicé una ampolla endovenosa
intraoperatoria de 500 mg, y se continu6 con una am-
polla endovenosa cada 8 horas durante el primer dia
del postoperatorio.

Grupo Sin tratamiento: no se indicé ninguna me-
dicacién.

Los pacientes que se encontraban bajo tratamiento
con 4cido acetil salicilico o warfarina debieron sus-
pender el tratamiento 7 y 2 dias antes de la cirugia,
respectivamente. Todas las cirugias se llevaron a cabo
con anestesia raquidea. Se definié el inicio de la ciru-
gia cuando dio comienzo la reseccién hasta completar
el control de la hemostasia. El procedimiento quirtr-
gico se llevé a cabo siempre por el mismo cirujano,
desconociendo éste a qué grupo pertenecia cada pa-
ciente. Todo el tejido resecado fue pesado en la mis-
ma balanza y posteriormente enviado para su estudio
anatomopatolégico.

Las variables que se evaluaron en cada paciente in-
cluido en el presente trabajo fueron:

- Edad
- Valor de Hemoglobina (Hb) antes de la cirugia
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- Tamafio de la préstata
- Peso del tejido resecado

- Descenso de Hb en el primer dia del postopera-

torio (1PO)

- Descenso de Hb en el segundo dia del postope-
ratorio (2PO)

- Duracién de cirugia
- Volumen total de liquido de irrigacién
- Tiempo de sondaje vesical

- Tiempo total de internacién

Con los datos obtenidos se determinaron los valo-
res de mediana, cuartiles y valores atipicos, aplicando
luego la prueba de hipétesis estadistica no paramétri-
ca de Kolmogorov-Smirnov (prueba Z).

RESULTADOS

Sobre un total de 107 pacientes, tanto para el grupo
tratamiento como para el grupo control, los datos re-
ferentes a edad, valor de hemoglobina preoperatorio
y peso de la préstata arrojaron valores similares, los
cuales pueden apreciarse en la Tabla 1.

Grupo Tratamiento Grupo Control
n=5 n=>53
Edad (afios) 73 (61-80) 71 (60-82)
Tamafio prostatico (g) 68 (42-75) 69 (40-77)

Hemoglobina
preoperatorio
(mg/dl)

Los nimeros entre paréntesis corresponden al valor minimo y méximo de cada

variable, y el nimero asignado a cada lado corresponde al valor promedio de dicho
rango.

151(13,5-15,3) 15,2 (13,2-15,5)

Tabla 1. Caracteristicas del paciente.



VARIABLE Grupo Tratamiento Grupo Control

n=>54 n=>53
Peso del tejido resecado (g) 19 (10-28) 15(9-27)
DescenSOdeHbene llPO ( mg/dl) ............................................. 1(0719) ........................................ 1 3(0922) ...............
. Descens 0 de Hb en e I 2P0 : ( mg/dn ............................................. 1((]8 18) ........................................ 1 4 (125) ..................
Duramondemrugla(mm)39(2155)50(3576) ..................
Volumen total de liquido de irrigacion (litros) 12 (6-22) 15 (8-30)
Tiempo de sondaje vesical (dias) 3 (3-6) 3(3-7)
Tlempomtaldemtemacmn(dlas)3(35)3(35) .......................

Tabla 2. Comparacién de variables entre grupo tratamiento y control.

Con la finalidad de poder hacer comparaciones es- Tabla 3
tadisticas y descriptivas de los resultados obtenidos, se

determinaron los valores de mediana, cuartiles y valo-
GRUPO CONTROL

res atipicos para el peso de tejido resecado, descenso Peso de Tejido Resecado (eramos)

de Hb en 1PO, duracién de la cirugia y volumen total Mediana 14,00
de liquido de irrigacién, los que son mostrados en las sla ngo lg
. inimo

Figuras 1a 4. Maximo 97
Percentilos 25 11,50
50 14,00
ol PESO DE TEJIDO RESECADO 75 18,00

Peso de Tejido Resecado (gramos)
Mediana 19,0000
207 Rango 18,00
2 Minimo 10,00
o Maximo 28,00
Percentilos 25 16,0000
N T ih 50 19,0000
75 22,0000

: En la Figura 1 se observa que la mediana del grupo
GRUPOS de tratamiento aumentd en 5 gramos. El rango (maxi-
mo-minimo) de los valores se mantuvo igual. No se

] . _ 3} observa la presencia de outliers (valores alejados) en
Figura 1. Diagrama de Caja Del Peso del Tejido Resecado, en gramos,

para los grupos de pacientes Control (C) y Tratamiento (T). Se incluye ambo_s grupos. El rango intercuartil (3° cuartil-1°
valores en Tabla 3. cuartil) es mayor en el grupo Control (6,50) que en el

grupo Tratamiento (6). Esto es, el 50% de los pacien-
tes caen en este rango de valores. En los pacientes que
recibieron tratamiento, en un 50% el tejido resecado

o+
o
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pesé entre 16 y 22 gramos mientras que en los que no la Hb en el 1PO tomé valores entre 0,80 y 1,30 mg/dl
recibieron tratamiento, en un 50% el tejido resecado mientras que para los que no recibieron tratamiento, en
pesé entre 11,50 y 18 gramos. un 50% dicho descenso varié entre 1,00 y 1,60 mg/dL

DESCENSO Hb en 1PO

Y

DURACION DE LA CIRUGIA

I

40| L
T 1
GRUPOS

Figura 2. Diagrama de Caja del Descenso de Hb en 1PO, para los
grupos de pacientes Control (C) y Tratamiento (T). Se incluye valores
en Tabla 4. ‘ !

GRUPOS

DescensoHben1PO(mg/dl)
N
o
8

2

TIEMPO(min)

Tahla 4 Figura 3. Diagrama de Caja de la Duracion de la Cirugia, para los

grupos de pacientes Control (C) y Tratamiento (T). Se incluye valores

en Tahla 5.
Descenso Hb en 1P0 (mg/dl)
Mediana 1,300
Rango 1,5 Tabla 5
Minimo 0,7
Méximo 2,2
Percentilos 25 1,000
50 1,300 Duracién de Cirugia (min)
75 1,600 Mediana 49,00
Rango 43
Minimo 33
cwrormmneno Haino 1
GRURIHEATRMIER]D Percentilos 25 42,00
Descenso Hb en 1P0 mg/d| 50 49.00
Mediana 1,1000 75 58100
Rango 1,20 '
Minimo 0,70
Maximo 1,90
Percenlos 25 08000
50 1,1000 Dura_cmn de Cirugia (min)
75 13000 Mediana 41,0000
’ Rango 32,00
Minimo 21,00
Maximo 53,00
En la Figura 2 se observa que la mediana del grupo Percentilos 25 29,0000
de tratamiento es menor en 0,2 mg/dl respecto ala del ?g 3%8888

grupo control. El rango de los valores para el grupo
tratamiento fue de 1,20 mientras que para el grupo
control fue de 1,5. No se observa la presencia de out-
liers en ambos grupos. El rango intercuartil (3° cuar-
til-1° cuartil) es mayor en el grupo Control (0,60)
que en el grupo Tratamiento (0,50). En los pacientes
que recibieron tratamiento, en un 50% el descenso de



En la Figura 3 se observa que la mediana del grupo
de tratamiento es menor en 8 minutos respecto a la
del grupo control. El rango de los valores para el grupo
tratamiento fue de 32 mientras que para el grupo con-
trol fue de 43. No se observa la presencia de outliers
en ambos grupos. El rango intercuartil (3° cuartil-1°
cuartil) es mayor en el grupo Tratamiento (18,25) que
en el grupo Control (16). En los pacientes que recibie-
ron tratamiento, en un 50% la duracién de la cirugia
varié entre 29 y 47 minutos mientras que para los que
no recibieron tratamiento, en un 50% la duracién va-
ri6 entre 42 y 58 minutos.

VOLUMEN TOTAL DE LIQUIDOS DE IRRIGACION

o

VOLUMEN (litros)

o

GRUPOS

Figura 4. Diagrama de Caja del Volumen Total de Liquido de lrriga-
cion, para los grupos de pacientes Control (C) y Tratamiento (T). Se
incluyen valores en Tabla 6.

Tahla 6

UPO CONTROL

Volumen Total de Liquido de Irrigacion (litros)

Mediana 13,00
Rango 22
Minimo 8
Maximo 30
Percentilos 25 11,50

50 13,00

75 17,00

GRUPO TRATAMIENTO

Volumen Total de Liquido de Irrigacidn (litros)

Mediana 12,0000
Rango 16,00
Minimo 6,00
Maximo 22,00
Percentilos 25 9,0000

50 12,0000

75 14,2500
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En la Figura 4 se observa que la mediana del gru-
po de tratamiento es menor en 1 litro respecto a la
del grupo control. El rango de los valores para el gru-
po tratamiento fue de 16 mientras que para el grupo
control fue de 22. Se observa una mayor cantidad de
outliers en el grupo control. El rango intercuartil (3°
cuartil-1° cuartil) arroja valores similares en ambos
grupos (préximos a 5 litros). En los pacientes que re-
cibieron tratamiento, en un 50% el liquido total utili-
zado varié entre 9y 14,25 litros, mientras que para los
que no recibieron tratamiento, en un 50% el liquido
total utilizado varié entre 11,5 y 17 litros.

Con el fin de analizar si el tratamiento provoca
cambios significativos en las variables consideradas, se
utiliz6 la prueba de hipétesis estadistica no paramé-
trica de Kolmogorov-Smirnov (prueba Z)*, donde la
hipétesis que se quiere testear es si las distribuciones
de las variables en ambos grupos es la misma o se ha
modificado por el tratamiento. Cabe senalar que la
ventaja de este test es que no s6lo se refiere a la media-
na o media, sino a la distribucién de los datos.

Esta prueba utiliza el pardmetro Z que depende de
caracteristicas de las muestras analizadas como tama-
fio de la misma, rango, entre otras. Si el valor absoluto
de Z es mayor que 1,96, las poblaciones comparadas
(grupo tratamiento vs. control) presentan diferencias
estadisticamente significativas.

En la Tabla 7 se muestran los valores de Z para
cada variable.
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Tabla 7. Valores del parametro Z para la comparacion de cada variable entre ambos grupos.

Peso de tejido | Descenso de Hb | Descenso de Hb

resecado 1PO 2P0

La Tabla 7 muestra que para las variables peso del
tejido resecado, descenso de hemoglobina en el 1PO,
descenso de hemoglobina en el 2PO, duracién de ci-
rugia y volumen total de liquido de irrigacién, el valor
absoluto de Z es mayor a 1,96, indicando que existen
diferencias estadisticamente significativas entre el gru-
po control y tratamiento. Esta conclusién no es cierta
para las variables tiempo de sondaje vesical y tiempo
total de internacién, donde vemos que el valor abso-
luto de Z es menor a 1,96, lo que sugiere que el tra-
tamiento no influyé en estos dos tltimos pardmetros.

DISCUSION

Para la mayoria de los autores, el tratamiento de elec-
cién para aliviar los sintomas de obstruccién de vias
urinarias bajas causados por el agrandamiento prosta-
tico es la RTUP, aunque el procedimiento puede traer
ciertas complicaciones como el sangrado y el sindrome
de reabsorcién. Donohue JF y cols. encontraron que
el tratamiento con finasteride dos semanas antes de
la cirugia reduce el sangrado inmediato posterior a la
misma, pero no evidenci6 efectos beneficiosos sobre
otros pardmetros, como ser la necesidad de transfu-
sién posterior a la cirugia o la duracién del sondaje
vesical®,

A pesar de que en nuestro trabajo hemos constata-
do que el tratamiento con ATX reduce el tiempo total
de cirugia y permite resecar mayor tejido prostatico,
no modifica, como sucede con el finasteride, el tiempo
de sondaje ni de internacién. Debido a que el ATX y
el finasteride tienen diferentes mecanismos de accidn,
podriamos suponer que su administracién en forma
conjunta llevaria a una suma de efectos, lo cual permi-
tirfa obtener mejores beneficios clinicos.

En este estudio, continuamos con la administra-
cién del ATX durante el primer dia del postoperato-
rio lo que mostré un descenso mayor de los valores
de hemoglobina en el grupo control. Ademds, existe
similitud en nuestros resultados a los hallazgos obte-
nidos por otros autores con el uso del 4cido aminoca-
proico, con la finalidad de reducir el sangrado inme-

diato posterior a la RTUP",
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Duracién de
cirugia

Volumen total de Tiempo de Tiempo total de

liquido de irrigacién| sondaje vesical internacion
-,028 -,019

Si bien el tratamiento con ATX en nuestra expe-
riencia permite usar menor cantidad de liquido de
irrigacidn, dicha diferencia no resulta significativa en
cuanto a los costos de la cirugia, pero si cobra mayor
relevancia cuando se tiene en cuenta que una de las
complicaciones mds graves del procedimiento es cau-
sada por la reabsorcién del liquido, lo cual estd asocia-
do a un mayor tiempo quirtirgico y un aumento del
sangrado durante la cirugia®. No obstante, Donohue
JE y cols. concluyeron que se requieren mds estudios
para determinar el momento 6ptimo y la duracién de
la dosis para reducir al minimo la pérdida de sangre y
determinar la relevancia de tal reduccién en la practi-
ca clinica®. Por lo tanto, el ATX podria tener también
como beneficio el hecho de reducir la incidencia del
sindrome de reabsorcién post-RTUP. Ninguno de los
pacientes incluidos en este estudio tuvieron signos y/o
sintomas sugerentes de esta complicacidn, la cual, de
acuerdo a algunos estudios, tiene una frecuencia de
0,18% a 10,9%2,

Diversos estudios establecen que el uso del ATX
no predispone al paciente a complicaciones trom-
boembdlicas?*?*, M4s atn, en los resultados de su tra-
bajo, Berger AP y cols. exponen que la tasa de mor-
talidad en los 271 pacientes sometidos a RTU de
prostata fue de 0,0%, concluyendo que la coagulacién
intermitente mejora dramdticamente la seguridad de
la RTUP, disminuyendo la pérdida de sangre intrao-
peratoria y postoperatoria, y la tasa de transfusiones
de sangre”. En el presente trabajo no hubo pacientes
que hayan tenido complicaciones de esta indole.

Como dato adicional, se ha estudiado en el Depar-
tamento de Urologia de la Universidad de Kitasato
(Japén) si la RTUP representa mayor riesgo para el
paciente comparado con la cirugia a cielo abierto, y ha
quedado demostrado que las tasas de supervivencia
no difieren sustancialmente de los pacientes some-
tidos a reseccién transuretral y la adenomectomia
abierta. Ambos procedimientos son seguros para el
alivio sintomdtico de la obstruccién urinaria por hi-
perplasia benigna de préstata®.

En una investigacién llevada a cabo en el Depar-
tamento de Urologia del Hospital St Bartholomew,



en Londpres, se examind el efecto del tratamiento an-
tifibrinolitico en la incidencia de hemorragia secunda-
ria a cirugia endoscépica de prostata. Cien pacientes
consecutivos fueron asignados al azar a los grupos de
tratamiento y control. La incidencia de hemorragia se-
cundaria se redujo de 56% en el grupo control al 24%
en el grupo de tratamiento. Se concluyé de esta mane-
ra que el uso en forma prolongada del ATX (3 sema-
nas) logra reducir la incidencia de hemorragia secun-
daria, la cual puede ocurrir dentro de las 4 semanas
posteriores a la cirugia®. Sin embargo, los efectos del
tratamiento con ATX en un periodo corto de tiempo
sobre la incidencia de hemorragia secundaria no es-
taban contemplados en los objetivos de este estudio.

CONCLUSION

De acuerdo con los resultados de este trabajo, pode-
mos decir que el tratamiento en un corto periodo de
tiempo con ATX brinda un efecto beneficioso, tanto
para el cirujano (lo cual se ve reflejado en la posibilidad
de reducir el tiempo quirdrgico y poder resecar mayor
cantidad de tejido prostitico) como para el paciente
(menor riesgo de reabsorcidn, valores de hemoglobi-
na mds estables). Sin embargo, no podemos afirmar
que modifique el tiempo necesario de internacién ni
de sondaje vesical.

Nuevos estudios serdn necesarios para establecer si
el tratamiento en forma conjunta de ATX y finasteri-
de produce mayor beneficio que su administracién en
forma individual.

En la medicina, muchas veces a la hora de elegir
un tratamiento debemos evaluar el riesgo, los costos
y beneficios. Creemos que la administraciéon del ATX
un dia previo a la cirugia, durante la misma y un dia
después, no representa un gasto mayor para el pacien-
te y la institucién o servicio de salud, y sus beneficios
pueden evitar complicaciones que requerirdn mayor
tiempo de internacién, medicacién mds costosa y, en
el peor de los casos, pueden llevar a la muerte del pa-
ciente.
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