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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, sobre la
disminucion de sintomatologia urinaria en pacientes con tratamiento quirdrgico trans-
uretral versus abierto a pacientes con hiperplasia prostética benigna_en el departamento
de Urologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social(IGSS) durante el periodo comprendido entre Enero a Diciembre del
2010.

El Hospital General de Enfermedades de la institucion, es el centro de sub-especialidades
quirdrgicas y el principal lugar de referencia a nivel nacional para el tratamiento de las
complicaciones postoperatorias a todo nivel, no existe un registro médico adecuado que
indique la incidencia y guias de manejo para valorar la mejoria en los pacientes con
Hiperplasia Prostatica Benigna en base a su tratamiento quirdrgico.

El objetivo principal de este estudio es determinar si existe mejoria significativa de los
sintomas urolégicos en los pacientes con diagndstico de Hiperplasia Prostatica Benigna y
que fueron sometidos a un tratamiento quirdrgico, ya sea de forma trans-uretral o abierta.
Esto se realizar4 pasando un instrumento de recolecciéon que incluye numero de boleta,
nombre, afiliacibn y edad del paciente mas la Escala Internacional de Sintomas
Prostaticos (I-PSS) tanto antes como seis meses después del evento quirdrgico, en el
segundo instrumento de recoleccibn de datos también se incluyen tres preguntas
adicionales para valorar los dias de estancia y las complicaciones post-operatorias de los
pacientes.

Se entrevistd a 254 pacientes con diagndstico de Hiperplasia Prostatica Benigna,
cumpliendo los criterios de inclusion establecidos, siendo el grupo etareo mas afectado
estaban en el rango de 61 a 70 afios de edad con un 48.82 % (124 pacientes). Ademas
existi6 mayor mejoria en su sintomatologia a los pacientes que se les ofrecié cirugia
trans-uretral en un 80.89 % comparado de los pacientes que se les realiz6 una
prostatectomia abierta con un 69.34%. Y el mayor porcentaje de complicaciones
correspondié a cirugia abierta con 84.62% en comparacién de la reseccion trans-uretral
que solamente present6 un 8.76 %.

Es mejor ofrecer tratamiento quirdrgico a los pacientes con Hiperplasia Prostéatica Benigna
por la vla trans-uretral que la reseccion por via abdominal, siempre y cuando no exista
alguna contraindicacién para realizarse de forma uretroscopica.



l. INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna es muy prevalente en atencién primaria; es el principal
motivo de consulta por problemas urolégicos en el hombre y es el primer diagndstico que
debemos pensar ante un paciente mayor de 50 afios que consulta por sintomas
obstructivos (dificultad para iniciar la miccién, disminucion de la fuerza y del calibre del
chorro miccional,goteo post-miccional, sensacion de vaciamiento incompleto) y/o irritativos
(urgencia miccional, polaquiuria, nocturia) de varios meses de evolucion. Es el tumor
benigno mas frecuente a partir de la cuarta década, ya que el 11.7% de los varones a
partir de esta edad empiezan a presentar sintomatologia prostatica.

El diagnostico de Hiperplasia Prostatica Benigna es clinico, y debe presumirse ante todo
paciente de 50 afios 0 mas que consulta por prostatismo (sintomas obstructivos o
irritativos urinarios, de progresion lenta, con remision y reaparicion espontaneas) y que no
tiene otra causa clara que explique esta sintomatologia. Para valorar este tipo de
sintomatologia existe una Escala llamada I-PSS (International Prostate Symptom Score)
donde se puede evidenciar el grado de severidad que el paciente presenta y junto con
estudios complementarios valorar su tratamiento.

El examen fisico es el tacto rectal, cuyo objetivo principal es intentar descartar el cancer
de préstata. Aunque en la Hiperplasia benigna prostatica puede esta aumentada de
tamafio, es importante destacar que una préstata de volumen conservado no descarta el
diagnostico de hiperplasia prostéatica obstructiva.

El valor del antigeno prostéatico especifico en la evaluacion de la Hiperplasia Prostéatica
Benigna es controvertido. La mayoria de las guias de préactica lo define como un estudio
opcional u optativo, que depende del juicio clinico del médico. La ecografia vésico-
prostatica con evaluacién del residuo post-miccional y la uroflujometria son también
estudios diagnésticos opcionales, que pueden colaborar en el seguimiento y en la toma de
decisiones terapéuticas.

Las complicaciones de la Hiperplasia Prostatica Benigna son poco frecuentes e incluyen
la retencién urinaria aguda, la insuficiencia renal, las infecciones urinarias, la macro-
hematuria y la litiasis vesical.

Las estrategias de manejo de esta entidad incluyen la conducta expectante, el tratamiento
médico (con alfa-bloqueantes, inhibidores de la 5-alfareductasa o fitoterapéuticos) y el
tratamiento quirdrgico, ya sea a través de técnicas poco invasivas (como la reseccion
trans-uretral convencional) o el procedimiento por via abdominal mejor conocido como
Prostatectomia Abierta.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se realizan los dos tipos de
procedimientos quirdrgicos, sin embargo no se cuenta con una investigacion donde se
pueda comparar significativamente cual de los dos procedimientos tienen mayor
disminucion de los sintomas urinarios los pacientes con Hiperplasia Prostética Benigna, y
ademas cudl de las dos alternativas les provoca menor riesgo de complicaciones.
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Il ANTECEDENTES

2.1  ANATOMIA

La préstata es una glandula localizada en la cavidad pélvica del hombre, detras del pubis,
delante del recto y debajo de la vejiga. Envuelve y rodea el primer segmento de la uretra
justo por debajo del cuello vesical. Es un 6rgano de naturaleza fibro-muscular y glandular.
Tiene forma de piramide invertida. Aunque el tamafio de la préstata varia con la edad, en
hombres jovenes y sanos, la glandula normal tiene el tamafio de una “nuez”. Su peso en
la edad adulta es de 18 a 20 gramos, lo que suele mantenerse estable hasta los 40 afios,
edad en la que se produce una serie de cambios histoldgicos, la glandula crece y bloquea
la uretra o la vejiga, causando dificultad al orinar e interferencia en las funciones sexuales
gue con el tiempo pueden dar lugar a hiperplasia benigna de préstata (HPB). Esta
glandula esta cubierta por una fina envoltura conocida como capsula prostatica que define
su limite. La préstata constituye parte del sistema urinario y reproductor, relacionandose
anatémicamente con otras estructuras como los conductos deferentes y las vesiculas
seminales. El tejido glandular de la prostata esta distribuido en tres zonas
histologicamente definidas, inmersas en varias capas musculares, con escasa presencia
de tejido conectivo y que conforman tres lébulos: dos laterales y uno medio que facilitan
un mejor conocimiento de las enfermedades de esta glandula. Las zonas mas importantes
son la zona central y la periférica. (1, 2, 7,19, 20, 24)

El modelo anatdmico que actualmente se acepta, distingue cuatro zonas en la prostata:

La zona anterior o estroma fibromuscular, de naturaleza fiboromuscular, una lamina gruesa
de tejido conectivo y muscular compacto que cubre toda la superficie anterior de la
prostata, rodeando la uretra proximal a nivel de cuello vesical, donde se une con el
esfinter interno y el muasculo detrusor en el cual se origina. Ocupa casi un tercio del
volumen total de la préstata, no contiene glandulas y no participa en ninguna patologia de
la prostata. Esté la zona periférica de origen endodérmico, es la region anatomica mas
grande de la préstata glandular, contiene el 75 % de dicho tejido y casi todos los
carcinomas de préstata se originan en esta zona. La zona central es la mas pequefa de
las regiones de la préstata glandular, representa entre el 20-25% de su masa y es
atravesada por los conductos eyaculadores. Resulta afectada por un 10 % de los
adenocarcinomas. Ambas zonas glandulares presentan diferencias en anatomia y
estructura citoldgica. La zona transicional y peri-uretral tiene origen mesodérmico,
formada por un grupo pequefio de conductos intimamente relacionados con la uretra
proximal. Estos conductos representan el 5% de la masa prostatica glandular. A pesar de
su tamafio y su irrelevante importancia funcional, la zona transicional y las glandulas peri-
uretrales constituyen el sitio especifico de origen de las Hiperplasia Prostatica Benigna y
que es el méas afectado por adenocarcinomas. (7,19, 20, 24)

Estas caracteristicas anatomicas propician que todos los cambios y procesos patologicos
tanto benignos como malignos que se produzcan en esta glandula provoquen alteraciones



mMAas 0 menos notables en la miccion. En la préstata pueden identificarse principalmente
tres tipos de células: Las células epiteliales secretoras, son cilindricas altas, bien
diferenciadas y conectadas entre si por moléculas de adhesién celular y con su base fija a
la membrana basal a través de receptores de integrinas, participan en la extrusion
mecanica del liquido eyaculado bajo estimulacion nerviosa. Las células basales, més
pequefias que las anteriores, menos abundantes, diferenciadas y se fijan sobre la
membrana basal. Se cree que dan origen a las células epiteliales secretoras. Las células
neuroendocrinas, se ubican entre el epitelio secretor y en los conductos de todas las
porciones de la glandula, asi como en la mucosa uretral prostatica. (1, 19, 20, 24)

2.2 REGULACION DEL CRECIMIENTO PROSTATICO.

Existe un nimero considerable de hormonas y factores que influyen en el crecimiento
prostatico. Entre estos podemos mencionar los factores endocrinos (andrégenos,
estrgenos, prolactina, insulina, etc.): sefiales neuro-endocrinas (serotonina,
norepinefrina); factores paracrinos (factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) y factor de
crecimiento epidérmico (EGF), autocrinos (factor de motilidad autocrino) e intracrinos, asi
como factores de la matriz extracelular, los que establecen contacto directo con la
membrana basal a través de integrinas y moléculas de adhesiébn como los
glicosaminoglicanos. También estan involucrados en la regulacion del crecimiento
glandular las interacciones célula-célula. Se ha descrito que los estrogenos,
sinérgicamente con los androgenos, estimulan el estroma prostatico, ya que aumentan el
namero de receptores de andrégenos y favorecen la produccion de dihidrotestosterona
(DHT) y colageno, a la vez que favorecen la apoptosis. En varios modelos experimentales
se ha demostrado que la insulina influye en el crecimiento glandular y ejerce efecto
permisivo sobre la accion androgénica en este tejido. A su vez se ha sefialado la
presencia de factores de crecimiento similares a la insulina (“insulin-like growth factors",
IGF) en sus dos isoformas: IGF-I e IGF-Il. Otro factor no esteroideo que regula el
crecimiento, desarrollo y diferenciacion de la préstata es la prolactina, la cual ejerce su
efecto de manera independiente a los andrégenos. En los hombres los niveles séricos de
Prolactina aumentan con la edad, indicando que el Antigeno Prostatico Especifico de la
Prolactina en el desarrollo de la Hiperplasia Prostatica Benigna incrementa su importancia
con el aumento de la edad. Se ha demostrado que las acciones proliferativas de la
Prolactina se miden por un mecanismo de transduccion de sefiales a través de los
receptores de Prolactina. También otros investigadores sugieren que la Prolactina
promueve el crecimiento y la proliferacion de las células prostéaticas en sinergismo con los
andrégenos. (2, 7,19, 20)

2.3 FUNCIONES DE LA PROSTATA

Tiene como funcién ayudar al control urinario mediante la presion directa contra la parte
de la uretra que rodea. Produce una secrecion liquida (liquido prostatico) que forma parte
del semen. Esta secrecion prostética contiene sustancias que proporcionan junto con el
semen, nutrientes y un medio adecuado para la supervivencia de los espermatozoides.
Esta glandula produce y se afecta por multiples hormonas, como la testosterona y la di-
hidro-testosterona. (7, 22,19)



2.4  DEFINICION

La hiperplasia prostatica benigna es una entidad patolégica muy prevalente en atencion
primaria; es el principal motivo de consulta por problemas urolégicos en el hombre.
Particularmente, ha sido manejada en forma casi exclusiva por el urélogo debido a que
parte de su tratamiento se basa en técnicas quirdrgicas. Sin embargo, actualmente, el
médico general, el internista o el cirujano pueden ocupar un rol activo en el diagnéstico y
el tratamiento de muchos pacientes con este problema. Esto se debe a que, por un lado,
se desarrollaron nuevos farmacos y, por el otro, se publicaron ensayos clinicos
prospectivos y guias de practica que facilitaron la comprension y el manejo de esta
entidad por parte del médico de atencion primaria. (1, 2, 5, 7, 11, 13, 20, 21, 22, 24, 25)

2.5 EPIDEMIOLOGIA

La Hiperplasia Prostética Benigna es una neoplasia benigna de la glandula prostatica de
causa desconacida. El 50% de los hombres de 60 afios y el 90% de los de 85 afios tienen
evidencia microscopica de Hiperplasia Prostatica Benigna; paciente ademas refiere dolor
lumbar, anorexia o pérdida de peso. En general, para que se presente prostatismo como
consecuencia de una enfermedad maligna el tumor debe estar en estadios avanzados, y
en este caso los sintomas se caracterizan por una progresion rapida. (2, 20, 22, 24, 26)

Si el paciente tiene trastornos neuroldgicos asociados, deben descartarse: h) Vejiga
neurogénica, en especial si el paciente es joven; i) Hipertrofia del cuello vesical, hipertonia
del cuello vesical o disinergia vésico-esfinteriana, entidades poco prevalentes y muy
similares entre si, mas frecuentes en los jévenes. (21, 22, 24, 25)

Es una de las enfermedades que con mayor frecuencia se presentan en hombres adultos
de avanzada edad. Constituye la segunda causa de ingreso para intervencion quirargica y
la primera causa de consulta en los servicios de urologia. El desarrollo de la Hiperplasia
Prostéatica Benigna comienza alrededor de la cuarta década de la vida con un fenémeno
focal de origen estromal. A partir de la quinta década se produce un incremento global y
rapido del volumen debido a un aumento de las células del tejido fibro-muscular y
glandular, tanto en la zona peri-uretral como transicional. (7, 21, 22, 25, 26)

2.6 ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Diferentes grupos de trabajo han propuesto diversas hipotesis para explicar el
crecimiento patolégico de la prostata. Este aumento del volumen prostético es causado
por hiperplasia celular y apoptésis reducida. Se ha demostrado la expresion de péptidos
regulatorios del crecimiento prostatico. La accion paracrina o autocrina de los factores de
crecimiento, que estd modulada por hormonas sexuales, también esté involucrada en el



desarrollo de la Hiperplasia Prostatica Benigna. Ademas, han sido identificados algunos
sistemas de sefializacion intra-prostaticos importantes en la regulacion de la proliferaciéon
celular y la produccién de la matriz extracelular en el estroma prostatico. Un fino balance
entre los factores promotores de crecimiento y los inhibidores del mismo, mantienen el
crecimiento normal de la glandula durante el desarrollo y la quiescencia en la adultez.
Cuando este balance es alterado, se manifiesta la patologia. En su origen se encuentran
implicados diferentes factores pueden ser causantes de Hiperplasia Prostatica Benigna,
pero que aisladamente no tienen la suficiente entidad para generar la patologia. En la
génesis de la Hiperplasia Prostatica Benigna se han descrito diversos factores que en
algunas ocasiones no se puede demostrar su participacion activa pero si se puede afirmar
gue son necesarios para su desarrollo. Muchos autores sugieren que una edad superior a
50 afios y la presencia de hormonas androgénicas producidas por los testiculos juegan un
Antigeno Prostético Especifico importante en la génesis de Hiperplasia Prostatica, asi
como la existencia en la célula prostatica de 5-a-reductasa, enzima que transforma la
testosterona en dihidrotestosterona, metabolito activo. La di-hidro-testosterona es
imprescindible para el desarrollo de la préstata. Durante el periodo embrionario, sin di-
hidro-testosterona no se desarrolla la glandula, aunque los niveles de testosterona estén
dentro de la normalidad y exista un desarrollo conservado de las caracteristicas
masculinas y de la espermatogénesis, como ocurre en el seudohermafroditismo primario,
en el que existe una ausencia de 5-a-reductasa y los individuos presentan una prostata
vestigial, conservando el resto de las caracteristicas masculinas y no afectandose la
reproduccion. lgualmente, en personas anorquictomizados, antes de la edad adulta se
observa una involucibn en su préstata, con ausencia de patologia a este nivel. La
estimulacion androgénica es vital en la generacion de hiperplasia del tejido glandular y
estromal de la préstata. Existen evidencias de que no se desarrolla Hiperplasia Prostatica
Benigna en individuos castrados antes de la pubertad y es raro que se desarrolle en
aguellos castrados después de la pubertad. En el tejido prostatico se lleva a cabo la
conversion de la testosterona sintetizada en las gbnadas a di-hidro-testosterona, mediante
la accién de la 5-a-reductasa, enzima responsable en buena medida del crecimiento
fisiol6gico y patoldgico de la glandula. . Sin embargo, ha podido establecerse la influencia
de otros compuestos, tales como factores de crecimiento y hormonas sexuales. (2, 3, 20,
22, 24, 26)

La teoria de la “célula primordial” explica la Hiperplasia Prostatica Benigna como una
alteracion del balance del crecimiento de las células nuevas y la maduracién y muerte de
las mas viejas. Aunque la Hiperplasia Prostatica Benigna histol6gicamente puede
aparecer en varones de 40 afos, clinicamente se suele manifestar a partir de los 60 afos.
Por esto algunos autores consideran la edad como un factor importante en la génesis de
la enfermedad. Con el envejecimiento se produce una serie de cambios morfologicos a
nivel de la zona cervical de la vejiga en su union con la uretra y la préstata, pudiendo
comprimir ésta parte del lI6bulo medio, elevando la zona cervical, variando su eje y
favoreciendo la obstruccion. Actualmente se conoce que con los afios, varia el predispone
a estos cambio s. Ademds, con la edad se produce una elevacion en el nivel de
estrégenos circulantes, disminuyendo los niveles plasmaticos de testosterona, aunque a
nivel prostatico se mantienen estables y se conserven los receptores androgénicos. Con
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la edad, el nivel de produccién de testosterona por las células de Leydig disminuye, al
bajar la respuesta ante el estimulo de la hormona luteinizante hipofisiaria, y aumenta
ligeramente el nivel de estrégenos. Se produce una alteracion en el equilibrio de
estrogenos y testosterona, favorable a los primeros. (3, 22,24)

Con la edad, también en el varon se produce un aumento de estrogenos por accion de la
enzima "aromatasa", que trasforma la androstendiona producida por las células
suprarrenales y la testosterona producida en los testiculos, en estrona y estradiol. A nivel
de la préstata, la células del estroma presentan receptores estrogénicos y androgénicos,
mientras que las células epiteliales sélo presentan receptores androgénicos (la zona de
transicion y la peri-uretral son ricas en estroma y ahi se produce una alta conversion de
testosterona en estrégeno por via de la aromatasa). Los estrogenos inhiben la muerte
celular prostatica en presencia de androgenos y se cree que a su vez estimularian los
receptores androgénicos del epitelio glandular. De hecho, una via demostrada de
tratamiento de la Hiperplasia Prostatica Benigna en animales y humanos es la de los
inhibidores de la aromatasa. Ademas de los factores hormonales y la edad, en la génesis
de Hiperplasia Prostatica se han descrito otros factores relacionados con su etiologia:
Genéticos. La Hiperplasia Prostatica Benigna aparece con mas frecuencia en familiares
de primer orden. Lo que se evidencia sobre todo en préstatas de gran tamafio que
requieren un tratamiento quirdrgico y que aparecen en edades relativamente jovenes
(antes de los 60 afios). Dietéticos. ElI consumo de vegetales ricos en carotenos y
fitoestrogenos podria tener una accion protectora, como ocurre en los paises asiaticos
cuya prevalencia sintomatica es menor sin diferencia en la histolégica. También se
sugiere que podria estar implicado el bajo nivel socio-econémico. Raza. La Hiperplasia
Prostatica Benigna se observa mas en negros americanos que en blancos americanos.
Igualmente, es mas prevalente en judios y menos en los pueblos orientales.
Hiperinsulinismo. Diferentes autores han relacionado la Hiperplasia Prostatica Benigna
con la obesidad, hipertension arterial y diabetes, por separado. El investigador sueco
Hammarsten propuso que en situaciones metabdlicas asociadas al hiperinsulinismo se
evidencia mayor agrandamiento de la glandula prostatica, no s6lo en la zona de
transicion, sino que existe un crecimiento significativo en toda la glandula. Pacientes
afectados con sindrome metabodlico (obesidad, hiperlicemia, hipertrigliceridemia,
hiperuricemia, hipertensién arterial), presenta una mayor estimulaciéon del simpético, lo
que incrementa una produccion de los receptores adrenérgicos de la prostata,
aumentando su crecimiento. Esta teoria puede tener una cierta explicaciéon si se analiza
la accion de los inhibidores alfa adrenérgicos en el tratamiento de la Hiperplasia Prostatica
Benigna y su accion mas beneficios en pacientes diabéticos, ya que disminuye la
resistencia a la insulina y mejora su perfil lipidico. La insulina produce un efecto
estimulador del hipotdlamo a nivel del nacleo ventro-medial que regula el sistema nervioso
simpético, aumentando las catecolaminas, las cuales se sugiere pueden ejercer un efecto
trofico retardando el proceso apoptético. Por ello, se sugiere como estrategia el control de
estos factores de riesgo y medidas encaminadas a disminuir la hiperinsulinemia. (3, 21,22,
24)



2.7 DIAGNOSTICO

2.7.1 Tacto Rectal

Es la herramienta mas utilizada del examen fisico. A continuacion se describe la técnica
recomendada para realizarlo: 1) Explicar el procedimiento al paciente y contar con su
consentimiento; 2) Asegurarse de que haya vaciado su vejiga; 3) Solicitarle que se baje
los pantalones y la ropa interior, que se coloque en decubito dorsal (algunos médicos
prefieren la posicion genupectoral), y que, dentro de lo posible, se encuentre relajado; 4)
Lubricar en forma adecuada la region anal con vaselina o jaleas de uso médico; 5)
Introducir el dedo indice de la mano mas habil en el esfinter anal, para evaluar primero su
tono muscular (la hipotonia puede indicar una patologia neurogénica, que puede
confundirse o coexistir con una patologia obstructiva baja), y luego avanzar hacia el recto
con el fin de palpar la glandula prostatica. (5, 7, 11, 12, 19, 21, 24, 25)

Los aspectos de la glandula prostatica que se deben evaluar en el tacto rectal incluyen: a)
Tamarnio: la préstata normal de un adulto joven tiene el tamafio de una nuez: 2 cm x 1.5
cm x 2 cm, y un volumen de aproximadamente 20 centimetros cubicos (cc). Al realizar el
tacto rectal, el médico debe intentar discriminar si la glandula tiene dimensiones normales
0 estd aumentada de tamafio (hallazgo caracteristico de la Hiperplasia Prostatica
Benigna) y, en ese caso, intentar establecer la jerarquia del incremento en su volumen. La
hiperplasia de grado | corresponde a una préstata de entre 25 y 50 cc, la de grado Il, a un
volumen de entre 50 y 100 cc y la de grado lll, a una préstata mayor de 100 cc. El tamafio
prostatico también puede medirse a través de la ecografia, método complementario que,
al igual que el tacto rectal, presenta el problema de una alta variabilidad inter-operador. El
tamafio prostatico, ademas de sugerir el diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna
cuando estd aumentado, influye en ciertas decisiones terapéuticas. Sin embargo, es
importante destacar que el tamafio de la glandula se correlaciona mal con la presencia o
ausencia de obstruccion al flujo urinario, y que una préstata de volumen conservado no
descarta el diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna obstructiva. Esto es asi porque
algunos pacientes tienen hiperplasia solo en el I6bulo medio de la glandula, el cual escapa
a la evaluacion permitida por el tacto rectal (que valora sobre todo los l6bulos laterales) y
cuya alteracion puede determinar una importante obstruccién del tracto de salida vesical.
b) Consistencia: la prostata normal tiene una consistencia similar a la de la punta de la
nariz. En la Hiperplasia Prostatica Benigna puede obliterarse el surco medio y la
consistencia de la glandula asemejarse a la de la eminencia tenar (duro-elastica). En el
cancer de proéstata, la consistencia se parece a la de la arcada zigomatica; puede
palparse un nddulo duro-pétreo o una zona dura e irregular. c) Superficie: debe ser lisa y
homogénea; la presencia de nédulos, de manera independiente de su consistencia, debe
considerarse un hallazgo patologico. d) Limites: deben ser precisos y regulares; debe
poder palparse toda su cara rectal, separada con claridad de las estructuras vecinas. e)
Sensibilidad: la préstata no deberia doler si el tacto rectal es suave, la presencia de dolor
nos hace sospechar el diagnostico de una prostatitis. f) Movilidad: la glandula prostatica
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debe palparse como un 6érgano movil; su fijacidbn a otras estructuras orienta hacia una
patologia tumoral. (5, 7, 11, 19, 21, 22, 25)

2.7.2 Estudios complementarios

2.7.2.1 Sedimento Urinario

En los pacientes con Hiperplasia Prostética Benigna suele ser normal. Debemos solicitarlo
en la evaluacion inicial de todo paciente con este diagndstico presuntivo con el objetivo de
excluir otros diagndsticos y detectar complicaciones. Si hay piuria (presencia de 5 0 mas
leucocitos por campo), es necesario solicitar un urocultivo para descartar que los
sintomas sean secundarios a una infeccién urinaria. Si hay hematuria (presencia de 3 o
méas hematies por campo), el paciente deber4d someterse a estudios de mayor
complejidad, dado que, aunque la hematuria puede ser una complicacion de la
Hiperplasia Prostatica Benigna, puede deberse a enfermedades malignas como el cancer
de rifidn o de vejiga. (7, 11,22)

2.7.2.2 Medicién de Creatinina Sérica

Aunque la posibilidad de que la Hiperplasia Prostatica Benigna determine una obstruccién
cronica severa que lleve a la insuficiencia renal post-renal es baja, debe solicitarse un
valor de creatinina en la evaluacién inicial de todo paciente con diagndstico presuntivo de
Hiperplasia Prostatica Benigna y si este metabolito esta elevado, sera necesario estudiar
el arbol urinario mediante una ecografia renal. (2,3, 4,10)

2.7.2.3 Antigeno Prostético Especifico

Es una glicoproteina producida por el epitelio prostatico que puede cuantificarse en
sangre, y cuyo adjetivo “especifico” hace referencia a que sdlo esta glandula tiene la
capacidad de secretarla. Se considera normal un valor entre 0 y 4 nanogramos por mililitro
(ng/ml), y elevado cuando este es mayor de 4 ng/ml. El principal problema de esta
molécula marcadora es que pueden observarse valores elevados en pacientes con
préstata normal, con Hiperplasia Prostatica Benigna, con prostatitis y con cancer
prostatico. Este concepto es muy importante, ya que un error frecuente consiste en la
interpretacion del adjetivo “especifico” como indicador de que un valor elevado del
Antigeno Prostéatico Especifico es sinénimo de cancer de préstata, aunque, como ya
hemos mencionado, la denominacién de esta prueba diagnéstica no hace referencia a sus
caracteristicas operativas sino al tejido glandular capaz de efectuar la sintesis y secrecion
de la proteina. En contrapartida, un valor normal de Antigeno Prostéatico Especifico en la
mayoria de los casos corresponde a una préstata sana, aunque también puede
encontrarse en pacientes con hiperplasia y/o cancer de préstata. Los niveles séricos de
este marcador no suelen afectarse por la realizacion de un tacto rectal, pero pueden
elevarse luego de un masaje o una instrumentacion prostatica, y en los pacientes con
prostatitis. Es fundamental dejar en claro algunos conceptos: a) El valor del Antigeno
Prostatico Especifico se correlaciona con el tamafio de la glandula, es decir, cuanto mayor
es el volumen de la prostata, mayor es la posibilidad de que este marcador esté elevado.



Sin embargo, las mayores elevaciones del Antigeno Prostatico Especifico ocurren en
forma secundaria a la presencia del cancer prostatico y no de la Hiperplasia Prostatica
Benigna; b) La medicion del Antigeno Prostatico Especifico no sirve para confirmar ni
excluir el diagnostico de Hiperplasia Prostatica Benigna; c¢) El principal objetivo de la
solicitud de Antigeno Prostético Especifico en los pacientes con prostatismo es ayudar a
descartar la presencia de cancer de préstata. El valor del Antigeno Prostatico Especifico
en la evaluacion de la Hiperplasia Prostética Benigha es controvertido. La mayoria de las
guias de préctica lo califica como un estudio opcional u optativo, que depende del juicio
clinico del médico. Algunos autores sostienen que en pacientes con clinica tipica de
Hiperplasia Prostatica Benigna (prostatismo de mas de seis meses de evolucion lenta,
con remisién y reaparicion espontaneas y tacto rectal sin nédulos no tiene sentido solicitar
este marcador que es improbable que los sintomas se deban a un cancer de préstata, y
que, en realidad el objetivo de su solicitud en ese caso seria efectuar el rastreo de cancer
prostéatico. (5, 6, 7, 11, 12, 21, 22, 24, 25)

2.7.2.4 Evaluacion del Residuo Post-miccional

Consiste en determinar la cantidad de orina que queda en la vejiga luego de una miccion
normal. Se considera normal al residuo post-miccional menor del 10% del volumen
urinario vesical pre-miccional; por encima del 20%, el residuo post-miccional es
francamente patoldgico, e indica la presencia de una obstruccion al tracto de salida
vesical que impide que se elimine la totalidad de la orina contenida por la vejiga, o bien un
impedimento del musculo detrusor vesical para contraerse de manera eficiente. EI mejor
método para determinar este volumen es la ecografia vésico-prostatica con evaluacién del
residuo post-miccional, que consiste en una ecografia trans-abdominal de la vejiga y de la
prostata antes y después de orinar. Este estudio también es util para diagnosticar
patologias vesicales como la litiasis, los diverticulos o los tumores y puede dar una idea
de las dimensiones y de la estructura prostatica. Sin embargo, su mayor utilidad es la
valoracion de este volumen, con la desventaja de tener baja confiabilidad, es decir, cuyos
resultados tienen amplia variabilidad incluso en un mismo paciente. La evaluacion del
residuo post-miccional no proporciona el diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna,
sino que ayuda a determinar el grado de incapacidad de la vejiga para vaciar su contenido
y, de esta manera, a estimar el grado de obstruccion. Alin no se demostré que este
estudio sea util para predecir el beneficio de indicar un tratamiento o la respuesta a éste,
aungue se considera que los pacientes con residuo post-miccional elevado podrian tener
una mayor tendencia a requerir tratamiento quirdrgico. En los pacientes que eligen
tratamientos no quirargicos, la evaluacion seriada de este volumen puede ser (til para
controlar la efectividad del tratamiento. Por otro lado, si el residuo post-miccional es mayor
al 20% se recomienda realizar una ecografia renal para determinar si existe uronefrosis.
(5, 10, 11, 12, 21, 22)

2.7.2.5 Flujometria

Es una prueba no invasiva cuyo objetivo consiste en detectar la presencia de obstruccion
al tracto de salida vesical. La flujometria puede hacerse de dos maneras: a) Prueba
“casera”: puede realizarla cualquier médico en su consultorio, si bien su valor es solo
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orientativo. Se le indica al paciente que orine durante cinco segundos en un frasco con
medidas de volumen; lo normal es que el volumen orinado en cinco segundos sea mayor
a 75 ml, mientras que los pacientes obstruidos orinan menos de 50 ml en 5 segundos. b)
Prueba mediante uroflujometria: es un equipo relativamente sencillo que se encuentra en
todo centro urolégico y que consta de un receptaculo con un sensor de volumen/presion
conectado a un procesador que analiza los datos mediante un programa informético y
confecciona un grafico de acuerdo a los valores obtenidos. El paciente orina en una
habitacion a solas, donde se encuentra el receptaculo del equipo; debe tener un deseo
miccional significativo, ya que para que el estudio sea valido el volumen de orina debe ser
mayor de 150 ml. Los datos que nos interesan son los siguientes: 1) Flujo maximo (Q
max): es el méximo flujo obtenido durante la miccion, considerado normal si es mayor de
15 mililitros por segundo (ml/seg); 2) Flujo promedio (Q prom): es el flujo urinario
promedio durante toda la miccién, considerado normal si es mayor a 10 ml/seg; y 3)
Tiempo miccional neto: considerado normal si es menor a 30 segundos para una miccién
de 250 a 300 ml.(7, 12, 13, 22)

Si bien en la practica una flujometria normal se interpreta como ausencia de obstruccion,
en realidad el estudio solo nos esta diciendo que el masculo detrusor vesical del paciente
esta en condiciones para eliminar la orina vesical en forma aceptable y que, en caso de
haber una obstruccion, todavia es capaz de contraerse vigorosamente y vencerla (en este
caso, el resultado normal es en realidad un falso negativo). Por otra parte, si bien en la
mayoria de los casos una flujometria anormal indica que existe un proceso obstructivo,
también podria sefialar una contraccion inadecuada del detrusor debido a sobre-
distension vesical, inhibicién cortical, hipo-volumen vesical, entre otras alteraciones
(resultados falsos positivos). La flujometria permite determinar si hay obstruccion, pero no
establece el diagnéstico de su etiologia. Como ya fue mencionado, un resultado normal
descarta, en principio, la presencia de una obstruccién importante. Por otro lado, una de
las principales utilidades de este método es permitir la evaluacién de la respuesta al
tratamiento en los pacientes obstruidos, y en los pacientes con Hiperplasia Prostéatica
Benigna, el hallazgo de un flujo maximo muy bajo (menor a 5 ml/s) es un factor de riesgo
para el desarrollo futuro de una retencién urinaria aguda. Diagnéstico y evaluacion El
diagnédstico de Hiperplasia Prostatica Benigna debe presumirse en todo paciente de 50
afios 0 mas que consulta por prostatismo (sintomas obstructivos o irritativos urinarios, de
progresion lenta, con remision y reaparicion espontaneas) y que no tiene otra causa clara
gue explique esta sintomatologia. El tacto rectal es la Unica maniobra util del examen
fisico; su principal objetivo es intentar descartar el cdncer de préstata. En la Hiperplasia
Prostéatica Benigna, la prostata suele estar agrandada, pero el tamafio y la consistencia
pueden ser también normales. Los Unicos dos estudios de laboratorio que deben
solicitase de rutina como parte de la evaluacién inicial son el sedimento de orina y la
creatininemia (ambos sirven para descartar otros diagndsticos y detectar complicaciones
de la Hiperplasia Prostatica Benigna). Queremos destacar que, en la practica, muchos
médicos solicitan un urocultivo en vez de un sedimento (estrategia que permite descartar
infecciobn y hematuria en un solo acto) y una ecografia renal (asociada a una ecografia
vésico-prostatica con evaluacion del residuo postmiccional) en vez de un valor de
creatinina sérica para descartar uronefrosis y otras patologias del arbol urinario superior,
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tales como tumores renales, litiasis renal, quistes complicados y malformaciones de la via
urinaria. La ecografia vésico-prostatica con evaluacion del residuo postmiccional y la
uroflujometria son estudios diagnosticos opcionales, no son imprescindibles para hacer el
diagndstico y decidir el tratamiento de la Hiperplasia Prostatica Benigna. Ambos evallan
el grado de obstruccién, pero ninguno de ellos puede confirmar el diagnostico de esta
entidad. (7, 12, 13)

2.8 SINTOMATOLOGIA

Una vez realizado el diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigha y descartadas otras
enfermedades y/o complicaciones, es necesario clasificar el cuadro segun la intensidad
de los sintomas. Para ello, recomendamos utilizar el cuestionario de la Escala
Internacional de Sintomas Prostéticos (I-PSS). Este es util para planificar el tratamiento y
el seguimiento de los pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna; no debe utilizarse
para el diagnéstico ya que los sintomas que evalla no son especificos de esta entidad,
sino de prostatismo. Este instrumento permite una cuantificacion objetiva de los sintomas
del paciente, aunque algunos autores proponen que para evaluar la everidad del cuadro
seria mejor conocer cuanto le molestan los sintomas al paciente y no sé6lo con qué
frecuencia se presentan. En la actualidad, los médicos con mayor experiencia hacen una
evaluacién global y determinan la gravedad del cuadro sin recurrir a este tipo de
instrumentos, que si bien son Utiles para trabajos de investigacién, son poco practicos
para ser aplicados en la consulta habitual. (1, 2, 5, 7, 8, 20, 22, 24, 26)

29 COMPLICACIONES

Son poco frecuentes; la mas conocida es la retencion urinaria y la mas temida, la
insuficiencia renal. Esta entidad también puede complicarse con infecciones urinarias,
macro-hematuria y litiasis vesical. El cancer de prostata no es una complicacion de la
Hiperplasia Prostatica Benigna. Este concepto es importante porque muchos pacientes
tienen la falsa idea de que si no se hace algun tipo de intervencion corren riesgo de
desarrollar este problema. El riesgo de retencion urinaria en pacientes con Hiperplasia
Prostatica Benigna sin tratamiento, con prOstatas grandes y sintomas moderados a
severos es del 7% en 4 afios. Los principales factores de riesgo para desarrollarla son la
gravedad de los sintomas, el flujo urinario muy bajo, el agrandamiento prostético y la
mayor edad. (2, 7, 13, 21, 22)

2.10 CONDUCTA EXPECTANTE

La historia natural de la Hiperplasia Prostatica Benigna demuestra que la progresion de
los sintomas es muy lenta y las complicaciones graves son infrecuentes. Estas premisas
permiten incorporar a la conducta expectante como una alternativa de manejo véalida en
muchos pacientes con este problema. (7)
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Tomar una conducta expectante no es lo mismo que no hacer nada; implica no utilizar un
tratamiento activo, sino monitorizar el curso de la enfermedad y reevaluar en forma
periddica al paciente mediante el I-PSS, el examen fisico, de laboratorio (creatinina,
sedimento y Antigeno Prostatico Especifico, si se hubiese optado por solicitarlo) y, de
manera eventual, la flujometria y/o la ecografia vésico-prostética con evaluacion del
residuo post-miccional. Existe evidencia en la bibliografia que sugiere que la actividad
fisica reduce los sintomas de prostatismo, por lo que la recomendacién de realizar
ejercicio en forma regular podria formar parte de esta estrategia de manejo. Es
aconsejable también recomendar a los pacientes que eviten todo aquello que irrita y
congestiona el arbol urinario inferior, como el café, los picantes, el alcohol, andar mucho a
caballo o en bicicleta, estar por largos periodos, hacer viajes prolongados, exponerse
mucho al frio, entre otros. No son pocos los pacientes que se benefician en forma
significativa tan solo con estas medidas higiénico-dietéticas. La probabilidad de que los
sintomas mejoren con la conducta expectante es del 30% al 55%; este concepto es muy
importante ya que la eficacia de cualquier tratamiento debe compararse con este
porcentaje. (7, 8, 22)

2.11 TRATAMIENTO
2.11.1 Tratamiento Médico

A continuacion describimos los tres grupos de drogas mas utilizadas para el tratamiento
de la Hiperplasia Prostatica Benigna, de efectividad probada mediante ensayos clinicos
aleatorizados. Luego describimos brevemente otras drogas fitoterapéuticas utilizadas en
la practica habitual para las cuales la evidencia a su favor es mas controvertida. (1, 4, 7,
11, 25)

21111 Bloqueantes Selectivos Alfa 1 Adrenérgicos

Relajan el musculo liso del cuello vesical y de la prostata, lo que reduce la resistencia
uretral, mejora el vaciado vesical y disminuye los sintomas de prostatismo. Se cuenta con
extensa evidencia acerca de la eficacia de los alfa-bloqueantes, la que los convierte en el
tratamiento médico de eleccién de la Hiperplasia Prostatica Benigna. Los farmacos de
este grupo incluyen la terazosina, la doxazosina, la alfuzosina y la tamsulosina. Todas
estas drogas disminuyen el valor del Antigeno Prostéatico Especifico cerca de un 25%. La
terazosina es una de las mas utilizadas. La respuesta terapéutica es rapida en términos
relativos (algunas semanas); la mejoria sintomatica es del 40% al 86% vy la del flujo
urinario alcanza los 3 ml/minuto. Al igual que los demas alfa-bloqueantes, este farmaco
tiene un moderado efecto antihipertensivo; en los pacientes normotensos el efecto
hipotensor es muy leve y no suele dificultar su uso. Sus efectos adversos incluyen:
mareos (9%), cansancio (7%), hipotension ortostética (4%), somnolencia (3,5%), rinitis
(2%) y disfuncién eréctil (1,6%). Como puede causar hipotension ortostatica y sincope,
ambos asociados a un fenémeno de primera dosis, se recomienda iniciar el tratamiento en
forma escalonada antes de dormir, comenzando con 1 mg y luego aumentando
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lentamente a 2 mg, 5 mg y hasta la dosis maxima de 10 mg, segun la respuesta del
paciente. La dosis usual es de 5 a 10 mg por dia. La vida media es de 12 horas, pero
puede administrarse en una sola toma diaria, con preferencia antes de dormir (para evitar
sintomas asociados a la hipotension ortostatica). La doxazosina no difiere mucho de la
terazosina aunque algunos autores sugieren que, como su vida media es mas larga (22
horas), seria mas efectiva. Debe comenzarse con 1 mg, en una Unica toma antes de
dormir; la dosis usual es de 2 a 4 mg por dia y la dosis maxima es de 8 mg. La
tamsulosina es un bloqueante selectivo de los receptores alfa1 “A”, subtipo de receptores
alfal expresado solo en el tejido prostético. Esta droga causa menos mareos e
hipotension ortostatica que la terazosina y la doxazosina, pero mas trastornos
eyaculatorios (eyaculaciéon retrograda). La dosis habitual es de 0,4 mg por dia, en una
toma diaria, y no es necesario iniciarla en forma escalonada ni prescribirla antes de
dormir. La dosis maxima es de 0,8 mg. Si bien algunos autores consideran que la
tamsulosina es mas eficaz que los otros alfa bloqueantes, debe considerarse, debido a su
elevado costo, como una droga de segunda linea para el tratamiento de la Hiperplasia
Prostética Benigna. La alfuzosina es un alfabloqueante con mecanismo de accién similar
a la terazosina y la doxazosina. Se indica una toma diaria de 10mg y presenta los mismos
efectos adversos descriptos para todos los alfa-bloqueantes. Auln no se sabe si los alfa
blogueantes madifican el curso de la enfermedad; como la Hiperplasia Prostatica Benigna
es una entidad benigna, el manejo de estas drogas deberia ser flexible y basado en los
sintomas del paciente. En los ancianos, los mareos y la hipotensién ortostatica inducidos
por los farmacos de este grupo puede ser un problema importante, sobre todo si
presentan multiples comorbilidades o disminucién de la reserva funcional (ancianos
fragiles). En estos casos, si se decide indicar estas drogas, el tratamiento debe iniciarse
con mucha precaucién y en dosis menores a las recomendadas. Se ha demostrado un
incremento significativo en el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva en
pacientes que recibian monoterapia con doxazosina para tratar la hipertension arterial, en
comparacion con otras drogas. En consecuencia, se sugiere el empleo de los
alfablogueantes como Unica droga antihipertensiva (monoterapia) sélo en los prostaticos
menores de 70 afios y en los prostaticos hipertensos que no tienen otros factores de
riesgo coronarios.(4, 7, 8, 9, 17, 18, 19, 22, 24, 25)

2.11.1.2 Inhibidores de la 5-alfareductasa

La finasterida y la dutasterida bloquean la conversién de testosterona a su forma activa, la
dihidrotestosterona, mediante la inhibicion de la enzima 5-alfareductasa. La probabilidad
de mejoria sintomatica varia entre el 54% y el 78%. Los efectos adversos de estas drogas
incluyen: disfuncion sexual eréctil (15% a 20%), disminucién de la libido (2,8%) y
disminucion del volumen del eyaculado (0,3%). En los pacientes que reciben estas drogas
se observa un 50% de reduccién en los niveles del Antigeno Prostatico Especifico. Su
principal ventaja es que el uso prolongado (4 afios) demostr6 modificar la progresién de la
enfermedad (menor incidencia de retencion urinaria aguda y menor necesidad de recurrir
a la cirugia) en los pacientes con prostatas grandes (mayores a 40 cc). Sus desventajas
son varias: a) Los efectos beneficiosos en cuanto a la mejoria sintomatica recién se
evidencian luego de un afio de tratamiento; b) Solo son efectivos en pacientes con
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préstatas grandes (mayores a 40 cc); c¢) Si el paciente mejora con la droga, ésta debe
utilizarse toda la vida ya que, al dejarla, la prostata vuelve a crecer; d) Su costo es
elevado; y e) Su uso prolongado esté relacionado con un aumento de la incidencia de
cancer prostatico de alto grado de malignidad. La finasterida se administra en dosis de 5
mg por dia, en una sola toma diaria; reduce los sintomas obstructivos, aumenta el flujo
urinario y disminuye el tamafio prostatico en un 25% luego de 3 a 6 meses de tratamiento.
La dutasterida bloquea la 5-alfareductasa al igual que la finasterida, pero actla sobre
ambas isoenzimas (1 y 2). Es muy similar a la anterior, aunque algunos autores sugieren
gque esta droga tiene mayor potencia, y sus efectos adversos son los mismos. (4, 7, 8, 9,
14, 15, 17, 18, 24, 25)

2.11.1.3 Serenoa Repens

Esta sustancia, también llamada Sabal serrulatum o Saw palmetto, se extrae de una
planta y por su origen se la incluye en el grupo de los agentes fitoterapéuticos. En la
Argentina, forma parte de las drogas conocidas como descongestivos prostaticos. No se
conoce muy bien su mecanismo de accion pero se sugiere que tiene un efecto
antiinflamatorio sobre la préstata, que bloquea la conversion de testosterona a
dihidrotestosterona y/o que inhibe la proliferacién del epitelio prostatico. Varios ensayos
clinicos aleatorizados demostraron que es mas efectiva que el placebo para mejorar los
sintomas y disminuir la obstruccion, con igual eficacia que la de la finasterida. La dosis es
de 160 mg, dos veces por dia 0 320 mg en una toma diaria. Puede usarse en cualquier
momento del dia, de manera independiente de las comidas, pero se recomienda no
tomarla en ayunas. Los efectos adversos son leves y casi inexistentes (algunos pacientes
refieren malestar gastrointestinal leve que puede minimizarse al tomar la droga con las
comidas), y no tiene contraindicaciones formales. (22, 23)

211.1.4 Otras sustancias de Fitoterapia

El uso de plantas medicinales para los sintomas de la Hiperplasia Prostatica Benigna ha
sido descripto en Egipto en el siglo XV antes de Cristo. Los estudios epidemiol6gicos
demuestran que los asiaticos tienen menor prevalencia de Hiperplasia Prostética Benigna
y cancer de prostata que los occidentales, y la mayoria de los investigadores creen que
esto se debe al alto consumo de soja en Oriente. En la actualidad, en varios paises
europeos (Italia, Austria, Alemania) la fitoterapia es el tratamiento de primera linea para la
Hiperplasia Prostatica Benigna. Estas drogas también se utilizan mucho en los EE.UU. y
en la Argentina, y se conocen mas de 30 compuestos. (4, 7, 18, 22, 23, 24)

Las semillas de calabaza (Cucurbita pepo), cuya eficacia que ha sido demostrada de
forma clinico-empirica, tendria un efecto antiinflamatorio e inhibidor de la 5-alfareductasa.
La forma de utilizarlas es la siguiente: se ingieren 10 g de semillas enteras o
groseramente trituradas por dia. No tiene contraindicaciones ni efectos secundarios y no
han sido descriptas intoxicaciones. ElI Pygeum africanum mostr6 en algunos ensayos
clinicos una eficacia comparable a la de la Serenoa repens. Su mecanismo de accién es
desconocido; no se han descripto contraindicaciones y casi no tiene efectos secundarios
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(puede producir ligeras molestias gastricas). La dosis recomendada es de 100 a 160 mg
por dia, en dos o una tomas diarias. (18, 22, 23)

2.11.2 Tratamiento Combinado

En pacientes muy sintométicos y con prostatas grandes, se puede combinar bloqueantes
selectivos alfal adrenérgicos e inhibidores de la 5-alfareductasa, con una mejoria
sintomatica mas rapida y una reduccion de la incidencia de complicaciones a largo plazo.
La evidencia clinica acumulada demostré que el tratamiento combinado tiene una mayor
reduccién de la progresion clinica de la enfermedad y de la necesidad de tratamiento
invasivo comparado con placebo y con ambas drogas de forma aislada. Se pueden
asociar los comprimidos o elegir la opcion de la combinacion en una sola capsula dura de
tamsulosina 0,4 mg y dutasterida 0,5 mg, disponible en el mercado. (7, 13, 16, 23, 24)

2.11.3 Tratamiento quirargico

La cirugia es el tratamiento que ofrece la mejor respuesta sintoméatica pero, a su vez, es el
gue tiene el mayor riesgo de complicaciones. A continuacién describiremos las técnicas
disponibles en la actualidad. (1, 7, 22)

2.11.3.1 Reseccién Trans-Uretral

Es la técnica quirtrgica mas utilizada. La probabilidad de mejoria sintomética con este
tratamiento es del 75% al 96%, y debe considerarse la mejor opcién terapéutica. La
intervencion es breve (60 minutos, como maximo), se utiliza anestesia general o raquidea
y se extrae tejido prostatico por via uretral. El paciente permanece con sonda vesical
durante tres dias y luego de este periodo, en forma habitual, recibe el alta de internacion.
La morbilidad asociada con la reseccién trans-uretral varia entre el 5% y el 30%. Las
complicaciones intra-operatorias incluyen el sangrado incontrolable y la perforacion
capsular (con la consecuente absorcion masiva de liquido de irrigacion y sus
consecuencias: hiponatremia dilucional, insuficiencia renal aguda por hemdlisis, edema
cerebral). Las complicaciones postoperatorias tempranas consisten en la hematuria, que
puede persistir hasta por seis semanas, y la infeccién; mientras que las tardias
comprenden la estrechez uretral, la fibrosis del cuello vesical y la incontinencia (0,7% al
1,5%). El efecto adverso tardio mas frecuente de la Reseccion Trans-Uretral es la
eyaculacion retrégrada (66% a 80% de los pacientes operados); ésta produce esterilidad
pero no se acomparfa de alteraciones en el orgasmo. Se recomienda, al igual que en
otros procesos de toma de decisiones terapéuticas, discutir con el paciente este riesgo
antes de indicar el tratamiento. El paciente puede reiniciar su actividad fisica y sexual
luego de transcurrido un mes de la cirugia y, por lo general, pierde entre 7 y 21 dias de
trabajo. Este procedimiento no deberia causar disfunciébn sexual eréctil; sin embargo,
entre un 10% y un 15% de los pacientes presentan disfuncion eréctil psicégena luego de
la RTU y se describe hasta un 2% a 5% de disfuncion eréctil provocada por la cirugia en
forma exclusiva. La necesidad de re-operar debido a complicaciones quirdrgicas se
acerca al 3,3 %. La reseccion transuretral bipolar es una variante que utiliza la energia
bipolar para la reseccion de préstata; esta técnica no requiere de una placa de bisturi ni
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del uso de liquido de irrigacién hiposmolar, por lo cual no presenta el riesgo del sindrome
de absorcién de este ultimo, y no tiene limite de tiempo quirdrgico, por lo que pueden
operarse prostatas de mayor volumen con iguales resultados que la Reseccién Trans-
Uretral convencional o monopolar.(1, 4, 7, 8, 11, 13, 19, 22, 24, 25)

2.11.3.2 Laser de Prostata

En la actualidad existen varios procedimientos con dispositivos laser para el tratamiento
de la Hiperplasia Prostatica Benigna, que permiten el uso de solucién salina como medio
de irrigacion (con las mismas ventajas que la RTU bipolar) y se realizan en forma
ambulatoria con un requerimiento de sonda vesical que promedia las 24 a 48 horas. La
enuclacién con laser Holmium, emplea una técnica que, de manera similar a la cirugia
abierta, consiste en resecar los l6bulos medio y laterales desde el veru-montanum hasta
el cuello vesical y luego triturar el material quirdrgico en la vejiga para su estudio
anatomopatolégico. Este procedimiento permite enuclear préstatas de hasta 200 cc. El
uso del laser Holmium, cuya energia es absorbida por el agua tisular que transforma en
vapor de agua, permite el corte y vaporizacién del tejido prostatico evitando su
carbonizacion, lo que se acompafia de una disminucién de los sintomas irritativos, de la
utilizacion de solucion de irrigacion y de la tasa de sangrado. Hoy en dia, el laser Holmium
de prostata es un procedimiento quirdrgico eficiente que ofrece resultados comparables a
la RTU y la cirugia abierta con menor morbilidad y estadia hospitalaria. (1, 4, 7,8, 13, 22)

La ablacion con laser, por su parte, es una técnica que emplea diferentes tipos de laser
tales como el Holmium, Tulium, Laser verde (KPT) y laser Diodo, y consiste en vaporizar
el tejido glandular hasta lograr un canal prostatico adecuado. Las desventajas de este
procedimiento incluyen la imposibilidad de obtener material para biopsia y un tiempo de
disuria suele ser mayor que con la RTU; mientras que las ventajas frente a esta Ultima son
un menor tiempo de internacion, de sangrado posterior y de requerimiento de sonda
vesical. (1, 7, 8, 13, 22)

2.11.3.3 Otras técnicas quirargicas poco invasivas

La incisiéon trans-uretral se usa solo en préstatas menores de 30 cc, consiste en realizar
una o dos incisiones para reducir la constriccién uretral sin remover tejido prostatico y
puede hacerse en forma ambulatoria. Suele ofrecerse a pacientes jovenes, para quienes
€s muy importante conservar la eyaculacién anterégrada. La termoterapia trans-uretral por
microondas es un procedimiento ambulatorio, muy sencillo, que dura una hora y se realiza
con anestesia local. Otras técnicas quirdrgicas, como la ablacion por radiofrecuencia y la
electrovaporizacion trans-uretral, también son efectivas, pero su uso es muy poco
frecuente, y ninguna de ellas ha conseguido superar a la Reseccion Trans-Uretral. (1,13)

2.11.34 Adenomectomia a cielo abierto

También se utiliza el término de Prostatectomia Abierta. Se emplea para prostatas
excesivamente grandes (mayores a 70 cc) o cuando existe patologia vesical asociada
(litiasis, diverticulos). Aunque existen distintas técnicas, todas se basan en extraer parte
de la glandula prostatica por via abdominal, con preservacién de su capsula. Se utiliza

16



anestesia peri-dural o general y el paciente debe permanecer internado durante cuatro
dias. La probabilidad de mejoria sintomética es del 66% al 98%, con una pérdida de dias
de trabajo de 21 a 28, una morbilidad asociada a la cirugia del 7% al 42% (disfuncién
sexual eréctil en el 19 %, eyaculacion retrégrada variable entre el 36 y el 95%) con una
mortalidad cercana al 1%. (1, 4, 7, 8, 11, 19, 21, 22, 24, 25)

Cabe destacar que con cualquiera de los procedimientos quirdrgicos mencionados
persiste cierto tejido prostatico remanente, por lo que el paciente puede presentar, a largo
plazo, cancer de préstata o Hiperplasia Prostatica Benigna recidivada. (1,7)

2.11.35 Indicaciones del tratamiento quirdargico

Existen muy pocas condiciones que determinan que el médico indique la cirugia como
Unica opcidn terapéutica. Estas incluyen la retencion urinaria completa (es decir, que
requiere sonda) en un paciente en tratamiento, y cualquiera de las siguientes condiciones
que sean secundarias a la Hiperplasia Prostética Benigna en forma clara: sintomas
intratables, infecciones urinarias recurrentes o persistentes, macro-hematuria persistente
0 recurrente, cambios en los riflones, uréteres o vejiga causados por la obstruccion
(uronefrosis, diverticulos vesicales, litiasis vesical), insuficiencia renal y flujo urinario muy
bajo (Q max menor a 5 ml/segundos a pesar del tratamiento). Un residuo post-miccional
muy elevado también es una indicacion quirdrgica pero nunca de manera aislada sino
dentro de un contexto clinico. (1, 7, 8, 24)

2.12 SEGUIMIENTO

El seguimiento de los pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna es variable. Lo ideal
es citarlos por lo menos una o dos veces al afio y reevaluar los sintomas, cuanto
interfieren con la calidad de vida, cémo han evolucionado, etc. Debe solicitarse
creatininemia, sedimento urinario y antigeno prostatico especifico (si se pidié antes). Un
incremento anual del Antigeno Prostatico Especifico deberia alertarnos de la presencia de
un cancer prostéatico. También resulta util (si es posible) solicitar una uroflujometria y/o
una ecografia vésico-prostatica con medicion del residuo post-miccional para evaluar la
respuesta al tratamiento y la evolucion de la enfermedad. Como en toda enfermedad
cronica muchos pacientes suelen dejar la medicacion, o abandonarla por un tiempo y
luego retomar el tratamiento; si se tiene en cuenta que se trata de una enfermedad
benigna, esto no deberia representar un problema serio. Lo ideal es que el paciente
establezca cudl es la dosis de farmacos con la cual él se siente mas comodo (es decir,
tiene una buena calidad de vida). A los pacientes medicados y estables siempre hay que
recordarles la opcién quirargica (hay que tener presente que la medicacion es cara). Es
importante remarcar que los cambios producidos por la Hiperplasia Prostatica Benigna
son tan paulatinos que muchas veces los pacientes terminan acostumbrandose a ellos y
les parece normal lo que en realidad es francamente patoldgico. (7, 8, 11, 19, 21, 22, 24)
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M. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1

Determinar si existe mejoria en el IPSS (International Prostate Symptom
Score)en los pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna que se les realizo
Reseccion Prostatica Trans-Uretral versus Prostatectomia Abierta en el
Departamento de Urologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2010.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

Determinar el grupo etareo mas frecuentemente afectado por Hiperplasia
Prostatica Benigna que se les realiz6 Reseccion Prostatica Trans-Uretral
versus Prostatectomia.

Dar a conocer la severidad de los sintomas prostaticos segun la IPSS de cada
paciente con Hiperplasia Prostatica Benigna que se les realiz6 Reseccion
Prostética Trans-Uretral versus Prostatectomia Convencional.

Determinar el nimero de complicaciones post operatorias que existieron
posterior a la Reseccién trans-uretral comparado con la Prostatectomia abierta
en pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna.

Comparar y determinar el promedio de dias de estancia de los pacientes con
Hiperplasia Prostéatica Benigna que se les realiz6 Reseccién Prostatica Trans-
Uretral versus Prostatectomia Abierta.

Determinar cual es el tratamiento quirargico ideal para la Hiperplasia Prostatica
Benigna segun la disminucion de sintomas prostaticos urinarios y el menor
namero de complicaciones en pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna
gue se les realiz6 Reseccién Prostatica Trans-Uretral versus Prostatectomia
Convencional o Abierta.
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4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

45.1

45.2

V. MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
Descriptivo Prospectivo Longitudinal
POBLACION Y MUESTRA

Pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna que se les realizé Reseccién
Prostatica Trans-Uretral 6 Prostatectomia Abierta en el Departamento de
Urologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante el Periodo Comprendido entre Enero a Diciembre del
2010.

SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

No se tomard muestra determinada ya que la inclusion de la poblacion global se
realiza con el objetivo de garantizar la incorporacién de pacientes mayores de 40
afios y con diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna en el tiempo
comprendido de Enero a Diciembre de 2010.

UNIDAD DE ANALISIS

Entrevista directa con cada Paciente con diagnostico de Hiperplasia Prostética
Benigna y con indicacion de intervencién quirdrgica en el servicio de Urologia del
Hospital General de Enfermedades en el tiempo comprendido de Enero a
Diciembre de 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusioén:

Todo paciente con diagnostico de Hiperplasia Prostatica Benigna ingresado al
departamento de Urologia para tratamiento quirargico en el Hospital General de
Enfermedades del |Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el
Periodo Comprendido entre Enero a Diciembre del 2010. Expedientes clinicos
de pacientes hospitalizados con Hiperplasia Prostatica Benigna con criterios para
tratamiento quirdrgico trans-uretral o abierto.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no tengan diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna dentro
del periodo Comprendido entre Enero a Diciembre del 2010.

Pacientes con diagnostico de Hiperplasia Prostética Benigna y que sean
candidatos a tratamiento quirurgico dentro del periodo Comprendido entre Enero
a Diciembre del 2010.

Pacientes paciente con diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna ingresado
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al departamento de Urologia para tratamiento quirdrgico fuera del Periodo
Comprendido entre Enero a Diciembre del 2010.

4.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Descripcion

Escala de Medicién

Edad

Tiempo de vida desde
el nacimiento hasta la
consulta

ARoS

Tipo de Cirugia

El abordaje quirdrgico
gue se ofrece al
paciente para dar alivio
a su padecimiento.

Reseccion Trans-
Uretral, Prostatectomia
Abierta.

IPSS
(International Prostate
Symptom Score)

Escala Internacional de
Sintomas Urinarios
secundario a al
aumento de la Prostata
y la severidad de los
mismos.

Leve, Moderado,
Severo

Dias de Estancia

El promedio del niumero
de dias que los
pacientes pasan
hospitalizados debido a
su procedimiento.

Dato numérico del
Promedio de Dias de
Estancia

Complicaciones

Afeccion Distinta de una
enfermedad que agrava
el pronostico

Perdidas Hematicas,
Incontinencia Urinaria,
Infeccion de Herida
Operatoria, Infeccién
del Tracto Urinario,
Otros.

4.7 TECNICA UTILIZADA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Dado al tipo de estudio que se realizd, la técnica que se implementé en esta
investigacion fue la entrevista guiada a cada uno de los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion y posterior a ello se lleno la boleta de recoleccion de datos No. 1
previo a su procedimiento quirdrgico y después de seis meses del insulto en Sala de
Operaciones se entrevista nuevamente a cada paciente para llenar la boleta de

recoleccion de datos No. 2.

4.8 PROCESO DE LA INVESTIGACION

1. El material de estudio fue constituido por datos obtenidos en las boletas de

recoleccién al entrevistar de los pacientes clasificados con el diagnostico de
indicacion de Tratamiento Quirdrgico
ingresados entre el periodo de Enero a Diciembre del Afio 2010 tanto antes del

Hiperplasia Prostatica Benigna con

acto quirargico como seis meses después de su procedimiento.
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2. La sede del estudio fue el Hospital General de Enfermedades y la Unidad de
Consulta Externa de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

3. Serealiz6 el protocolo de investigacion.

4. Se realiz6 entrevistas y se llené el instrumento de trabajo antes del procedimiento
quirargico y seis meses después de su post-operatorio se llené el segundo
instrumento de trabajo.

5. Serealizé el proceso estadistico, representandolo en tablas.

6. Posteriormente se analizé y elabor6 el informe final con sus respectivas
conclusiones y recomendaciones.

4.9 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del trabajo de campo de la presente investigacion se utilizé las
boletas de recoleccion de datos (Boleta No.1 Pre operatoria y Boleta No.2 Post
operatoria, adjunto) las cuales proporcionan la informacién necesaria.

4.10 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 entrevista dirigida a los pacientes con diagndstico de hiperplasia prostética

benigna con indicacion de tratamiento quirdrgico trans uretral o cirugia abierta previa a
su procedimiento y seis meses después de su procedimiento.

4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

4.11.1 Plan de Procesamiento

Luego de la recoleccién de los datos en las boletas respectivas se procedié a tabular la
informacién obtenida y realizar la descripcién de los datos.

4.11.2 Anélisis de Datos

Al finalizar la etapa de recopilacion de los datos, tabulacion y procesamiento de datos se
realizd un andlisis descriptivo de los resultados obtenidos durante el periodo de tiempo
establecido, utilizando programa Microsoft Word, determinando asi las conclusiones y
recomendaciones oportunas obtenidas de los datos del estudio cumpliendo asi sus
objetivos
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412 ALCANCESY LIMITACIONES
4.12.1 Alcances

La informacién que se obtenga en esta investigacion podra ayudar a determinar la mejoria
y sintomatologia urolégica en pacientes con hiperplasia prostatica benigna y con
indicacién de tratamiento quirargico, asi como determinar cual de los dos procedimientos
tiene mas indice de complicaciones.

4.12.2 Limitaciones:

En esta investigacién se evidencia un dificil acceso a la informacion ya que en todos los
pacientes que fueron incluidos fue dificil dar un seguimiento posoperatorio a largo plazo
por la asistencia de los mismos a la consulta externa.

4.13 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

En la presente investigacion se entrevistd a todos los pacientes que cumplian los criterios
de inclusion, siento los datos obtenidos confidenciales respetando los principios éticos
mundiales de la declaracion de Helsinki.

Debido a que el estudio solamente tom6 en cuenta aspectos clinicos de los pacientes
través de las dos entrevistas que se les realizo para llenar las boletas recoleccion, se
clasifica dentro de la Categoria | de dicha Declaracion (sin riesgo para el paciente).
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

GRUPOS ETAREOS EN PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
MAS INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

EDAD RTUP/ %
ABIERTA

De 41 — 50 Afios 7 2.76
De51 — 60 Afos 46 18.11
De 61 — 70 Afios 124 (117y 7) 48.82
De 71 — 80 Afios 68 (62y 6) 26.77
Mayores De 80 Afios 9 3.54
TOTAL 254 100

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos.

TABLA No.2

NIVEL DE SEVERIDAD SEGUN )
ESCALA INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTATICOS (I-PSS)
PREVIO A TRATAMIENTO QUIRURGICO

NIVEL DE SEVERIDAD No. %

LEVE 24 9.44
MODERADA 57 22.44
SEVERA 173 68.12
TOTAL 254 100

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos.

TABLA No.3

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

INTERVENCION No.. %
RESECCION TRANS- 241 94.88
URETRAL

PROSTATECTOMIA 13 5.12
ABIERTA

TOTAL 254 100

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos.
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TABLA No. 4

DIAS DE ESTANCIA INTRA-HOSPITALARIA
POST-QUIRURGICA

PROCEDIMIENTO DIAS DE
REALIZADO ESTANCIA
RESECCION TRANS- 3.2
URETRAL

PROSTATECTOMIA 6.5
ABIERTA

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos.

TABLA No. 5

DISMINUCION'DE SINTOMAS URINARIOS PROSTATICOS
EN RESECCION TRANS-URETRAL Y CIRUGIA ABIERTA

I-PSS RTUP ABIERTA TOTAL
CON REDUCCION DE 132 (54.77%) | 3 (23.08%) 135
SINTOMAS (IPSS: LEVE)

CON REDUCCION DE 63 (26.14%) 6 (46.15%) 69
SINTOMAS

(IPSS: MODERADO)

SIN MEJORIA DE 46 (19.09%) 4 (30.77%) 50
SINTOMATOLOGIA

TOTAL 241 13 254

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos.

TABLA No. 6

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS EN PACIENTES CON RESECCION
TRANS-URETRAL COMPARADO CON CIRUGIA ABIERTA

COMPLICACION RTUP ABIERTA
PERDIDA HEMATICA 7 5
INCONTINENCIA

URINARIA 9 3
INFECCION DE HERIDA 0 1
HIPERNATREMIA 5 0
TOTAL 9/13
PORCENTAJES 21 /241 (8.70%) (69.23%)

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante el periodo de estudio se recuperd informaciéon de 254 pacientes, todos con
diagnédstico de Hiperplasia Prostatica Benigha ingresados y se les realizd tratamiento
quirurgico durante el periodo indicado del estudio.

Se obtuvo los siguientes resultados:

Del total de pacientes quienes padecian de Hiperplasia Prostatica Benigna quienes fueron
intervenidos quirdrgicamente, el 48.82% pertenecian al grupo etareo de 61 a 70 afios, y
26.77% tenian entre 71 a 80 afios, segun la literatura revisada este es el diagnostico
urolégico mas frecuente en pacientes mayores de 50 afios, encontrandose la mayoria de
pacientes en la séptima a la octava década de la vida. Segun la IPSS el 68.12%
presentaban sintomatologia severa, esto se puede evidenciar dado que uno de todos los
criterios para ofrecer tratamiento quirdrgico es que un paciente sea catalogado
severamente segln esta misma escala, ademas los 22.44% que tenian sintomatologia
moderada y el 9.44% han tenido sintomatologia urinaria leve cumplieron criterios
ultrasonogréficos o tuvieron complicaciones como infecciones urinarias a repeticion para
poder ofrecer tratamiento quirdrgico. Cabe mencionar que entre los 173 pacientes que
tuvieron una escala Severa segun el I-PSS estan incluidos todos los pacientes a los que
se les realiz6 la cirugia abierta. EI 94. 88 % se ofreci6 tratamiento quirdrgico Trans-uretral
ya que segun la bibliografia es el tratamiento de eleccién y el otro 5.12% que se les
ofrecio prostatectomia abierta fue por préstatas mayores de 80 gramos que no mejoraron
a la evaluacién cistoscopica y ultrasonografica después de haber recibido un tratamiento
médico por un afio 0 que presentaron secuelas secundarias al diagndstico primario. El
promedio de dias de hospitalizacién post-operatoria fue de 3.2 dias en quienes se ofrecio
tratamiento Trans-uretral versus 6.5 dias en Prostatectomia Abierta. Los sintomas se
redujo en el 80.91% en procedimiento Trans-uretral (54.77% llegaron a I-PSS leve y
26.14% llegaron a un I-PSS moderado) comparado con la literatura se encuentra en el
estado de éxito ya que el mismo es del 75 al 96%, y un 69.23% en cirugia abierta(23.08%
tuvo un I-PSS leve y 46.15% presentd después un I-PSS moderado) el cual se compara
con la literatura y también se encuentra con el rango de éxito (66 al 98%). En
Prostatectomia Abierta se complicaron el 69.23%, segun la literatura esta cifra esta por
arriba del rango establecido (7 al 42%) sin embargo en la bibliografia no se toma en
cuenta las perdidas hematicas como una complicacion ya que para ellos este problema es
esperado. EI 8.7 % se complicaron a nivel Trans-uretral, a pesar de no ser un dato
fidedigno ya que el procedimento es operador dependiente, el mismo si esta en el rango
establecido segun la bibliografia revisada, ya el mismo es del 5% al 30%.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Existe mejoria en el IPSS (International Prostate Symptom Score) en los
pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna que se les realiz6 Reseccion
Prostatica Trans-Uretral con un 80.91% de éxito comparado a Prostatectomia
Abierta con un 69.23% de mejora en sintomatologia de los pacientes con
Hiperplasia Prostética Benigna en el Departamento de Urologia del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en
el afio 2010.

Se Determina que el grupo etareo mas frecuentemente afectado por
Hiperplasia Prostéatica Benigna que se les realizd6 Reseccién Prostatica Trans-
Uretral o Abierta fue el que se encuentra de 61 a 70 afios con un 48.82% en el
Departamento de Urologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2010.

Se da a conocer que los pacientes con sintomatologia Severa fueron los que
mas incidencia presentaron para ofrecer un tratamiento quirdrgico con un
68.12% segun la Escala Internacional de Sintomas Prostaticos( I-PSS) en el
Departamento de Urologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2010.

Se determind que el nimero de complicaciones post operatorias que existieron
posterior a la Reseccion trans-uretral fue el 8.70% en comparacién con la
Prostatectomia abierta que fue de 69.23 %, en pacientes con Hiperplasia
Prostatica Benigna en el Departamento de Urologia del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2010.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 3.2 dias en quienes se ofreci
tratamiento Trans-uretral versus 6.5 dias en Prostatectomia Abierta en el
Departamento de Urologia del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el afio 2010.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

El tratamiento quirargico ideal para la Hiperplasia Prostatica Benigna segun la
disminucion de sintomas prostaticos urinarios y el menor numero de
complicaciones es la Reseccion Prostéatica Trans-Uretral en comparacion de la
Prostatectomia Abierta segun lo evidenciado en este estudio.

Realizar mas estudios a nivel nacional que permitan dar mas datos importantes
de esta enfermedad.

Realizar un estudio comparativo sobres los diversos tratamientos
conservadores para la Hiperplasia Prostatica Benigna.

Establecer guias de manejo para la asistencia intrahospitalaria y terapéutica de
los pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna.

Establecer el porcentaje de pacientes con factores de riesgo para poder

realizar un diagnéstico temprano del padecimiento y asi iniciar terapia
adecuada con brevedad.
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VIII.  ANEXOS

8.1 ANEXO No. 1

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
POST GRADO DE CIRUGIA GENERAL

EVOLUCION POST OPERATORIA DEL MANEJO DE LA HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
MEDIANTE EL USO DE CIRUGIA ABIERTA Y RESECCION TRANS-URETRAL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 1

PRE OPERATORIA
Boleta No. Afiliacion:
Nombre Edad:
Fecha:
Menos de 1 vez Menos de la La mitad de Mas de la :
Nunca cada5 mitad de las veces |  las veces | mitad de las veces | Casi siempre

1. Durante mas o menos los Gltimos 30 dias, ¢ cudntas ha tenido

la sensacion de no vaciar completamente la vejiga al terminar de orinar?| 0 1 2 3 4 5
12. Durante mas o menos los Gitimos 30 dias, ¢ cudntas ha tenido que

volver a orinar en las 2 h siguientes después de haber orinado? 0 1 2 3 4 5
13. Durante més o menos los Ultimos 30 dias, ;cudntas veces ha

notado que, al orinar, paraba y comenzaba de nuevo varias veces? 0 1 2 3 4 )
4. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ; cuéntas veces ha

tenido dificultad para aguantarse las ganas de orinar? 0 1 2 3 4 5
15. Durante més o menos los Gltimos 30 dias, /cuantas veces ha

observado que el chorro de orina es poco fuerte? 0 1 2 3 4 5
16. Durante mas o menos los Uitimos 30 dias, ;cuantas veces ha

tenido que hacer fuerza para comenzar a orinar? 0 1 2 3 4 5
17. Durante méas o menos los Ultimos 30 dias, ;cuénlas veces suele

levantarse para orinar desde que se va a la cama por la noche 0 1 2 3 4 5

hasta que se levanta por la mafiana?

<Bpuntos=leve 8 a19puntos =moderada > 20 puntos = severa

Mas bien Tan satisfecho Mas bien ey
Encantado i
Muy satisfecho Siitatol o eiashol ik Muy insatisfecho Fatal

8. ¢ Como se sentiria si tuviera que pasar el resto

de la vida con los sintomas prostaticos tal y como 0 1 2 3 4 5 6

los tiene ahora?

Puntuacion 2 4 = afectacion significativa de la calidad de vida del paciente
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INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
POST GRADO DE CIRUGIA GENERAL

EVOLUCION POST OPERATORIA DEL MANEJO DE LA HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
MEDIANTE EL USO DE CIRUGIA ABIERTA Y RESECCION TRANS-URETRAL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No.2
POST OPERATORIA

Boleta No. Afiliacion:
Nombre Edad:
Fecha: Fecha de Cirugia:
Tipo de Cirugia (Marque con una “X”): RTUP___ PROSTATECTOMIA ABIERTA
Menos de 1 vez Menos de la La mitad de Més de la S
Nunca cada 5 mitad de las veces |  las veces | mitad de las veces | C@si siempre

1. Durante mas o menos los  Ultimos 30 dias, ; cuantas ha tenido

la sensacion de no vaciar completamente la vejiga al terminar de orinar? 0 1 2 8 4 5
12. Durante mas o menos los Gltimos 30 dlas, ; cuantas ha tenido que

volver a orinar en las 2 h siguientes después de haber orinado? 0 L 2 3 4 5
3. Durante mas o menos los Gitimos 30 dias, ;cudntas veces ha

notado que, al orinar, paraba y comenzaba de nuevo varias veces? 0 1 2 3 4 5
4. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ; cuéntas veces ha

tenido dificultad para aguantarse las ganas de orinar? 0 1 2 3 4 5
15. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ;cunlas veces ha

observado que el chorro de orina es poco fuerte? 0 1 2 3 4 5
16. Durante mas o menos los Uitimos 30 dias, ;cuantas veces ha

tenido que hacer fuerza para comenzar a orinar? 0 1 2 3 4 5
17. Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, 4 cuénlas veces suele

levantarse para orinar desde que se va a la cama por la noche 0 1 2 3 4 5

hasta que se levanta por la mafiana?

<Bpuntos=leve 8 a19puntos =moderada > 20 puntos = severa

Mas bien Tan satisfecho Mas bien 5
Encantado i
My semsiocho salisfecho | como insatisfecho | insalisfecho $y issteladn (o
8. ¢ Como se sentiria si tuviera que pasar el resto
de la vida con los sintomas prostéticos tal y como 0 1 2 3 4 5 6
los tiene ahora?
Puntuacion 2 4 = afectacion significativa de la calidad de vida del paciente
e ¢ Tuvo algun tipo de complicacion ? (Marque con una “X”):  Si No

e Sien la pregunta anterior su respuesta fue Sl, favor marque con una “X” cual fue:
Perdidas de Sangre: Incontinencia urinaria

Infeccion de Herida operatoria Otra:

Si su respuesta fue “Otra”, favor especifique:

e ¢ Cuantos dias estuvo hospitalizado después de su Operacion?
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