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Resección transuretral de próstata 
bipolar vs monopolar. Análisis peri y 
posoperatorio de los resultados
Acuña-López JA,1 Hernández-Torres AU,1 Gómez-Guerra LS,2 Martínez-Montelongo R,3 Lozano-Salinas JF.3

•฀RESUMEN

Objetivo: Analizar las posibles ventajas que ofrece la 
Resección Transuretral Prostática Bipolar frente a la Re-
sección Transuretral Prostática Monopolar o convencio-
nal durante la intervención quirúrgica por hiperplasia 
prostática, tanto en el periodo transoperatorio como en 
el posoperatorio inmediato.

Método: Estudio descriptivo analítico en 15 pacien-
tes que fueron intervenidos con resector bipolar Gyrus 
ACMI y 15 con resector monopolar.

Resultados: La edad media fue de 67,4 años en el gru-
po monopolar frente 68,1 años en el grupo bipolar; el 
volumen ecográfico prostático fue de 58.8 cc vs 49.6 cc. 
El sangrado durante el corte se calificó como moderado-
abundante en 86% monopolar vs 46% bipolar (p < 0.05). 
La capacidad de coagulación fue notable-excelente en 
el 100% del tratamiento monopolar vs 7% tratamiento bi-
polar (p  < 0.05). El grado de adherencia de fragmentos al 
asa fue moderado-abundante en el 100% monopolar vs 
20% bipolar (p < 0.05). No hubo diferencias significativas 
en el resto de las variables comparadas.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la resección 
transuretral de próstata bipolar presenta menor adhe-
rencia de fragmentos y una buena capacidad de coagu-
lación durante el corte, lo cual mejora la visibilidad para 
el cirujano durante el transoperatorio, ambos presentan 
resultados similares posoperatorios. 

•฀ABSTRACT

Objective: To analyze the possible advantages of bipolar 
and conventional monopolar transurethral resection of 
the prostate during surgical intervention for prostatic 
hyperplasia in both the intraoperative and immediate 
postoperative periods. 

Methods: A cross-sectional analytical study was carried 
out on 15 patients operated on with Gyrus ACMI bipolar 
resector and 15 with monopolar resector.

Results: Mean age was 67.4 years in the monopolar group 
and 68.1 years in the bipolar group. Bleeding during the 
cutting was classified as moderate-abundant in 86% of 
patients in the monopolar group vs 46% in the bipolar 
group (P < 0.05). Clotting capacity was very good-excellent 
in 100% of the monopolar group vs 7% in the bipolar group 
(P  < 0.05). The degree of fragment adherence to resecting 
blade was moderate-abundant in 100% of the monopolar 
group vs 20% of the bipolar group (P < 0.05). There was no 
statistical significance in the remaining variables compared. 

Conclusions: In the authors’ experience, bipolar 
transurethral resection of the prostate presents with less 
fragment adherence and bleeding during cutting thus 
improving intraoperative visibility for the surgeon. Both 
procedures present with similar postoperative results. 

Key words: transurethral resection of the prostate, bipolar, 
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•฀INTRODUCCIÓN

Existen numerosos tratamientos disponibles para pa-
cientes con síntomas urinarios obstructivos, secun-
darios a hiperplasia prostática, incluyendo el manejo 
conservador, terapia farmacológica, resección transure-
tral y prostatectomía abierta. A pesar del uso cada vez 
más amplio de tratamientos médicos, una proporción 
significativa de pacientes sigue requiriendo tratamiento 
quirúrgico.1

Aún con los avances de la terapia mínimamente in-
vasiva, la resección transuretral de próstata continúa 
siendo el estándar de oro para aquellos adenomas de 
próstata cuyo volúmen permita resecarlos en aproxi-
madamente una hora. Uno de los instrumentales de-
signados a disminuir la morbilidad de la resección 
transuretral de próstata es el bisturí bipolar el cual rea-
liza corte y hemostasia al mismo tiempo además de 
utilizar solución fisiológica para irrigación, la posibili-
dad de trabajar con solución fisiológica en lugar de solu-
ciones hiposmolares (glicina), disminuye la posibilidad 
de un síndrome de reabsorción posresección transuretral 
prostático.2,3

Este síndrome se origina por la absorción de fluidos, 
en respuesta a lo cual se origina una hiponatremia dilu-
cional e intoxicación hídrica. Durante el procedimiento 
endourológico, una de las funciones del líquido de irri-
gación es mejorar la visualización. La presión del fluido 
debe ser igual o mayor que la originada por el sangra-
do del tejido resecado, a su vez el líquido atraviesa los 
capilares abiertos ingresando al torrente sanguíneo 
originando un estado hipervolémico con hiponatremia 
dilucional.3

Al mismo tiempo, la resección transuretral de la 
próstata (RTU-P), requiere frecuentemente una cate-
terización transuretral extendida y una estancia hos-
pitalaria variable además de estar asociado a distintas 
complicaciones tales como sangrado, incontinencia uri-
naria, disfunción eréctil y estenosis del cuello vesical.1,3-5

El objetivo de este estudio es analizar las posibles 
ventajas que ofrece la RTU-P bipolar (Gyrus), frente a 
las RTU-P monopolar convencional, durante la inter-
vención quirúrgica por hiperplasia prostática y en el 
posoperatorio inmediato.

•฀MÉTODO

Se realizó un estudio prospectivo aleatorizado (uno a 
uno) de 30 pacientes entre agosto 2008 y enero 2009 

con el diagnóstico de hiperplasia prostática benigna y 
volúmen prostático ecográfico entre 20 y 80 cc. Quince 
pacientes fueron intervenidos con el resector monopo-
lar convencional, camisa 26 Fr y óptica de 30 grados uti-
lizando solución de glicina. En quince pacientes se utilizó 
el resector Bipolar Gyrus ACMI®, generador de 200 W 
de potencia y con Voltaje de coagulación de 80-100 V, 
camisa 26 Fr. y con óptica de 30 grados utilizando irriga-
ción continua con suero fisiológico. 

Se excluyeron todos los pacientes anticoagulados, 
pacientes con vejiga neurogénica y aquellos con diag-
nóstico de adenocarcinoma prostático o sospecha del 
mismo. En pacientes bajo tratamiento con antiagregan-
tes plaquetarios, se suspendieron estos medicamentos, 
dos semanas previas a la cirugía. Todos los pacientes 
fueron sometidos a profilaxis antibiótica con monodo-
sis de ciprofloxacino 400 mg intravenoso inmediata-
mente antes de iniciar el procedimiento. La técnica de 
la resección fue la misma en todos los casos: una vez 
descartada la presencia de tumores vesicales se realiza la 
resección prostática con la técnica de Nesbith. Tras la fi-
nalización del procedimiento se realizó revisión hemos-
tática y se extraen fragmentos con evacuador de Ellik, se 
colocó finalmente sonda Foley de tres vías, de calibre 22 
Fr inflando el balón con 40 cc de solución fisiológica e 
irrigación continua a razón de 1000 cc cada dos horas 
de agua inyectable.

El estudio fue realizado por dos cirujanos, cada 
uno de los cuales al terminar la intervención, com-
pletó un cuestionario para evaluar subjetivamen-
te cinco parámetros: capacidad de corte del resector 
(excelente-notable-buena-mala), visibilidad periopera-
toria (excelente-notable-buena-mala) y capacidad de 
coagulación (excelente-notable-buena-mala), grado 
de adherencia de fragmentos al asa (muy abundante-
abundante-moderada-escasa-nula) y sangrado durante 
el corte (muy abundante-abundante-moderada-escasa-
nula).

Se evaluó además el tiempo de resección, volúmen 
resecado, días de lavado, días de sonda, días de estan-
cia hospitalaria, disminución del hematocrito y necesi-
dad de transfusión, disminución del sodio plasmático y 
episodios de retención aguda de orina tras el retiro de 
la sonda vesical.

Los resultados han sido analizados con el paque-
te estadístico STATA-IC-10-2008, licencia INTERMED-
08-191-0531-ECE, también se utilizaron programas 

Palabras claves: Resección transuretral de próstata, 
bipolar, monopolar, México.

monopolar, Mexico.
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desarrollados en nuestro hospital. Para pruebas de dis-
tribución normal se contrastaron promedios por medio 
de pruebas de distribución t de Student. Los porcentajes 
fueron comparados por medio de pruebas no paramé-
tricas y ji cuadrada.6-9 Las diferencias se consideraron 
significativas cuando p < 0.05.

•฀RESULTADOS

La distribución de los dos grupos se observa en la Tabla 
1, los datos se describen de acuerdo al resector utiliza-
do. Encontramos como media los siguientes datos, para 
la edad, en el grupo monopolar y bipolar fue de 67.4 y 
68.1 respectivamente, el volúmen ecográfico fue de 58.8 
gr y 49.6 gr y la media en el antígeno prostático fue de 
5.7 y 6.1 ng/mL. 

En la Tabla 2 se resumen los resultados de las ca-
racterísticas perioperatorias según el tipo de resec-
tor utilizado. La capacidad de corte se calificó en el 
rango de notable-excelente en 100% de los casos en el 
grupo monopolar y como notable-excelente en 93% 
de los casos en el grupo bipolar (p > 0.05) (Imagen 

1). La visibilidad perioperatoria se calificó en el rango 
notable-excelente en el 73% de los casos de resector 
monopolar y como notable-excelente en 86% del grupo 
bipolar valor de p > 0.05 (Imagen 2). Resultó una dife-
rencia significativa a favor del resector bipolar la cali-
ficación del grado de adherencia de fragmentos al asa 
de resección que se definió en el rango de moderado-
abundante en 100% de los casos del grupo monopo-
lar y sólo en 20% de los casos en el bipolar tomando 
en cuenta ese mismo rango, valor p < 0.05 (Imagen 
3). Por el contrario, obtuvimos resultados significativos 
a favor del resector monopolar a la hora de analizar la 
capacidad de coagulación la cual fue calificada en el ran-
go de notable-excelente en 100% del grupo monopolar 
vs 7% del grupo bipolar, valor de p < 0.05 (Imagen 4). 
El sangrado durante el corte fue calificado en el rango 
de moderado-abundante en 86% de los casos en el gru-
po monopolar y 46% del grupo bipolar encontrandose a 
favor de este último, con valor de p < 0.05 (Imagen 5)

Las variables analizadas en el postoperatorio se re-
sumen en la Tabla 3, no se encontraron diferencias 
significativas, p > 0.05, en cuanto al días de lavado (1.13 

Bipolar
Media ± desviación 

estándar

Monopolar
Media ± desviación 

estándar

Edad (años) 68.1 ± 9.5 67 ± 8.94

Volumen ecográfico 
(g)

49.6 ± 17.1 58.8 ± 14.6

APE (ng/mL) 6.1 ± 3.05 5.7 ± 3.8

Htco preop (%) 42.01 ± 2.96 43.9 ± 4.2

Sodio sérico preop 
(mEq/L)

139.9 ± 3 143 ± 3.39

En todas las variables p > 0.05.

Tabla 1. Características de los pacientes de los dos grupos. Tabla 2. Resultados de las variables perioperatorias.
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Imagen 1. Capacidad de corte en ambos grupos.
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Imagen 2. Visibilidad perioperatoria.

Bipolar Monopolar p

Capacidad de corte
(Notable-excelente)

93.30% 100% > 0.05

Visibilidad perioperatoria
(Notable-excelente)

86.60% 73.30% > 0.05

Capacidad de coagulación
(Notable-excelente)

7% 100% < 0.05

Grado de adherencia de 
fragmentos al asa
(Moderado-abundante)

20% 100% < 0.05

Sangrado durante el corte
(Moderado-abundante)

46.60% 86.60% < 0.05
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vs 0.96); días de sonda vesical (7.2 vs 8.5), los días de 
sondaje se prolongaron debido a la necesidad de in-
gresar pacientes para tratamiento de otros trastornos 
urológicos, por este motivo se egresaban con sonda 
transuretral retirandose en la consulta presentado todos 
orina clara, la estancia hospitalaria se evaluó en días (1.4 
vs 1.2). Tampoco se encontraron diferencias en cuanto a 
la disminución del hematocrito tras la cirugía (4.1 pun-
tos vs 3.4 puntos) ni del sodio plasmático (2.8 mEq/L vs 
0.7 mEq/L). En ningún paciente se necesitó transfusión 
sanguínea ni se dieron casos de síndrome de reabsor-
ción post-RTU, se observó un episodio de retención uri-
naria tras el retiro de la sonda transuretral en el grupo 
monopolar el cual se manejo con la recolocación de la 
sonda y retiro 24 horas después sin presentar nueva-
mente retención, en otro paciente de este mismo grupo 
se tuvo que realizar una evacuación de coágulos 24 ho-
ras posterior a la cirugía.

En uno de los casos del grupo bipolar en el cual la 
próstata presentaba un volúmen de 80 cc se tuvo que 
cambiar a la utilización del resector monopolar debido 
a la coagulación inadecuada del resector bipolar.

•฀DISCUSIÓN

Las metas de la terapia para la HPB son mejorar la cali-
dad de vida, reducir los síntomas y minimizar los efectos 
secundarios.1,10

Existen diversas opciones de tratamiento; desde 
el manejo conservador, terapia farmacológica, pro-
cedimientos mínimamente invasivos hasta la cirugía. 
La opción depende de diversos factores tales como la 
relevancia de los síntomas urinarios, la edad, autosu-
ficiencia del paciente y su estatus, entre otros. Aunque 
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Imagen 3. Calificación del grado de adherencia en ambos grupos.

Imagen 5. Calificación del grado de sangrado durante el corte en 
ambos grupos.
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Imagen 4. Calificación de la capacidad de coagulación en ambos 
grupos.
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En todas las variables p > 0.05

Tabla 3. Resultados posoperatorios.

Bipolar
Media ± 

desviación 
estándar

Monopolar ± 
desviación 
estándar

Volumen resecado (q) 13.9 ± 7.8 17.8 ± 5.7

Tiempo resección (min) 64.3 ± 19.4 61 ± 13.5

Sonda vesical (días) 8.5 ± 3.4 7.2 ± 1.5

Días de lavado 0.96 ± 0.35 1.13 ± 0.35

Ingreso hospitalario (días) 1.2 ± 0.4 1.4 ± 0.5

Sodio sérico postope 
(mEq/L)

139.2 ±2.8 140.1 ± 3.6

Cambios en el sodio sérico 
(mEq/L)

0.7 ± 3.1 2.8 ± 5.1

Htco postope (%) 38.5 ± 3.5 39.7 ± 3.4

Cambios en le Htco (%) 3.4 ± 1.4 4.1 ± 2.7

Episodios de terención 
urinaria

0 1

Evacuación de coágulos 0 1
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la necesidad de la cirugía ha venido a la baja en los úl-
timos años y diferentes tratamientos médicos han sido 
descritos, la RTU-P permanece como el estándar de oro 
entre los procedimientos de mínima invasión. La morta-
lidad de la RTU-P permanece por debajo de 0.25%.2 Sin 
embargo, existen dos complicaciones perioperatorias 
que actualmente no son infrecuentes: pérdida sanguí-
nea, con una tasa de transfusión de 2.5% a 8.6%, y el 
síndrome de reabsorción del líquido de irrigación con 
hiponatremia dilucional: 2% si el tiempo de resección es 
mayor a 90 minutos y 0.5% si es menor a ese tiempo.2,11,12

Los nuevos equipos de resección con energía bipo-
lar, intentan evitar esta morbilidad realizando corte y 
hemostasia al mismo tiempo, con el uso de suero fisio-
lógico como líquido de irrigación continua.2 En nuestro 
trabajo, se han analizado variables que pueden repercu-
tir en la duración y la calidad de la RTU-P, tales como el 
grado de adherencia de fragmentos al asa de resección 
y el sangrado durante el corte, estas dos variables se 
vieron evaluadas a favor del resector bipolar mientras 
que la capacidad de coagulación se observó amplia-
mente en ventaja con el equipo monopolar. El hecho 
de que la energía bipolar ofrezca corte y coagulación 
al mismo tiempo probablemente disminuye el uso de 
la coagulación pura, aún así, es importante mencionar 
que ésta se vio a favor del equipo monopolar. Estas ca-
lificaciones subjetivas fueron completadas por dos ciru-
janos diferentes. Se presentó un episodio de retención 
urinaria aguda en el grupo monopolar, tras el retiro de 
la sonda transuretral.

Existen diversos reportes valorando la eficacia del 
resector bipolar. Starkman y colaboradores,4 en 2005 
comunicó una serie de 43 pacientes a quienes se les 
retiró la sonda transuretral a los 1.8 días en prome-
dio para el grupo bipolar y 3.2 días para el mono-
polar, en cuatro de 18 pacientes sometidos a RTU-P 
monopolar, se presentó retención de orina, y en tres 
de 25 casos, en quienes se utilizó el resector bipolar. 
Abascal Junquera y colaboradores (2006),2 informaron 
una serie de 45 pacientes a quienes se retiró la son-
da transuretral a los 3.1 días en el grupo monopolar y 
a los 2.92 días en el grupo bipolar, presentando RUA 
en sólo un paciente del grupo monopolar; no eviden-
ciaron diferencias significativas en la disminución del 
hematocrito ni del sodio plasmático. Marco de Sio y 
colaboradores (2006),11 informaron una serie en don-
de se presentaron diferencias significativas en cuanto 
al tiempo de sondaje: 72 horas para el retiro en los 
pacientes con resección bipolar y 100 horas para el 
grupo monopolar; en ellos ningún paciente presentó 
retención urinaria ni tampoco se encontraron diferen-
cias en lo referente a la disminución del hematocrito 
y del sodio plasmático; estos últimos dos grupos pre-
sentaron diferencias comparados con nuestro estudio 
en el rubro del tiempo quirúrgico, muy probablemente 

por el volúmen prostático presentado en nuestros pa-
cientes, es importante mencionar también que el 5% 
del tejido resecado con el equipo Gyrus bipolar es va-
porizado presentando un menor volumen al momen-
to de evaluar el material resecado.10,13 

Henry S.S. Ho y colaboradores (2007),14 presentó re-
sultados de 100 pacientes con quienes comparó el resec-
tor monopolar vs bipolar. Formaron dos grupos, de 52 
y 48 pacientes respectivamente; los grupos presentaron 
resultados similares en cuanto al tiempo quirúrgico, 
cantidad de tejido resecado, disminución de la hemo-
globina; únicamente hubo diferencias significativas en 
la disminución del sodio plasmático, dos pacientes pre-
sentaron síndrome de reabsorción posresección tran-
suretral prostática.14

En nuestro estudio, el cambio en el sodio sérico y el 
hematocrito no fue significativo, cabe mencionar que 
ningún paciente presentaba sodio sérico previo a la ci-
rugía menor de 135 mEq/L lo cual disminuye el riesgo 
de presentar un síndrome de reabsorción de líquido 
de irrigación. Nuestros resultados demostraron que el 
resector bipolar es equivalente al resector convencio-
nal monopolar, al considerar las variables posoperatorias 
mostradas y las variables perioperatorias que se exponen 
en este trabajo. Debe tomarse en cuenta que se trata de 
una muestra de casos pequeña, con lo que se insinúan 
ciertas ventajas para ambos grupos; es recomendable 
incrementar el número de pacientes para constatar la 
evidencia de diferencias significativas.

•฀CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la RTU-P con el resector bipolar 
Gyrus, ofrece mejor capacidad en cuanto a coagulación 
durante el corte, así como menor adherencia de frag-
mentos al asa, lo cual es favorable para el cirujano 
permitiendo una resección más sencilla, aun así, el re-
sector monopolar presentó ventajas en cuanto a coa-
gulación pura presentando a su favor ésta variable. Los 
resultados posoperatorios fueron similares.
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