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RESUMEN 

La Prostatectomía Radical Retropúbica (PRR) es hasta ahora el 

procedimiento preferido y la mejor alternativa para el tratamiento del 

cáncer de próstata localizado en pacientes seleccionados. Una 

complicación potencial de este procedimiento es la incontinencia 

urinaria severa; la cual puede estar asociada a lesión del esfinter y con 

menor frecuencia a lesión vesical. La incompetencia del esfinter se ha 

atribuido a isquemia, cicatrices, atrofia y lesión estructural del esfinter 
. ' - ··.' 

o bien por da~~>g~l• 1Í~rvib ~i1dendo que condicionan alteración de la 

ure~a füriii~A!f ~~*~~iW~jt\¿ie su longitud y presión crítica para 
• -. c. ~"' '_•; . ' 

mantenerliL~q~Üh~~ciiri Urinaria. 

El objeÚvo de este estudio fue evaluar la uretra esfinteriana antes y 

después de la PRR para detectar variaciones anatómico funcionales 

que pudieran favorecer el desarrollo de incontinencia urinaria después 

de laPRR. 

Se realizó evaluación urodinámica y radiológica en 38 pacientes de 

62.8 años en promedio, con diagnóstico de cáncer de próstata 

clínicamente localizado ·que fueron sometidos a PRR. Veintiocho 

pacientes tuvieron continencia total, 7 incontinencia mínima (grupo 1) 



y tres cursarol1 con incontiÜ~nda:-~ocÍerada aséver~(~iJ.011).:Pr~vi~ 
a la PRR la tol1gitud'.ur~ti7~1iftin6io~l1 (LUFY.y';)k:p;~~ión de cierre 
: . . . :: ·, . ··_. \ '.": : .. -. '.{, :: 2-:"_._'.:~:~~:~~.:~---:),.r~.\:~t~~:~~~;:t~~;:L~-~*t.~:-.~~{~~};,~.i:b~f ::.i~iii:_~-~~t({ :~E>/:'.:~.~~-> ._., : . -

uretral máximo:(PCUM);fuerori'niayores·:para•eLgrupo 11 (p = 0.015 y 
~~-· , ·. · : ; -;:;'~ 'i-·: .~:~ >~i: :·.::~.;-!/::·~);~:_->-_-:·hl~:;;l:;1i~f:)~d;lK:)/k(9~;;:~.::_~\:~:;-/:~~~~-:X:~::·, '.: ... _ · . . · 

0.02 respectivamente);~laJ~tig@ci)~d@ógica·dela uretra membranosa 
-. . :_; ~~-: ~-: ;~,)/"'··;:~:~~;-,'.(t~~;t}!/.>H{~t\~~~;(~~~:~.~~:t}::t:<1~~-:f\-.. ; . : -.. : 

(LRUM), •. y.•:~l.ár~a,J,!é_t,al.;í;d~v:cierre,Luretral (ATCU) no mostraron 

dife,encfa en~~i~íf:i~~kl~~~n(~O>bio despué• de la PRR hubo 
disminuClóri::·estáCiísti¿affiel1ie'E;significativa de todos los parámetros 

. · ·.,.. <_.~::·-'~ _-::·.~:·1.;::·:_ .~r\~'~¿f.~:!i~;r~18;~~:::~;[~_;:~;~~\,l ;.\~.:,:'!,~-.:-- · · 
(LRUM, LUF, PCUMJy1·ATGU) én los pacientes del grupo lI en 

"' .:;'.: :· >-"-"E,'}.'i .- .. • 

· comparación con el grupo P' 5:' ': ... · .. 

Conclusiones: Las. variaciones anatómicas y funcionales de la uretra 

esfinteriana previas a la PRR no influyeron en el desarrollo de 

incontinencia urinaria postoperatoria. La PRR por si misma es la 

responsable del daño esfinteriano observado en estos pacientes. 
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ANTECEDENTES 

La Prostatectomía Radical Retropúbica (PRR) es hasta ahora el 

procedimiento preferido y la mejor alternativa, para el tratamiento del 

cáncer de próstata localizado en pacientes seleccionados. 1
•
2 Una 

complicación 'potencial de este procedimiento, es la incontinencia 
· .. ·c<·;·;.;.',';~t:':.(~~·;~: , 

urinari~ qÜ~,d~s'tÜoraliza tanto al paciente como al cirujano. 
' .. :··?(":::·;.~.~::"·~·-~.:;'.' -·· 

La incid~~~ii/ae}Íá lrié~ntinencia Urinaria Postprostatectomía Radical 
·. '. ._· - .:~,:(/ '. {!:?·Jf ;·~~~·~A~~~ó:; -~~~~:.:<. :;~~~_.:, ·.· -·. .. 

Retropúbica(TlJ.PRR.)'V~riaentre,2.5% a 87% 3-s y la incontinencia 

severa.derb.s'~fti'}f~i}:,;;i·?~.t/¡;:· './ .. ~. 

La IUPRR puede estar asociada a lesión del esfinter y con menor 

frecuencia a lesión vesical, de ahí la importancia de realizar los 

estudios que permitan evaluar el daño causado y efectuar el 

tratamiento adecuado para corregir este problema. 

Hellstron 9 Foote y Sasaki10 sugieren que la denervación de la vejiga 

realizada durante la movilización de las vesículas seminales ocasiona 

disminución de la distensibilidad de la vejiga y por consiguiente 

incontinencia urinaria de esfuerzo principalmente. 

La anatomía del esfinter externo descrita por Myers8 muestra una 

forma tubular que rodea la uretra membranosa y se extiende mediante 

[-·-··---· TESIS CON 
FALLA DE ORJGEN . ---- -----··--··-·--.. _....._ 
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fijaciones hacia la cápsula prostática a nivel del ápice prostático. Esto 

tiene implicaciones importantes en la disección apical de la próstata y 

en la reconstrucción de la uretra, para la preservación del control 

urinario posfoperatorio.11·¡2 

Además deladi~~cción.adecuada del ápice prostático, la variabilidad 
- ,'., -;·.~·~,, ",;¿:::, ·r;:~-:>>J-_ . 

anatólllico-ft;nci~rial de la uretra membranosa previa a la PRR podría 
' ' 

·ser im factor de riesgo para incontinencia urinaria postoperatoria. 

TESIS CON 
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OBJETIVO 

El objetivo de este estudio fue evaluar la uretra esfínteriana antes y 

después de la PRR para detectar variaciones anatómicas y funcionales 

que pudieran favorecer el desarrollo de IUPRR 

7 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio experimental, prospectivo;. transversal y 

comparativo en el Hospital de Especialidad~s ~e1hcentro Médico 

Nacional Siglo XXI, donde se:incluyeron 1J~,'~,aé~;6ies con diagnóstico 
o ..... ;,/- .-·,'~/,;,\:~·./;i;:i·~:{~~.L..':,:~~: J~~;/~~·~)t~·.,.:~:f~~};:~~ti~~'..[~~;>:r: --

de cáncer de próstatafolíniciúnente'llocaliziido;','previo consentimiento 
'. . - :_:,. ·:.-. :_ .'· ~, ~«~~: .. ~ j~;1~~.} -:~tr~:-;)~~?.~;~_: )~;~~]~~~~{~~~-: ,:~:i~~;~~f 2~tJ;p~~'.:~~§t;- ·1~t~:-~~{;;/L 

inforinado por,:esé:rifojJpara; i:éaliza(rlbs~estüdios antes y seis meses 
-·, :--.-~-;. -~-:.:,:~;-·.::·:.- ·;-~~)~;;-i*~i~~~~::.f.t)~~~~rf:~~~~;::~~\~~;,-i :f ~5f (\.~N;~::%~}-~:_-·:;~ :_'.:_: ·; :_: 

despues ,,de Ja)PRR.'Y.Arites sdel/procednmento los pacientes fueron 

entrevistaclb~~, ~~\~:d~~s~1,fra · ~xterna para realizar la historia clínica 
. - . . -· ' _._ ·- :"'''" . ·;-' ~'.' -

completa y ios :~~t~1dios correspondientes para llegar al diagnóstico de 

cáncer de próstata localizado. En todos ellos se realizó estadificación 

clínica y patológica basados en la clasificación de TNM. Una vez 

establecido el diagnóstico füeron derivados al departamento de 

Urodinamia d011de se realizó interrogatorio con especial énfasis en 

cualquier tipó«de.''fücontinencia urinaria o factores predisponentes, 
,, . :.· -·~,'' "<-.' . ·, 

\:_,.·;· ;,_' 

incluyendo laexploración de los dermatomas sacro lumbares, tono del 
' , ~ . ·:·-.~·_.-: ,:·.~~:,'~: ~~~:'.;,·· .• . j.; 

esfinter ·ext6rno :'clet .. ano, su contracción voluntaria y el reflejo 
. ' .· . '~/'"' .. ' ' 

. ' .. ' .. ·::.:'..;.' <;; 

bulbocaveni'b; ;, ·se solicitaron la cistouretrografia anterógrada, 

retrógrada y el. estudio urodinámico que incluyó cistometría y perfil de 

presión uretral. Para el diagnóstico de inestabilidad vesical se 

9 



consideré> t1~a contr;cciÓI1 del detrus~f;~~y~~ ele_ l S ~mH20 durante la 

fase de llenado vesical en forma in~o1Jrit.¡}_rfa~ La Longitud Radiológica 

de. la Uretra Membranosa (LRuM)':;:es··'la medida en mm desde el 

margen distal del botón del veru~.montanum hasta el inicio del bulbo 
• .. ,";'.·,_., .. : ··. 

uretral. La Longitud UretraL~~;ncional'(LUF): es la distancia de la 
,,;- ·:·~, 

uretra en que la presión urefraf6s·m~y'or que la presión vesical medida 

en mm. La Presión de .<:;ieti~-.~~~~~l~áx!ma (PCUM): es la diferencia 
.. -: :~:: ·. ·. :.~.-~:-~:'.~~:}~?/'.:~-:·~F~~5'.~_~:~~~!~· i-3~'/:,~ .. :·.: .· 

entre la presión ureir~6~áiiriii(y;í"a:pre~ión vesical, medida en cmH20. 
, _< , -~ _, --:-·. -:-;·'. •. ;_=~_·:T~~~y·:)~i~J:~~\};~:~~i}~~c::sf}~~: .. ~:{~r;d,t~ ~~~)}~·;;\1~;~:~f~:t: .. ·;>:~ · . --

. ELAreaTotálde·cierre~Uretral=(ATClJ): es la relación entre la presión 
. · -. -- -::,: :'.: :::'..,t!~\i~-~~B~~~~·:::f XJ;!::'):¡:~:~f ,:}j'.{~-~ ,_~1~:¡\::._;f~~~;~'-L~1t~-.~:~~~l;~ .. : : :; 

y la longitud liretial;iriedidá:eiúnni'!éiriH20;; -

·.· •. ··Er·.grado~·/~~~-~i~f ~~ii~:~~;~.-~;i¿-~i~;-ft~·~· .·~lasificado como mínimo 

cuando ; ~¡ )~ad~~i~<rio : r6qí.1irió apósitos para su control o la 
···- ;'-' 

. incontin·e~cl~ ~ra .en forma ocasional; leve cuando requirió dos 
,' ., 

apósitos'-~ menos, moderada si requirió más de dos apósitos en 24 

hora~ y severa c~iando el paciente requirió de pañal, opresor uretral o 

conténed~r.urológico. 

El análisis univariado de cada una de las variables fue contrastada en 

ambos grupos (continentes e incontinentes) en el preoperatorio y un 

control a 6 meses del postoperatorio a través de la prueba Wilcoxon 



Matched-Pairs y muestras variadas. 

11 
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RESULTADOS 

Noventa y seis pacientes con diagnóstico de. cáncer de próstata 

clínicamente localizado fueron sometidos. a PRR de noviembre de 

1994 a diciembre _del 2000, de los cuales 41 casos se incluyeron en el 

estudio y de estos, tres fueron excluidos por no completar los estudios. 

·Un total de 38 pacientes con edad promedio de 62.8 años (rango de 43 

a 74 años) componen la muestra para este estudio. 

Los estadios clínico y patológico de Jos pacientes se muestran en Ja 

Tabla 1 y Tabla 11 respectivamente. 

Tabla l. Resultados de la estadificación clínica. 

Estadio Clinico. No % 

Tia 15 39.6 

Tlb 9 23.6 

Tic 3 7.9 

T2a-b 3 7.9 

T2c 8 21.0 

TOTAL 38 100.0 

Tia Tumor encontrado por RTUP en menos del 5% de tumor resecado. 
Tlb Tumor encontrado por RTUP en más del 5% del tumor resecado. 
Tic Tumor no identificado por palpación y con valores de PSA elevados. 
T2a Tumor de involucra un lóbulo y menor a 5mm. 
T2b Tumor que involucra más de 1 cm en un lóbulo. 
T2c Tumor que involucra ambos lóbulos. 
T3a Tumor con extensión extracapsular unilateral. 
T3b Tumor con extensión extracapsular bilateral. 
T3c Tumor que involucra las veslculas seminales. 

TESIS CON 
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Tabla II. Resultados del estadio patológico. 

TESIS CON 
FALLA DE Q!UGEN 

----------········ .. ················· ......................................................................................................... . 
Estadio Patológico No; % 

pTla IO 26.3 

PTlb 3 7.9 

pT2a-b 4 IO.S 

pT2c 4 IO.S 

pT3a-b 9 23.7 

pT3c 8 21.0 

TOTAL 38 

De los 38 pacientes solo diez presentaron i~éioriÚriencia; en 7 fue 
.·, ¡.': .. ::·'.~'.'.-\ .. ::'..'./' " 

considerada como mínima, en lmoderada'.y,éñ;2'~evera: Veintiocho 

poden to' 'eco' y lo' 7 °,~º Ín6~~;!~~iJ1~~tf 1ti! ~á~o~ el grupo l. 

El paciente co~ i~con~i~~;.~i~ .~6~ér~aa·:y ·los dos pacientes con 
- - • ' ••• 1 .- ••• •• -•••• ·'.: ~ :· ; ~· ,' ., '-, ::·: • • - - • - ~ -:· •• ' 

• incontinencia severa''constittlyerori el grupo II. 
-~,- '~-f-~c!"~- ·~- -·--

La edad ;~~J~'..j~~i~ós 'krupos no mostró diferencia significativa. En 
- ' .. '• ;: .. "· \:.'.:~.;:·f:.,{._i/~,;::~1.:.>· -

ningúÜ ¡:Í·~g¡~~f¿iJ~'.ii'fubos grupos se demostró inestabilidad vesical. 
. -. ,\ ;> ~<'.<·~, ;:~~!¡ \¿;·t~~~~~~~;;-{~~J~<:}~~~+ ~~·.' ·:·-·-

. En e)grupoT;ric).ise observó diferencia entre Jos parámetros LRUM, 
"' ... . . '"'"··:~·:<,c;-'""•'· ... :!~J ;:;t ,. 

LÚF:~~~;~~:~Aicu en el pre y postoperatorio. La comparación 
" ' - ,', ._ :<'", ;-;'"" '.,· :~--- : . -·"· - • .. - -

pr~~perat~fi~\d~}las mediciones entre ambos grupos mostró mayor 

LUF yPCUM en el grupo JI (p = 0.015 y 0.02 respectivamente). La 

LRUM y el ATCU no mostraron diferencias entre ambos grupos en el 

13 



preoperatorio. En el grupo U, se observó disminución estadísticamente 
. . ·. . ·.·~·. . 

significativa de las 1nedicÍCÍÍi.es LRUM, LUF, PCUM y ATCU en el 
1 • :· '·. 

. - . . . 

postoperatorio cori respéct9 a preoperatorio. Esta disminución también 

fue estadísticamente . significativa al compararlo con el grupo 1 en el 

postoperatorio {Tabla III). 

TESIS CON 
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Tabla: III. C~~par~~·ÍÓri}d~; l~'J,,R,U1vf, Ll]F, PCUM yATCU entre 

ambos grnposen el pré y.pÓstoperatorio; ·. 
, . ··,·- ~·-,,'~:·~):-· '~.':'~,-·~<·5;-~·;·~-];~~i,~1)::'.{'·>·~--

·;-"\:'.·< ·,·;·.Grn,po_I~ Grupo U p* 
:.'.::-

Edad '• ,·:.63.3 ><; . 63.6 NS 
,_··"j ··'/: 

LRUM· /;Pre '36,7 36.0 NS 
¡··:-•' 

Post 33,3 15.3 0.018 

p* NS 0,01 

LUF Pre 45.6 54.1 0,015 

Post 42.9 21.0 0,01 

p* NS 0.002 

PCUM Pre 95.1 123.1 0.002 

Post 92~0 42.0 0,001 

p* NS 0,001 

ATCU Pre 2778 2635 NS 

Post 2429 371.4 0.001 

p* NS º·ººº 
*Wilcoxon Matchcd-Pairs 

LRUM Longitud radiológica de la uretra membranosa (mm). 

LUF Longitud uretral funcional (mm). 

PCUM Presión de cierre uretral máximo (cmH20). 

ATCU Área total de cierre uretral (nun*cmH20). 

15 
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DISCUSION 

En los últimos años, la IUP~ ha originado. múltiples reportes en la 
., 

.• "· .. , 

literatura médica y se han)·ep?rta~o diversas teorías que intentan 

explicar sus causas:·co11lo'.:~1·g~(ááió')JelfeÚstrom y colaboradores9 en 
~·~ .... -;:T.;·~~~- ./t~i':{'.~'.~;,,:·.-'.~~}§{l.);i~~-~:~(;~~f):·~~'.:~;/~?,?~;), ~e i ' . .:: _, 

donde se analiianJ9, p'iíéientés1,cori eshidio úrodinámico preoperatorio 

:ig:i:::;::.~:~~~~~{~~~7~~¡:, 0:1::
6 ,::e~~:m:::¡~: 

denervación parCial d('la!'.vejig~\la';é:ual puede ocurrir durante la 
' ,' .... _ .. 3?\.;·_."·-.yJ~.-~-:-~:~).'·,-: :-~:;, ~.".'·'~:·,.:,.·.~:':·.\:'.··~>..-.-- <--' 

movilización de lasfve~í6i1iri~~se¿i~~l~~fpodrí~ estar relacionada a la 

llPRR. . •. • i,0: ~~~k!~!i.~j(:\:\ ;. ·< 
Foote y asociados ... ;~:~~aHzarf 11~1 Q,~.'P,a:ientes ~~hTUPRR, reportando 

::::~:=:·~~J~J~~;¡~~f 1~~;~:::1~1:0:, ;:::::;·d: 
los pacientes, sin' eriéontrar diferencia .estadística significativa. 

-. ----~-·:··y:::<'·;~~~:~{;·:_~~:~? :;t~;~€~.::}f:~~0'.~~~;~~·::-~~)~~- .. · '.-
Mostwin 1 ~ suglrÍÓ vari~~ t:l~¿~hi~m~s de lesión esfinteriana durante o 

posterior a ;¡~:~#~:'..ir~Ü~~i~:,~ ·i~movilización debidas a cicatrices, 

atrofia, lesión directa del nervio pudendo o acortamiento de la uretra 

por debajo de su longitud crítica para su funcionamiento. 

En el estudio de Rudy y colaboradores3 documentan que se requiere 

17 
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-- - -~~-.~::-~ 

una longitud profoe~io de la.~retr~ .furicional de 28 mm, para conservar 
• ,• p,' ,[.•\ <L ' _J; ~ :.,e,·.·::- •, 

la continé~cia d~~pJés''de:\1J~>hi~hgía;: En nuestro estudio la LUF 

:~''::ra~1~!i~í1J~!í~fi~º ~:º::::::::~º"::::,: 
colabora<lores~,'re~iiaroiLía et'~1ú~dón de la uretra funcional previo a 
· :· ·:-::· . · > ,:~ ·;; ~~~~:~;~;:'~){:y)¡'.{~/!~]·~E~~?.~'.'.i~~\~r?~~·t:_,/{~'.i;·~- -~.i"10\:~ , ~-<:,; · 

· la PRRütilizri'ndo'ttrei'rografÍafretrógrada, encontrando un rango de 12 
. · ... - . ,: .. ·~>-· : ;;:\T< j\~~~f:,_~fif~i~; :}!R;~;}~~;.~q;~i~i~:;;;Iti~~\}~?o\ (·- __ \ :--; :· --· 

a 50 mm; (promed1C)de'(l~,6•mm):·,En nuestro estudio encontramos en 
~:' ; ···;'.·~-~::.->::'.){;··~~~~i~¡:'.~~r:~:.~H~~~(i~~~1l;~~;~i~J,{:~;f~?~;_i;:;~;,,~~:~; .. -.;.::::: :·_ 

el grupo 'de p'aciénteS,c.orititientés'.una LRUM preoperatoria de 36.7 
. . : ·· . ·. · .. · '. .·f · . >0f\:~~t:'i"1::~;;.,t&~~;ciM?J: ;i1bY A) .. · .. 

mm ± 8.3;y'J)ostoperato:ia~de':33;3 mm± 7.8 mm y en el grupo de 

thm ± 2.1 y 15.3 ± 9.4 mm 

longitud en 

.Se ha reportado que Ja radioterapia radical adyuvante podría ser causa 

de daño del esfinter uretral, sin embargo Paul Van Cangh14 reporta que 

la radioterapia radical no tiene impacto en la continencia urinaria en el 

paciente con PRR. 

Myers 8 sugiere que la disección prostática cuidadosa especialmente a 

nivel apical permite la preservación de los nervios del esfínter uretral. 

18 
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O'Donniell12 al igual que otros autores15
"
17 sostienen esta hipótesis, 

encontrando una baja incidencia de incontinencia urinaria; cuando 

usan esta técnica (0%) contra el 12% cuando no se usa. 

Nichols y asociados18 han sugerido que una PRR precedida de RTUP 

tienen un alto indice de incontinencia, al compararla con la PRR sin 

RTUP previa. Sin embargo, otros no encontraron diferencia 

significativa entre ambos grupos. 13
•
14

•
19 

En nuestro estudio hubo disminución estadísticamente significativa de 

Ja LRUM, LUF, PCUM y ATCU en pacientes con IUPRR similar a los 

hallazgos de Presti y asociados20 al comparar dos grupos de pacientes 

que· • fuerori · ~bllletid~s ·. a PRR: continentes e incontinentes, con 
' .. ~.~¿)::~ -'.-ii~-;-~ - . 

disminllciÓrl 'e'it~disticamente significativa solo en tres de los 
:/ ·,;.:~" ~ /' 

parámefros~~¿t~dlados: longitud uretral funcional, presión de cierre 

uretral máxima en reposo y contracción voluntaria del esfinter externo 

de la uretra. La presión máxima del detrusor, el volumen vesical, la 

capacidad cistométrica máxima, la orina residual, el grado del tumor, 

Ja invasión capsular, Ja invasión de las vesículas seminales y la 

afectación ganglionar no tuvieron diferencias estadísticamente 

significativas. 

19 



La incompetencia esfinteriana como consecuencia de la PRR podría 

estar relacionada a la técnica misma, donde la movilización prostato­

vesicular provocaría denervación esfinteriana, alteración de la relación 

anatómica entre el esfínter uretral y el hiato de los músculos 

elevadores del ano o daño estructural directo de éstos. 

20 
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CONCLUSIONES 

Los pacientes con IUPRR, tienen daño del mecanismo esfinteriano 

debido al procedimiento y Ja continencia no depende necesariamente 

de Ja longitud y presión de la uretra funcional previa a la cirugía. De 

esto se desprende que Ja evaluación radiológica y urodinámica de la 

uretra esfinteriana previa a la PRR es innecesaria porque Jos 

parámetros evaluados no podrán predecir que paciente tiene riesgo de 

desarrollar incontinencia urinaria después del procedimiento. 

22 
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ANEX01. 
FORMA DE RECABACION DE DATOS ANTES DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL 
NombNdel pK!ent9: __________ ..__,,,...,.....,-------.,,~-
Num. de 8fiu.cl6n: Edlld: al\01. 
Diagn6atlco:. __________ ~~---~-~-
Antecedenle1: M6dicol. _______________________ _ 

SlnlomU: 
SI hay lnconllliencia: Número de apóaitoa por día. __ _ 

CMlldlld 8Pf'OIClm8da de llquidoa lngeridoa por dla. ___ _ 
Tipo de lncontittenc:ia' 

de ••fuerzo: no __ 11 __ 
de urgencia: no_ 11_ 
1'.ot.91: no __ 11_ 

HlatoM de lnfecCl6n devlu urtnanaa.._ _____________ _ 

Hematuria 
Llllallurtnaria·-~--------.--------------~ 
Slnlomu~ 
1-PPS (ver hoja-...)'-. -------------------
&Mllnllci6n neurol6glca: Senucl6n perinpal,___ __________ _ 

Tono uflnteriano Reflejobulboqvemo.__ao ______________ _ 

Nivel motor Niv•MnlOña'_,....,....-------------
Urocultlvo: Po1 __ Neg__Organillll0 Fecha. ___ _ 

· Cll10lntnlgrafla: Longitud de la uretra membranosa mm. Cilloscopla:(opclonal) __________________ _ 

Clatomelrlti: Flujometrla: 
Acornodacl6n. ______ .mrcmH20 TFmax,___ __ mllaeg 
CCM mi 
CVNI 1erde:-MO---------ml 

en.o~ mi 
PVVM cmH20 
PDM cmH20 

Pwfll de prell6n urena en reposo 
PCUM cmH20 
ACTU mm •cmH20 
LUF mm 
Comenl8rlol 

TFmed mllaeg 
Vvac mi 
Vrea mi 

Perfil de preli6n urena con c:ontracd6n 
YOk.m8M del nflnter externo de la unltnl 
PCUM· cmH20 
ACTU nun•cmH20 
l.:UF mm 



ANEXO 2 
CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA 

PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA 

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigación 
titulado:_l,._JL~.<IWJl_cj_q1UJrQclJnái_1JLc_ª_fil!_!_a_gredic;_i;iqn del riesgo de 
incontinenci<1_U.rJllªr1ª_clQ?PJJ_e$_d_~_[![_Q..~tate_ctomia radical registrado ante el 
Comité Local de Investigación con el número . El objetivo de 
este estudio es: __ D_Cl!.JQ$_U:ar.ciu_e_lª_!!!:!?~ra fun_@néll1DiÍJ5_c_orta_y_ctQ_J:neno1 
Rresi_Q.o_Jiemm __ 1nªY-ºL!:.i!1filJo_lff.!JJJ_!<..cmU_nencia uri1.!_a_r_i_a_c,tesRués d~ 
Rrost_ate.i;JioJnJ.a_rndicJll. 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio 
que son los siguientes:_8._i9_.~g_q_~_inf_e_c;_i;ion dJ)_l/.i.ªª-.L!O.!lfül<!.s.__l;!__~!?ficios: 
conq_c;_e_r__l<1 lo_n_gi_t_u_c! _v_p.fJl_~i_ó_Q_d_tla ure!@ fun_cional,_p_<!I.él correlacionarla con 
@._gos!QI!~.1_¡¡9._cle i11_co_tJ!i_r:1_e._n_c;_i_a_yrl_11_<1ria~despJJJLS deJ11_p.r_o_statectomia 
radir;!!.l, 
El investigador principal se l1:;i comprometido a darme información oportuna sobre 
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi 
tratamiento, así como a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda 
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, 
beneficios, o cualquier otro iiSUnto relacionado con la investigación o con mi 
tratamiento. 
Entiendo que conservo el dmucho de retirarme del estudio en cualquier momento 
en que lo considere conveniente, sin que por ello afecte la atención médica que 
recibo del Instituto. 
El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificará en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También 
se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga 
durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a 
mi permanencia en el mismo. 

Nombre y Firma del Paciente. 

Testigo. 

Nombre, matricula y firma del 
investigador principal. 

Testigo. 
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HOJA DE RECABACION DE DATOS 
EVALUACION PRE-DAT 

S CON ;J 
E ORIGEN 
""--··~ 

Nombre del paciente: __________________ _ 
No. de afiliación:. ______________ Edad: ____ _ 
Diagnóstico: _____________________ _ 

Fecha de la cita, ______ _ 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

1. Diabetes 2. Hipertensión 
()si ()no ()si ()no 

3. Cardiopatla 4. Enfennedad renal 
()si ()no ()si ()no 

5. Desorden G.I. 6. Enf. Cerebro vascular 
()si ()no ()si ()no 

7. Enf. neurológica 8. Enf. Pslcológlca 
()si ()no ()si () no 

9. Otras 
()si ()no 

SINTOMATOLOGIA ACTUAL 

1 O. t. Tiene fuerza su chorro urinario? 
( ) Normal ( ) Variable 
( ) D6bll ( ) Goteo 

11. ¿Tiene qua hacer efuerzo para orinar? 
()si ()no 

12 , Vacila para iniciar la mloci6n? 
()si ()no 

13. ¿El vaciamiento de su vejiga despu6s de 
orinar•? 

( ) Completo ( ) Variable ( ) lncomplalo 
( ) Retención ocaclonal ( ) Retención rapatida 

1'4. ¿Una vez que empieza 11 orinar ti- que hacer 
paur.n pan1 reiniciar durante la rNama 
mlccl6n? 
()si ()no 

15. ¿Tiene usted incontinencia urinaria? 
()si ()no 
SI es afirmativo: 
( ) Goteo terminal 
( ) De urgencia 

( ) De 89fuerzo 
()Total 

16. t. Cuando llega al deseo mlccional, tiene que 
orinar de manera urgente? 
( ) No hall urgencl9 ( ) L .... 
()Moderada ()5-

17. ¿Cuantas v~ se levanta• orinar durante 
le noche? 
( )0-1 ( )2 ( )3-4 ( )masde'4 

18. ¿Con qu6 frecuencia orina durante al die? 
( ) liaata cada 3 hrs. ( ) Ceda 2 a 3 tira. 
( ) Cada 1 a 2 hrs. ( ) hnta cada hora 

EXAMENES REQUERIDOS 

19. Descrlpc16n da palpación digital da la pr6stu 
.(PRE·DllT,3,tly,_tl,,_}, _______ _ 

20. Descrlpcl_ón da la urogrmtra o US renal __ _ 

21. Descripción del ultrasonido prost6tico (PM-GllT 

,3,ey...i.•->Fach•---------

22. Descripción da la biopsia prostlfltica.Fache __ 

23. Ultimo cuttM> da orine. Fectia. _____ _ 
( ) Positivo. °'llftlsmo. ________ _ 
()Negativo 

24. APE (antlgeno prostlfltico aepeclfloo. ..,._"°'' 
ymda 3 ,,_¡Facha Nlvwl. ____ _ 

25. Uronujomatrf• espont6nea. Facha. _____ _ 
TFmax mllaag 
TFmed mllaag 
Vvac mi 

26. Ores (orina residual) mi 
M6todo de madlcldn utilizado: 
( ) Ultrasonido 
( ) Cetetrizaci6n 

27. Cistouretroacopla.~.QllTycado _,, ____ _ 

28.Comentarlos .. ________________________ ..._ _______ _ 
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~lSCON 
HOJA DE RECABACION DE DATOS ~·~..M_j)J_QNGEN 

EVALUACION POST-DAT 
Nomore del paciente. ___________________ _ 
No de af1hac16n:. ______________ Edad: ____ _ 

Diagnóstico------------------:------
Fecha de la cita,_______ Fecha del DAT _____ _ 
Terapia utilizada para el DAT _________________________ _ 

1 
Segu1mineto: POST-DAT 

() 18 meses 
() Pre-DAT 
() 12 meses 
() 3.5 anos 
ali os , 

· .. · .. ()4anos 

SINTOMATOLOGIÁ AC~UAL. 

1 O ~Tiene fuerza su chOrro Urinario? 
( ) Normal ( ) Variable 
( ) Débil ( ) Goteo 

11. ¿Tiene que hacer efuerzo para orinar? 
()si ()no 

12. ¿Vacila para Iniciar la micción? 
()si ()no 

13 ¿El vaciamien1o de su vejiga después de 
orinar es? 

( ) Completo ( ) Variable ( ) Incompleto 
( ) Retención ocacional ( ) Retención repetida 

14 Una vez que empieza a orinar tiene que hacer 
pausas para reiniciar durante la misma 
micción? 
()si ( l no 

15. ~Tiene usted incontinencia urinaria? 
()si ()no 
Si es afirmativo. 
( ) Goteo terminal ( ) De esfuerzo 
( ) De urgencia ( ) Total 

16. ¿Cuando llega el deseo miccional, tiene que 
orinar de manera urgente? 
( ) No hay urgencia ( ) Leve 
( ) Moderada ( ) Severa 

17 "Cuantas veces se levanta a orinar durante 
la nacho? 
,10-1 ()2 ()3-4 ()masde4 

¡ 6 .. Con quí' frecl?encia orina durante el dla? 
1 ) Has1A cada 3 hrs ( ) Cada 2 a 3 hrs. 
' l Cada 1 a 2 nrs ( ) hasta cada hora 

( ).1mes 
() 24 meses 
() 4.5 anos 

() 3 meses 
()2.5 anos 
() 5 anos 

F.XAMENES REQUERIDOS 

() 6 meses 
( )3 anos 
()mas de 5 

19. Descripción de palpación digital de la próstata 
.(PRE-OAT,3,6 y cada 8 meaa.)·--------

21. Descripción del ultrasonido prost~tlco.(PRe.DAr 
3,8 y cada 6 muses). Fecha -

23. Ultimo cultivo de orina. Fecha·------
( ) Positivo. Organismo. ___ -_____ _ 
()Negativo 

24. APE (anllgeno prostético especlfico).Fecha_ 
-----Nivel, _________ _ 

25. Uroflujometrla esponténea. Fecha. ____ _ 
TFmax mi/seg 
TFmed mi/seg 
Vvac mi 

26
" º~:~o~~I~= ~:~1~~~-u-t~il-lz-a-do_: _____ ,ml 

( ) Ultrasonido 
( ) Cateterismo 

27. ¿Se realizó RTUP paliativa? 
Fecha: _____________ _ 
Motivo. ______________ _ 

26.Cistourelroscopla (PRE-DAT y cada afto) ___ _ 

29. Comentarios _____________ _ 

27 



- -;] TESIS CON 
FULM!\ DE orugEN 

ANEXOJ 
VALORACION INTERNACIONAL DE LA SINTOMATOLOGIA PROSTATICA ( 1-PPS) 

Nombre del ncicntc: _____ -1-------------------------
No. de afiliacl{111: ______________ Edad: ___ Se10 __ _ 
l>iag111í~tico: _________________________ _ 

l'ecbn de la cit11._...,.,--.,.--- Fecl111 de la cirugla. ____ _ 
Ti110 de ch"Ugfa anliinconti11c11cia. ______________________ _ 

Scguimincto: () Pre-Qx 
() 24 meses 

Post·Qx 
'5 ailos 

(Circular el \'alor c1uc a111ica a cada 11rcgunta). 

()lmes 

' 
() 6 meses 

Ningumi Mcm1s tic Menos de Al.-cdcdorMas ele 

J. ¿Durante el mes 1msado, cuantas 
\'Cccs ha tenido la scnsaci611 de 
no ''nciar con11•lch11ncntc su vejiga 
dcspucs de rculiz.ur la miccifüa 1 

2. ;, Durante el mcN 11asado, cuantas 

o 

\'cccs lm tenido •1uc m·irrnr nntci. de U 
las 2 horas ele haber rculizndo In 
llltinrn miccilin '! 

J. ,-,Durante el mes rrnsmlo, cuantas 
\'cccs orincí con 1rnwms durante ~· O 
la micci1in? 

4. ;, DurantC el mes pmmdo, cunntus 
''ece!-1 le fué dincil n11h1~nr el deseo o 
miccinnnl? . 

5. ¿ DurnnCc el me."' 1utsadn, cuantas 
veces ha ohserv;ulo un chorro O 
déhil7 

6. ¿ Durante el mes 1111satlo, cuantas 
\'ecc~ ha tenido 11ue hacer csfucr1..o o 
1mra orinar ? 

Ninguna 
7. ¿ Durante el 1ncs 11asmlo, cuantas 

veces se lc,•anta a orinar durante ti 
la noche'! 

Ol1scn·ucit111cs: 

una vez la mitad de la la mitad 
cadn 5 de las mitad <le de las 
veces veces lmc \'CCCS \'CCCS 

2 3 4 

2 J 4 

2 J 4 

2 J 4 

2 J 4 

2 J 4 

1 vez 2 veces J VCCC8 4 veces 

2 3 4 

Puntuación tutul de (l·PPS) = __ _ 

Cusi 
sicm1•1·c 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

S veces 

5 
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ANEXO 4. 
FORMA DE RECABACION DE DATOS DESPUES DE LA PROSTATECTOMIA 

RADICAL 
Nombre del paciente: ____________ ___,..,....,.......,.------.,----

~~~~~=ti:1:iación: ____________ -::F~e-ch,..;~~d¡a prostatectomr!ños. 

radical tipo de prostatedomfa radical. __________ _ 
Fecha de la cita 
Seguimiento: 1 mes 3meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 

Incidentes o complicaciones perioperatorias 
Médicos-----------------------------+ ~I Quirúrgicos. ___________________________ _,_,_ e:; l 
=--:-----------------------------+-~,,--..~=- ~: Síntomas: 0 e:;; i 
Si hay incontinencia: Número de apósitos por día. ___ _ 

cantidad aproximada de lfqufdos ingeridos por día.______ ~. ~{ \ 
Tipo de in~ntinencla ...., J. 

de esfuerzo: no si ~ ..... ·. 
1 de urgencia: no sí- ,_:·¡ , 

Total: no si ..a:.· · ¡:...¿; i Síntomas neurológicos_:_-_-_-_-____________________ ,_ ___ _.1 

i-PPS (ver hoja anexa). 
Examinación neurológica: Sensación perineal ______________ _ 

Tono esfinteriano. ______________ _ 
Reflejo bulbocavemoso ____________ _ 
Nivel motor _________________ _ 
Nivel sensorial, _______________ _ 

Urocultivo: Pos __ Neg __ Organismo Fecha 
Cistouretrografía: Longitud de la uretra membranosa mm .. 
Cistoscopía:(opcional) _______________________ _ 

Cistometria: Flujometria: 
Acomodación. _______ ml*cm H20 TFmax.__ __ _.mVseg 
CCM mi CVNI ________ _ 

1erdeseo mi 
Deseo urgente mi 
PWM cmH20 
PDM cmH20 

Perfil de presión uretral en reposo 
PCUM cmH20 
ACTU mm*cmH20 
LUF mm· 

TFmed mi/seg 
Vvac mi 
Vres mi 

Perfil de presión uretral con contracción 
voluntaria del esfinter externo de la uretra 
PCUM cmH20 
ACTU mm*cmH20 
LUF mm Comentarios ___________________________ _ 
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