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RESUMEN.

Objetivo:

Determinar si el tiempo quirdrgico, el peso de la prostata, la edad del paciente, el
estado fisico (ASA) y la técnica anestésica son factores de riesgo para hemorragia
transoperatoria y hemotransfusion en pacientes sometidos a prostatectomia radical
abierta por cancer de proéstata.

Materiales y método: Se realiz6 un estudio de casos y controles, transversal,
retrospectivo en el Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret del CMN
La Raza de enero del 2013 a diciembre del 2017, se incluyeron 150 individuos
sometidos a prostatectomia radical abierta, se analizé la presencia de hemorragia
transoperatoria (mayor a 800 ml) y hemotransfusion, la frecuencia y factores de
riesgo asociados a la misma. Los resultados se analizaron con el programa
estadistico SPSS version 23.0. Para la comparacion de medidas se utilizé prueba T
de Student para variables cualitativas y medidas de tendencia central, considerando
significancia estadistica p= 0.05 con intervalos de confianza del 95 %.

Resultados: Para el tiempo quirdrgico, los procedimientos duraron mas de 120 min,
con valor de p= 0.003. Para el peso de la prostata se observé que el 69 % tuvo un
peso > a 60 gr con un valor de p= 0.0. El porcentaje de pacientes que requirié
hemotransfusion fue de 37.3% con un valor de p=0.03.

Conclusién: Se logro el objetivo del estudio, adoptando la hipétesis verdadera ya
que el tiempo quirdrgico y el peso de la préstata son factores de riesgo para

hemorragia transoperatoria.

Palabras clave: hemorragia transoperatoria, hemotransfusion, prostatectomia

radical abierta, cancer de prostata.



SUMMARY.

Objective:

To determine if surgery time, prostate weight, patient's age, physical condition (ASA)
and anesthetic technique are risk factors for transoperative bleeding and
hemotransfusion in patients undergoing radical open prostatectomy for prostate
cancer.

Materials and methods: A cross-sectional, retrospective case-control study was
conducted at the Dr. Antonio Fraga Mouret Specialties Hospital of CMN La Raza
from January 2013 to December 2017, and included 150 individuals undergoing
radical radical prostatectomy. analyzed the presence of transoperative hemorrhage
(greater than 800 ml) and hemotransfusion, the frequency and risk factors
associated with it. The results were analyzed with the statistical program SPSS
version 23.0. For the comparison of measures Student's T test was used for
qualitative variables and measures of central tendency, considering statistical
significance p = 0.05 with 95% confidence intervals.

Results: For the surgical time, the procedures lasted more than 120 min, with a
value of p = 0.003. For the weight of the prostate it was observed that 69% had a
weight> 60 gr with a value of p = 0.0. The percentage of patients that required
hemotransfusion was 37.3% with a value of p = 0.03.

Conclusion: The objective of the study was achieved, adopting the true hypothesis
since the surgical time and the weight of the prostate are risk factors for

transoperative hemorrhage.

Key words: transoperative haemorrhage, hemotransfusion, open radical

prostatectomy, prostate cancer.



MARCO TEORICO

DEFINICION

El cancer de prostata es el crecimiento anormal de las células de la glandula
prostatica que ademas tiene la capacidad de invadir otros 6rganos (1).

Es un tumor maligno que empieza a crecer en la glandula prostatica y que en sus
etapas iniciales no presenta sintomas especificos. Mas del 65% de todos los
canceres de prostata se diagnostican en hombres de més de 65 afios

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de prostata es la causa mas frecuente de mortalidad por tumores
malignos, ocupa el cuarto lugar de todas las enfermedades cancerigenas y es el
segundo mas comun entre hombres, el 70% de los casos de cancer de préstata se
presentan en hombres de paises desarrollados.

En el 2014 se diagnosticaron alrededor de 233,000 nuevos casos, de los cuales
29,480 seran mortales.

Aproximadamente 1 de cada 7 hombres sera diagnosticado con cancer de préstata
en el transcurso de su vida. Se estima que 6 de cada 10 casos, se diagnostican en
hombres de 65 afios 0 mas. En pocas ocasiones se presenta antes de los 40, la
edad promedio en la que se diagndstica, es de 67 afos.

En el IMSS, durante el afio 2013, se observdé una tasa de mortalidad de 6
defunciones por cada 100,000 hombres de 20 afios y 60 mas, los datos mas
recientes publicados por el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) indican una
tasa de mortalidad de 13 defunciones por cada 100,000 hombres (2).

La agencia internacional de investigacion sobre el cancer sefiala que las tasas de
incidencia mas altas se presentan en Austria y América del Norte (111.6 y 97.2
casos por cada 100,000 hombres, respectivamente), mientras que las tasas mas
bajas se presentan en los paises asiaticos (4.5 a 10.5 casos por 100,000 hombres).
En Africa del Sur y el Caribe, las tasas de mortalidad son mas altas en poblaciones

afrodescendientes (19 a 24 muertes por cada 100,000 hombres) (3).



Estudios recientes afirman que, en paises como Reino Unido, Estados Unidos,
Austria, Canada, Italia, Francia, Alemania, Australia y Alemania, se ha observado
un declive en la mortalidad por Cancer de Prostata, debido a un incremento en el
screening con antigeno prostatico especifico haciendo un diagnostico en estadios
tempranos, posibilitando asi un mejor tratamiento (4).

DIAGNOSTICO

El diagndstico temprano es clave para un pronéstico favorable, el diagnostico ante
la sospecha es clinico, se recomienda el tacto rectal a mayores de 40 afios, en
pacientes de primera linea con Cancer de Préstata, ya que los sintomas son
inespecificos y pueden manifestarse afios después, pudiéndose presentar sintomas
por obstruccién del tracto urinario asi como por invasién a otros érganos, como
estudios de gabinete para el diagndstico estan el antigeno prostatico especifico que
fue el primer marcador aprobado por la FDA para el diagndstico, es 6rgano
especifico pero no cancer especifico por lo que puede elevarse en otras afecciones
prostéticas, cuando hay alta sospecha y ademas tenemos un APE elevado se
recomienda la biopsia trasrectal de préstata, estudio de patologia para confirmar el

diagnéstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento del Cancer de Prostata se basa en la estratificacién del riesgo que
toma en cuenta los niveles de antigeno prostatico, y la escala de Gleason y lo divide
en tres grupos bajo, intermedio y alto riesgo, siendo en los tres grupos una opcién
terapéutica la prostatectomia radical (1).

En el IMSS durante el periodo de 1995-2004 se realizaron 124,513 prostatectomias
(5), la prostatectomia radical abierta se describié en 1950, pero fue hasta 1980
cuando Walsh la popularizé; durante muchos afios fue el patron de referencia del
tratamiento del cancer de prostata.

Actualmente en los paises de primer mundo existen otros métodos menos invasivos
como la prostatectomia radical laparoscopica asistida por robot. Hoy en dia se

calcula que entre 67 y 85% de las prostatectomias radicales son roboéticas en esos



paises, sin embargo en México, pocos hospitales tienen la posibilidad de contar con
el sistema para efectuar la prostatectomia radical laparoscopica asistida por robot,
(6) por lo que la prostatectomia radical abierta y la laparoscépica siguen siendo las
principales técnicas quirdrgicas en el protocolo de tratamiento del céncer de
prostata.

Existen multiples estudios que comparan las técnicas quirdrgicas para las
prostatectomias pudiendo ser abierta donde se realiza una incision en el abdomen
bajo para extraer la préstata, y la técnica laparoscopica que permite a los cirujanos
operar dentro del paciente con instrumentos largos y una cdmara que permite la
visualizacion de las estructuras aumentadas y tridimensional(7).

La cirugia laparoscopica en el tratamiento del cancer de préstata supone una mayor
autonomia del paciente, un postoperatorio mas corto y con menor numero de
complicaciones. (8). Sin embargo ambas técnicas ofrecen resultados similares de
control oncolégico, y en resultados funcionales (continencia y funcién eréctil), con
las ventajas de reduccion de la morbilidad asociado con una cirugia minimamente
invasiva, reflejado en menor volumen de sangrado (9).

En la técnica laparoscoépica se observa un mejor control de los margenes junto con
una menor afectacion quirdrgica de la pieza. También existe una menor pérdida

sanguinea asi como una reduccion de los dias de ingreso (10).

A pesar de las ventajas demostradas de la técnica laparoscopica sobre la abierta
Su uso esta condicionado por factores tales como: el volumen prostético,
experiencia del cirujano, morbilidad coexistente en el paciente y edad del paciente
(8) por estos motivos no todos los pacientes son candidatos a la via laparoscopica
ademas la prostatectomia radical retropubica (PRR) es considerada el patrén de oro
en el tratamiento del adenocarcinoma de prostata localizado. Entre las
complicaciones mas frecuentes de la PRR se encuentra la hemorragia
intraoperatoria (13.5%), el shock hipovolémico (1.3 %) (11).

El factor mas importante que puede disminuir las complicaciones tempranas de la
prostatectomia radical es una adecuada técnica quirdrgica, asi como una adecuada

experiencia en el procedimiento (12); siendo una de las complicaciones que mas



preocupa en nuestra practica de la anestesiologia la hemorragia transoperatoria, la
cual tiene una relacion proporcional directa al volumen prostatico: siendo mayor en
préstatas con volumen mayor a 60 gramos, con una incidencia del 13 % y una
hemorragia menor a 1000 ml, 42 % 1000-1999 ml, 24 % 2000-2999 %, y 20 %
hemorragia mayor a 3000 ml, (12)aumentando el niamero de complicaciones
asociadas al sangrado, embolismos pulmonares o de miembros, dafio a érganos
adyacentes, infecciones en la zona de la cirugia,(13) asi como aumento de
requerimiento de transfusiones, reacciones transfusionales, coagulopatia, lesion
pulmonar asociada a transfusibn asi como el aumento de la estadia

intrahospitalaria.

Existen otros factores asociados a la hemorragia transoperatoria, como un indice
cintura cadera menor a 0.95 que se asocia aun mayor sangrado y requerimiento
transfusional, asi como el tiempo quirdrgico y el estado fisico del paciente (15).
Las complicaciones hemorragicas vienen dadas por la gran irrigacién de la capsula
y glandula prostética y por su riqueza en material fibrinolitico que puede favorecer
el sangrado. Existen estudios que postulan que las transfusiones alogénicas se
asocian a una menor supervivencia global y especifica del Cancer, con aumento
dela recurrencia del mismo(14).

El cirujano tiene que efectuar una hemostasia cuidadosa y en el postoperatorio hay
que asegurar: drenaje vesical eficaz, diuresis abundante, evitar formacion de
coagulos mediante una irrigacion continua de la vejiga para evitar la perpetuacion
de la hemorragia.

La anestesia regional disminuye las complicaciones hemorragicas vy

tromboembdlicas en el postoperatorio(16).

TECNICA ANESTESICA
Por todos esto motivos es crucial en la practica de la anestesiologia elegir la técnica
anestésica que ofrezca mayores beneficios al paciente, minimizando los efectos

adversos, y complicaciones inherentes al acto anestésico-quirargico en tal sentido



se han hecho multiples estudios que comparan las técnicas anestésicas regional y
general comparando la incidencia de dichos efectos.

Existen estudios que comparan la analgesia peridural versus la analgesia
intravenosa con morfina en posoperados de prostatectomia radical observando que
la primera preserva la inmunidad innata (monocitos y células natural killer) asi como
la respuesta inmune mediada por células T(17). Debemos tener en cuenta que la
mayor incidencia de Cancer de prostata se da en pacientes geriatricos y la
incidencia de complicaciones perioperatorias es mayor debido a los cambios
fisiologicos en dicha etapa, se ha demostrado en cuanto al sangrado transoperatorio
en el paciente anciano disminuye usando técnicas neuroaxiales comparado a la
anestesia general, y disminuye mas usando peridural versus subaracnoidea (18).
En cuanto a la recurrencia de Cancer en pacientes sometidos a prostatectomia no
se han encontrado diferencias en cuanto a la técnica anestésica utilizada, sin
embargo el riesgo de mortalidad es significativamente menor asociado a la
anestesia regional(19), también se ha demostrado que el grado de analgesia es
mejor con analgesia peridural que con anestesia controlada con morfina (20), de tal
manera los efectos en la disminucién de la presion arterial sistémica obtenidos con
la anestesia peridural se asocian a una reduccién en las perdidas sanguineas
transoperatorias en las prostatectomias radicales, y de manera directa una
reduccion en el tiempo quirdrgico, (21) ademas la incidencia de transfusion es de
0.4 % en anestesia peridural y 2.55 % con anestesia general (22), esto hace a la
anestesia peridural en este tipo de cirugias un concepto econémicamente atractivo
y en un futuro promete ser la tendencia en cuanto a la disminucion de la perdida

sanguinea.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro
Social; se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo,
realizado durante el periodo de enero del 2013 a diciembre 2017, en donde se

revisaron expedientes de clinicos de 150 pacientes.

Se incluyeron pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
que cumplieron con los siguientes criterios para el grupo de casos: género
masculino, pacientes con diagnéstico de Cancer de prostata, edad 20 a 90 afios,
pacientes en quienes se realizd prostatectomia radical abierta, estado fisico ASA I
y Ill, hemorragia transoperatoria mayor a 800 ml o sangrado mayor al volumen
permisible, transfusion de algun hemoderivado (Paquete globular, plasma y/o
plaquetas), tiempo quirurgico mayor de 120 min, peso de préstata mayor a 60 gr.
No se incluyeron pacientes con coagulopatia y anemia previa documentado en
expediente. Se eliminaron del estudio pacientes con expediente clinico incompleto
y en quienes no se especificaron las complicaciones trans y posoperatorias, asi
como aquellos pacientes en quienes no se reporto el sangrado transoperatorio en

la hoja de registro anestésico.

Se incluyeron pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
que cumplieron con los siguientes criterios para el grupo de controles: género
masculino, pacientes con diagnéstico de Cancer de prostata, edad 20 a 90 afios,
pacientes programados para prostatectomia radical abierta, Estado fisico ASA Il y
lll, sangrado transoperatorio menor a 800 ml, que no requirieron transfusion de
hemoderivados, tiempo quirdrgico menor a 120 min y un peso de prostata menor de
60 gr. No se incluyeron aquellos pacientes con coagulopatia y anemia previa
documentado en expediente. Se eliminaron del estudio: Pacientes con expediente

clinico incompleto en quienes no se especificaron las complicaciones trans y
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posoperatorias, asi como aquellos pacientes en quienes no se reportd el sangrado

transoperatorio en la hoja de registro anestésico.

Se agruparon en dos grupos de 75 pacientes cada uno; el grupo de casos el cual
agrupo aquellos con sangrado transoperatorio mayor a 800 ml y requerimiento de
hemotransfusion y el grupo de controles el cual incluyé aquellos con sangrado
transoperatorio menor a 800ml y sin requerimiento de hemotransfusion.

Se analizé la presencia de los siguientes factores en cada grupo: edad del paciente,
estado fisico (ASA), tiempo quirargico, peso de la prostata y técnica anestésica, asi

como la frecuencia de los mismos en cada grupo.

Respecto al grupo de casos, se determiné la frecuencia de un tiempo quirdrgico
mayor a 120 min, peso de la préstata mayor a 60 gr y manejo anestésico con
anestesia combinada.

Respecto al grupo de controles, se determiné la frecuencia de un tiempo menor a
120 min, peso de prostata menor a 60 gr y manejo anestésico con anestesia
general. Se analizé en ambos grupos la tension arterial media promedio registrada
en el transoperatorio, toda esta informacion se registré en la hoja de recoleccion de
datos y posteriormente una vez obtenidos los datos de ambos grupos se realizé un
analisis comparativo entre ambos grupos mediante el programa SPSS.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 23.0

12



RESULTADOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles donde se analizo la
frecuencia y factores de riesgo para hemorragia transoperatoria y hemotransfusion
en prostatectomia radical abierta, se estudiaron 150 pacientes, divididos en dos
grupos de 75 individuos cada uno. En el grupo 1 se asign6 a Hemorragia
transoperatoria mayor a 800 ml y al grupo 2 hemorragia transoperatoria menor a
800 ml.

Se analizaron cada uno de los factores de riesgo asociados y su frecuencia en la
poblacién de estudio.

Para la determinacién del estado fisico se empled la clasificacion de la ASA
(American Society of Anesthesiologists, que los clasificaen 1, 2, 3y 4) y se observé
que el 94.7% (142) de los pacientes se encontraban en un ASA 3, el 4% (6) en ASA
2yel 1.3% (2) en ASA 4, ninguno de los pacientes era ASA 1. (Tabla 1. Grafico 1.)

160 100.0%
142 94.7%

ASA. 90.0%
140

80.0%
120
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100 60.0%
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60 40.0%

30.0%
40

20.0%

20 10.0%

13% 0.0% Tabla 1. Gréafica 1- ASA. Frecuencia y
U7g ’ Lo Porcentaje de pacientes por tipo de
ASAL ASA2 ASA3 ASA4 ASA sometidos a prostatectomia radical
I Seriesl 0 6 142 2 abierta por Ca de préstata en el periodo
Series2 0.0% 4.0% 94.7% 1.3% de enero de 2013 a diciembre de 2017
— U% .U% g .2/

13



Para el tiempo quirdrgico la poblacién estudiada se dividié en 3 grupos por rangos

de tiempo (menos de 60 minutos, 60 a 120 minutos, mayor a 120 minutos); se

observé que el 92.7% (139) de los procedimientos tuvieron una duraciéon mayor a
120 minutos, el 6% (9) una duracidon de 60-120 minutos y el 1.3% (2) de los

procedimientos tuvieron una duracién menor a 60 min. (Tabla 2. Grafico 2.)
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Tabla 2- Grafico2-Frecuencia 'y
porcentaje de cirugias de
prostatectomia radical abierta
por Ca de préstata por duracion
del procedimiento en el periodo
de enero de 2013 a diciembre
de 2017

Para el peso de la préstata se dividio la poblacion estudiada en 2 grupos; aquellos

con un peso mayor a 60 gramos y en el otro aquellos casos con un peso menor a

60 gramos, observandose que el 64.7% (97) tuvo un peso menor a 60 gramos y el

35.3% (53) tuvo un peso mayor a 60 gramos.(Tabla 3. Grafico 3)
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Tabla 3- Gréfico 3-
Frecuencia y porcentaje de
pacientes por peso de
prostata sometidos a PRA
por Ca de proéstata en el
periodo de enero de 2013 a
diciembre de 2017.
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En cuanto a la técnica anestésica se observd que el 69.5% de la poblacién
estudiada fueron manejados con Anestesia General Balanceada, el 2.7% con
Anestesia Total Intravenosa (TIVA), el 1.3% con Anestesia Regional y el 26.7% con

Anestesia Combinada. (Grafico 4.)

TECNICA ANESTESICA

Gréfico 4- Frecuencia
y porcentaje de
procedimientos por tipo
de anestesia empleada
en pacientes sometidos
a PRA por Ca de
prostata de enero de
2013 a diciembre de
2017.

104, 69%

B GENERAL BALANCEADA ETOTAL INTRAVENOSA ® REGIONAL ® COMBINADA

La edad promedio para el grupo 1 (Hemorragia mayor a 800 ml) fue de 66.76 afios
con una desviacién estandar de +/- 15.27 afios, mientras que para el grupo 2
(Hemorragia menor a 800 ml) la edad promedio fue de 62.70 afios con una
desviacién estandar de +/- 17.53 afos, obteniéndose por medio de la prueba
estadistica de T de Student un valor de p= 0.47 estadisticamente no significativo
(Tabla 4).
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Edad por grupo de estudio:

Grupo de | Media N Desviaci

estudio on
estandar

Hemorragia >|66.76 75 15.274

800

Hemorragia <|62.70 75 17.532

800

Total 64.73 150 16.298

Tabla 4- Edad promedio por grupo de pacientes sometidos a prostatectomia radical abierta en el periodo de
enero de 2013 a diciembre de 2017.

Se realizé una correlacion para cada grupo (casos y controles) con la edad promedio
de los pacientes al momento de ser sometidos a PRA a fin de encontrar una
asociacion de este factor con la presencia o no de hemorragia transoperatoria. Para
el grupo 1 (Hemorragia mayor a 800 ml) se encontré que 10 pacientes (13%)
contaban con una edad menor a 60 afos, 42 pacientes (56%) se situaron en el
rango de 60 a 70 afios y 23 pacientes (30%) contaban con una edad mayor a 70
afios al momento de ser sometidos a cirugia. Para el grupo 2 (Hemorragia menor a
800 ml) se observé que 13 pacientes (17%) contaban con una edad menor a 60
afos, un total de 47 pacientes (62%) se encontraban en el rango de 60-70 afios y
15 pacientes (20%) contaban con mas de 70 afios al momento de la cirugia. El
analisis estadistico reportd por medio de Chi Cuadrada un valor de p=0.30 el cual
fue estadisticamente no significativo para esta asociacion. (Tabla 5. Gréfico 5.)
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Grupo de estudio

Total

Grupo 1. Grupo 2.
Hemorragia > Hemorragia <
800ml| 800ml
< 60 afios 10 (13%) 13 (17%) 23 (15.3%)
Edad por N 42 (56% 47 62% 89 (59.3% Tabla 5- Frecuencia y
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(%]
3
c 50
Q2
(S}
& 40
(]
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20 Gréfico 5.
Correlacion de
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transoperatoria
EDAD Total en ambos
grupos de
estudio.

HEMORRAGIA Grupo 1.MAYOR A 800ml

B HEMORRAGIA Grupo 2. MENOR A 800 ml

La correlacion de cada grupo con el estado fisico mediante la clasificacion de ASA

reflejé6 que para el grupo 1, a 4 pacientes (5.3%) se les otorg6b un ASA 2, 71

pacientes (94.6%) obtuvieron un ASA 3 y ningun paciente de este grupo fue ASA 4.

Mientras en el grupo 2, 2 pacientes (2.6%) fueron ASA clasificados como ASA 2, 71

pacientes (94.6%) fueron ASA 3y 2 pacientes (2.6%) fueron ASA 4 al momento de

realizarles la cirugia. La asociacién de ambos grupos con el estado fisico como
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factor de riesgo reporté un valor de p=0.26 estadisticamente no significativo. (Tabla

6.Grafico 6.)
Grupo de estudio Total
Grupo 1. Grupo 2.
Hemorragia > Hemorragia <
800ml 800m|

1 0 0 0

2 4 (5.3%) 2(2.6%) 6 (4%)
ASA

3 71(94.6%) 71(94.6%) 142(94.6%)

4 0 2(2.6%) 2(1.3%)
Total 75(100%) 75(100%) 150

Tabla 6- Frecuencia y
porcentaje de
clasificacion ASA por
grupo de estudio.

ESTADO FiSICO/HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA

160

140

120

=
o
o

(o))
o

No. de Pacientes
(o]
o

B Recuento HEMORRAGIA MAYOR A 40

800ml
20
B Recuento HEMORRAGIA MENOR A
800ml
0
Total

150
142
21 71 75 75
4 26 0 2 2
|___IE —
ASA 2 ASA 3 ASA 4
ASA Total

ambos grupos de estudio.

Grafico 6. Correlacion del Estado Fisico (ASA) al momento de la cirugia con la hemorragia transoperatoria en
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En cuanto al tiempo quirdrgico y su relacién con cada grupo se encontrd que para

el grupo 1 ningun procedimiento tuvo una duracion menor a 60 minutos, asi como

ninguno estuvo en el rango de 60-120 minutos, siendo que todos los procedimientos

superaron los 120 minutos de duracién (100%). Por otra parte, en el grupo 2 se

observo que 2 procedimientos (2.6%) tuvieron una duracién menor a 60 minutos, 9

procedimientos (12%) una duracion en el rango de 60-120 minutos y 64

procedimientos (85%) duraron mas de 120 minutos. Esta asociacion con una

significancia estadistica de 0.003 por valor de P. (Tabla 7. Grafico 7.)

Grupo de estudio Total
Grupo 1. Grupo 2.
Hemorragia > Hemorragia <
800ml| 800ml
< 60 min 0 2(2.6%) 2 (1.3%)

Tiempo

lemp 60-120min 0 9(12%) 9 (6%) .
Quirdrgico Tabla 7- Frecuencia y

porcentaje de tiempo
>120 min 75(100%) 64(85%) 139 (92.7%) quirdrgico por grupo de
estudio.
Total 75(100%) 75(100%) 150
TIEMPO QUIRURGICO Vs HEMORRAGIA
TRANSOPERATORIA

= 150

s 75

e B

139

% MAS DE 120 MINUTOS =6475 Total

o

E 9 B Recuento CONTROLES.

8 ENTRE 60-120 MINUTOS W 9 HEMORRAGIA < 800m| Gréfico 7.

o 0 Correlacion de la

% B Recuento CASOS. HEMORRAGIA duracién del

W 2 > 800ml procedimiento en

[= MENOR A 60 MINUTOS | 2 minutos con la

0

50 100 150 200

No. Pacientes

hemorragia
transoperatoria en
ambos grupos de
estudio.
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Para el peso de la prostata se observo lo siguiente: En el grupo 1, a 23 de los

pacientes sometidos (30.6%) se les reporté un peso estimado por pieza quirdrgica

menor a 60 gramos y a 52 de los pacientes (69.3%) un peso estimado mayor a 60

gramos. Mientras que en el grupo 2, 74 de los pacientes (98.6%) tuvieron un peso

estimado menor a 60 gramos y 1 paciente (1.3%) con peso de pieza quirdrgica

mayor a 60 gramos. El analisis estadistico de dicha asociacion reportd un valor de

p= 0, el cual presenta significancia estadistica. (Tabla 8. Grafico 8.)

0 50 100 150 200 250 300

No. Pacientes

GRUPOS DE ESTUDIO CASOS. HEMORRAGIA > 800ml
B GRUPOS DE ESTUDIO CONTROLES. HEMORRAGIA < 800ml

H Total

Grupo de estudio Total
Grupo 1. Grupo 2.
Hemorragia > Hemorragia <
800ml 800ml
23 (30.6% 74 (98.6% 97 (64.7%
boso dela <6000 (30.6%) (98.6%) (64.7%)
Joréstata >60 gr 52 (69.3%) 1(1.3%) 53 (35.3%)
Tabla 8- Frecuencia
y porcentaje del peso
de la préstata por
Total 75(100%) 75(100%) 150 grupo de estudio.
PESO DE LA PROSTATA Vs HEMORRAGIA
TRANSOPERATORIA
©
- 75 s SO
o < <
T 22 MAYORDE60GRAMOS IR 1 53
S 0O F
2 04
= un 8
2 € wmenor o soGravos S

350

Gréfico 8.
Correlacion de la
duracion del peso
de la préstata con la
hemorragia
transoperatoria en
ambos grupos de
estudio.
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En cuanto a la técnica anestésica y su relacién con cada grupo como factor asociado
se encontrd que para el grupo 1, 53 de los 75 pacientes (70.6%) fueron manejados
con Anestesia General Balanceada (AGB), a 22 pacientes (29.3%) se les dio
Anestesia Combinada y ninguno de ellos fue manejado con Anestesia Regional ni
con Anestesia Total Intravenosa (TIVA). Por otro lado en el grupo 2, se encontrd
que a 51 de los 75 pacientes (68%) se les manejé con AGB, 4 pacientes (5.3%)
fueron manejados con TIVA, 2 pacientes (2.6%) con Anestesia Regional y 18
pacientes (24%) fueron manejados con Anestesia Combinada. El analisis para
establecer la correlacion con este factor reporté un valor de P de 0.092 el cual no

fue estadisticamente significativo. (Tabla 9.Gréfico 9.)

Grupo de estudio Total
Grupo 1. Grupo 2.
Hemorragia > Hemorragia <
800ml 800ml|

AGB 53 (70.6%) 51 (68%) (69.3%)

Combinad 22 (29.3%) 18 (24%) (26.7%)
Tipo de a
Anestesia TIVA 0 4 (5.3%) (2.7%)

Regional 0 2 (2.6%) (1.3%)
Total 75(100%) 75(100%) 150

Tabla 9- Frecuencia y porcentaje de tipo de anestesia por grupo de estudio.
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El porcentaje de pacientes en la poblacion de estudio que requirié transfusion de

hemoderivados fue de 37.3% todos ellos se encontraron dentro del grupo 1 (Grupo

de casos con hemorragia transoperatoria mayor a 800 ml). (Gréfico 10.)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

No. de Pacientes

REQUERIMIENTO DE TRANSFUSION

94

56

37.3% 62.7%

S| NO

Titulo del eje

Graéfico 10. Frecuencia y
porcentaje de transfusién
dentro de la poblacién de
estudio. (Todas se
observaron dentro del grupo
de casos)
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Se considero la tension arterial media (TAM) mantenida durante la cirugia como
factor asociado a sangrado transoperatorio por lo que se recabd la informacién para
la tension arterial media promedio para cada procedimiento en ambos grupos de
estudio. Se encontré que para el grupo 1 con hemorragia transoperatoria mayor a
800ml 10 de los 75 pacientes (13%) tuvieron una TAM mayor a 80 mmHg durante
el transoperatorio y 65 pacientes (86%) tuvieron una TAM menor a 80 mmHg.
Mientras que en el grupo 2 con hemorragia transoperatoria menor a 800 ml se
observo que 13 de los 75 pacientes (17.3%) mantuvieron una TAM promedio mayor
a 80 mmHg y 62 pacientes (82.6 %) una TAM promedio menor a 80mmHg durante
la cirugia. Se realiz6 el analisis estadistico para esta correlacion el cual reportd un
valor de p = 0.497 el cual es estadisticamente no significativo. (Tabla 10. Grafico
11.)

Grupo de estudio Total
Grupo 1. Grupo 2.
Hemorragia > Hemorragia <
800ml 800ml
> 80mmHg 10 (13%) 13 (17.3%) 23 (15.3%)
TA Media
< 80mmHg 65 (86%) 62 (82.6%) 127 (84.6%)
Tabla 10- Frecuencia
y porcentaje de la TA
media por grupo de
Total 75(100%) 75(100%) 150 estudio.
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Gréfico 11. Correlacion
de la TAM promedio en
el transquirdrgico con la
hemorragia
transoperatoria en
ambos grupos de
estudio.
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DISCUSION.

La prostatectomia radical sigue siendo el estandar de oro para el tratamiento de
cancer de prostata localizado. Existen factores que incrementan la morbilidad, entre
ellos el tamafio de la préstata, el sangrado y el tiempo quirdrgico. Santana et al.
reportan en su estudio el analisis de 175 casos donde aproximadamente cerca de
la mitad de los pacientes (46.9%) sangraron entre 1000 y 2000 ml. La edad de estos
pacientes promedio fue 63 afios (48 a 79 afios), el tiempo quirdrgico promedio fue
de 223 minutos (180 a 480 minutos), siendo la media del sangrado de 1695.4 ml
(420-5000 ml).

Al relacionar los factores de riesgo, el tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado,
resulté significativa proporcional entre el volumen prostatico y el sangrado
transoperatorio con un valor de p = 0.001(12).

Aponte et al. (2006) reportan en su estudio comparativo el andlisis de 20 pacientes
sometidos a PRA contra 20 pacientes sometidos a PRL, encontrando que el
sangrado promedio del grupo PRA fue de 980cc con mediana de 950 (500 — 1900).
Los pacientes en este grupo tuvieron un tiempo quirdrgico promedio con mediana
de 270 minutos (180 — 360) y se requirié un tiempo de hospitalizacién promedio de
3,6 dias con mediana de 3 dias (2 — 5) (9).

Herrera-Mufioz et al. (2017) reportan en su primer estudio mexicano comparativo el
analisis de 71 casos de prostatectomia radical (36 prostatectomia radical abierta Vs
35 prostatectomia radical laparoscopica asistida por robot). En el andlisis de las
variables perioperatorias, el tiempo quirdrgico promedio para prostatectomia radical
abierta fue de 225 minutos (x 65.3), el sangrando transoperatorio promedio para
PRA fue de 1,567 mL (1110) y la tasa de transfusién fue de 47.2%(6).

Raventos-Busquets et al. reportd en su estudio comparativo el analisis de 75 casos
de PRA contra 105 casos de prostatectomia radical laparoscopica (PRL),

encontraron que la media del tiempo quirdrgico (+/- SD) en la cirugia abierta fue de

25



145,1+/-32,9 minutos. En cuanto al sangrado intraoperatorio, se observé que en la

PRA la diferencia del hematocrito pre y postquirdrgico fue de 10.7 %(10).

En el presente estudio, los ambos grupos (casos y controles) fueron comparables
en términos de edad, estado fisico y técnica anestésica. No obstante encontramos
diferencias significativas en cuanto al tiempo quirargico y el volumen prostatico.

Los resultados de este estudio comparados con los reportados en la literatura
acerca de la frecuencia y los factores de riesgo asociados a hemorragia
transoperatoria, mostraron de igual forma que un tiempo quirdrgico mayor a 120
minutos y un volumen prostatico mayor a 60 gramos tenian relacion significativa con
la presencia de sangrado transoperatorio mayor al permisible(800 ml) asi como con
requerimiento transfusional en la mayoria de los casos. Observando los resultados
para el grupo de casos en cuanto a hemorragia transoperatoria se encontré que
debido a que en todos los pacientes el sangrado fue mayor al permisible se requirié

de transfusion de hemoderivados.

En cuanto a la técnica anestésica como factor de riesgo estudiado, Renatas et al.
(2009) reporté en su estudio comparativo un analisis de 27 pacientes sometidos a
PRA manejados con Anestesia Combinada (General y Epidural) contra 27 pacientes
sometidos a PRA manejados Unicamente con Anestesia General encontrando que
la pérdida sanguinea en el grupo manejado con Anestesia combinada fue
significativamente mas baja en comparacion con el grupo manejado con Anestesia
General (740+210 mL contra 1150+290 mL, P<0.001). Adicionalmente el
requerimiento de transfusion fue significativamente menor en el grupo de Anestesia
Combinada contra el grupo manejado con Anestesia General (P=0.007), sin
embargo, no ocurrié asi con nuestro estudio en donde la relacion entre tipo de
anestesia y la frecuencia de hemorragia transoperatoria fue estadisticamente no
significativa (p=0.092)(21).
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CONCLUSION.

Al analizar los resultados coincidimos con lo antes descrito en la literatura, que el
peso de la préstata mayor a 60 gramos y el tiempo quirdrgico mayor a 120minutos,
son factores de riesgo para hemorragia transoperatoria que requirieron
hemotransfusion en pacientes sometidos a Prostatectomia Radical Abierta por Ca
de Prostata; por lo que adoptamos la hipétesis verdadera para estos dos factores.

Alcanzando el objetivo del estudio.
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ANEXO 1 .- RECOLECCION DE DATOS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Frecuencia y Factores de riesgo para hemorragia transoperatoria en pacientes

sometidos a prostatectomia radical abierta por Cancer de préstata”

NOMBRE AFILIACION: PESO:
EDAD: TALLA:
ASA:

FOLIO

DIAGNOSTICO:

TECNICA ANESTESICA:

A. GENERAL ( ) A. COMBINADA ( )
A REGIONAL ( ) A TOTAL ENDOVENOSA ( )
TENSION ARTERIAL MEDIA PROMEDIO: MMHG

TIEMPO DE CIRUGIA 0-60MIN( ) 60-120MIN( ) MAS DE 120MIN ( )

PESO DE PROSTATA:
MAYOR A 60 GR ( ) MENOR A 60 GR ( )

SANGRADO TRANSOPERATORIO:
MAYOR A 800 ML ( )  MENOR A 800 ML ( )

REQUIRIO HEMOTRANSFUSION: SI(C ) NO( )

CANTIDAD DE HEMODERIVADOS:

CE( ) PFC( ) CRIOPRECIPITADOS( )
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