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RESUMEN

La Prostatectomia es una intervencion quirdrgica que tiene como finalidad la
extraccion quirdrgica total o parcial de la glandula prostatica basada
principalmente en el diagndstico. Las complicaciones de la prostatectomia pueden
presentarse de forma precoz o tardia ocasionando una estadia intrahospitalaria
prolongada 0 a su vez reingresos que repercuten en la calidad de vida del
paciente. En cuanto a epidemiologia se presenta con mayor incidencia en
pacientes de sexo masculino a partir de los 45 afios ocasionando un problema de

salud publica de gran impacto.

Esta tesis tiene como objetivo determinar la frecuencia de presentacion de
complicaciones postquirurgicas de la prostatectomia y establecer su incidencia en
pacientes sometidos a prostatectomia parcial o radical en el Hospital Clinica
Alcivar en el periodo 2014 — 2017 y de esta manera ofrecer un mejor servicio de
salud dirigido a los pacientes disminuyendo las tasas de hospitalizacion
innecesarias, morbimortalidad y principalmente optimizar la calidad de vida del

paciente.

Este estudio es de caracter retrospectivo, descriptivo, observacional y analitico
donde los datos obtenidos fueron recolectados mediante la revision de historias
clinicas de aquellos pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y exclusién
alcanzando una muestra de 83 pacientes posterior a la autorizacion del Hospital
Alcivar. Los datos obtenidos fueron sometidos a analisis mediante el programa
SPSS y tabulados en el programa Microsoft Excel 2016 para posterior digitacion
en Microsoft Word 2016.

La poblacion de estudio fueron los pacientes que hayan sido sometidos

guirargicamente a Prostatectomia parcial y radical en el periodo 2014 y 2017; con
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un total de 83 pacientes, los cuales fueron diagnosticados clinicamente y ademas
presentaron prueba confirmatoria por biopsia y de antigeno prostatico especifico
>4ng /ml, que de acuerdo al rango de edad, las patologias prostéticas afectan con
mayor frecuencia a los que tienen de 68 a 79 afios de edad, sin embargo es
recomendable realizarse un chequeo urolégico a partir de los 45 afios con el fin
de obtener un diagnostico temprano y disminuir la morbimortalidad debido a
patologias cronicas en etapas avanzadas debido a diagnostico tardias en edad

avanzada.

Por otra parte, el tiempo de recuperacion de los pacientes es de menos de 3
meses y se determind que suelen presentarse complicaciones tardias la cual la de
mayor incidencia es la disfuncion eréctil con el 46%, y en segundo lugar la

incontinencia urinaria con el 41%.

Entre los tres tipos de prostatectomia estudiados en este trabajo, el que
presentd una menor incidencia de complicaciones postquirdrgicas fue la
Reseccién Transuretral de la Prostata, ya que el riesgo de desarrollar
complicaciones postquirargicas tras realizar esta técnica es 4,15 veces menor que
el presentado por el grupo sometido a Prostatectomia Radical Abierta Perineal, y
2,11 veces menos que aquellos sometidos a Prostatectomia Radical Abierta
Retropubica.

PALABRAS CLAVES: Prostatectomia radical y simple, Hiperplasia Prostéatica

Benigna, Complicaciones.
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ABSTRACT

Prostatectomy is a surgical procedure that aims at the total or partial surgical
removal of the prostate gland based mainly on the diagnosis. Complications of
prostatectomy can occur early or late causing a prolonged in-hospital stay or in
turn re-admissions that affect the quality of life of the patient. Regarding
epidemiology, it occurs with a greater incidence in male patients from 45 years of

age, causing a public health problem of great impact.

The aim of this study was to determine the frequency of postoperative
complications of prostatectomy and to establish its incidence in patients
undergoing partial or radical prostatectomy at the Hospital Clinica Alcivar in the
period 2014 - 2017, and in this way to offer a better directed health service. to
patients reducing unnecessary hospitalization rates, morbidity and mortality and

mainly optimizing the quality of life of the patient.

This study is retrospective, descriptive, observational and analytical in which
the data obtained were collected by reviewing the medical records of those
patients who met the inclusion and exclusion criteria, reaching a sample of 83
patients after authorization from the Alcivar Hospital. The data obtained were
subjected to analysis through the SPSS program and tabulated in the Microsoft

Excel 2016 program for later typing in Microsoft Word 2016.

The study population was the patients who had undergone surgical partial and
radical prostatectomy in the period 2014 and 2017; with a total of 83 patients, who
were clinically diagnosed and also presented confirmatory test by biopsy and
prostate-specific antigen> 4ng / ml, which according to the age range, prostatic

diseases most often affect those who have 68 At 79 years of age, however, it is
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advisable to perform a urological checkup starting at age 45 in order to obtain an
early diagnosis and decrease morbidity and mortality due to chronic pathologies in
advanced stages due to late diagnosis in old age.

On the other hand, the recovery time of the patients is less than 3 months and it
was determined that late complications usually occur, the one with the highest
incidence is erectile dysfunction with 46%, and secondly urinary incontinence with
41%. %.

Among the three types of prostatectomy studied in this study, the one with the
lowest incidence of postoperative complications was Transurethral Resection of
the Prostate, since the risk of developing postsurgical complications after
performing this technique is 4.15 times lower than that presented by the group
undergoing Perineal Open Radical Prostatectomy, and 2.11 times less than those

undergoing Retropubic Open Radical Prostatectomy.

KEYWORDS: Radical and simple prostatectomy, Benign Prostatic Hyperplasia,

Complications.
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INTRODUCCION

El cancer de préstata es una enfermedad muy prevalente a nivel
mundial. Ademas, es una enfermedad multifactorial en la que participan
principalmente factores hormonales, asi como los factores relacionados con
la raza, la dieta y una historia familiar de cancer prostatico.

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es un proceso relacionado
con el envejecimiento por lo que se presenta en el 50% de pacientes de sexo
masculino en edades mayores de 60 afios, y un 90% en mayores de 80 afos.
En los Estados Unidos aproximadamente 14 millones de hombres
presentaban sintomas relacionados a HPB, y a nivel mundial alrededor de 30
millones de personas.

La prostatectomia es una de las intervenciones quirurgicas realizadas
mayormente en los hospitales especializados debido al elevado indice de
casos en hombres mayores de 45 afios con sintomas obstructivos del tracto
urinario los cuales en la mayoria de los casos son pacientes con diagnosticos
de patologias prostaticas crénicas o cancer de prostata localizado. La
prostatectomia radical continGa siendo la técnica de eleccién usada por la
mayoria de los especialistas para el tratamiento del cancer de préstata ya
que, tiene la finalidad de extraer la préstata, las vesiculas seminales y en
algunos casos los ganglios pélvicos conservando dentro de lo posible los
paguetes neurovasculares y con ello la continencia urinaria y la funcién
eréctil.

Entre las complicaciones que ocurren con mayor frecuencia estan: la
hemorragia, que en promedio va de 200 mL a 1500 mL dependiendo de la
técnica quirdrgica empleada y principalmente la duracién de la cirugia. La
lesion rectal puede ocurrir en el 1% a 3% de los pacientes, principalmente los
gue tienen como antecedente una cirugia rectal o haya sido sometido a
reseccion transuretral. La lesion del nervio obturador y la lesion ureteral son

complicaciones muy raras pero que hay que tener en consideracion.



CAPITULO 1

1. EL PROBLEMA

1.1. ANTECEDENTES

La HPB es un proceso relacionado con el envejecimiento, por lo tanto, es
mas frecuente en relacion con el aumento de la edad, presentdndose en el 50% de
pacientes de sexo masculino mayores de 60 afios, y un 90% en mayores de 80
afos. En los Estados Unidos aproximadamente 14 millones de hombres (2006)
presentaban sintomas relacionados a HPB, y a nivel mundial alrededor de 30

millones.

El crecimiento de dicha glandula ocasiona obstruccion del flujo urinario y
sintomas del tracto urinario inferior por lo que es considerada la segunda causa de
ingreso para intervencion quirdrgica, posicionando a esta patologia como la primera

causa de consulta en los servicios de Urologia®.

El Olmstead County Study of Urinary Symptoms and Health Status demostro
que el crecimiento prostatico, el flujo maximo y los sintomas del tracto urinario
inferior varian con la edad. El andlisis de los datos ajustados segun la edad
demostré que los hombres con hiperplasia prostatica significativa (> 50cm3) tenian
3,5 mas probabilidades de presentar sintomas del tracto urinario inferior moderados

0 intensos?.



El cancer de préstata se ha determinado como la segunda causa de muerte
por cancer a nivel global. Aproximadamente el 60% de nuevos casos de cancer
radican en esta patologia, donde el indice de mortalidad se eleva hasta un 50% por
un diagnostico tardio ya que el aumento en la expectativa de vida aumenta las
posibilidades cuando es identificado de manera precoz. Se estima que alrededor
del 20% de la poblacién mundial de sexo masculino presentara cancer de prostata
y el riesgo de desarrollar esta patologia aumenta con el aumento de la edad?.

A nivel nacional, el Ecuador ocupa el puesto 32 de incidencia de Cancer de
Prostata a nivel mundial; donde la Hiperplasia Prostatica Benigna que ocupa el
séptimo lugar de morbilidad masculina para el 2009, y afecta el 50% de los varones

mayores de 65 afios produciendo 6177 egresos hospitalarios®.

La prostatectomia es el procedimiento quirdrgico a eleccion en ambas
patologias. La prostatectomia radical ha sido tema de estudio en diversos paises ya
que a pesar de ser un procedimiento bien tolerado y seguro, de baja morbilidad y
mortalidad, pero como todo procedimiento quirargico puede presentar

complicaciones.

En Valencia, Juan Escudero y colaboradores tomé como muestra a 168
pacientes posprostatectomia que presentaron complicaciones precoces:
hemotransfusion postoperatoria inmediata 15%, y de mucha menor incidencia,
infeccién de la herida quirargica, perforacion intestinal, hematoma en el lecho
quirargico. Ademas registraron complicaciones tardias mas frecuentes: disfuncién

eréctil 98%, alteraciones miccionales 19% e intestinales 11%.°



En Japan, un estudio realizado por Akai Y y colaboradores que tomo como
muestra a 148 pacientes que se realizaron prostatectomia radical laparoscoépica
tuvo como resultados que las complicaciones postoperatorias mas comunes fueron:
fuga anastomoética 6.8%, complicaciones relacionados con la herida 4.7% y dolor

perineal 4.7%.°

En México se realizé un estudio para evaluar la incidencia de ellas por
Santana-Rios Zael y colaboradores que incluyo a 175 pacientes posprostatectomia,
obtuvo como resultados que la incidencia de complicaciones tempranas asociadas
a prostatectomia fue de un 13,4%. Este estudio concluyo que las decisiones
terapéuticas adecuadas estan directamente relacionadas con el conocimiento de

las potenciales complicaciones de la prostatectomia.’

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hiperplasia prostatica benigna y el cancer de préstata constituyen un
problema de salud publica de gran impacto debido a su prevalencia, el tratamiento
de estas patologias mas utilizado es la prostatectomia, procedimiento en el cual se
presentan complicaciones significativas importantes que se pueden manifestar de
forma precoz y tardia presentando repercusiones en la calidad de vida de los
pacientes, ademas de extension en el tiempo de hospitalizacion sobreexponiendo

al paciente a infecciones nosocomiales y uso indiscriminado de farmacos.

Tanto el cancer de mama como la hiperplasia prostatica benigna presentan
una alta incidencia en los hombres adultos ecuatorianos, es de vital importancia
conocer cuales son las principales complicaciones de la prostatectomia resolutiva

de estas patologias, tomando en cuenta cuales son las decisiones quirdrgicas



adecuadas, con el fin de disminuir la incidencia de las mismas en el pais y mejorar

la calidad de vida del paciente a corto y largo plazo.

1.3. JUSTIFICACION

La importancia de realizar este estudio reside en conocer la incidencia de las
complicaciones posterior a la prostatectomia dentro del Hospital Clinica Alcivar ya
que debido al convenio con el Instituto ecuatoriano de seguridad social existe un
incremento de dicha intervencion por lo que se debe realizar un control de calidad
para ofrecer una mejor expectativa de vida al paciente disminuyendo las
complicaciones basadas en los datos recolectados que pueden haber sido
identificados previamente por el personal médico o referidos por el paciente y

reportados en las historias clinicas.

Al estudiar las causas desencadenantes mas frecuentes de las
complicaciones se busca alcanzar la meta de disminuir la tasa de reinternacion de
tal manera que se evitaria costos de hospitalizacion innecesarios que repercuten en
la economia del paciente y a su vez del pais, asi como mejorar la calidad de vida

del paciente.

Mediante el andlisis de complicaciones postquirdrgicas en prostatectomia
radical y parcial, se puede estandarizar un procedimiento quirdrgico con menor
indice de complicaciones basado en la investigacion cientifica realizada dentro de

esta institucion cuyos resultados puedan ser utilizados a nivel nacional.



1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de complicaciones postquirlrgicas en pacientes

sometidos a prostatectomia en el Hospital Alcivar durante el periodo 2014-2017.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Identificar las complicaciones postquirargicas precoces en pacientes
sometidos a prostatectomia.
e Determinar la relacion entre la presentacion de complicaciones

postquirdrgicas precoces y el tipo de prostatectomia empleada.

1.5. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cual es la incidencia de complicaciones postquirdrgicas a prostatectomia?
¢Cudles son las complicaciones precoces en pacientes sometidos a
prostatectomia?, ¢cual es la relacion entre la presentacién de complicaciones

postquirdrgicas precoces y el tipo de prostatectomia empleada?



CAPITULO 2

2. MARCO TEORICO

2.1. RESENA HISTORICA

El cancer de prostata en su antigiiedad reportaba casos esporadicos a partir
del siglo XVIII, algunos de ellos fueron descritos por Langstaff como tumores
fungantes; que hoy en dia toman el nombre de tumores metastasicos. Dentro del
mismo siglo aproximadamente entre 1830 y 1840 resalta un estudio realizado en
Paris por el Dr.Tanchou donde se observo que 5 de cada 9.118 muertes se debian

a cancer de prostata®.

La primera prostatectomia radical por cancer por via perineal fue descrita por
Young a principios del siglo XIX. En 1945, Millin describié la via de abordaje
retropubica de la prostata; sin embargo, no fue hasta 1983 que describi6 la técnica
de prostatectomia radical por via retropubica por Walsh permitiendo conservar los
nervios erectores. Esta técnica se basaba en un estudio anatomico preciso del
esfinter urinario y de las bandeletas neurovasculares, por donde discurren los
nervios erectores, explicando su relacion con la préstata y la uretra; y de esta forma
conservarlos para prevenir las consecuencias funcionales de la prostatectomia, que
son la incontinencia y la impotencia, asegurando a la vez un adecuado control

oncologico.

La Prostatectomia Suprapubica fue el primer método que se utilizdé para
efectuar la adenomectomia. En relacion a su indicacién depende de factores como
volumen prostatico, experiencia del cirujano, morbilidad coexistente en el paciente,

entre otros. La indicacidn de esta via terapéutica varia acorde al pais; mientras que



en paises como Francia y Japon un 30% de las hipertrofias benignas de la prostata

se tratan por esta via 'y en EE.UU sélo el 3%°.

Mientras que la prostatectomia radical laparoscopica fue descrita en forma
de abstracto en 1992 en forma de pasos vacilantes y obstaculos encontrados al
comienzo de su desarrollo. La PRL es la técnica preferida en un niamero creciente
de centros médicos, hasta el comienzo del 2000, la experiencia clinica a nivel
mundial se estima ha excedido 1500 casos completados en centros médicos en

varios paises y parece diseminarse y ser aplicada ampliamente.

2.2. GLANDULA PROSTATICA

La prostata es una glandula exclusiva del aparato genitourinario masculino la
cual estd formada por tejido muscular y glandular. Su tamafio es de
aproximadamente entre 3 a 4 centimetros y su peso alrededor de 20 gramos. Esta
situada en la regidn retropubica delante del recto y rodea el cuello de la vejiga y
presenta una consistencia elastica, con una superficie lisa y con un surco que la
divide uretra y participa en la produccion del liquido seminal. Y se encuentra de
manera palpable parcialmente por su cara posterior a través de la pared rectal

mediante el tacto rectal9.

2.3. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.

Histolégicamente la hiperplasia prostatica benigna es manifestada como una
hipertrofia y crecimiento de la glandula prostéatica desencadenada por la hiperplasia
progresiva de sus células y estroma. En cuanto a su presentacion clinica se
evidencia sintomatologia obstructiva del tracto urinario inferior debido al crecimiento

benigno de la prostata!?.



Los componentes que contribuyen a producir los sintomas relacionados con
la HBP se basan en el componente estatico debido a la obstruccion mecanica sobre
el cuello vesical que produce el agrandamiento de la prostata por la hiperplasia del
tejido glandular bajo el estimulo de la dihidrotestosterona (DHT), ademas del
componente dinamico debido al aumento y disfuncion en el tono muscular que de
forma reactiva se produce en el musculo liso prostético y vesical mediado por alfa-
receptores. Las manifestaciones clinicas por las que suele presentar el paciente
pueden clasificarse como obstructivas e irritativas y las complicaciones que estas

conllevani?,

2.4. CANCER DE PROSTATA

El cancer de prostata se considera una enfermedad multifactorial en la que
participan principalmente factores hormonales, ademas de los relacionados con la

raza, la dieta y una historia familiar de cancer prostatico.

El antigeno prostatico especifico (PSA) es un marcador tumoral que ha
demostrado una gran utilidad en el diagnéstico temprano. En estudios actuales se
ha observado una tendencia hacia el diagndstico en estadios iniciales gracias a su
empleo como método de deteccion oportuna. Su utilidad se incrementa cuando se
utiliza en conjunto con el examen digital rectal y ecografia transrectal. La
determinacién de la fraccion libre de PSA, ha mejorado los indices de deteccion

temprana?s.

La Biopsia es la prueba confirmatoria mediante el andlisis en laboratorio de
una muestra de las células tumorales. En este procedimiento se toman las muestras
de tejido prostético de la glandula insertando una aguja a través del recto, el perineo

o la uretra para analizar las células mediante un estudio anatomopatoldgico4.



2.5. CUADRO CLINICO GENERAL.

La sintomatologia del paciente se presenta con gran diversidad
encasillando el cuadro como prostatismo. El cuadro clinico que presenta el paciente
se caracteriza por sintomas obstructivos como lo son vaciado incompleto, miccion
intermitente, menor calibre y fuerza del chorro de orina, disuria y sintomas irritativos
debidos generalmente a la inestabilidad del detrusor y a la disfuncion vesical como

urgencia miccional, polaquiuria, nicturia, pesadez y dolor suprapUbico®®.

2.6. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento puede ser clasificado de manera terapéutica o quirurgica,
técnica quirdrgica para la resolucibn de este cuadro clinico se denomina

prostatectomia, que puede ser de forma radical o parcial.

La prostatectomia parcial es aplicada frecuentemente en la mayoria de los
pacientes con este cuadro clinico ya sea hiperplasia prostatica benigna o atipica,
tiene como objetivo realizar una reseccion parcial de la glandula, la cual se la realiza

por medio de un cistoscopio via transuretral'®.

La prostatectomia radical es una de las intervenciones quirdrgicas realizadas
con mayor frecuencia en las instituciones de salud de tercer nivel, esto se debe al
elevado indice de casos en hombres mayores de 45 — 50 afios con sintomas
obstructivos del tracto urinario, ya sea con diagnosticos de patologias prostaticas

cronicas o cancer de préstata localizado.

Por otra parte, esta técnica quirargica es la técnica de eleccion usada por la

mayoria de los especialistas para el tratamiento del cancer de préstata ya que, tiene
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la finalidad de extraer la prostata, las vesiculas seminales y en algunos casos los
ganglios pélvicos conservando dentro de lo posible los paquetes neurovasculares y

con ello la continencia urinaria y la funcién eréctil'’.

El abordaje quirargico, puede ser abierto retropubico, perineal, laparoscopico
o actualmente asistido por robadtica. El acceso retropubico por medio de una incision
en la zona infra abdominal continia como la técnica mas utilizada, gracias al
conocimiento de la anatomia quirdrgica, menor riesgo de lesiones rectales, mejor
exposicion para realizar la linfadenectomia pélvica y una extraccion radical de la

prostata con neuropreservacion?®,

2.7. INDICACIONES DE PROSTATECTOMIA
La extirpacion de la prostata se puede recomendar en los siguientes casos:

e Incapacidad de vaciado vesical produciendo retencion urinaria.

« Sangrado recurrente de la glandula prostatica.

« Presencia de célculos vesicales con agrandamiento de la préstata

e Miccion extremadamente lenta

o Cancer de préstata en estadio A o B

o Aumento de la presion sobre los uréteres y rifiones (hidronefrosis) por la

retencién urinaria.

2.8. CONTRAINDICACIONES DE PROSTATECTOMIA

Previo a la intervencion se debe realizar una valoracién general del paciente
mediante exadmenes de laboratorio de acuerdo a lo exigido segun pautas de
protocolo de cada establecimiento como lo son hemograma, funcién renal, ECG,

entre otros.
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Sin embargo, existen factores de contraindicaciones absolutas incluyendo
cuadros como ascitis, foco séptico intercurrente, cuadros respiratorios agudos

que deben ser resueltos previos a la cirugia.*®

2.9. CLASIFICACION

Dentro de la clasificacion del procedimiento quirdrgico existen tres
procedimientos mas comunes para la extirpacion quirdrgica de la glandula

prostética de etiologia benigna:

e Reseccion transuretral de la prostata (TURP)
o Prostatectomia con laser
o Prostatectomia abierta

« Prostatectomia laparoscopica robotica

El tipo de procedimiento utilizado esta relacionado con factores como tamafio de
la glandula prostatica y criterio de cirujano. Si la préstata tiene una dimension mayor
a 30 gramos y de menor a 80 gramos se recomienda la reseccién transuretral de la
préstata; sin embargo, debe tomarse en cuenta la experiencia del cirujano para
realizar esta técnica en comparacion a la técnica abierta que se sugiere en casos

donde la préstata tiene mayor tamafio?°.

En la actualidad existen otros procedimientos alternativos avanzados, que,
aungue no son empleado en todas las instituciones de salud del pais, son realizada
por urdlogos especializados en cirugias robGticas en pacientes con cancer de
préstata y rifidn, reconstruccion de tracto urinario y problemas en la vejiga
obteniendo menor riesgo de hemorragia y la recuperacion del paciente es mas

rapida y muy satisfactoria.
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Segun el Instituto de medicina académica del departamento de urologia del
Hospital Metodista de Houston, el cual es el principal impartidor de las cirugias
roboticas, las técnicas alternativas ofrecen al paciente opciones menos agresivas
ya que en la cirugia robotica se lleva a cabo con equipos de tecnologia de punta
como el robot Da Vinci; el cual puede ser utilizado en prostatectomias realizando
incisiones de menor tamafio por lo tanto representa casi una reduccion del 10% en
la cantidad del volumen sanguineo que se pierde durante la cirugia en comparacion
con una cirugia normal. Por otro lado, la préstata estd rodeada de nervios
responsables de la ereccion donde al amplificar la visién del robot hasta diez veces
mas en la zona intervenida se obtiene una mejor precision al realizar la cirugia y

disminuye el riesgo de infertilidad?!.

2.9 .1 RESECCION TRANSURETRAL PROSTATICA

La reseccion transuretral prostatica es el procedimiento quirdrgico mas comudn
para la hiperplasia prostatica benigna (HPB). El procedimiento debe ser realizado
bajo anestesia raquidea o general y consiste en insertar un cistoscopio en el pene
por medio de la uretra hasta la glandula prostatica donde se introduce el receptor a
través del cistoscopio el cual secciona la glandula para una extraccién con mayor
facilidad; durante el procedimiento se debe visualizar las zonas sangrantes las
cuales deben ser cauterizadas ya que la perdida hemética es comun dentro de este
procedimiento siendo necesaria la transfusion sanguinea en el 15% de los casos.
Dentro del periodo posoperatorio se debe colocar una sonda vesical la cual sera
retirada entre 2 a 7 dias donde una vez retirada el paciente debe realizar micciones

normales?2.
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2.9.2 PROSTATECTOMIA CON LASER

La prostatectomia con laser es una técnica quirdrgica prometedora con
mayor eficacia terapéutica donde se utiliza haces de luz para destruir el tejido
prostatico. Este procedimiento generalmente es llevado cabo de manera

ambulatoria y generalmente no requiere hospitalizacion.

El laser destruye el tejido prostatico se encuentre bloqueando la uretra y la
salida de la vejiga, lo cual mejora la tasa de flujo urinario y reduce los sintomas de
HPB. Como soporte de la vejiga posterior a la cirugia se procede a la colocacion

una sonda vesical que permaneceré varios dias durante el postoperatorio??.

2.9.3 ABLACION TRANSURETRAL CON AGUJA (TUNA)

La ablacion transuretral con aguja es un tratamiento minimamente invasivo y
se lleva a cabo mediante sedacion o anestesia local. El cirujano utiliza una camara
para observar la préstata e introduce agujas hacia el area quirtrgica. El tejido
prostatico es sometido a calor obteniendo de esta manera que el tejido se absorba
o0 sea drenada por medio de la orina. Es recomendable colocar sonda vesical de
soporte; que sera retirada dentro del periodo de convalecencia evaluando la
necesidad del paciente?*.

2.9.4 PROSTATECTOMIA ABIERTA

A pesar de que el método transuretral es utilizado con mayor frecuencia, se
usan utilizan otros procedimientos quirdrgicos para la extirpacion de la glandula
prostatica generalmente radical como el transvesical, el retropubico y el

suprapubico. Dentro del procedimiento se utiliza anestesia general o raquidea para

14



iniciar se realiza una incision en la region abdominal inferior entre el area umbilical
y el pene. Este es un procedimiento mucho mas complicado que por lo general
requiere hospitalizacion y un periodo de recuperacion mas prolongado.

Con relacién al abordaje retropubico se ingresa mediante una incision en la
region inferior abdominal tomando como punto de referencia la region umbilical y
hueso pubico. Este abordaje quirdrgico permite acceder a la prostata y los nédulos
linfaticos de la pelvis; separa la prostata de la vejiga y uretra y luego se une la misma
con la vejiga. Con este procedimiento el cirujano intentara preservar la funciéon
nerviosa relacionada con la funcion de la vejiga y la funcion eréctil. Mientras que el
abordaje perineal estd basado en una incision en forma de medialuna entre el ano
y el escroto para el acceso y extraccion de la prostata. Este tipo de cirugia es poco
frecuente, dado que no permite tener acceso a los nodulos linfaticos; por lo tanto,

presenta un riesgo mayor de dafar los nervios?®.

2.9.5 PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA ROBOTICA (RALRP)

En el abordaje quirdrgico de esta técnica el cirujano realiza cinco incisiones de
pequefio tamafio en la zona abdominal para introducir los brazos robéticos conjunto
ala cadmara. De este modo se logra una mayor amplitud de movimiento mas flexible;
al mismo tiempo otro cirujano se ubica en la consola y dirige los brazos roboticos
durante la cirugia. Una de las ventajas de este procedimiento en cuanto a los

beneficios recae en la cicatrizacion del sitio quirdrgico?.
2.10. COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

El tipo de procedimiento realizado para el tratamiento de la patologia puede
presentar diferentes tipos de complicaciones que requeriran una hospitalizacion

prolongada y aumento en la tasa morbimortalidad del paciente.
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Las lesiones vasculares en estructuras de pequefio o gran calibre
generalmente son infrecuentes y en cuanto a las lesiones neuroldgicas se presenta
en gran proporcion ya sea por seccion completa o incompleta siendo esta Ultima de

caracter reversible ocasionando disfuncion eréctil?’.

Las complicaciones viscerales es importante mencionar la lesion intestinal ya
gue pueden poner en riesgo la vida del paciente desencadenando el desarrollo de
una fistula rectouretral por lo que se debe reingresar al paciente ya que su
resolucién es quirargica; asi mismo podria presentarse incontinencia urinaria debido

a la lesion del esfinter uretral.

Las complicaciones mas frecuentes dentro de este tipo de procedimiento es
la retencién urinaria como consecuencia de presencia de coagulos por lo que se
precisa sondaje y lavado vesical; estos coagulos son resultado de otra complicacion
identificada como hematuria que es encontrada con frecuencia en pacientes
prostatectomizados. Algunos de los factores que parecen influir en el desarrollo de
las complicaciones son la comorbilidad asociada, los factores anatémicos, el

abordaje quirtrgico y la experiencia quirargica, entre otros.

Acorde a estudios en el porcentaje en los cuales se presentan podemos
encontrar que el 15% requiri6 hemotransfusion durante el postoperatorio inmediato.
Otras complicaciones precoces, de mucha menor incidencia, fueron la perforacién
intestinal, la infeccion de la herida quirdrgica y la formacion de hematoma en el lecho
quirargico. Entre las complicaciones tardias mas frecuentes registramos la
disfuncion eréctil, que se presentd en 164 pacientes (98%), alteraciones miccionales
en 32 pacientes (19%) y alteraciones intestinales en aproximadamente el 11%.

Entre las alteraciones miccionales encontradas, la mas frecuente fue la 1U (64%) si
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bien la mayoria de ellas eran de caracter leve (34%) y todas mejoraron durante los

primeros seis meses posteriores a la cirugia?®.

2.11.

FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES DURANTE EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Obesidad
Enfermedad cronica o reciente
Enfermedad pulmonar, renal o cardiaca

Consumo excesivo de alcohol

Tabaquismo

Usar narcéticos u otras drogas que alteran el estado mental

Consumo de ciertos medicamentos recetados, incluso miorrelajantes y
sedantes, antihipertensivos, insulina, betablogueantes adrenérgicos
y cortisona.

Diabetes

Cirrosis
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CAPITULO 3

3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio no experimental, retrospectivo, observacional, analitico,

longitudinal.

3.2 LUGAR DE LA INVESTIGACION

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Clinica Alcivar, ubicado en la Ciudad de
Guayaquil calle Coronel 2301 y Azuay es un Hospital y clinica privado publico
en Ecuador.

3.3. UNIVERSO

Todos los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por
prostatectomia radical o parcial en el area de urologia del Hospital Clinica
Alcivar periodo 2014 — 2017.

3.4. POBLACIONY MUESTRA

La poblacidn total de este estudio es de 83 pacientes que se realizaron

prostatectomia en el periodo de recolecciéon de muestra.

3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mayores a 45 afos.
- Sexo masculino.

- Pacientes intervenidos quirdrgicamente por prostatectomia en el periodo

2014-2017 por el servicio de urologia del Hospital Clinica Alcivar
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3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Analitica sanguinea incompleta.

- Datos clinicos incompletos.

3.5. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION

3.5.1. PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Se procedio a informar al departamento de estadistica del Hospital Clinica
Alcivar de modo que se pueda obtener autorizacibn y permisos para la
elaboracién del estudio en dicha institucion (Anexo 1) y poder hacer uso de la
informacion de las historias clinicas para el analisis de datos de los pacientes en
Microsoft Excel 2007 e IBM SPSS Statistics 22.

3.5.2. TABULACION DE DATOS

El analisis se realizO mediante estadistica simple y descriptiva a través de
analisis en Microsoft Excel 2007 e IBM SPSS Statistics 22 mediante el empleo

de frecuencias y andlisis de relacion por Chi-Cuadrado.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos para determinar la
incidencia complicaciones post-quirdrgicas en pacientes sometidos a
prostatectomia transuretral y prostatectomia por reseccién de glandula parcial

por cistoscopia, y la caracterizacién de estas.

3.5.3. INSTRUMENTO Y RECURSOS DE LA INVESTIGACION

e La Historia Clinica

e Cronograma de actividades

¢ Recursos humanos y Fisicos

e Computadora Portéatil SAMSUNG

19



e Impresora marca LEXMAR 2647
e Servicio de Encuadernacién y Empastado
e Hojas de papel Bonds

e Software estadistico: Microsoft Office Excel 2007, IBM SPSS statistics.

3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NOMBRE DEFINICION MEDIDA TIPO
Tipo de Intervencion Prostatectomia Discreta
. L , Radical Abierta
Prostatectomia médica invasiva :
Perineal.
empleada para Reseccion
extiroar el teido Transuretral de la
P J Prostata.
prostético de un Prostatectomia
aciente Radical Abierta
P ' Retropubica.
Desenlace Estado alcanzado Con Complicacién Discreta
. Sin complicacién
Quirdrgico luego de una
intervencion
quirargica
Complicacioén Estados y Infeccién del Sitio Discreta
Postprostatectomia alteraciones quirurgico.
Neuropraxia del
descritos en la Obturador.
. o Linfocele.
literatura meédica :
Anemia.
gue pueden Orquitis

presentarse en un

paciente posterior

a la realizacion de
una

prostatectomia.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

3.7.

2016

2017

ACTIVIDADES

Febrero
Marzo
Abril

Mayo

Junio
Julio

Agosto

Septiembre
Octubre

Noviembre
Diciembre

Enero

Febrero
Marzo
Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre
Octubre

Noviembre

Elaboracion del Perfil de Trabajo de Titulacién

X
X

Revisiéon de tema y ficha técnica

Aprobacién de tema por Consejo Directivo

Inicio de Elaboracién de Anteproyecto

Entrega de anteproyecto

Elaboracion final del trabajo de titulacion

Comité de bioética y recoleccién de datos

Entrega de borrador de la tesis

Revision de tesis por docentes

Ajuste final de tesis

Entrega final de la tesis

Proceso de sustentacion
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3.8. ASPECTOS LEGALES Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS PACIENTES

Debido a que este estudio es de caracter retrospectivo no se aplica el uso
consentimiento informado ni aprobacion por el comité de ética del MSP. Se guardara
los principios de confidencialidad de los pacientes de acuerdo con las normas
internacionales establecidas. Respetando totalmente el anonimato y la
confidencialidad de la informacion obtenida por el historial de expedientes clinicos.
No se publicard nombres u otro tipo de informacion personal de los participantes.
Se realizo estudio mediante autorizacion del directorio médico del Hospital Clinica
Alcivar para la recoleccion e inclusién de los datos en esta investigacion. (ver en
Anexos 6.1)
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CAPITULO 4
4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio fueron tabulados y analizados
mediante el calculo de frecuencias relativas y absolutas, posterior a esto se realizo

comparacion de variables mediante el chi cuadrado.

La poblacion total que se analizé fue de 83 expedientes de pacientes de sexo
masculino mayores de 45 afios que fueron intervenidos quirdrgicamente por
prostatectomia durante el periodo desde enero 2014 hasta agosto 2017, los cuales
corresponden a pacientes que fueron diagnosticados clinicamente y por prueba
particular confirmatoria por biopsia transrectal guiada por ecografia, se obtuvo que
los pacientes presentaban los siguientes diagnosticos con sus respectivas
incidencias (GRAFICO N°1):

GRAFICO N°1

Incidencia de Diagndsticos

B Hiperplasia prostatica Benigna " Hiperplasia prostatica Atipica

Neoplasia intraepitelial Cancer

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar(2017).
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Tras realizar andlisis de frecuencia para poder determinar la incidencia de
complicaciones de postquirdrgicas se obtuvo la siguiente informacion: de los 83
pacientes, 35 tuvieron un desenlace postquirtrgico sin complicaciones, mientras
que 48 desarroll6 complicaciones postquirdrgicas, es decir, la prevalencia de estas
fue de 57,8%, tal y como se puede observar en la Tabla 1 alcanzando de esta

manera el objetivo general.

Tabla. 1.

Incidencia de complicaciones quirdrgicas postprostatectomia.

Complicacién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Sin Complicacion 35 42,2 42,2 42,2
Con Complicacion 48 57,8 57,8 100,0
Total 83 100,0 100,0

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Se buscé identificar las complicaciones postquirdrgicas precoces en pacientes
sometidos a prostatectomia que se pueden observar en la Tabla 2 donde la
complicacion mas frecuente fue la neuropraxia del obturador con un porcentaje de
16,9%, infeccién de la herida quirdrgica 14,5%, orquitis 12%, anemia causada por
perdidas sensibles durante la intervencién 10,8%, y linfoceles 3,6%.
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Tabla.2.

Tipo de Complicacién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Sin Complicacion 35 42,2 42,2 42,2
Infeccion de Herida 12 14,5 14,5 56,6
Quirurgica
Neuropraxia del obturador 14 16,9 16,9 73,5
Linfoceles 3 3,6 3,6 77,1
Anemia 9 10,8 10,8 88,0
Orquitis 10 12,0 12,0 100,0
Total 83 100,0 100,0

En cuanto a las complicaciones posquirurgicas y el tipo de prostatectomia
realizada se propuso determinar si existia relacion entre estas variables

obteniendo los siguientes datos expresados en la tabla. 3

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Exposure

Odds-based Parameters

Qutcome

32

32

Estimate Lower Upper
Odds Ratio 5.3333 1.4149 20.1037
MLE OR 5.2361 1.482 24.4357
\Fisher Exact 1.3147 30.7481 )

Risk-based Parameters

Estimate Lower Upper
Relative Risk 1.6842 1.2316 2.3031
\Risk Difference| 34.2105 13.7434 54.6776

Statistical Tests

X2 2 Tailed P
Uncorrected 7.0311 0.008
Mantel-Haenszel 6.9464 0.0084
Corrected 5.6982 0.017
1 Tailed P 2 Tailed P
Mid P Exact 0.004
\Fisher Exact 0.0069 0.0087 )
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Tabla. 3 relacién complicacién vs. Técnica quirlrgica.

QOutcome

B @D
B EB

Odds-based Parameters Oclds basat Parameters

Outcome

Exposure
Exposure

Estimate | Lower Upper Estimate | Lower Upper
ac::so:atm igigg g-:g;: ::igf Odds Ratio | 01739 | 0.0669 | 0.4524
MLFOR ! o = MLE OR 0.1782 0.066 0.4585
\Fisher Exact . - J \Fisher Exact 0.0597 0.4982 )
Estimate Lower Upper Estimate Lower Upper
R_calati\_fe Risk 1.33 0.9331 | 1.8959 Relative Risk | 0.4571 | 0.2809 | 0.7439
\Risk Difference| 17.1137 -4.3603 38.5877 ) \Risk Difference| -40.7143 | -6064.. -20.78... )
X2 2 Tailed P X2 2 Tailed P
Uncorrected 2.2659 0.1322 Uncorrected 13.7585 0.0002
Mantel-Haenszel| 2.2386 0.1346 Mantel-Haenszel| 13.5928 0.0002
Corrected 1.6185 0.2033 Corrected 121396 0.0005
1 Tailed P 2 Tailed P 1 Tailed P 2 Tailed P
Mid P Exact 0.0705 Mid P Exact 0.0001
\Fisher Exact 0.10M 01649 ) \Fisher Exact 0.0002 0.0003 )

Se procedid a realizar prueba de chi cuadrado para determinar su relacion
obteniendo un valor de p estadisticamente significativo por lo que podemos afirmar
gue si existe relacion entre las complicaciones y la técnica utilizada cumpliendo asi

el segundo objetivo especifico. Tabla.4

Tabla.4 Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,4602 10 ,035
Razon de verosimilitud 21,474 10 ,018
Asociacion lineal por lineal ,069 1 , 792

N de casos validos 83
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Otro dato relevante que se encontré en el estudio fue que de 83 pacientes
fueron sometidos examenes biométricos de control y pruebas de antigeno prostatico
especifico, los cuales reportaron que el 52% de la muestra total de pacientes
correspondiente a 44 pacientes presentan >4ng /ml de PSA sérico (GRAFICO N°2),
que sumado al tacto rectal aumentd la capacidad de deteccion es estadios
tempranos del cancer de préstata. Los 39 pacientes restantes presentaron niveles
séricos de antigeno prostatico especifico inferiores a 4ng/ml, sin embargo, este
resultado del PSA no los excluye de un diagnéstico de una hiperplasia prostatica de

categorizacion maligna.

VALORES DE PSA

>4 ng/ml ®<4ng/ml

GRAFICO N°2

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Se realiz6 un andlisis de las historias clinicas de los pacientes con diagndstico
de hiperplasia prostatica benigna, ya que constituye el grupo de mayor incidencia
en este estudio con un 51%. La hiperplasia prostatica benigna es una patologia
relacionada con el envejecimiento, por lo tanto, se presenta con mayor frecuencia
conforme avanza la edad, asi el 50% de los hombres mayores a 60 afios la padecen
y en un mayor porcentaje con 90% en hombres adultos mayores de 80 afos.
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La mayor tendencia a presentar un crecimiento benigno de la préstata se
encontré entre los 70 y 79 afios, seguido de los pacientes entre 80 a 89 afos
(GRAFICO N°3).

GRAFICO N°3

Incidencia de HPB segun edad.

= 45-59 ANOS = 60-69 ANOS = 70-79 ANOS = 80 -89 ANOS

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Se recopilaron datos sobre la sintomatologia referida por los 42 pacientes con
Hiperplasia prostatica benigna de acuerdo a la sintomatologia obstructiva que
presentaron, con mayor prevalencia fue la disminucion de la fuerza de chorro con el
36% de 15 pacientes, seguido de la retencion urinaria referido por 9 pacientes, en
tercer lugar esta la nicturia que corresponde a 9 pacientes, en cuarto lugar la
polaquiuria que fue una molestia referida por 5 pacientes, seguido de la disuria
referida por 4 pacientes, finalmente, goteo postmiccional con el 5%. (GRAFICO N°4)
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GRAFICO N°4

MANIFESTACIONES CLINICAS DE
PACIENTES CON HPB

i

NICTURIA
POLAQUIURIA
RETENCION URINARIA |
DISMINUCION DE LA FUERZA
DE CHORRO
GOTEO POSMICCIONAL

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Ademas se realiz6 un andlisis de frecuencia de los tipos de prostatectomia

realizados para cada grupo diagndéstico:

En Hiperplasia prostéatica benigna el tratamiento quirdrgico que se realiz6 con mayor
frecuencia fue la Prostatectomia por reseccion transuretral de la prostata aplicado
en 29 pacientes, en segundo lugar, la Prostatectomia abierta-retropubica por
incision abdominal realizada en 8 pacientes y por ultimo como técnica menos
aplicada para el tratamiento, la Prostatectomia radical perineal tan solo aplicada en
5 casos. (GRAFICO N°5)
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GRAFICO N°5

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA |p.rapicaL

P. RADICAL
ABIERTAL
RETROPUBICA
19%

ABIERTA
PERINEAL
12%

RESECCION
TRANSURETRAL
DE LA PROSTATA
69%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

En hiperplasia prostatica atipica la cual presenta una sintomatologia similar a la

HPB pero con distinta presentacion histologica y morfolégica, las cuales fueron

tratadas quirdrgicamente, reportando como tratamiento invasivo de eleccién, la

reseccion transuretral de la préstata, la cual fue aplicada a 6 de los 9 casos

diagnosticados por hiperplasia prostatica atipica, y los 3 pacientes restantes fueron

intervenidos por cirugia abierta retropubica con incision infra abdominal. (GRAFICO

N°6)

GRAFICO N°6
HIPERPLASIA PROSTATICA ATIPICA
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Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

La prostatectomia radical es el procedimiento quirdrgico de eleccion para el
tratamiento del cancer de prostata localizado. Tiene como objetivo extraer de
manera radical la glandula prostatica, las vesiculas seminales y en algunos casos
los ganglios pélvicos conservando dentro de Ilo posible los paquetes
neurovasculares y con ello la continencia urinaria y la funcién eréctil. El abordaje
quirargico puede ser abierto retropubico que es el mas utilizado, perineal,

laparoscopico o actualmente asistido por robot.

Del total de los 21 pacientes con diagndstico de cancer de prostata (GRAFICO
N°7), el abordaje quirtrgico de eleccion usado frecuentemente por los especialistas
fue la prostatectomia radical abierta por via retropubica mediante una incisién en la
zona infra abdominal programado en 15 pacientes, mientras que la prostatectomia
abierta por incision en el area perineal fue programada solo en los 6 casos restantes.
Con la finalidad de erradicar radicalmente el cancer de préstata, la reseccion
transuretral no se usd como alternativa de tratamiento quirargico.

GRAFICO N°7
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Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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Hoy en dia, los patdlogos tienden a uniformar y simplificar el informe patoldgico
de la biopsia de prostata con aguja, de manera que el diagnostico patoldgico sea lo
mA&s conciso e inequivoco posible, sin embargo, un grupo de patdlogos del
European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) establecio
unos criterios para informar de hasta ocho tipos de lesiones: benignas, inflamacién
aguda, inflamacion granulomatosa crénica, atrofia glandular, neoplasia intraepitelial,
adenocarcinoma, lesiones sospechosas de malignidad, y otros tumores

prostaticos?°.

La Neoplasia intraepitelial prostatica de alto grado la cual se define como
conductos prostaticos y acinos morfolégicamente benignos pero cubiertos por
células atipicas, se ha encontrado altamente relacionada con cancer de prostata por
lo que en la actualidad este diagndstico suele tener indicaciones de nueva biopsia
debido a que se cree que esta lesion supone un riesgo relativo asociado a la

proliferacion anormal de células cancerosas en el tejido prostatico.

En la poblacién total de 83 pacientes prostatectomizados, se aislaron los 11 casos con
diagnostico confirmatorio por anatopatologia de neoplasia intraepitelial, los cuales
fueron intervenidos por prostatectomia radical abierta por incision perineal en 8 de los
casos mientras que en los 3 pacientes restantes se los intervino por prostatectomia
radical abierta retropubica. (GRAFICO N°8)
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GRAFICO N°8
NEOPLASIAS INTRAEPITELIALES
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Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Este trabajo de investigacion expone los tres procedimientos quirtrgicos usados
para prostatectomia cualquiera que sea el diagnéstico previo a la medida quirdrgica,
se establecié ademas una tabulacién de frecuencia de los procedimientos de forma
general: reseccion transuretral de la préstata fue el tratamiento invasivo empleado con
mayor frecuencia 42%, seguido de la prostatectomia radical abierta retropubica con
abordaje de incisién infra abdominal en el 35% de los casos y por ultimo solo aplicado

en 19 pacientes se ubicé la prostatectomia radical perineal. (GRAFICO N°9).
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GRAFICO N°9

INCIDENCIA
TIPOS DE PROSTATECTOMIA

-y

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

El tiempo de recuperacion postoperatoria de los pacientes prostatectomizados
fue de menos de 3 meses en el 60.3% de los casos (50 pacientes) y un tiempo
mayor a 3 meses en el 33% de los casos en 27 pacientes con un margen de error
de 5 pacientes los cuales fueron intervenidos en el afio 2014 y no se recopilo datos
que reflejaban el tiempo de recuperacion postquirdrgica optima en informe de
expediente médico. (GRAFICO N°10)

80%
60%
40%

20% ”
0

0%

<3 MESES >3 MESES NO HAY DATOS

GRAFICO N°10

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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Por otra parte, se expone el tiempo de estancia hospitalaria posterior a la
intervencion quirdrgica segun los procedimientos quirdrgicos realizados
respectivamente, siendo la P. Radical abierta perineal el de mayor incidencia 21%.
(GRAFICO N°11)
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m3 DIAS m4DIAS 5 0 MAS DIAS

91%

66%

42%
37%
21%
27%

0%
7%

II i l
(o))
|

P. RADICAL ABIERTA RESECCION TRANSURETRAL DE P. RADICAL ABIERTA
PERINEAL LA PROSTATA RETROPUBICA.

GRAFICO N°11 Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital
Alcivar (2017).

Ademas, se reporté que la reseccion transuretral es el procedimiento con
menos complicaciones precoces referidas, reflejado en su alto porcentaje de
pacientes con estadia intrahospitalaria no mayor a 3 dias siendo un gran beneficio

en cuanto al valor invertido por el paciente. (GRAFICO N°12)
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GRAFICO N°12  Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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Las complicaciones de presentacion tardia en pacientes que fueron
prostatectomizados (GRAFICO N°13) referidas en consulta médica con el urélogo,
se reportaron de mayor a menor frecuencia de la siguiente manera: disfuncion eréctil
referido por 22 pacientes, incontinencia urinaria presente en 20 pacientes y por

altimo la estenosis de la anastomosis en menor proporcion solo reportado en 6 de

los casos.
COMPLICACIONES TARDIAS
22%
47%
24%
7%

INCONTINENCIA URINARIA DISFUNCION ERECTIL

ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS . NO REFIEREN COMPLICACIONES
GRAFICO N°13 Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar

(2017).

4.2. DISCUSION

De la poblacién total en estudio de 83 pacientes se obtuvo una incidencia de
complicaciones de postquirurgicas del 57.8% a diferencia del estudio realizado en
México por Santana-Rios Zael y colaboradores que incluyo a 175 pacientes
posprostatectomia en el cual la incidencia de complicaciones tempranas asociadas
a prostatectomia fue de un 13,4%.7 Este trabajo de investigacion se obtuvo también
gue la complicaciones precoces de mayor a menor incidencia fueron las siguientes:
Neuropraxia del Obturador 16.9%, infeccion del sitio quirargico 14.5%, orquitis 12%,
anemia 10,8% y linfoceles 3,6%.
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La prostatectomia radical abierta por via perineal y por via retropubica tienen
como principal complicacion la neuropraxia del nervio obturador y en menor
frecuencia se presento en la reseccion transuretral. La infeccion del sitio quirdrgico
fue referida con igual frecuencia en pacientes sometidos a reseccion transuretral y
procedimientos quirdrgicos abiertos debido a su mejor manipulacion y asepsia por

parte del personal de enfermeria.

En cuanto a los resultados en relacion a la técnica y las complicaciones se
determind que la segunda complicacion con mayor incidencia en pacientes
prostatectomizados fueron las perdidas sensibles de sangre, en un mayor
porcentaje en pacientes sometidos a cirugia abierta por incisiébn quirargica debido
al abordaje invasivo empleado, mientras tanto se presenta con una menor

frecuencia en la reseccion transuretral con cistoscopio.

Como resultado significativo, la orquitis se presenté como principal complicaciéon
en pacientes sometidos a reseccion de la prostata, y se presentd en menor
frecuencia en la intervencion quirdrgica. Finalmente se observé que las tres técnicas
presentan un menor indice de complicaciones postquirargicas por linfoceles. Lo cual
difiere del estudio realizado en Valencia por Juan Escudero y colaboradores tomé
como muestra a 168 pacientes posprostatectomia que presentaron complicaciones
precoces: hemotransfusiébn postoperatoria inmediata 15%, y de mucha menor
incidencia, infeccion de la herida quirtrgica, perforacién intestinal, hematoma en el

lecho quirdrgico.

Este estudio espafiol ademas registré complicaciones tardias: disfuncién eréctil
98%, alteraciones miccionales 19% e intestinales 11%. Mientras que en el estudio
a discusion se obtuvo como complicaciones tardias de mayor a menor incidencia
los siguientes: disfuncion eréctil 24%, incontinencia urinaria 22% y la estenosis de

la anastomosis 7%.°
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CAPITULO 5

5.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La incidencia de pacientes que presentaron complicaciones posprostatectomia
fue del 57,8%, es decir, una incidencia de complicaciones 8,25 veces mas que la

cifra esperada a nivel internacional.

Por medio de esta investigacidn se determin6 que las complicaciones precoces
presentaron una incidencia del 58%, y se identificO cada una de ellas de mayor a
menor incidencia respectivamente: Neuropraxia del Obturador 16.9%, Infeccion del
Sitio Quirdrgico 14.5%, orquitis 12%, anemia 10,8% Yy linfoceles 3,6%. Asi mismo,
se determind que posterior a la consulta médica dias 0 meses posteriores a la
intervencion quirudrgica, se refiri6 complicaciones tardias en un 51% tales como la
disfuncion eréctil 24%, la incontinencia urinaria 22% y estenosis de la anastomosis
7%.

Ademéas se determind que si hay relacién entre la técnica quirdrgica
empleaday la presentacién de complicaciones postquirargicas, por lo cual se puede
establecer, que de los tres tipos de prostatectomia estudiados en este trabajo, el
gue presentd una menor incidencia de complicaciones postquirdrgicas fue la

Reseccion Transuretral de la Prostata.

Finalmente, de acuerdo con la alta incidencia de las complicaciones
postquirdrgicas de las prostatectomias que acompafiaran a nuestros pacientes
afectando su calidad de vida, puedo recomendar la mayor socializacion a la

poblacién de las patologias prostaticas, con el fin de identificarlas precozmente y
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gue sean candidatos en primer lugar a tratamiento médico, dejando como segunda

opcion, el tratamiento quirdrgico.

Educar al paciente sobre los cuidados integrales posteriores y la necesidad
de informar si llegara a presentarse alguna complicacion, para que en conjunto con

el médico especialista, encontrar la conducta terapéutica adecuada.
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Pruebas estadisticas, calculos, tablas y graficos obtenidos en SPSS

Estadisticos

Complicaciones

Procedimientos Tipo de después de
quirdrgicos Complicacién Cirugias
N Valido 83 83 83
Perdidos 0 0 0
Moda 2 0 1
Minimo 1 0 0
Méaximo 3 5 1

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Tabla de frecuencia

Procedimientos quirdrgicos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido PROSTATECTOMIA 19 22,9 22,9 22,9
RADICAL ABIERTA
PERINEAL
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RESECCION 35 42,2 42,2 65,1
TRANSURETRAL DE LA
PROSTATA

PROSTATECTOMIA 29 34,9 34,9 100,0
RADICAL ABIERTA
RETROPUBICA.

Total 83 100,0 100,0

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Tipo de Complicacién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sin Complicacién 35 42,2 42,2 42,2
Infeccion de Herida 12 14,5 14,5 56,6
Quirargica
Neuropraxia del obturador 14 16,9 16,9 73,5
Linfoceles 3 3,6 3,6 77,1
Anemia 9 10,8 10,8 88,0
Orquitis 10 12,0 12,0 100,0
Total 83 100,0 100,0

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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Complicaciones después de Cirugias

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 35 42,2 42,2 42,2
Si 48 57,8 57,8 100,0
Total 83 100,0 100,0
Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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Complicaciones despues de Cirugias
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0 T T
-5 0 5 1,0 15

Complicaciones despues de Cirugias

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Procedimientos quirtrgicos * 83 100,0% 0 0,0% 83 100,0%

Tipo de Complicacion

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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TABLA 3. RELACION COMPLICACION.

Outcome

Qutcome

6

Exposure
Exposure

Odds-based Parameters

Odds-based Parameters

Estimate Lower Upper 3 . Estlmate Lower Upper
Odds Ratio | 5.3333 1.4149 | 20.1037 :n_:so‘::tm 2';’3:2 g';g;: :-:32?
MLE OR 5.2361 1.482 24.4357 - = = -
(Fisher Exact 13147 | 307481 Fisher Exact 07297 | 6084 )
Risk-based Parameters Risk-based Parameters
Estimate | Lower | Upper Estimate | Lower | Upper
Relative Risk_| 1.6842 | 1.2316 | 2.3031 Relative Risk 1.33 0.9331 | 1.8959
\Risk Difference| 34.2105 | 13.7434 | 546776 \Risk Difference| 171137 | -4.3603 | 385877 )
X2 2 Tailed P X2 2 Tailed P
Uncorrected 7.031 0.008 Uncorrected 2.2659 0.1322
Mantel-Haenszel| 6.9464 0.0084 Mantel-Haenszel| 2.2386 0.1346
Corrected 5.6982 0.017 Corrected 1.6185 0.2033
1 Tailed P 2 Tailed P 1 Tailed P 2 Tailed P
Mid P Exact 0.004 Mid P Exact 0.0705
fisher Exact 0.0069 0.0087 ) fisher Exact 0.101 0.1649 )

Exposure

Odds-based Parameters

Estimate Lower Upper
Odds Ratio 0.1739 0.0669 0.4524
MLE OR 0.1782 0.066 0.4585
\Fisher Exact 0.0597 0.4982 )
Risk-based Parameters
Estimate Lower Upper
Relative Risk 0.4571 0.2809 0.7439
\Risk Difference| -40.7143 | -6064.. -20.78... )
X2 2 Tailed P
Uncorrected 13.7585 0.0002
Mantel-Haenszel| 13.5928 0.0002
Corrected 12.1396 0.0005
1 Tailed P 2 Tailed P
Mid P Exact 0.0001
[Fisher Exact 0.0002 0.0003
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,4602 10 ,035
Razon de verosimilitud 21,474 10 ,018
Asociacion lineal por lineal ,069 1 , 792
N de casos validos 83

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

a. 13 casillas (72,2%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,69.

Medidas simétricas

Error estandar

Valor asintético? T aproximada®
Intervalo por intervalo R de Pearson -,029 ,103 -,262
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -,024 ,106 -,220
N de casos vélidos 83

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Medidas simétricas

Significacion aproximada

Intervalo por intervalo R de Pearson
Ordinal por ordinal

N de casos validos

Correlacion de Spearman

,794¢

,826°
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Cirugia*Estado Postquirurgico tabulacion cruzada

Estado Postquirargico
Infecciéon de
Sin Herida
Complicacién Quirargica
Cirugia  Prostatectomia Radical Recuento 3 4
Abierta Perineal
% dentro de Cirugia 15,8% 21,1%
Reseccion Transuretral De Recuento 23 3
La Préstata
% dentro de Cirugia 65,7% 8,6%
Prostatectomia Radical Recuento 9 5
Abierta Retropubica
% dentro de Cirugia 31,0% 17,2%
Total Recuento 35 12
% dentro de Cirugia 42.2% 14,5%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Cirugia*Estado Postquirurgico tabulaciéon cruzada

Estado Postquirirgico
Neuropraxia del
Obturador Linfocele Anemia
Cirugia  Prostatectomia Radical Recuento 6 1 3
Abierta Perineal
% dentro de Cirugia 31,6% 5,3% 15,8%
Reseccion Transuretral De Recuento 2 2 5
La Prostata
% dentro de Cirugia 57% 57% 14,3%
Recuento 6 2 4
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Prostatectomia Radical % dentro de Cirugia
] ) 20,7% 6,9% 13,8%
Abierta RetropUbica
Total Recuento 14 5 12
% dentro de Cirugia 16,9% 6,0% 14,5%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

Cirugia*Estado Postquirargico tabulacion cruzada

Estado
Postquirurgico
Orquitis Total
Cirugia Prostatectomia Radical Abierta Recuento 2 19
Perineal
% dentro de Cirugia 10,5% 100,0%
Reseccion Transuretral De La Recuento 0 35
Préstata
% dentro de Cirugia 0,0% 100,0%
Prostatectomia Radical Abierta Recuento 3 29
Retropubica
% dentro de Cirugia 10,3% 100,0%
Total Recuento 5 83
% dentro de Cirugia 6,0% 100,0%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

56




Recuento
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Modelo Base de Datos IBM SPSS STATISTICS 22
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TABLA

N°4

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

(GRAFICO

N°4): DIAGNOSTICOS

INFORMADOS

DEL

ANATOMOPATOLOGO, LUEGO DEL ESTUDIO DE LOS ESPECIMENES DE
PROSTATA OBTENIDOS POR BIOPSIA TRANSRECTAL GUIADA POR ECOGRAFIA.

Diagndstico FRECUENCIA %
Anatomopatolégico

Hiperplasia prostatica 42 51%
Benigna

Hiperplasia prostética 9 11%
Atipica

Neoplasia intraepitelial 11 13%

Cancer 21 25%

TOTAL 83 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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TABLA N°5 (GRAFICO N°5): DISTRIBUCION DE LA MUESTRA TOTAL DE
PACIENTES SEGUN NIVELES SERICOS DEL ANTIGENO PROSTATICO
ESPECIFICO (APE).

VALORES DE APE FRECUENCIA %
>4ng/ml 44 52 %
<4ng/ml 39 48%
TOTAL 83 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

TABLA N°6 (GRAFICO N°6): DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA, SEGUN GRUPOS DE EDAD.

RANGO DE EDAD FRECUENCIA %
45-59 ANOS 2 5%
60-69 ANOS 11 24%
70-79 ANOS 17 43%
80-89 ANOS 12 28%

TOTAL 42 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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TABLA N°7 (GRAFICO N°7) SINTOMATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA:

SINTOMATOLOGIA FRECUENCIA %
N° PACIENTES

NICTURIA 7 16 %
POLAQUIURIA 5 13%
RETENCION URINARIA 9 21%
DISMINUCION DE LA FUERZA 15 36%
DE CHORRO
DISURIA 4 9%
GOTEO POSTMICCIONAL 2 5%
TOTAL 42 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

TABLA N°8 (GRAFICO N°8): TRATAMIENTO INVASIVO DE ELECCION PARA
LOS PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.

TIPO DE TRATAMIENTO FRECUENCIA %
INVASIVO
RADICAL ABIERTA PERINEAL 5 12%
RESECCION TRANSURETRAL 29 69%

DE LA PROSTATA

RADICAL ABIERTA 8 19%
RETROUPUBICA

TOTAL 42 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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TABLA N°9 (GRAFICO 9): TRATAMIENTO INVASIVO DE ELECCION PARA
LOS PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTATICA ATIPICA.

TIPO DE TRATAMIENTO INVASIVO FRECUENCIA %
RADICAL ABIERTA PERINEAL 0 0%
RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA 6 67%
RADICAL ABIERTA RETROUPUBICA 3 33%
TOTAL 9 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

TABLA N°10 (GRAFICO N°10): TRATAMIENTO INVASIVO DE ELECCION PARA
LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA.

TIPO DE TRATAMIENTO INVASIVO FRECUENCIA %
RADICAL ABIERTA PERINEAL 6 29%
RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA 0 0%
RADICAL ABIERTA RETROUPUBICA 15 71%
TOTAL 21 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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TABLA N°11 (GRAFICO N°11): TRATAMIENTO INVASIVO DE ELECCION PARA
LOS PACIENTES CON NEOPLASIAS INTRAEPITELIALES.

TIPO DE TRATAMIENTO INVASIVO FRECUENCIA %
RADICAL ABIERTA PERINEAL 8 73%
RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA 0 0%
RADICAL ABIERTA RETROUPUBICA S 27%
TOTAL 11 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

TABLA N°12 (GRAFICO N°12): DISTRIBUCION TOTAL DE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS REALIZADOS EN NUESTRA MUESTRA DE 83 PACIENTES

PROSTATECTOMIZADOS.

TIPO DE TRATAMIENTO INVASIVO FRECUENCIA %
RADICAL ABIERTA PERINEAL 19 23%
RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA 35 42%
RADICAL ABIERTA RETROUPUBICA 29 35%
TOTAL 83 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).
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TABLA N°13 (GRAFICO N°13): TIEMPO DE RECUPERACION TOTAL EN
PACIENTES PROSTATECTOMIZADOS QUE FUERON SOMETIDOS A

TRATAMIENTO QUIRURGICO INVASIVO.

TIEMPO DE RECUPERACION | FRECUENCIA %
>3 MESES 27 33.3%
<3 MESES 50 60.3%
NO HAY DATOS 5 6.3%
TOTAL 83 100%

Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).

TABLA N°14 DIAS DE ESTANCIA POSTOPERTORIA DE PACIENTES SOMETIDOS A
PROSTATECTOMIA EN EL HOSPITAL ALCIVAR PERIODO 2014 - 2017.

Prostatectomia Reseccion Prostatectomia N° total de
NUMERO radical abierta transuretral de radical abierta pacientes
DE DIAS perineal la préstata retropubica
3 DIAS 8 32 19 59 pacientes
4 DIAS 7 3 8 18 pacientes
5DIAS O 4 0 2 6 pacientes
MAS
TOTAL 19 35 29 =83
Fuente: Departamento de Estadisticas Hospital Alcivar (2017).




DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN COMPLICACIONES PRECOCES
DE LOS PACIENTES PROSTATECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL ALCIVAR
PERIODO 2014 - 2017

COMPLICACION PROSTATECTOMIA RESECCION PROSTATECTOMIA € PROCEDIMIENTO
RADICAL ABIERTA TRANSURETRAL | RADICAL ABIERTA QUIRURGICO.
PERINEAL DE LA PROSTATA RETROPUBICA.
N° TOTAL DE
COMPLICACIONES
PRECOCES
INFECCION DE LA 4 3 5 12
HERIDA
QUIRURGICA
NEUROPRAXIA 6 2 6 14
DEL OBTURADOR
LINFOCELES 1 0 2 B
ANEMIA 3 2 4 9
ORQUITIS 2 5 3 10
SIN 3 23 9 35

COMPLICACIONES

TOTAL

19

35

29

=83

TABLA N°15: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN COMPLICACIONES
TARDIAS DE LOS PACIENTES PROSTATECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL

ALCIVAR PERIODO 2014 - 2017.

COMPLICACION

FRECUENCIA

N° PACIENTES

%

INCONTINENCIA URINARIA

20

24%

DISFUNCION ERECTIL

22

27%

ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS.

6

7%

NO REFIEREN COMPLICACIONES

35

42%

TOTAL

83

100%
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TABLA N°16: INCIDENCIA MENSUAL DE CASOS DE COMPLICACIONES
QUIRURGICAS EN PACIENTES PROSTATECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL ALCIVAR

PERIODO 2014 - 2017.

MES ANO 2014 ANO 2015 ANO 2016 ANO 2017
ENERO-FEBRERO 1 2 3 1
MARZO- ABRIL 6 7 3 2
MAYO- JUNIO 7 3 2 2
JULIO- AGOSTO 2 1 2 NO HAY
DATOS
SEPTIEMBRE- OCTUBRE 5 3 2 NO HAY
DATOS
NOVIEMBRE- DICIEMBRE 5 2 2 NO HAY
DATOS
TOTAL 26 18 14 5

Fuente: Departamento de estadistica Hospital Alcivar.
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