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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las complicaciones post operatorias intrahospitalario de los
pacientes que fueron sometidos a Prostatectomia Abierta en el servicio de cirugia de
hombres del Hospital Nacional de Escuintla durante el periodo enero 2012 a diciembre
2013.

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el Hospital Nacional de Escuintla durante el periodo
Enero 2012 a Diciembre 2013. Se revisaron 168 historias clinicas de pacientes sometidos
a cirugia de prostata que acudieron al Servicio de Cirugia de hombres con sintomatologia
prostatica y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se encontr6 que 168 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por hiperplasia
prostatica benigna, siendo las técnicas mas realizadas la Prostatectomia Abierta
transvesical (técnica de freyer) sobre la Prostatectomia Abierta retropubica( técnica de
Millin), en un 97.6%, 2.4% respectivamente. Las edades de los pacientes intervenidos por
la técnica transvesical estuvieron comprendidas entre los 50 y 80 afios, con una media de
65 afios, en la técnica retropubica tuvo un rango de 50 a 90 afios con una media de 70
anos.

Un total de 31 pacientes que fueron sometidos a prostatectomia abierta para un
(18.45%) presentaron complicaciones, encontrado: La complicacion en el post operatorio
inmediato mas frecuente fue la retencién urinaria por coagulos (22.59%), hemorragia
(32.26%), shock hipovolémico (6.46%); Las complicaciones mediatas que se encontraron
en pacientes operados fueron las siguientes segun orden de frecuencia: infeccion de
herida operatoria (19.35%), dehiscencia Vesical (3.22%), dehiscencia de herida
operatoria (9.68%).

Se encontré la mortalidad de un paciente que hace 3.22% de los pacientes que

presentaron complicaciones post-operatorio.

PALABRAS CLAVE: hiperplasia benigna de prostata, Prostatectomia Abierta
(Adenomectomia transvesical, adenomectomia retropubica), complicaciones post

operatoria.



l. INTRODUCCION

Desde el punto de vista médico quirargico, la Adenomectomia Prostatica Abierta Simple
(Prostatectomia Abierta) suele presentar un rango considerable de morbimortalidad (la
morbilidad es de aproximadamente el 21% con un rango de 0,8 a 35% y la mortalidad es
de 2,5% con un rango de 0 a 5%)2 sin embargo sigue siendo la cirugia mas usada en la
reseccion de prostatas de gran tamafio, por lo que su uso es habitual en el Servicio de
Cirugia del Hospital Nacional de Escuintla. No existe registro estadistico de
complicaciones post operatorias, ni beneficios de las técnicas quirdrgicas realizadas, lo
cual hace imposible una verdadera correlacion costo —beneficio para la institucion.

Se estudié a los pacientes a quienes se les realizd prostatectomia abierta durante el
periodo del 1 de enero de 2,012 al 31 de diciembre de 2,013, atendidos en la unidad de
Cirugia de hombres del Hospital Nacional de Escuintla, con el objetivo principal de
conocer las complicaciones mas frecuentes asi como las caracteristicas epidemioldgicas
de los pacientes atendidos y los factores que se asociaron a las mismas. Se disefié un
estudio retrospectivo utilizando revision de papeletas y la entrevista directa como medio
de recoleccion de datos. Entre los hallazgos mas relevantes se encontr6 que la causa
principal que indic6 la prostatectomia abierta fue la hipertrofia prostatica benigna. Las
complicaciones post - operatorias tempranas y tardias se presentaron en los pacientes

constituyéndose como causas principales el dolor suprapubico y los procesos infecciosos.

El motivo de realizar el presente estudio para tener por un lado, un registro estadistico de
las complicaciones post operatorias mas frecuentes en las diversas técnicas quirdrgicas, y
por otro analizar factores que conlleven a un aumento de la relacién costo beneficio, como

también plantear las posibles soluciones para revertir dicha situacién



Il. ANTECEDENTES

La préstata es un 6rgano fibromuscular, pélvico que rodea la uretra masculina y contiene
glandulas que intervienen en la formacion del semen.3

Embriologia: Aun cuando el tipo de esperma que fecunda al 6vulo determina el sexo
genético del embrién al momento de la fecundacion, no es sino hasta la séptima semana
que se presenta indicios morfolégicos del sexo, cuando las génadas (futuros ovarios o
testiculos) comienzan adquirir caracteristicas sexuales.2,3 Las gbénadas (testiculos y
ovarios) se derivan de tres fuentes: epitelio celémico, mesenquima subyacente y células
germinales primordiales. Se aprecian por primera vez en la quinta semana, cuando un

area espesa de epitelio celémico se desarrolla sobre la superficie medial del Mesonefros.2

2.1 Anatomia: La préstata se compone de aproximadamente 70% de elementos
glandulares y 30% estroma fibromuscular, y esta situado por debajo de la vejiga. Pesa
normalmente 20 gr. y esta sostenida por delante por los ligamentos puboprostéaticos y por
debajo por el diafragma urogenital. Esta atravesada por detras por los conductos
eyaculadores que se abren en el veromontanum inmediatamente proximal al esfinter
urinario externo. Queda por detras de la sinfisis pubiana y por su cara péstero-superior se
encuentran los conductos deferentes y vesiculas seminales. Tiene la forma y tamafio de
una castafia y comprende ademas de tejido glandular, la porcién inicial de la uretra, el
esfinter liso y estriado de la uretra, el utriculo prostético y los conductos eyaculadores.
Clasicamente se distinguen en la préstata un l6bulo anterior situado delante de la uretra,
dos l6bulos laterales, por detras de la uretra, susceptibles de hipertrofia y un l6bulo
posterior o l6bulo medio (Lébulo de Albarran), situado por delante de los conductos
eyaculadores. Las glandulas de la préstata son tdbulo-alveolar con ramificacién
relativamente simple y se alinean con cubico simple o epitelio columnar. Células
neuroendocrinas dispersas, de funcion desconocida, se encuentran entre las células
secretoras.11 La aparicion de la Ecografia transrectal llevé a autores como Mc. Neal a
describir la anatomia de la préstata segun una distribucion zonal: Distinguen una zona

Glandular y una zona no Glandular.4,11,13



Zona Glandular:

- Zona de transicién: A ambos lados de los 2/3 distales de la uretra prostatica, area de
desarrollo de la hiperplasia prostatica. En ella se origina el 20% de los carcinomas
prostaticos.

- Zona Central: Que rodea los conductos eyaculadores, forma un tronco de cono con la
base prostéatica estrechandose cerca del Vero Montanum. No sufre hiperplasia benigna y
en ella se originan el 10% de los carcinomas.

- Zona periférica: En situacion postero-lateral a la prostata, delgada en su porcion cefalica
engrosandose hacia el apex. No hay desarrollo de hiperplasia y en ella se origina el 70%
de los carcinomas prostéticos

- Glandulas periuretrales: Adyacentes a la uretra, rodeadas por el esfinter proximal,
pueden sufrir hiperplasia benigna y en ella no se desarrollan carcinomas.

Zonas no glandulares:

- Estroma fibromuscular: ocupa la superficie anterior de la préstata, compuesta por
musculo liso y no registra cambios patologicos

- Esfinter proximal: Musculo liso que rodea la uretra desde el cuello vesical hasta el Vero
Montanum.

- Esfinter distal: Musculo estriado situado antero-lateralmente al segmento uretral

prostatico distal.13,14

Suministro Arterial de la Préstata: Las arterias prostaticas son principalmente ramas de
la arteria iliaca interna, especialmente las arterias vesicales inferiores, pero también la
arteria rectal interna, pudenda y media. Drenaje Venoso y Linfatico de la Préstata: Las
venas se unen para formar un plexo alrededor de los lados y la base de la prostata. Este
plexo venoso prostatico, entre la capsula fibrosa de la préstata y la vaina prostatica, drena
en las venas iliacas internas. El plexo venoso prostatico es continuo superior con el plexo
venoso vesical y se comunica posteriormente con el plexo venoso vertebral interno. Los
vasos linfaticos terminan principalmente en los ganglios linféticos iliacos internos, pero
algun drenaje puede pasar a los nodulos sacros.4 La inervacion simpética y
parasimpatica del plexo pélvico viaja a la prostata a través de los nervios cavernosos, los
nervios siguen ramas de la arteria capsular, ramifican en el elementos glandulares y
estromales. Los nervios parasimpéticos terminan en los acinos y promueven la secrecion;

fibras simpéticas causan la contraccion del musculo liso de la cipsula y el estroma. 13;14



2.2 Definicién Hiperplasia Prostéatica Benigna.

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) es un proceso patoldégico que contribuye a
sintomas del tracto urinario inferior (STUI) en hombres de edad avanzada (pero no es la
Unica causa). A pesar de los intensos esfuerzos de investigacion en las ultimas 5 décadas
para dilucidar la subyacente etiologia de crecimiento prostatico en hombres mayores, las
relaciones de causa y efecto no se han establecido. Ahora esté claro que una porcion
significativa de los STUI se debe a disfuncion del detrusor relacionada con la edad,
Ademas, los STUI molestos pueden observarse en hombres con poliuria, trastornos del
suefio y una variedad de condiciones médicas sistémicas no relacionadas con la unidad
de préstata-vejiga.s

Fisiopatologia: HBP se caracteriza por un mayor numero de células epiteliales y
estromales en el &rea periuretral de la préstata. La observacion de la nueva formacién de
glandulas epiteliales se observa normalmente so6lo en el desarrollo fetal y da lugar al
concepto de re-despertar embrionario del potencial inductivo de la célula estroma (Cunha,
1983). La etiologia molecular precisa de este proceso hiperplasico es incierta. El aumento
observado en el nimero de células puede deberse a la proliferacion epitelial y del estroma
o al deterioro de la muerte celular programada que conduce a la acumulacion celular.s La
HBP determina un aumento de la resistencia uretral al flujo de la miccién, lo que conlleva
que la vejiga desarrolle mecanismos compensadores. Estos mecanismos son mdltiples
por parte del detrusor y no se desarrollan sélo durante la miccion, sino también durante la
fase de almacenamiento de la orina en la vejiga, y se ven afectados por otras alteraciones
del sistema nervioso y de la propia vejiga relacionados con el envejecimiento.s  Asi,
muchos de los sintomas relacionados con la HBP se asocian con alteraciones funcionales
vesicales inducidas por la obstruccién, mas que con la obstruccion en si misma.

La tension activa del componente fibromuscular de la préstata esta mediada por el
sistema adrenérgico, existiendo un predominio de receptores alfa l-adrenérgicos, que
podrian tener un papel en la regulacién de las células musculares lisas de la préstata,
ademas de participar en su contractilidad. Los mecanismos por los que la HBP puede
ocasionar obstruccion son de dos tipos: en primer lugar se describe un componente
estatico, debido a la obstruccibn mecanica sobre el cuello vesical, que produce el
crecimiento de la prostata por la hiperplasia del tejido glandular bajo el estimulo de la
DHT; y un componente dinamico debido al aumento y disfuncién en el tono muscular que
de forma reactiva se produce en el muasculo liso prostético y vesical mediado por

receptores Alfa 1-adrenérgicos. Las modificaciones progresivas de la adaptacion vesical



a la obstruccion del flujo urinario condicionado por la HBP se manifiestan
escalonadamente en tres fases. En la fase inicial el crecimiento en volumen de la glandula
prostatica produce algun grado de obstruccién del flujo miccional, sin apenas implicacién
de la vejiga en la sintomatologia. En una progresion de la enfermedad, el detrusor vesical
tiende a compensar la obstruccion mediante un mecanismo de hipertrofia de sus fibras
lisas. Y en una fase final la pérdida del tono muscular del detrusor desencadena un gran
residuo postmiccional e incontinencia paradojica.s

Histéricamente, los sintomas miccionales se han relacionado con la obstruccion de la
salida de la vejiga (Chapple et al, 2008). La asociacion tradicional en los hombres es con
la préstata, los llamados sintomas de "prostatismo." Sintomas similares también pueden
ser producidos por cualquier otra forma de obstruccion, tal como una estenosis uretral 0, a
la inversa, por mala funcién del tracto urinario inferior en circunstancias en las que existe
alteracion de la contractilidad del detrusor. Mientras que muchos hombres mayores de los
40 afos desarrollaran hiperplasia histologico, no todos tendran molestos STUI.5,7

Puntos clave: Etiologia y fisiopatologia

e El desarrollo de la HBP requiere una sefializacion de andrégenos intacta, la via de
andrégenos, pero no causan la enfermedad.

¢ En ausencia de proliferacion celular obvio, el proceso hiperplasico debe ser debido
a un desequilibrio entre la célulala muerte y la proliferacién celular, que conduce a
la acumulacién de células tanto en el epitelio y de compartimentos del estroma.

e HPB se dice que es una "enfermedad estromal,” pero no queda claro si los
sucesos iniciadores se producen en el compartimiento del estroma, el
compartimiento epitelial, 0 ambos.

e BPH estroma es una mezcla compleja de células musculares lisas y la matriz
extracelular. Gran parte de la uretra de un paciente, dada resistencia se debe a las
propiedades elasticas pasivas del tejido de la prostata que no puede ser "relajado”
con bloqueo a-adrenérgicos.

e Paracrina y factores de crecimiento autocrinos parecen ser los principales factores
que estimulan o inhiben el crecimiento estromal y epitelial.

e La inflamacién, comin en las muestras de HPB, puede jugar un papel en la
patogénesis de la enfermedad a través de citocinas que promueve el crecimiento
celular o llevar a suavizar los musculos de contraccion.

e HPB puede tener una herencia familiar, sobre todo si es volumen grande la

prOstata y la intervencién quirargica en una edad temprana son visto.

5



e La respuesta de la vejiga a la obstruccion es sélo parcialmente adaptativa. Las
células musculares lisas sometidos a aumento de la carga y someterse a
hipertrofia, pero el fenotipo de los cambios en las células, Se incrementa la
produccion de ECM, expresion de la proteina contractilse altera, y la sefalizacion
de célula a célula esta alterada.

e Envejecimiento, quizés a través de mecanismos vasculares, lleva amés alteracion
en la biologia de la vejiga que con toda probabilidad amplifica los efectos de la
obstruccién. El crecimiento de la préstata es solamenteuno de los componentes de
los STUI en hombres de edad avanzada. Los médicos tienden apasar por alto la
importante contribucion del envejecimiento, la disfuncién de la vejiga, cambios en
el sistema nervioso, y enfermedad sistémica que en muchos casos tiene mas

impacto en los sintomas que el tamafio de la préstata. 9;10;11

2.3 Prevalencia.

La hiperplasia prostatica benigna, en general, afecta a los hombres mayores de 45 afios y
su prevalencia aumenta con la edad. El estudio por Berry y asociados (1984) resumié los
datos de cinco estudios que demuestran que no hay hombres mas jévenes a la edad de
30 que evidencia de BPH, y que la prevalencia con cada grupo de edad, alcanzando el
88% en los hombres de 80 afios. Estudios de autopsia realizado en los Estados Unidos,
mientras que en Inglaterra, Austria, Noruega, Dinamarca, China, Japén y la India, La
prevalencia aumenta con rapidez en la cuarta década de la vida, llegando a casi 100% en
el noveno década.14 La edad a la cual se presentan los sintomas es cercana a los 65
afios y 60 afios para los hombres con descendencia negra. A los 60 afios la prevalencia
de la HPB es 250% y para la edad de 85 anos hasta un 90% de los hombres presenta
sintomas. Sin embargo, a pesar de una alta prevalencia, la mortalidad asociada con la

HPB es baja y la presencia de complicaciones serias es infrecuente.14;15

2.4 Diagndstico clinico.

El complejo de sintomas ahora se conoce cominmente como sintomas del tracto urinario
inferior 0 "STUI" no es especifico para la HPB. El envejecimiento de los hombres con una
variedad de procesos patoldgicos del tracto urinario pueden presentar sintomas similares,
si no idénticas. El diagndstico inicial en estos pacientes es un desafio establecer que los
sintomas son, de hecho, un resultado de la HBP. Este es el objetivo principal de la

evaluacion inicial y pruebas de diagnostico. Causas Afortunadamente, no prostaticos de



los sintomas pueden ser excluidos significativamente en mayoria, de los pacientes en la
base de la historia, el examen fisico y andlisis de orina. Adicional pruebas de diagndstico
es necesaria en pacientes en los que el diagnéstico todavia no esta claro después de la
evaluacion inicial. Estas pruebas pueden también tienen un valor modesto (pero aun no
probado) para predecir el respuesta al tratamiento.16

La evaluacion inicial de todos los pacientes con sintomas prostéaticos sugestivos de HPB
debe comprender al menos:17

% Historia médica completa para identificar otras causas de disfuncion o comorbilidades

que puedan complicar el tratamiento;

7
0.0

Un examen fisico completo, incluyendo un examen rectal y un examen neurologico

breve

% Un examen general de orina para descartar hematuria o una infeccién del tracto
urinario.

Pregunte por sintomas prostaticos a sus pacientes 250 afos con sintomas del tracto

urinario inferior y pregunte por hematuria e incontinencia a sus pacientes

Sintomas.
No se ha encontrado una relacion directa entre la severidad de los sintomas y el tamafio
de la préstata. Algunos hombres presentan sintomas severos de obstruccidn urinaria pero
con un crecimiento prostatico minimo, mientras que otros presentan sintomas minimos
pero prostatas grandes. La hipertrofia del musculo detrusor de la vejiga puede compensar
inicialmente los sintomas de obstruccién urinaria.1s
Algunos de los sintomas de obstruccién urinaria son:

e Pujo al iniciar el vaciado

e Flujo urinario débil y/o un vaciado prolongado

e Goteo terminal

e Sensacion de vaciado incompleto

e Nicturia

e Incontinencia

e Retencion urinaria aguda.
Los sintomas irritativos incluyen:

e Disuria

e Frecuencia

e Urgencia.



Estos sintomas pueden verse exacerbados por medicamentos para la gripe,
antihistaminicos, sedantes, aquellos con efectos antimuscarinicos como los
antidepresivos triciclicos, la ingesta de alcohol y la inmovilizacién. El puntaje internacional
de sintomas prostaticos (IPSS) ver cuadro No.2 permite evaluar los sintomas de manera
objetiva y reproducible segun sean leves, moderados o graves. Se recomienda el IPSS
Como el instrumento de puntuacién de los sintomas a ser utilizado para la evaluacion
inicial de la gravedad de los sintomas en los hombres que presentan STUI (Kaplan et al,
2006; Abrams et al, 2009). Cuando se utiliza el sistema IPSS, los sintomas pueden
clasificarse como leve (0 a 7), moderada (8 a 19), o grave (20 a 35).18;21 Examen rectal
digital (DRE) ofrece una estimacién relativamente cruda de tamafio de la préstata en
comparacion con las mediciones utilizando ecografia transrectal o resonancia
magnética.19 Un tacto rectal y un examen neurolégico enfocado debe generalmente ser
realizado. Ademas, el examen de los genitales externos esta indicado para excluir la
estenosis del meato uretral o una masa palpable y examen abdominal para excluir una
sobre distencion de la vejiga.2o DRE establece el tamafio aproximado de la glandula de la
préstata. Estimacion del tamafio de la préstata es importante seleccionar el mas
adecuado enfoque farmacolégico o técnica. Ademas proporciona una suficientemente
medicion precisa en la mayoria de los casos. El tamafio de la prostata no es critico para

decidir si el tratamiento activo es requerido.20

Examenes de laboratorio y gabinete.
Algunas pruebas de laboratorio que son necesarias de realizar permiten excluir
condiciones asociadas que pueden aumentar el riesgo de falla del tratamiento o permitir
una aproximacioén diagnostica mas clara en caso de duda, a saber:
e Glicemia: con el objetivo de excluir Diabetes mellitus, que implicas posibles
complicaciones postquirdrgicas.
e Creatinina plasmatica: Est4 bien establecido que los pacientes con HBP con
insuficiencia renal, tienen mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. Los
riesgo es 25% para los pacientes con insuficiencia renal, en comparacion con 17%
para los pacientes sin la condicion
e El analisis de orina ayuda a distinguir las infecciones urinarias y cancer de vejiga
de la BPH. Estas condiciones pueden producir sintomas del tracto urinario (por

ejemplo, frecuencia y urgencia) que imitan la HPB. una prueba que incluye estasis
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de leucocitos y pruebas de nitrito para la deteccion de piuria y bacteriuria debe ser
usado para excluir la presencia de una infeccion del tracto urinario;

e Antigeno prostético especifico (PSA): este examen ayuda a determinar la

presencia de cancer, por lo que el resultado orienta el tratamiento, asi como el
abordaje, segun criterios; los hombres deben recibir educacion antes de realizar
esta prueba para una correcta comprension de los resultados.
El antigeno prostatico especifico (PSA), por sus siglas en inglés, es una enzima
producida por las glandulas prostéticas y es encontrado en la circulacion periférica
en 2 formas, unido a la alfa 1-antiquimotripsina y en forma libre. La prueba de PSA
debe ser ofrecida a los pacientes con al menos una expectativa de vida de 10
afos y cuando el conocimiento de un probable cancer de préstata puede modificar
el tratamiento o cuando el resultado de la prueba puede modificar el tratamiento
.Considere como anormal una PSA 24 ng/mL a partir de los 60 anos.22

¢ Uroflujometria: Implica la grabacion electrénica de la tasa de flujo urinario durante
todo el curso de la micciébn. Es una prueba urodinamica comun, no invasiva
utilizada en el diagnéstico y evaluacién de los pacientes que presenten sintomas
de obstruccion urinaria.

¢ Volumen de orina residual posmiccional (pvr) es la cantidad de liquido restante en
la vejiga inmediatamente después de la finalizaciébn de miccion. Los estudios
indican que el volumen de orina PVR normalmente oscila entre 0.09 a 2.24 ml,
siendo la media 0,53 m, La Cuarta Consulta Internacional recomendo inicialmente
Determinacion del volumen PVR en la evaluacion inicial y durante monitoreo de
pacientes en espera de regimenes de tratamiento u otra vigilancia conservadora
(Denis et al, 1998). Medicién del volumen de orina PVR puede ser realizada por
método no invasiva (ultrasonido) y métodos invasivas (cateterismo).

e Estudio de presién de Flujo: una nueva evaluacion urodinamica deben considerar
los estudios de presion-flujo, especialmente si un tratamiento invasiva se
considera (la cirugia) o si el tratamiento quirdrgico ha fallado, por lo que aquellos
cuya PFR baja es causada por contractilidad deteriorada del detrusor.

e Algunas otras pruebas recomendadas por los urdlogos incluyen la cistoscopia,

ultrasonido, imagenes radioldgicas y biopsia.21

La combinacion del tacto rectal y PSA ofrece una mejor deteccion de un posible cancer de

prostata en pacientes seleccionados. Referir para realizar una biopsia de prostata a los



pacientes con tacto rectal sugestivo y PSA anormal. Las modalidades de imagenes como
ultrasonido trans-rectal, resonancia magnética y tomografia axial computarizada poseen

un valor limitado en la deteccion de cancer de prostata.

2.5 TRATAMEINTO:

Manejo Bésico

Si la evaluacion inicial demuestra la presencia de STUI asociados con los resultados de
un examen digital rectal (DRE), sugiriendo el cancer de prostata, hematuria, niveles
anormales de antigeno prostatico especifico (PSA), infecciones recurrentes, vejiga
palpable, historia / riesgo de estenosis de la uretra, y / o una enfermedad neurolégica
elevando la probabilidad de un trastorno de la vejiga primaria, el paciente debe ser
remitido a un urdlogo para la evaluacién adecuada antes de aconsejar el tratamiento.

La eleccién del tratamiento apropiado se basa en la severidad de los sintomas, en el
grado en que afectan el estilo de vida del individuo y en la presencia de cualquier otra
condicibn médica. Las opciones de tratamiento incluyen "una espera con vigilancia
cuidadosa", diversas terapias con medicamentos y diversos métodos quirdrgicos.23 Las
opciones de tratamiento para la obstruccién de salida de la vejiga debido a Hiperplasia
Prostatica Benigna se han ampliado de forma espectacular en las dltimas 2 décadas con

el desarrollo de terapias médicas y minimamente invasivas.

2.5.1 TRATAMIENTO MEDICO:

Medicamentos:

* Bloqueadores alfa-adrenérgicos (alfa bloqueadores)

Opcidn: alfuzosina, doxazosina, tamsulosina, terazosina y son apropiadas y eficaces
alternativas de tratamiento para los pacientes con molestia, moderados a severos STUI
secundaria a BPH (puntuacion AUA-SI 28). Aunque hay ligeras diferencias en los eventos
adversos de estos agentes, los cuatro parecen tener la misma efectividad clinica. Como
se indica en la Directriz de 2.003, la efectividad y la eficacia de los cuatro bloqueadores
alfa en estudio parecen ser similares. Aunque los estudios directamente la comparacion
de estos agentes se carece en la actualidad, los datos disponibles apoyan esta
contencién. Nervios simpaticos Noradrenérgicos se han demostrado para efectuar la

contraccion del masculo liso prostatica.24 noventa y ocho por ciento de los alfa-

10



blogueantes se asocia con los elementos del estroma de la préstata y por lo tanto cree
que tienen la mayor influencia sobre el tono del musculo liso prostatico.2s La activacion de
estos receptores y el consiguiente aumento en el tono muscular liso prostatico con
constriccion uretral y alteracion del flujo de la orina se piensa que es un importante
contribuyente a la fisiopatologia de STUI secundarios a HBP. A los efectos de la presente
Orientacion, los agentes especificos revisados incluyeron alfuzosina, doxazosina,
tamsulosina y terazosina, ya que, teéricamente, actdan en la ubicacién que tendran el
mayor beneficio para sintomas con menos efectos secundarios. Como estos agentes
siguen siendo un pilar de la terapia / HBP STUI, que fueron considerados individualmente
y no por la clase. Los bloqueadores alfa producen un sintoma significativo, mejorar en
comparacion con el placebo, que el paciente promedio apreciara como una moderada
mejora de la linea de base. Las pequefias diferencias en la eficacia observaron entre los
diferentes alfa bloqueantes no son estadisticamente (en las pruebas) o clinicamente
significativa.

La Directriz 2003 sugiere que algunos pacientes tratados con tamsulosina 0,8 mg
requieren mas dosis para conseguir los resultados obtenidos con la doxazosina y
terazosina titulada a la respuesta. Esto puede presentar un problema de costo-efectividad
para la tamsulosina porgue la dosis diaria de 0,8 mg se requiere dos tabletas y, Por lo
tanto, el doble del costo de la dosis mas baja, mientras que la terazosina y la doxazosina
recomienda dosis son disponible como una unidad de productos genéricos y un precio en
consecuencia. Sin embargo, durante el desarrollo de la guia (Marzo de 2010), el Grupo
Especial dio cuenta de que la tamsulosina estaba disponible como un producto genérico
gue ha obviado este problema. En estudios clinicos, las tasas de eventos adversos
especificos fueron bajas y similares entre el tratamiento y grupos de placebo. Mareos fue
el evento adverso mas comun, con tasas reportaron entre el 2% y 14% en pacientes que
reciben bloqueadores alfa y las tasas algo mas bajas con el placebo. Con respecto a
tamsulosina, el riesgo ~ 10% de los trastornos de la eyaculacion citado en la Directriz
2003 parece ser menor en un estudio mas reciente.2s Aunque doxazosina y terazosina
requieren ajuste de la dosis y el control de la presion arterial, que son de bajo costo, se
dosifican una vez al dia, y parecen ser igualmente eficaces para tamsulosina y alfuzosina.
En Ademas, tienen perfiles de efectos secundarios generalmente similares, con exclusién
disfuncion eyaculatoria, que ha sido reportado con menor frecuencia con alfuzosina.
Ademas, estos agentes mas antiguos no parecen aumentar el riesgo del sindrome del iris

flaccido intraoperatorio (IFIS) y doxazosina ha demostrado eficacia en relacion con
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placebo durante cuatro afios de seguimiento. El Grupo Especial desea recordar a los
médicos de que estos agentes permanecen como excelentes opciones para la gestion de
los STUI molestos atribuidos a HPB. Los hombres con STUI secundarios a HBP para
quienes la terapia con alfa-bloqueantes es ofrecido, deben preguntar sobre una cirugia
planificada de cataratas. Los hombres con cirugia planeada de cataratas deben evitar la
iniciacion de alfa-bloqueantes hasta que se complete la operacién de cataratas.
Recomendacién: En hombres sin cirugia de cataratas planeado, no hay datos suficientes
para recomendar retencién o que interrumpieron bloqueadores alfa para molestos STUI
secundarios a BPH

* Inhibidores de la 5-alfa-reductasa (5-ARlI)

5-IRA puede utilizarse para prevenir la progresion de los STUI secundarios a HBP y para
reducir el riesgo de retencidn urinaria y futura cirugia relacionada con la préstata. No debe
usarse en hombres con STUI secundarios a HBP sin agrandamiento prostatico. Los
compuestos de esta clase aprobados para el tratamiento de la HBP, la Finasterida en una
dosis de 5 mg diariamente, y Dutasterida a una dosis de 0,5 mg tableta diaria, difieren en
dos importantes farmacoldgica caracteristicas. 28;29

Finasteride inhibe exclusivamente la 5-AR tipo Il isoenzima, mientras Dutasterida inhibe
tanto tipos | y Il. Esta diferencia en la actividad conduce a una reduccion en los niveles
séricos de dihidroxitestosterona (DHT) en aproximadamente un 70% con Finasteride en
comparacion con aproximadamente el 95% con Dutasterida.2z Sin embargo, en la
prostata, y especificamente en tejidos de BPH, tipo Il 5-AR es mucho mas comun que el
tipo l.29 La reduccion de DHT en los tejidos de la préstata por lo tanto, menos pronunciado
en relaciéon a placebo es y ha sido medido en aproximadamente 80% (Finasteride) y
aproximadamente el 94% (Dutasterida).3o0 La vida media en suero de Finasterida oscila
entre seis y ocho horas, mientras que la de Dutasterida es cinco semanas. Esta diferencia
farmacocinética puede tener implicaciones en términos de cumplimiento de tratamiento,

asi como la persistencia de los efectos secundarios.31;32

Finasterida: Esta droga disminuye la sintesis de DHT (dihidrotestosterona) a nivel de la
prostata, reduciendo asi su tamafio. Se ha demostrado que esta droga aumenta el flujo de
orina y disminuye los sintomas de la HPB. Sin embargo, para que se produzca una

mejoria significativa de los sintomas, pueden ser necesarios hasta 6 meses de
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tratamiento. Entre los efectos secundarios potenciales relacionados con su uso estan la

disminucion del impulso sexual (3,3%) y la impotencia (2,5 a 3,7%).32

» Otros medicamentos: También se pueden prescribir antibiéticos para el tratamiento de
la prostatitis cronica, la cual suele acompafar a la HPB. Algunos hombres notan un alivio

en los sintomas después del tratamiento con antibioticos.

2.5.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

CIRUGIA:

Los procedimientos minimamente invasivos incluyen la ablacion con laser visual de la
préstata (VLAP [Cowles et al, 1995]), transuretral Electrovaporizacion de la prostata (TVP
[Kaplan et al, 1996]), La ablacion transuretral con aguja (TUNA [Schulman et al, 1993;
Campo y otros, 1997]), termoterapia transuretral con microondas (TTUM [Ogden et al,
1993; Javle et al, 1996]), de laser intersticial coagulaciéon (CIT [Muschter y Hofstetter,
1995]) y transuretralincision de la préstata (TUIP [Cornford et al, 1997]).Sin embargo,
estos métodos son generalmente reservados para los hombres con sintomas moderados
y un pequefio de préstata de tamafio mediano (Reich et al, 2006). Para prostatas de
mayor tamafio, la prostatectomia abierta se ha realizado con frecuencia. Ultimamente, la
enucleacién con laser de la préstata (HoLEP) con el holmio. Mas recientemente, como
urélogos adquieren experiencia en la terapia minimamente invasiva, un simple
prostatectomia se ha realizado utilizando un laparoscépica o roboética enfoque (Sotelo et
al, 2005, 2008; Mariano et al, 2006).

Para los pacientes con retencién urinaria aguda, persistente o recurrente infecciones del
tracto urinario, hemorragia severa de la préstata, calculos en la vejiga, sintomas severos
que no responden a la terapia médica, y/o la insuficiencia renal como consecuencia de
obstruccién crénica de la salida de la vejiga, la reseccion transuretral de la prostata
(RTUP) o prostatectomia abierta est4d indicada. En comparaciébn con la RTUP,
prostatectomia abierta ofrece las ventajas de menor tasa de re-tratamiento y la
eliminacion mas completa del adenoma prostéatico bajo vision directa y evita el riesgo de
hiponatremia dilucional (sindrome TUR) que se produce en aproximadamente el 2% de
los pacientes sometidos a RTUP (Mebust et al, 1989; Roos et al, 1989). Las desventajas
de prostatectomia abierta, en comparacion con la RTUP, incluyen la necesidad de una

incision en la linea media inferior y una hospitalizacién mas larga resultante y el periodo
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de convalecencia. También puede haber un mayor potencial para la hemorragia peri -
operatoria.

La prostatectomia abierta se puede realizar ya sea por el enfoque retropubica (Técnica
capsular transversa de Millin) o suprapubica (procedimiento de fuller-freyer). En la
Prostatectomia retroplbica la enucleacién del adenoma prostatico hiperplasico es
logrado a través de una incision directa de la cdpsula prostatica anterior. Este enfoque
para abrir la prostatectomia fue popularizada por Terrence Millin, que inform6 de los
resultados del procedimiento en 20 pacientes en Lancet en 1945 (Millin, 1945). Las
ventajas de este procedimiento sobre el enfoque suprapubico son: 1. Excelente
exposicion anatémica de la prostata, 2. Dirigir visualizacion del adenoma prostatico
durante la enucleacién para asegurar la eliminacién completa, 3: La transeccién precisa
de la uretra distal para preservar la continencia urinaria, 4. La visualizacion clara e
inmediata de la fosa prostatica después de la enucleacion para controlar el sangrado, y 5.
Un minimo o ningln trauma quirdrgico a la vejiga urinaria. La desventaja del enfoque
retropUbico, en comparacién con la Prostatectomia suprapuUbica, es que no se logra el
acceso a la vejiga directa. Esto puede ser importante si se considera la escisién de un
diverticulo vesical concomitante o la eliminacion de calculos en la vejiga. El enfoque
suprapubico también puede ser el método preferido cuando el agrandamiento prostatico
obstructivo incluye un gran Iébulo medio intravesical. Prostatectomia Suprapubica o
Prostatectomia  transvesical, consiste en la enucleacion del adenoma préstatico
hiperplasico a través de una incision extra peritoneal de la pared anterior de la vejiga baja.
Este enfoque para abrir prostatectomia se realiz6 por primera vez por Eugene Fuller en
Nueva York en 1894; mas tarde fue popularizado por Peter Freyer en Londres, Inglaterra,
quien describié el procedimiento en 1900 y més tarde informé los resultados de sus
primeros 1.000 pacientes en 1912 (Freyer, 1912). Las ventaja importante de este
procedimiento suprapubica sobre el enfoque retropubico es que permite la visualizacién
directa del cuello de la vejiga y la mucosa de la vejiga. Como resultado, esta operacion es
ideal adecuado para pacientes con: un gran lébulo medio que sobresale en la vejiga, un
diverticulo clinicamente significativo en vejiga, o grandes célculos vesicales. 33

La cirugia se aconseja generalmente en los casos con sintomas de incontinencia,
hematuria recurrente, retencion urinaria e infecciones urinarias recurrentes. La eleccion
del tipo de procedimiento quirdrgico generalmente se basa en la severidad de los
sintomas y el tamafio y forma de la préstata.Entre las opciones quirdrgicas estan la

reseccion transuretral de la prostata (RTU), la incision trans-uretral de la prostata (ITU) y
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la prostatectomia abierta. Actualmente, se llevan a cabo diversos estudios para evaluar la
efectividad de otros tratamientos como la hipertermia, la terapia con laser y los stents
prostaticos.34

2.5.3 INDICACIONES PARA PROSTATECTOMIA ABIERTA
Las indicaciones para la prostatectomia, ya sea por enfoque abierto o reseccion
transuretral incluye:
¢ Retencidn urinaria aguda;
¢ Infecciones de las vias urinaria recurrente o persistente;
e Sintomas significativos de obstruccion de la salida de la vejiga que no responde al
tratamiento médico;
e Hematuria macroscopica recurrente de origen prostatico;
e Cambios fisiopatolégico de los rifiones, los uréteres o la vejiga secundaria a la
obstruccion prostatica;

e Célculos de la vejiga secundaria a la obstruccion.

La prostatectomia abierta se debe considerar cuando el tejido obstructivo se estima que
pesa mas de 75 g. Si diverticulos vesicales considerable justificar la eliminacién, una
Prostatectomia SuprapuUbica y diverticulectomia deben realizarse al mismo tiempo. Los
grandes calculos en la vejiga que no estan susceptibles de fragmentacién transuretral facil
también pueden ser removidos durante el procedimiento abierto. La prostatectomia
abierta también se debe considerar cuando un paciente se presenta con anquilosis de la
cadera o de otras condiciones ortopédicas que impiden la colocacion apropiada para la
RTUP. También, puede ser prudente realizar una prostatectomia abierta en hombres con
condiciones uretrales recurrentes o complejas, como la estenosis uretral o la reparacion
de hipospadias anterior, para evitar el trauma uretral asociada con la RTUP. Por ultimo, la
asociacion de una hernia inguinal con una prostata agrandada sugiere un procedimiento
abierto, debido a la hernia puede ser reparado a través de la misma incisién abdominal
inferior (Schlegel y Walsh, 1987; Brunocilla et al, 2005).

Contraindicaciones para Prostatectomia abierta incluyen pequefia glandula fibrosa, la

presencia de cancer de prOstata, y prostatectomia anterior o una cirugia pélvica que

puede destruir el acceso a la glandula prostética.ss; 41
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2.5.4 DESCRIPCION DE LA TECNICA

Prostatectomia suprapubica (procedimiento de fuller-freyer):

Posicionamiento adecuado del paciente, en posicion de trendelemburg; después de la
anestesia. La cistoscopia, si es clinicamente indica se lleva a cabo.

Area suprapubica del paciente se afeitd, después de estar preparado y envuelto en la
manera estéril habitual, un catéter de 22 Fr es insertado hacia la vejiga. Después de
drenar la orina residual, 250 ml de solucion salina se instila en la vejiga y el catéter se
sujeta.

Incision y exposicion de la prostata se hace una incision en la linea media inferior, esté
hecha desde el ombligo hasta la sinfisis del pubis. Se profundiz6 a través de tejido
subcutaneo y la linea alba se incide, permitiendo que los musculosrecto abdominal se
separen de la linea media. La fascia transversalis se incide para exponer el espacio de
Retzius. En el espacio superior de la herida, posterior del musculo recto abdominal se
incide encima de la linea semicircular al nivel del ombligo y el peritoneo es luego barrié
cefalica para desarrollar el espacio prevesical. Se coloca en la incision un retractor auto-
retencion (Balfour), para retraer los masculos rectos lateralmente. La pared anterior de la
vejiga es identificada, y dos puntos de sutura Vicryl de 3-0 se colocan a cada lado de la
linea media por debajo de la reflexién peritoneal. Una cistostomia verticales se realiza con
electrocauterio. Con el uso de un par de tijeras Metzenbaum, una cistostomia cefalica
extendida y caudalmente hasta 1 cm del cuello de la vejiga es realizada. Varios pares de
suturas son colocados usando Vicryl 3-0 en cada lado de la linea media para facilitar la
exposicion. Una sutura en forma de ocho utilizando 3-0 Vicryl se coloca en la posicion
mas caudal de la cistostomia para evitar una mayor extension de la incisiobn de la
cistostomia durante la diseccion roma del adenoma. Alternativamente, una incision
transversal de la vejiga puede ser utilizada.

Después de la inspeccion de la vejiga, una hoja maleable bien acolchado se coloca en la
vejiga, para retraer vejiga en direccion cefélica. El cuello de la vejiga y la glandula
prostatica ahora puede ser visualizado. Un retractor de Deaver estrecha se coloca sobre
el cuello de la vejiga y se utiliza para exponer aun mas al trigono. Tinte indigo carmin se
puede administrar por via intravenosa para ayudar en la visualizacion de los orificios
ureterales si es necesario.

La enucleacion del adenoma: Un electrocauterio se utiliza para crear una incision circular

en la mucosa de la vejiga distal al trigono. Hay que tener cuidado de no lesionar los
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orificios ureterales. Con el uso de una par de tijeras Metzenbaum, el plano entre el
adenoma prostético y la capsula prostética se desarrolla en la posicién 6 en punto. Una
vez que se crea un plano bien establecida posteriormente, el adenoma prostatico se
diseca y circunferencialmente inferiormente hacia el apice, utilizando diseccion roma. Al
vértice de la uretra prostética se secciona usando una accion de pellizco de las dos
yemas de los dedos y evitando una traccidén excesiva para que no se incluyera la uretra
también y dafar el mecanismo del esfinter. En este sefialar el adenoma prostético, ya
sea como una sola unidad o lI6bulos separados, puede ser retirado de la fosa prostatica.4o

Maniobras hemostaticas: Después de la enucleacion del adenoma se inspecciona la fosa
prostatica para el tejido residual. Si lo encuentra, estos nddulos se eliminan mediante
diseccion cortante o contundente. La fosa prostatica también debe examinarse para los
sitios de sangrado discretos que con frecuencia se puede controlado con un
electrocauterio o 4-0 sutura croémico. Ademas, se utiliza una sutura 0- cromico para
colocar dos suturas en figura de ocho a avanzar en la vejiga mucosa en la fosa prostéatica
la posicion 5y 7, punto en la union prostato-vesical a asegurar el control del principal
suministro de sangre arterial a la préstata. Con esta maniobra, la hemostasia es
generalmente completa.

Si la hemorragia permanece pronunciado a pesar de lasutura hemostética, un nylon 2 se
sutura en bolsa de tabaco pueden ser colocados alrededor el cuello vesical, llevé a cabo a
través de la piel, y atado con firmeza, como descrito por Malament (1965). Esta maniobra
se cierra el cuello de la vejiga y taponamientos la fosa prostatica. La sutura de nylon es
eliminado por el corte en la piel y aplicar una traccién suave en dias postoperatorio 2 6 3.
Cierre

Un catéter uretral 22-Fr con un balén de 30 ml se pasa a través la uretra hasta la vejiga.
Ademas, un 20 a 24 Fr sonda suprapubica se coloca en la clpula de la vejiga y se fija con
una crémica, sutura en bolsa de tabaco 4-0. Las salidas de tubo suprapubicas la vejiga a
través de una incision separada en la cara lateral de la cupula, evitando la cavidad
peritoneal. A continuacion, la incision de cistostomia se cierra en dos capas. La primera
capa se cierra con vicryl 3-0 y la segunda usando un Vicryl 2-0 para crear dos planos de
suturas. Hay que tener cuidado para obtener una pequefa cantidad de mucosa vesical en
la sutura. Las dos suturas comienzan cefélico y caudal y coinciden a mediados de la
vejiga donde se atan primero por separado y después juntos. Cincuenta mililitros de

solucion salina se coloca en el globo para asegurar que el globo del catéter permanece en
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la vejiga y no se retracta en la fosa prostética. El catéter uretral y el tubo suprapubico se
riegan para confirmar un cierre hermético y para verificar que la hemorragia es minima.
Un pequefio drenaje cerrado se coloca a través de una incision lateral separada a la
vejiga. El drenaje sale de la piel en el lado opuesto del tubo suprapubica. La pelvis se
riega con abundante cantidad de solucién salina normal, y la fascia del recto se cierra con
una sutura de tamafio 1 PDS en una aguja TPI de forma consecutivo. La piel se cierra con
grapas. A continuacion, el tubo de drenaje suprapubico y se fijan a lapared abdominal, y el

catéter uretral se ancla a la extremidad inferior.34:35

Prostatectomia Retropubica (Procedimiento de Millin)

Posicién decubito supino y leve posicién de Trendelemburg, se coloca sonda Foley No.
20-24 previo al inicio de la cirugia, la incisién es en linea media infra-umbilical o una tipo
pfanneenstiel, se incide piel, tejido celular subcutaneo, con electrocauterio se incide facial
muscular del recto, verticalmente o transversal, en funcién de la incision realizada, luego
se rechaza los muasculos rectos abdominales lateralmente, se abre la fascia prevesical y
se diseca cuidadosamente hasta el espacio de Retzius, y se rechaza la vejiga y peritoneo
hacia cefalico, se coloca el separador (Balfour, judd-masson) rechazando la vejiga
cefalico, se colocan dos pintos de vicryl 0, en la capsula anterior prostatico expuestaa 1y
2 cm por debajo del cuello vesical (se localiza por el cambio de textura del tejido o por
palpaciéon del globo de la sonda). Se afiaden dos puntos a la capsula en su vertiente
lateral a ambos lados, con fines hemostaticos, previo a la incision de la capsula, Se hace
una incisién transversal progresiva de la capsula prostatica, fulgurando los vasos
sangrantes hasta llegar al adenoma, Se inicia la separacion del adenoma de la capsula
mediante tijera de Metzenbaum, insertando posteriormente el dedo indice e iniciando la
enucleacion. La progresion de la diseccion debe realizarse desde las zonas mas faciles
hacia las mas dificiles (zonas mas adheridas). La diseccion del apex debe realizarse de
forma cuidadosa seccionandolo bajo vision directa y con tijera, La diseccion termina con la
extraccion de los l6bulos laterales y reseccién del I6bulo medio si tiene.

Se tapona la fosa creada con gasas humedas durante unos minutos. Luego se deben
controlar los puntos sangrantes capsulares visibles mediante puntos hemostaticos. Se
aplican puntos de &c. Poliglicélico (DEXON®) o poliglactin 910 (VICRYL®) del 0, alas 3y
9 horas del reloj entrando por el cuello vesical y saliendo por la parte distal y lateral de la
capsula con fines hemostaticos. Se “retrigoniza” el labio posterior del cuello vesical

mediante la reseccion de una cufia de dicho labio y se sutura a la parte posterior de la

18



capsula prostéatica con puntos reabsorbibles de ac. Poliglicélico (DEXON®) o poliglactin
910 (VICRYL®) del 0, para evitar un paso escalonado de vejiga a préstata. Se introduce la
sonda vesical dirigiéndola al interior de la vejiga, cerrando posteriormente la capsula con
puntos reabsorbibles de 2/0 de &ac. Poliglicélico (DEXON®), comenzando por un extremo
mediante sutura continua o puntos interrumpidos, hasta el otro extremo de la cdpsula.
Para el Cierre se coloca drenaje préximo a la sutura capsular. Cierre por planos; Fascia
muscular con puntos interrupidos reabsorbibles de ac. poliglicélico (DEXON®) o
poliglactin 910 (VICRYL®) del 2 o sutura reabsorbible continua del 2 de &c. poliglicélico
(DEXON LOOP®). Subcutdneo con puntos sueltos reabsorbibles de 2/0 6 3/0 y piel con
grapas.

Complicaciones Quirargicas:

¢ No conseguir mejora de la calidad miccional.

¢ No poder retirar la sonda vesical permanente si fuese portador de ella.

o Desarrollo de una estenosis (estrechamiento) uretral, o de una esclerosis de la
celda prostética, que provoque una nueva enfermedad que requerira tratamientos
posteriores.

e Complicaciones venosas (tromboflebitis, embolismo pulmonar,etc.)

¢ Incontinencia urinaria, que puede ser: total o parcial y/o permanente o temporal.

e Hemorragia de intensidad variable, tanto durante el acto quirdrgico, como en el
postoperatorio. Las consecuencias de dicha hemorragia pueden ser muy diversas,
dependiendo del tipo de tratamiento que haya de necesitarse, oscilando desde una
gravedad minima hasta la muerte, como consecuencia directa del sangrado o por
efectos secundarios de los tratamientos empleados.

¢ Problemas y complicaciones derivados de la herida quirdrgica:

¢ Infeccion en sus diferentes grados de gravedad.

e Dehiscencia de sutura (apertura de la herida), que puede necesitar una
intervencion secundaria.

e Eventracion intestinal (salida de asas intestinales), que puede necesitar una
intervencion secundaria.

e Fistulas permanentes o temporales.

e Defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o

procesos cicatriciales anormales.
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¢ Intolerancia a los materiales de sutura, que puede llegar incluso a la necesidad de

reintervencion para su extraccion.

e Eyaculacién retrograda con probable esterilidad.

e Excepcionalmente, impotencia.3s; 37;38

Cuadro No.1 Sistema De clasificacion de Clavien-Dindo para clasificar las complicaciones

quirargicas

Grados Definiciones

I Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacolégico o intervenciones quirdrgicas, endoscoépicas y radiolégicas
Los regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos como los
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este
grado también incluye las infecciones de la herida abierta en la cabecera del
paciente

Il Requiere tratamiento farmacol6gico con medicamentos distintos de los autorizados
para las complicaciones de grado I. También se incluyen las transfusiones de
sangre y la nutricion parenteral total

1l Requiere intervencién quirdrgica, endoscopica o radiolégica

llla Intervencién que no se da bajo anestesia general

lb Intervencién bajo anestesia general

Y] Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema
nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea,
pero con exclusion de los ataques isquémicos transitorios) que requiere de la
gestién de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos

IVa Disfuncién de un solo érgano (incluyendo la didlisis)

IVb Disfuncién multiorganica

V Muerte de un paciente

Sufijo «d»

Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se afiade el sufijo
«d» (de discapacidad) al respectivo grado de complicacion. Esta etiqueta indica la
necesidad de seguimiento para evaluar la complicacién al completo

Prondstico.

El pronéstico de la hiperplasia prostética benigna es variable e impredecible, en algunos

hombres los sintomas progresivamente empeoran y en otros, permanecen estaticos o

mejoran con el tiempo y sin tratamiento.3s; 39
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Cuadro No. 2 ESCALA INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTATICOS (IPSS)
El IPSS es un cuestionario validado utilizado para evaluar la gravedad de los sintomas del
tracto urinario inferior (STUI) asociados a la hiperplasia benigna de prostata (HBP) en los

hombres.
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Vaciado incompleto:
Durante el Ultimo mes, ¢ cuantas veces ha tenido la sensacién de no

vaciar completamente la vejiga al terminar de orinar?

Frecuencia: Durante el Ultimo mes, ¢cuantas veces ha tenido que

volver a orinar antes de dos horas después de haber orinado?

Intermitencia: Durante el Gltimo mes, ¢cuantas veces ha notado

que, al orinar, paraba y comenzaba de nuevo varias veces?

Urgencia: Durante el dltimo mes, ¢cuantas veces ha tenido

dificultad para aguantarse las ganas de orinar?

Chorro débil: Durante el Gltimo mes, ¢ cuantas veces ha observado

que el chorro de orina es débil?

Esfuerzo: Durante el Ultimo mes, ¢cuéntas veces ha tenido que

apretar o hacer fuerza para comenzar a orinar?

Ninguna
1vez

2 veces

3 veces

4 veces

5 veces o

Nicturia: Durante el dltimo mes, ¢cuantas veces ha tenido que
levantarse a orinar durante la noche, desde que se ha acostado

hasta levantarse por la mafana?

PUNTUACION TOTAL DEL IPSS................

Sume las puntuaciones y escriba el total en el recuadro de la derecha.
1 a 7 = Sintomatologia leve

8 a 19 = Sintomatologia moderada

20 a 35 = Sintomatologia grave
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Encantado
Muy
satisfecho
Mas bien
satisfecho
Tan
satisfecho
Mas bien
insatisfecho
Muy
insatisfecho

Fatal

Vaciado incompleto: Durante el Ultimo mes, ¢cuantas veces ha

tenido la sensacion de no vaciar completamente la vejiga al

terminar de orinar?

Su puntuacién a la pregunta de "calidad de vida" no deberia afiadirse a su puntuacion
total del IPSS
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1. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Determinar las complicaciones intrahospitalarias en pacientes sometidos a

Prostatectomia Abierta en el hospital Nacional de Escuintla durante el periodo
de Enero de 2012 a Diciembre de 2013

3.2 Obijetivos especificos:

3.21
3.2.2
3.2.3
3.24

3.2.5

Determinar el grupo etario mas predominante.

Identificar los procedimientos o técnica quirdrgica mas utilizada.
Cuantificar el porcentaje de pacientes que presentan complicaciones
Enunciar las principales complicaciones que se presentan y el grado
segun clasificacion de clavien-Dindo.

Establecer de la mortalidad de los pacientes.
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V. METERIAL Y METODO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Estudio retrospectivo sobre las complicaciones intrahospitalarias de la Prostatectomia
Abierta en el Hospital Nacional de Escuintla durante el periodo de Enero 2012 a
Diciembre 2013.

4.2 POBLACION

Todos los pacientes intervenidos en el servicio de cirugia de hombres del Hospital

Nacional De Escuintla por Prostatectomia Abierta.

4.3 MUESTA

Pacientes que presentan complicaciones post-Prostatectomia durante el periodo de
Enero de 2012 a Diciembre de 2013.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 Criterios de inclusiéon

e Total de pacientes que se le realizo Prostatectomia Abierta en el Hospital
Nacional de escuintla.

e Pacientes con complicaciones post-Prostatectomia intrahospitalario.
4.4.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes que fueron operados con técnica cerrada: Reseccion trans-uretral,
Electrovaporizacion transuretral, ablacion con laser visual, ablacion trans-
uretral con aguja.

e Expedientes clinicos incompletos

e Pacientes operados en otra institucion
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4.5 Operacion de Variables

Complicaciones que se presentaron luego del egreso del paciente.

variable Definicién Definicién operacional Tipo de | Escala Unidad de
conceptual variable de medicién
medicién
Edad Tiempo Numero de afios registrado al momento | Numérica Ordinal Edad en
transcurrido en expediente clinico para edad afios
desde el
nacimiento de la
persona
Técnica Extirpacion  de | Prostatectomia suprapubica Cualitativo | Nominal Suprapubic
Quirdrgica adenoma Prostatectomia Retropubica a o}
retropubica
Complicacio | Clasificacién Grado I. Cualitativa | Nominal Siono
nes (escala | sobre las Alterac[ones de! curso posoperatorio
ideal, sin necesidad de tratamiento
de clavien- | complicaciones | farmacolégico o intervencion quirdrgica,
. L endoscopica y radioldgica
Dindo) pos-quirurgicas, | ~ .
con el fin de | Requiere tratamiento farmacoldgico con
objetivarlas droga§ dls_tmtas permitidas en _
complicaciones grado | (transfusiones).
Grado Il
Requiere tratamiento quirargico,
endoscopio o radiolégico (a sin anestesia
general y b con anestesia general)
Grado IV.
Complicaciones con riesgo en la vida que
requiere manejo en intensivo (a
disfuncién simple de 6rganosy b
disfuncién mdltiple de 6érganos)
Grado V.
Muerte del paciente
Mortalidad Perdida de la | Numero de fallecidos Numérica Nominal Numero de
vida del muertes
paciente

4.6 RECURSOS UTILIZADOS.

HUMANOS:

Investigador.

Asesor.

Revisor.
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e Pacientes.
MATERIALES:

e Computadora.

e |mpresora.

e Internet

¢ Hojas de papel bond.
e Lapiceros.

o Expedientes clinicos.

¢ Instalaciones del Hospital Nacional de Escuintla.

4.7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La informacién fue recolectada de los libros de registro de sala de operaciones y
expedientes clinicos con fines de investigacion, no existi6 contacto directo con
pacientes directamente de modo que no se puso en riesgo en ningdn momento su
integridad fisica.

4.8 DESCRIPCION DEL PROCESO DEL ANALISIS DE LA INFORMACION

e Se presentd el tema al asesor y docente de investigacion del Hospital De Escuintla
Dr. Eddy Mauricio Felipe Hurtarte, quien aprobd la investigacion y autorizo la
realizacion del mismo.

e Se revisaron los libros de sala de operaciones, recopilando datos necesarios para
la busqueda de expedientes clinicos que se encuentren en el Hospital Nacional de
Escuintla por Prostatectomia Abierta.

e Se obtuvo informacion de acuerdo a la boleta recolectora de datos para realizar
dicha investigacion.

¢ De acuerdo a los datos obtenidos se procedié a realizar lo siguiente: tabulacion,
porcentaje, cuadros, se utilizara estadistica descriptiva.

e Seguidamente se discutid y analizo los resultados, obteniéndose las conclusiones
correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes.

e Se elabor6 del informe final el cual se entreg6 al docente de investigacion para su

aprobacion.
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V. RESULTADOS

El trabajo recopila informacion retrospectiva de los expedientes de pacientes atendidos
en cirugia de hombre del Hospital Nacional de Escuintla en el periodo de enero de 2012
hasta diciembre de 2013. En el que se revisaron un total de 168 expedientes de

pacientes que fueron operados durante este tiempo.

Tabla No. 1

Grupo de Edades que se les realizo Prostatectomia Abierta en el Hospital Nacional de

Escuintla durante el periodo de Enero 2012 a Diciembre de 2013.

Grupo de edades No. pacientes Porcentaje
50 - 60 20 11.9%
60 - 70 83 49.3%
70 - 80 60 35.7%
80-90 5 3.1%
>90 0 0%
Total 168 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos.
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Grafica No.1

Técnicas quirtrgicas utilizadas en la Prostatectomia Abierta en el Hospital Nacional de
Escuintla durante el periodo de Enero de 2012 a Diciembre de 2013.

TECNICA QUIRURGICA

180 -+

160 A

140 -~

120 ~

100 - M No. Pacientes

80 A

40 -

Prostatectomia Supra Pubica Prostatectomia Retro Pubica

Fuente: Instrumento de recoleccién de Datos.
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Grafica No. 2

Porcentaje complicaciones que se presentaron en pacientes operados de Prostatectomia
Abierta en el Hospital Nacional de Escuintla durante el periodo de Enero de 2012 a
Diciembre de 2013.

PORCENTAJE COMPLICACIONES

B Pacientes sin complicacion

M Pacientes con complicacion

Fuente: Instrumento de recoleccién de Datos.
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Grafico No. 3

Complicaciones que se presentaron en pacientes sometidos a Prostatectomia Abierta
realizadas en el Hospital Nacional de Escuintla durante el periodo de Enero de 2012 a
Diciembre de 2013.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos.
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Grado de Complicacion segun clasificacion de clavien-Dindo de

Grafica No.4

los pacientes

complicados sometidos a Prostatectomia Abierta en el Hospital Nacional de Escuintla

durante el periodo de Enero de 2012 a Diciembre de 2013.
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Fuente: Instrumento de recoleccién de Datos.
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Grafico No. 5

Porcentaje de Mortalidad en pacientes con complicaciones que fueron sometidos a
Prostatectomia Abierta en el Hospital Nacional de Escuintla durante el periodo de Enero
de 2012 a Diciembre de 2013.

MORTALIDAD

%

B Morbilidad
H Mortalidad

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos.

32



VI. Discusion y Andlisis

6.1 Discusion de resultados

Se evallan 168 pacientes los cuales fueron sometidos a Prostatectomia Abierta durante
el periodo de Enero 2012 a Diciembre de 2013 en el servicio de cirugia de hombres del

Hospital Nacional de Escuintla.

En el Estudio se determiné que el grupo de edades que presento mas pacientes
sometidos a Prostatectomia Abierta fue el grupo entre las edades de 60 a 70 afios con un
49.3%, lo que puede estar relacionado al mayor nUmero de pacientes que consultaron y
fueron operados estan en esas edades, seguido por el grupo de edades entre 70 a 80
afios con 35.7%. Y se evidencio que la técnica quiraGrgica mas utilizada fue la
Prostatectomia suprapUbica con un 97.6% (164) en comparacion con la técnica de

Prostatectomia retropubica con un 2.4% (4).

Al evaluar el porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones secundario a
Prostatectomia Abierta, fue un total de 31 pacientes que equivale al 18.45% del total de
pacientes operados. Y se encuentra que las complicaciones que se presentaron en los
pacientes sometidos a Prostatectomia Abierta, se determindé que la hemorragia post-
operatorio con un 32.26%(10) es la complicacibn mas frecuente, y esta se debe
principalmente al tipo de cirugia, seguido por retencién urinaria aguda por coagulos con
un 22.59%, le sigue infeccidn de herida operatoria con un 19.35%. luego le sigue
dehiscencia de herida operatoria con un 9.68% y shock hipovolémico con un 6.46%, de
ultimo encontramos las complicaciones dehiscencia de sutura vesical, lesion intestinal y
lesion posterior vesical con un 3.22% para cada uno. Y segun la clasificacion de clavein-
Dindo de las complicaciones de la Prostatectomia el grado | fue la mas frecuente con un
91.29%.

Al evaluar el porcentaje de mortalidad de las complicaciones que presentaron los
pacientes que fueron sometidos a Prostatectomia Abierta se determiné que fue de un
3.22% y esto se debid a que el paciente no se habia estudiado por completo antes de su

intervencion.
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6.2 CONCLUSIONES

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

El grupo etario predominante al que se le sometioé a Prostatectomia Abierta
es grupo de edades que oscilan entre los 60 y 70 afios de edad, seguido
por el grupo de edades entre 70 y 80 afios respectivamente.

La técnica quirdrgica mas utilizado en los pacientes sometidos a
Prostatectomia a Abierta principalmente fue la Prostatectomia suprapubica
(técnica de freyer).

Se determind que el 18.45% de los pacientes sometidos a Prostatectomia
Abierta presentaron complicaciones

Las complicaciones encontradas en este trabajo van en orden de
frecuencia, predominando las hemorragias post-operatorio, seguidas por
retencién orinarias por coagulos, luego infeccion de herida operatoria,
dehiscencia de herida operatoria, le siguen shock hipovolémico,
dehiscencia de sutura Vesical, y de ultimo lesiones intestinales.

Segun la clasificacion de clavien-Dindo de las complicaciones de la
Prostatectomia se determina el grado I, fue la mas frecuente con un
91.29%

La mortalidad encontrada en los pacientes que presentaron complicaciones

de este procedimiento fue de 3.22%.
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6.3 Recomendaciones

6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3.4

Dar a conocer los resultados de esta investigacion a las autoridades
competentes para tener registros estadisticos de las complicaciones de
la prostatectomia y asi comparar con afios futuros en busca de mejorar
las estadisticas.

Se recomienda la elaboracién de un protocolo para el estudio y manejo
del paciente con sintomas del tracto urinario inferior previo a una
conducta quirurgica.

Se recomienda la elaboracién de un protocolo del manejo del post-
operatorio inmediato en pacientes sometidos a prostatectomia abierta.
Tener este estudio como punto de partida para que futuras generaciones
puedan estudiar mas a fondo el tema, asi como completar estudios para
protocolizar la técnica que se deba implementar a los pacientes
sometidos a prostatectomia abierta.
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VIII.  ANEXOS

Anexo #1
Universidad de San Carlos de Guatemala
Comité de investigacion
Boleta de recoleccion de datos a pacientes con
Complicaciones por prostatectomia abierta
Fecha: Numero de registro:
Nombre: Edad:
Diagnostico:

Operacion o técnica Realizada:

Complicaciones: Si No

Si la respuesta es si complete las siguientes preguntas

Complicaciones trans-operatorio:

Complicaciones post-operatorio:

Clasificacion de clavien-Dindo

Evolucion: Dias de Estancia:

Mortalidad: Si No
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