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Titulo: Prostatectomia Radical: Complicaciones y Factores Asociados.
Objetivo: Conocer la frecuencia y complicaciones de la prostatectomia
radical asi como los factores asociados.

Material y meétodos. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo. Se revisaron expedientes de aquellos paciente con
diagnostico de tumor maligno de la préstata sometidos a prostatectomia
radical. EI analisis de datos se realiz6 por medio de frecuencia simples y
porcentajes para las variables categoricas, media, mediana y desviacion
estandar para las variables continuas. Para comparacion de variables
dicotdbmicas o categéricas se utilizé la prueba de chi cuadrada Las pruebas
estadisticas se realizaron por medio del software SPSS 13.0 para Windows.
Resultados. Se revisaron 150 expedientes de estos, 38 pacientes
presentaron contractura del cuello vesical  25.53 %, 98 pacientes un 65%.
33 % present6é impotencia, 35.3 % pacientes presentaron falla bioquimica,
20 pacientes un (13.33 %) estaba incontinente después de un afio. Los
factores asociados a estas complicaciones fueron la extravasacion urinaria,
tiempo quirargico prolongado, RTUP previa, asi como la invasion perineural y
el tamafo del tumor para la recurrencia.

Conclusiones. La prostatectomia radical se realiza en condiciones de
seguridad, las complicaciones presentadas se manejaron adecuadamente, se
identicardn factores principalmente quirargicos que nos permitirdn con una
experiencia quirdrgica adecuada y una técnica quirdrgica meticulosa evitar
complicaciones

Palabras clave: prostatectomia radical, complicaciones, factores asociados



Title: Radical prostatectomy: Complications and Associated Factors.
Objective: To determine the frecuency of complications of the radical
prostatectomy and associated factors.
Materials and methods. We performed an observational, retrospective, cross
and descriptive study. We reviewed patients records with malignant diagnosis
tumour of the prostate who underwent radical prostatectomy. The data analysis
was conducted by often simple and percentages for categorical variables,
mean, median and standard desviation for continuous variables. To compare
dichotomous or categorical variables were used of chi square test. The
statistics tests used were through the SPSS 13.0 software for Windows.
Results. We reviewed 150 cases of 38 patients had bladder neck contracture of
25.53%, 98 patients by 65%. 33% had impotence, 35.3% patients had
biochemical failure, 20 patients (13.33%) were incontinent after one year.
Factors associated with these complications were the urinary extravasation,
prolonged surgery time, prior TURP, as well as perineural invasion and tumor
size for recurrence.
Conclusions. The RP is done safely, presented complications were handled
in an appropriate manner, is mainly surgical identify factors that will enable us
with a proper surgical experience and a meticulous surgical technigue to avoid
complications

Keywords: radical prostatectomy, complications associated factors



MARCO TEORICO.

El carcinoma de prostata es actualmente la segunda causa mas frecuente de
muerte por neoplasia en los varones (1). La prostatectomia radical es el
tratamiento quirdrgico del cancer de préstata, consiste en remover la
glandula prostatica entre la uretra y la vejiga ademas de las vesiculas
seminales, ésta se ofrece a los pacientes que tienen mayores probabilidades
de curacion, cuya vida puede ser lo suficientemente larga para disfrutar de los
resultados(1-2).

En 1982 Walsh vy Donker describieron la anatomia del complejo
venoso dorsal y de las bandeletas neurovasculares. Esto se reflejé en una
disminucién de la pérdida sanguinea ademas de un aumento en los rangos
de continencia y potencia del paciente. Sin embargo el riesgo de
complicaciones permanece latente. (1-3)

Las complicaciones se pueden dividir en transoperatorias y
postoperatorias, a su vez estas Ultimas se dividen inmediatas y tardias.
Dentro de las transoperatorias el sangrado es la complicacion principal; el
promedio de sangrado intraoperatorio ha variado enormemente en las
diferentes series desde 200 cc hasta 2200cc. Entre el 2.4 y 29% de los
pacientes requieren de transfusién de componentes sanguineos (2-6). La lesion
rectal es una complicacion infrecuente, se presenta en menos del 5.3 % de
los pacientes operados de prostatectomia radical. La lesion ureteral y la lesién
del nervio obturador durante la linfadenectomia forman parte también de las
complicaciones intraoperatorias y son extremadamente raras (2-6).

Las complicaciones postoperatorias tempranas pueden ser tanto médicas

como quirdrgicas. Dentro de las primeras las principales son la Tromboembolia



pulmonar, presente en 0.8 a 7.7 %, la trombosis venosa profunda, la cual se
presenta de 0 a 8.3 % o complicaciones cardiovascuales. Estas ultimas van
deunOa al.8%. Se havisto que la reduccion del tiempo de anestesia, la
ambulacion temprana y la corta estancia en el hospital ha disminuido la
incidencia de estas complicaciones. ( 14-16,18)

La hemorragia tardia es aquella que requiere de transfusion aguda para
mantener la presion arterial sistémica dentro de limites permitidos. Hedican y
Walsh reportan 7 casos en 1350 prostatectomias realizadas. Cuatro de
estos casos requirieron de exploracion quirargica (1,2). La salida de la sonda
transuretral es infrecuente, cuando se presenta en la fase postoperatoria inicial
en ocasiones requiere de una reoperacion. La incidencia de la fuga urinaria
de la anastomosis uretrovesical se reporta en diferentes series entre 0.1 y
21.7 %. Stolzenburg reporta esta complicacion en un 2.3 % de los
pacientes postoperados con técnica laparoscépica. Se ha visto que dicha
complicacion aumenta el riesgo de contractura del cuello vesical (2-5,7,8,12-
20). La infeccién de la herida quirtrgica se presenta en hasta un 3 % (4).

Durante la prostatectomia se tienen 3 objetivos: el control del cancer,
mantener la continencia urinaria y mantener la potencia sexual (2). Hundu y
cols. reportan recuperacion de las erecciones en un 76 % de los pacientes
en quienes se preservan las 2 bandeletas y 53 % cuando se preserva una

sola (9). Walsh reporta una potencia sexual en un 86 % de sus pacientes (2).

La contractura del cuello vesical se presentaen 0.5 % al17.5 % de los
pacientes que se someten a prostatectomia radical. Esto puede ser

resultado de un inadecuado contacto de las superficies de las mucosas



durante la cirugia, extravasacion urinaria importante, desplazamiento del
cuello vesical por un hematoma pélvico, reaccion a la sutura o isquemia de
los tejidos (2-20). Stolzenburg reporta esta complicacion en un 0.3 % (7).
Srougi reporta que no importa la eversion de la mucosa tanto para la
continencia como para el desarrollo de contractura del cuello de la vejiga (8).
La incontinencia urinaria es probablemente la complicacibn que mas afecta
la calidad de vida del paciente posterior a la prostatectomia radical (2,3).
Walsh reporta una continencia del 93 % a un afio y hasta un 98 % de sus
pacientes no tiene problemas urinarios (2). Hundu y cols. reportan una
continencia de un 93 % (9). Se tienen aproximadamente |os mismos
resultados reportados en las series laparoscopicas con rangos que van de
76 a 92 % de continencia. (12-20)La recurrencia del cdncer es otra de las
complicaciones tardias esperadas, esto varia entre las diferentes series de
casos reportados. EIl grupo del Johns Hopkins reporta rangos de 16, 26y
34 % de progresion bioquimica a 5 10y 15 afos respectivamente. La
Clinica Clevelan reporta hasta un 39 % de progresién bioquimica en

tumores T1y T2 de la clasificacion TNM a 5 afios (1).

s



OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO.

Conocer la frecuencia de las complicaciones de la prostatectomia radical.

OBJETIVOS PARTICULARES.

e Conocer los factores asociados a complicaciones de la
prostatectomia radical.

e Exponer la experiencia del Servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional la Raza en la
patologia oncolégica de préstata, analizar los resultados
obtenidos, valorar asi, sobre la base de la experiencia obtenida en
los ultimos 5 afios, el lugar actual de esta técnica dentro del
arsenal terapéutico uroldgico en nuestra unidad hospitalaria.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.
Se incluyeron pacientes operados de prostatectomia radical en el periodo de
enero del 2003 a diciembre del 2007 por diagnostico de cancer de préstata
clinicamente localizado. Se revisaron los expedientes clinicos de dichos
Pacientes, se tomaron datos preoperatorios, de la cirugia y de las
complicaciones que se presentaron posterior ala cirugiay se analizaronlos
mismos. El analisis de datos se realizo utilizando estadistica descriptiva asi
como para la comparacion de variable dicocomicas se utilizo la prueba de chi
cuadrada. Las pruebas estadisticas utilizadas se realizaron por medio del

software SPSS 15.0 para Windows.



Resultados.

De enero del 2003 a diciembre del 2007 se tuvieron 633 egresos con
diagnostico de tumor maligno de la prostata, de los cuales se revisaron los
expedientes; se tomaron 150 expedientes a los que se les realizo
prostatectomia radical por cancer de prostata clinicamente localizado
(T2c), el estadio clinico mas frecuente fue Ila deteccidn por Biopsia
Transrectal (T1c) 114 casos un 76 %, asi mismo Tla se presento en un 7.33
%, Tlb en 4.67 %, T2a 6.67 %, T2b en 1.33 % y T2c en un 4 %. El promedio
del antigeno prostatico fue de 10.9 ng /ml con un rango (0.1 a 34.2), un 60
% de los pacientes presentaban un antigeno Prostatico especifico entre 4 y
10 ng, el 33 % mas de 10 ng/ml. Se realizaron 51 (34%) prostatectomias
radicales abiertas, 23 (15.33%) prostatectomias radicales laparoscopicas,
68 (45.33%) prostatectomias radicales abiertas con linfadenectomia bilateral
y 8 (5.33%) prostatectomias con linfadenectomias laparoscépicas. Tabla

No. 1.

La edad promedio de los pacientes fue de 63 afios, con una
mediana de 65 + 7.66 La media de estancia prequirirgica fue de 2.55 dias
la mediana de 2 *1.17. La calificacion de Gleason promedio en la BTR fue
de 6.28 mediana 6 + 0.58. ElI porcentaje de biopsias positivas fue de 34 %
con una mediana de 35 = 28. El tiempo entre la biopsia y la cirugia fue en

promedio de 4.36 meses, con una mediana de 4 %, 2.74. Tabla No. 2.



Tabla No. 1. Caracteristicas quirurgicas de pacientes operados de prostatectomia radical.

No %

Estadio Prequirtrgico

e TI1A 11 7.33

e TIB 7 4.67

e TIC 114 76.00

o T2A 10 6.67

e T2B 2 1.33

e T2C 6 4.00
PSA prequirargico

e <de4dng/ml 10 6.7

e 4a 10ng/ml 90 60.0

e >10ng/ml. 50 33.3
Tipo de Cirugia

e  Prostatectomia radical 51 34.00

e  Prostatectomia radical laparoscopica 23 15.33

e  Prostatectomia radical y linfadenectomia 68 45.33

e Prostatectomia radical laparoscépica Yy

linfadenectomia 8 5.33

Resultado de patologia de la pieza quirlrgica

o PT2A 19 12.67

e PT2B 7 4.67

e PT2C 69 46.00

e PT3A 32 21.33

e PT3B 18 12.00

e  Evanescente 5 3.33
Invacion perineural

e Si 74 49.33

e No 71 47.34

La calificacion de Gleason de la pieza quirdrgica en promedio fue de
6.73 con una mediana de 7 y una DE 1,65 Se encontré cancer de prostata
localizado en 95 pacientes, el estadio mas frecuente fue el PT2c con una
frecuencia de 69 (46%) de los casos, localmente avanzado en 50 (34%)
pacientes, se encontr6 un estadio PTO en 5 pacientes un 3.33 %, 74 (
49.33%) tenia invasion perineural y el promedio del tamafio del tumor 2.02

cm. medianade 2 +1.17 cm. Tabla No.2.



Tabla No. 2. Variables de estudio en pacientes operados de prostatectomia radical.

Variables de Estudio Media Mediana Des Estandar
Edad 63.07 65 7.66
Dias de estancia prequirtrgica 2.55 2 1.17
Tamafio del tumor en cm. 2.02 2 1.17
Porcentaje de biopsias positivas 0.34 0.25 0.28
Tiempo entre biopsia y cirugia 4.36 4 2.74
Calificacion de Gleason 6.28 6 0.58
Gleason de la pieza quirurgica 6.73 7 1.65
Hemoglobina prequirdrgica 15.97 15.9 1.45
Plaquetas 227.75 225.5 57.17
Tiempo de Protrombina 12.17 12 0.92
Tiempo de Tromboplastina parcialmente activado 29.66 27.95 22.10
Albdmina 4.02 3.9 2.16
Glucosa Prequirtrgica 105.68 98 30.74
Tiempo quirdrgico en minutos 251.80 230 80.71
Mililitros  De Concentrados  Eritrocitarios

Transfundidos Durante El Transoperatorio 602.33 500 561.32
Mililitros  De Plasma Fresco Congelado

Transfundidos Durante El Transoperatorio 249.47 150 259.49
Sangrado Transoperatorio 1907.00 1300 1420.89
Numero de Cigarros Dia 5.55 0 8.35
Cantidad de Gasto por el Pen rose del primer dia

postoperatorio 155.49 73 321.10
Cantidad de Gasto por el Pen rose del 20 dia

postoperatorio 184.96 54.5 461.41
Cantidad de Gasto por el Pen rose del 3er dia

postoperatorio 102.28 27.5 236.89

Un 34.67 % de los pacientes eran hipertensos, 15 (10%) pacientes
eran diabéticos, 2 pacientes tenian antecedentes de infarto agudo al
miocardio 1.33 %, 15 pacientes un 10 % presentaban insuficiencia venosa,
11 pacientes tenian antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
lo cual representa el 7.33 %, la hiperuricemia se observo en 7 (4.67% )
pacientes, 71 (47.33 %)pacientes eran fumadores con un consumo promedio
de 5 + 8.35 cigarrillos al dia se observaron otros antecedentes como
hipercolesterolemia hipertrigliceridemia los cuales se presentaron en 19

pacientes un 12. 67 %.



Tabla No. 3. Antecedentes de la poblaciéon de pacientes operados de prostatectomia radical.

No %

Diabetes Mellitas

e Si 15 10.00

e No 135 90.00
Hipertension Arterial Sistémica

o Si 52 34.67

e No 98 65.33
Infarto Agudo al Miocardio

e Si 2 1.33

e No 148 98.67
Otros

e Sinotras enfermedades intercurrentes 98 65.33

e EPOC 11 7.33

e Insuficiencia Venosa 15 10.00

e  Hiperuricemia 7 4.67

e Otro 19 12.67
Reseccion Transuretral Prostatica Previa

e Sj 15 10.00

e No 135 90.00
Tabaquismo

e Si 71 47.33

e No 79 52.67

Los parametros de laboratorio preoperatorios encontrados se observan

en la Tabla No. 2.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 251.80 minutos con una mediana
230 = 80.7, la media de sangrado fue de 1907 ml. Una mediana de 1300 *
1420.8, el 76 % de los pacientes se transfundieron, la media de transfusion
de concentrados eritrocitarios se encontro en 602.33 ml mediana de 500 ml.

con DE de 561.32 ml. Tabla No. 2.



Las complicaciones transoperatorias que se presentaron fueron una
lesion rectal 0.67%, se presento una lesion de vena iliaca externa (0.67%),
la cual se reparo por el servicio de angiologia y una lesion del obturador
(0.67%) reparada durante el transoperatorio. Nueve 9 (6%) pacientes
presentaron infeccion de la herida quirdrgica, 2 pacientes presentaron
trombosis de extremidades lo que representa 1.33 %, 5 pacientes 3.33%
desarrollo hernia inguinal o de pared, un paciente presento oclusion intestinal,
2 pacientes se les salio la sonda en el postoperatorio inmediato y requirieron

de reintervencion.

De las complicaciones peri operatorias el gasto urinario en el primer dia
fue en promedio de  155.49 ml con un mediana de 73, una desviacion
estandar de 321.1 ml de estos pacientes los cuales presentaron gasto
urinario alto a través de penrose 38 pacientes presentaron contractura del
cuello vesical un 25.53 %, 98 pacientes un 65. 33 % presento impotencia,
67 pacientes presentaron falla bioquimica, 66 (44%) pacientes presentaron
incontinencia urinaria postoperatoria, de estos 3 (2%) recupero la
continencia a los 3 meses, 14 pacientes (9.33 %) a los 6 meses, 29
pacientes ( 19.33 %), y 20 pacientes un (13.33 %) estaba incontinente

después de un afio. Tabla No. 4.

Tabla. No. 4. Complicaciones de pacientes operados de prostatectomia radical.
No %




Lesién Rectal

o Si 1 0.67

e No 149 99.33
Infeccidn de la Herida Quirdrgica

e Si 9 6.00

e No 141 94.00
Complicaciones Tromboembolicas

e Si 2 1.33

e No 148 98.67
Impotencia

e Si 98 65.33

e No 52 34.67
Contractura de Cuello Vesical

e Si 38 25.33

e No 112 74.67
Incontinencia Urinaria

e Si 66 44.00

e No 84 56.00
Falla Bioquimica.

e Sj 67 44.67

e No 83 55.33
Recuperacion de la continencia Postoperatoria

e Sinincontinencia 84 56.00

e Incontinencia 20 13.33

e Alos 3 meses 3 2.00

e Alos 6 meses 14 9.33

e Alafio 29 19.33

Doce pacientes un 8 % recibieron bloqueo androgénico prequirargico
53 pacientes 35.33 % recibié bloqueo androgénico adyuvante, y 10

pacientes 6.67 % recibieron radioterapia.

Tabla No. 5 Terapia adyuvante y coadyuvante en pacientes operados de prostatectomia

radical.
No %

Blogueo Androgenico Total Prequirirgico

e Sj 12 8.00

e No 138 92.00
Blogueo Androgenico Total Adyuvante

e Sj 53 35.33

e No 97 64.67
Radioterapia Adyuvante

e Si 10 6.67

e No 140 93.33

Se analizaron los factores de riesgoy su asociacion con complicaciones de

la prostatectomia radical encontrando que la Diabetes Mellitus se asocia



con pérdida urinaria alta con RM de 5.9 ( IC 95% 1.89-18.60), a su vez se
relaciona con complicaciones tromboembolicas con una p = 0.000 (IC 95%
0.71-1.05). Se encontraron factores relacionados a impotencia entre ellos la
perdida urinaria alta a través del pen rose, observandose gue aquellos
pacientes con mas de 300 ml de gasto tienen un riesgo de 4.86 para
impotencia con un ( IC 95% 1.89-12.46) y una p = 0.00. EIl tiempo quirdrgico
mayor a 4 hrs. Presentauna RM de 1.81. (IC 95% 0.912-3.589) p = 0.09
y aquellos que se les realizo Reseccion transuretral prostatica
presentaban 3.82 veces mas riesgo de impotencia con un (IC 95 % 0.82-

17.84) p = 0.07. Tabla No. 6.

Tabla No. 6. Factores quirdrgicos asociados a impotencia en el paciente con prostatectomia
radical

Impotencia RM IC p
Si No

Pérdida urinaria alta
e 3000 méas Mls 38 6 4.86 1.89-12.46  0.00
e Menos de 300 Mls 60 46

Tiempo quirdrgico prolongado
e 40 mas horas 52 20 1.81 0.912-3.589 0.09
e Menos de 4 horas 46 32

Reseccion  Transuretral — Prostatica

Previa
e Sj 13 2 3.82 0.82-17.84  0.07
e No 85 50

Los factores que se asociaron a contractura del cuello vesical fueron
pérdida urinaria alta con un riesgo de 20.84 (IC 95% de 8.26-52.26) una p
= 0.00, el tiempo quirdrgico prolongado con una RM de 1.97 (IC 95% 0.93-
4.17) una p = 0.07, Diabetes Mellitus presentaban un riesgo 4 veces mayor

con (IC 95% 1.34-11.9)unap =0.01. Tabla No. 7

Tabla No. 7. Factores quirurgicos asociados a Contractura de Cuello Vesical en el paciente con
prostatectomia radical

Contractura de

Cuello Vesical RM IC P




Pérdida urinaria alta

e 3000 mas Mls.

e Menos de 300 Mls.
Tiempo quirGrgico prolongado

e 40 mas horas

e Menos de 4 horas
Diabetes Mellitus

e Sj

e No

Si No
29 15
9 97
23 49
15 63
8 7
30 105

20.84

1.97

4.00

8.26-52.26

0.931-4.173

1.34-11.9

0.00

0.07

0.01

El tiempo quirdrgico prolongado se relaciona con el sangrado con una

RM de 5.26 (IC 95% 2.4-11.2) p = 0.00 y con RTUP previa con una RM 0.16

(1C 95% 0.04-0.5) p = 0.00 Tabla. No. 8. La hipertensién arterial

se asocio

con incontinencia urinaria  con una RM 0.49 (IC 95% 0.24-0.98) p=0.04, y

la perdida urinaria alta tuvo un riesgo de 3.61 veces mas de incontinencia con

un (IC 95% 1.72-7.55) p = 0.00 Tabla No. 9

Tabla No. 8 . Factores quirlrrgicos asociados a Sangrado en el paciente con prostatectomia

radical
RM IC p
Mil 0 mas Menos de
Mil Mls
Tiempo quirtrgico prolongado
e 40 mas horas 12 5.26 2.4-11.2 0.00
e Menos de 4 horas 40
Reseccién Transuretral Prostatica
Previa
o Sj 11 0.16 0.04-0.5 0.00
e NoO 41




Tabla. Factores quirlirgicos asociados a Incontinencia en el paciente con prostatectomia radical

Incontinencia Urinaria RM IC p
Hipertension Arterial Sistémica Si No
e Sj 17 35 0.49 0.24-0.98 0.04
e No 49 49
Pérdida urinaria alta
e 300 0 méas Mls. 29 15 3.61 1.72-7.55 0.00
e Menos de 300 Mls. 37 69

Se encontraron factores asociados a recurrencia entre ellos la invasion
perineural con un RM de 4.93 ( IC 95% 2.4-10.09) p = 0.00; el tamafo del
tumor mayor a 1.5 cm se observd un riesgo 2.24 veces mayor para

recurrencia conun (1C 95% 1.13-4.44) p =0.00 Tabal No. 10

Tabla No. 10 Factores quirdrgicos asociados a recurrencia en el

paciente con prostatectomia radical.

Recurrencia RM IC p
Invacion perineural Si No
e Si 47 27 4.93 2.4-10.09 0.00
e No 18 51
Tamafio del tumor
e 15ymas 48 44 2.24 1.13-4.44 0.01
e Menosde 1.5 19 39




Discusion:

La prostatectomia radical es un procedimiento de cirugia mayor que
se ha asociado con un rango relativamente bajo de complicaciones en las
series contemporaneas. Entre los datos reportados en la década pasada la
incidencia del promedio de complicaciones se encuentra entre 7.4 % vy
27.8% y una mortalidad ente 0.2 % y 1.5 %. (5)

Las complicaciones transoperatorias fueron similares a las reportadas
en la literatura se presento una lesion rectal lo cual representa el 0.67 % asi
como una lesion de vena iliaca y obturador. Dillioglugil y cols. Reportan una
incidencia similar de lesion rectal de sus pacientes de los cuales 2 se
repararon con cierre primario y uno con colostomia en nuestro caso el
paciente requiri6 de colostomia; mientras que presentan una incidencia
mayor para la lesién de vasos iliacos de 1.1 %. Shin-ichiy cols. Refieren 6
lesiones réctales 4.9 %. En nuestro caso la cirugia en la cual se presento
esta lesion fue por via laparoscépica. El rango de sangrado se encuentra
entre lo reportado aunque el promedio fue mayor en nuestro estudio (13,
15-17,21). A su vez el porcentaje de pacientes que requirieron de
transfusion sanguinea fue tres veces mayor a lo reportado a la literatura. El
tiempo operatorio para cirugia abierta se encuentra dentro del rango referido
siendo mucho mayor para la cirugia laparoscopica esto es explicable debido
a la curva de aprendizaje sin embargo se han ido disminuyendo los tiempos
quirdrgicos.(21) La salida temprana de la sonda vy la disrupcién de la
anastomosis se presento en nuestra serie en 1.2 % mientras que
Dillioglugil y cols. Reportan en el 1.1 % mientras que Leport solo el 0.2 %;

estos pacientes requirieron de reintervencion.



Las complicaciones perioperatorias como trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar, infarto agudo al miocardio se encuentran dentro de
lo reportado en la literatura. (5,13,16,18,21)

Alrededor de 3.3 % de los pacientes desarrollaron hernia inguinal;
Stranne y cols reportan una incidencia de 7 % a 21 % posterior a la
prostatectomia radical y entre los factores asociados encontraron solamente a
la edad. (22) Kunduy cols reporta un 2.5 % de hernia inguinal. (9)

La contractura del cuello vesical se presentaentre 1.3 y 27 % de los
pacientes operados de prostatectomia radical. Geary y cols reportan una
prevalencia de 17.5 %; Shin-ichi y cols refieren 13. 8 % de contractura del
cuello vesical, en nuestro caso se presento enun 25.5%

Tomschi y cols. Refieren como factores de riesgo para contractura
vesical la cirugia prostatica previa, la extravasacion urinaria 'y la bacteriuria
asintomética, los mecanismos de la contractura del cuello vesical siguen
siendo poco conocidos, aunque la causa suele ser mulfifactorial, el hecho de
la cirugia previa puede ser explicado debido a que el flujo sanguineo
arterial se vea comprometido, la extravasacion urinaria pare ser un factor
importante para el desarrollo de la contractura vesical, la preservacion del
cuello vesical (20) y una adecuada anastomosis puede reducir el riesgo. (8)
(24) Segun Huang y Lepor el sangrado transoperatorio y la reconstruccion
del cuello vesical mas estrecha se relaciono en forma importarte con la

contractura vesical. No asi la extravasacion urinaria. (23)



Nosotros encontramos a la diabetes, el tiempo quirdrgico prolongado y
la extravasacion urinaria mayor a 300 ml como factores asociados a
contractura del cuello vesical. La diabetes mellitus se podria explicar
debido a la respuesta metabdlica al trauma existe un descontrol importante
en la cifras de glicemialo cual ocasiona poliuria con un aumento de los
volimenes urinarios, si la anastomosis que se realizo no fue hermética nos
aumentara la extravasacion urinaria, lo que en algunos otros estudios fue
también factor asociado a contractura del cuello vesical. La variabilidad
importante entre los gastos podria deberse a la curva de aprendizaje
observada den todos los hospitales escuela, estos factores los resalta
Bianco al sefalar que la técnica y la experiencia tienen una relacion directa
con la frecuencia en la que este tipo de complicaciones se presentan. (12)

El tiempo quirdrgico prolongado se asocio con desarrollo de
contractura vesical esto es explicable debido a que al aumentar el tiempo
quirurgico el sangrado es mayor como se demostré6 con un riesgo 5 veces
mayor, y esto a suvez se ha asociado a en algunos otros estudios como
factor de riesgo para la estenosis de la anastomosis uretro vesical. Cabe
mencionar que la mayoria de los pacientes que desarrollaron contractura
vesical fueron operados por laparoscopia lo cual explica el tiempo quirdrgico
prolongado y la extravasacion importante esto  debido a la curva de

aprendizaje la cual ha ido mejorando paulatinamente. (12)



La incontinencia urinaria se presenta entre 5 y 14 % segun Kunduy
cols. dependiendo de la edad reportando mejores rangos de continencia en
pacientes jovenes de hasta un 95 % mientras que en pacientes mayores de
70 afios refieren hasta un 14 % de incontinencia nosotros no encontramos
diferencia significativa en cuento a la edad Yy la incontinencia tomando
como referencia un punto de corte de 60 afios. (9) (20)Shin-ichiy cols refiere
una prevalencia de incontinenciade 11.7 %. (18)

Kaye refiere que la preservacion del cuello condiciona recuperacion de
la continencia mas rapida, sin embargo no ha tenido influencia en cuento a
la continencia total. A si mismo se ha visto que aquellos con RTUP previa
tardan mas en recuperar la continencia, se ha observado mejores grados de
continencia cuando se preserva el esfinter y las bandeletas neurovascualres.
(20) En nuestro estudio se encontr6 aumento de la incontinencia en pacientes
hipertensos sin embargo no existen reportes que hallan analizado esta
variable como factor de riesgo; la extravasacion urinaria ~ se asocio
significativamente con incontinencia urinaria esto puede estar relacionado
con un mayor numero de contractura vesical y consecuentemente de
incontinencia urinaria posterior.

Se encontr6 una prevalencia de impotencia de 44.7 % mientras que
Kundu vy cols. reportan una impotencia total de 25 %  esto variando de

acuerdo a la edad puede ir desde un 8 hasta un 49 %.



La potencia se ha relacionado con varios factores entre ellos la
edad del paciente, la experiencia del cirujano, la potencia previa a la cirugia,
la preservacion de las bandeletas neurovasculares; nosotros encontramos
como factores asociados nuevamente la cirugia previa sobre la prostata, el
tiempo quirdrgico prolongado y la extravasacion urinaria.

La falla bioquimica se relaciono con la invasion perineural y el tamafio
del tumor. A suvez un 35.3 % presento falla bioquimica y requirio de terapia
adyuvante ya sea blogqueo androgenico o radioterapia .

Ellison (11) divide a los centros hospitalarios de acuerdo al namero
de prostatectomias radicales que se realizan encontrando que nuestro
hospital se encuentra en un grado medio durante los afios 2006 y 2007 ( de
34 a 61 cirugias al afio), de acuerdo a esto refiere que hasta un 33.5 %
de los pacientes sometidos a prostatectomia radical requiere de terapia

adyuvante.



Conclusiones.
En nuestro pais con el advenimiento del Antigeno Prostatico Especifico
aumento la deteccion del cancer de préstata en etapas mas tempranas lo

cual nos ha permitido realizar mayor numero de prostatectomias radicales.

El tiempo quirargico prolongado, una extravasacion urinaria y un
sangrado importante se relacionan con mayor numero de complicaciones de
prostatectomia radical.

La prostatectomia radical se realiza en condiciones de seguridad las
complicaciones presentadas se manejaron en forma adecuada, se
identicardn factores principalmente quirdrgicos que nos permitirdn con una
experiencia quirdrgica adecuada y una técnica quirdrgica meticulosa evitar
complicaciones
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