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Resumen.- INTRODUCCION: la prostatectomia
abierta es un fratamiento eficaz para la Hiperplasia
Prostatica Benigna (HPB) pero sus tasas de complica-
ciones y los factores de riesgo para estas pueden variar
por particularidades de las poblaciones y los sistemas

de salud.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de complicaciones
y factores de riesgo en los primeros fres meses posiqui-
rirgicos de la prostatectomia abierta en un hospital de

alta complejidad de Medellin (Colombia).

MATERIALES Y METODOS: Este es un estudio de cohor-
tes en el cual se tomaron pacientes llevados a prosta-
tectomia abierta refropibica. Se revisaron las historias
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clinicas para obtener datos demogrdficos, prequirdr
gicos e infraquirdrgicos. El desenlace principal fue la
presentacion de complicaciones en los primeros fres me-
ses postquirdrgicos y éste se dividié en complicaciones
tempranas [entre el dia 1y 7]y tardias (entre el dia 8 y
Q0). Se determinaron los factores de riesgo mediante la
estimacion de Riesgos Relativos (RR).

RESULTADQOS: Se incluyeron 191 pacientes con una
mediana de edad de 70 afos. la frecuencia de
complicaciones fue de 34,5%, 14,6% tempranas y
19,9% tardias. los factores de riesgo fueron dislipi-
demia (RR: 2,37, IC95%: 1,25 a 4,47), tiempo de irri-
gacién (RR: 1,31, IC95%: 1,02 a 1,67]y duracién de
sonda postquirirgica (RR: 1,07, IC95%: 1,03 a 1,12);
la anestesia general fue un factor de riesgo profector en
comparacién con la raquidea (RR: 0,47, IC95%: 0,24
a0,91)

CONCILUSIONES: la frecuencia de complicaciones de
la prostatectomia abierta bajo enfoque retropibico es-
tuvo denfro de las cifras reportadas en la literatura. Los
factores de riesgo encontrados podrian ser modificables
y fenerse en cuenta para la prevencién de desenlaces
adversos. Con esfe estudio se sienta una base actuali-
zada para futuras comparaciones con fratamientos alfer-
nativos para HPB.

Palabras clave: Prosiatectomia. Complicaciones.
HPB. Morbilidad. Mortalidad. Préstata.
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Summary.- INTRODUCTION: Open prostatectomy
is an efficacious treatment for Benign Prostatic Hyperpla-
sia (BPH), but its complication rates and risk factors for
these might vary due fo the characteristics of populations
and health systems.

OBJECTIVE: To determine the frequency of complications
and the risk factors for these, in the first three months after
open prostatectomy in a hospital in Medellin (Colombial.

METHODS: This is a cohort study in which patients
undergoing retropubic open prostatectomy were fak-
en. Medical records were reviewed to obtain demo-
graphic, preoperative, and infraoperative data. The
main outcome was the incidence of complications in
the first three postoperative months and this was divided
info early (day 1 to / postsurgery] and late (day 8 fo
Q0 postsurgery| complications. Risk factors were defer-
mined by estimating Relative Risks (RR).

RESULTS: 191 patients with a median age of /0 years
were included. The frequency of complications was 34.5%,
14.6% occurred early and 19.9% late. Risk factors were
dyslipidemia (RR: 2.37, 25% Cl: 1.25 to 4.47), irrigation
time (RR: 1.31, 95% Cl: 1.02 to 1.67) and duration of the
postsurgical catheter (RR: 1.07, 5% Cl: 1.03 o 1.12);
general anesthesia was a protective risk factor compared

fo spinal (RR: 0.47, 95% Cl: 0.24 t0 0.91).

CONCILUSION: The frequency of complications of
open prostatectomy with a retropubic approach was
within the figures reported in the literature. The risk fac-
fors found could be modifiable and considered for the
prevention of adverse outcomes. This study provides an
updated basis for future comparisons with alternative
freatments for BPH.

Keywords: Prostatectomy. Complications. BPH.
Morbidity. Mortality. Prostate.

INTRODUCCION

La prostatectomia abierta es el tratamiento
quirdrgico mds antiguo para los Sintomas del Tracto
Urinario Inferior (STUI) moderados a graves secun-
darios a Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) (1,2),
reduce los STUI en 63 a 86%, mejora la calidad
de vida en 60 a 87%, incrementa el flujo miccional
méximo en 375%, reduce el residuo postmiccional
en 86 a 98% (3-6) y su eficacia se mantiene a largo
plazo (7). Si bien la reseccién transuretral de présta-
ta se ha considerado el estdndar de oro en el trata-
miento quirirgico de HPB, la prostatectomia abierta
ain se lleva a cabo debido a los grandes tamafios
prostaticos encontrados dada la consulta tardia por
el paciente en algunas regiones (8).
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Segin la Oltima guia de la Asociacién Ameri-
cana de Urologia, la prostatectomia abierta se debe
considerar en pacientes con HPB y préstatas volumi-
nosas (>60gr) (9); sin embargo, puede estar asocia-
da con morbilidad relevante (4,7,10,11). Se estima
que la tasa global de complicaciones es de 10 a
40% (12), aunque en algunos estudios puede llegar
al 42,5% (7). Las principales complicaciones perio-
peratorias de la prostatectomia abierta incluyen ne-
cesidad de transfusién, Infeccién del Tracto Urinario
(ITU), Infeccién del Sitio Operatorio (ISO), retencién
urinaria, reintervencién temprana vy fistulas urinarias

(1,13).

Se han descrito diferentes factores asociados
con complicaciones, como la hemoglobina preope-
ratoria, la duracién de la cirugia, el uso de antic-
gregante o anticoagulante prequirirgico, la tensién
arterial sistélica, la anestesia general, el volumen de
tejido prostatico resecado, ITU previa, uso de son-
da antes de cirugia, la edad mayor, un urocultivo
preoperatorio positivo, entre otros (14-17). Estos fac-
tores y la incidencia de complicaciones pueden variar
entre estudios por particularidades de la poblacién y
del sistema de salud. Por consiguiente, decidimos de-
terminar la incidencia y los factores de riesgo para
complicaciones en los primeros tres meses postopera-
torios de prostatectomia abierta retropUbica en una
institucién hospitalaria de Medellin (Colombia) con el
fin de tener un dato actualizado de morbilidad para
comparaciones a futuro con las técnicas quirdrgicas
emergentes y poder tomar medidas que permitan pre-
venir resultados adversos.

MATERIALES Y METODOS
Participantes

Se realizé un estudio de cohortes tomando
los pacientes mayores de 18 afios llevados a prosta-
tectomia abierta con enfoque retropUbico transcapsu-
lar por HPB en la IPS Universitaria Clinica Leén XIII
de Medellin, entre noviembre de 2017 y noviembre
de 2019. Se excluyeron aquellos con patologia con-
firmatoria de malignidad en el espécimen quirdrgico.
El protocolo de investigacion fue aprobado por el Co-
mité de Etica institucional.

Procedimientos

Después de la firma de consentimiento in-
formado por parte del paciente, se tomaron datos
de la historia clinica que podrian ser potencialmente
factores de riesgo, como edad, Indice de Masa Cor-
poral (IMC), residencia rural o urbana, nivel educa-
tivo, creatinina sérica, hemoglobina y hallazgos en
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Tabla | a. Caracteristicas de la poblacion.

Promedio DE Mediana RIC
Edad (afios) 70,91 8,21 70 66-77
Indice de Masa Corporal (kg/m?) 30,95 9,36 27,5 24,24-38
Indice de comorbilidades de Charlson (puntos) 3,16 1,37 3 2-4
Creatinina previa (mg/dl) 1,25 0,83 1 0,83-1,32
Hemoglobina previa (g/dl) 13,58 3,08 13,7 12,2-15
Peso prostdtico por ecografia (gramos) 113,23 54,28 98 82-126
Duracién cirugia (minutos) 70,75 23,67 65 55-80
Peso espécimen quirirgico (gramos) 84,61 51,42 70 55-95
Sangrado en cirugia (cc) 266,20 225,25 200 100-300
Estancia hospitalaria (dias) 4,00 3,16 3 2-4
Tiempo de irrigacién vesical (dias) 1,53 0,89 1 1-2
Duracién de sonda en el posquirirgico (dias) 8,79 513 7 6-10

la ecografia de vias urinarias y comorbilidades. Con
este Ultimo, se calculé el indice de comorbilidades de
Charlson (18). Los datos intraquirirgicos fueron: cla-
sificacion de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), tipo de anestesia, duracién de cirugia, peso
del adenoma prostatico, urocultivo intraquirlrgico y
volumen de sangrado.

Los desenlaces se tomaron de la historia clini-
ca a partir de lo consignado en la revisién de consul-
ta externa a los 7 dias y a los 3 meses después de la
cirugia. En caso de que no hubieran asistido a la cita
de revision, se llamaba telefénicamente. El desenla-
ce principal fue la presentacién de cualquier tipo de
complicacién en los primeros tres meses a partir de la
cirugia. Este desenlace se dividié en: complicaciones
tempranas (entre el momento de la cirugia y los siete
dias posteriores a esta) y tardias (entre el dia 8 y 90
postquirdrgicos). Ademds, se tuvo como desenlace la
estancia hospitalaria en dias, definida desde el mo-
mento de la cirugia hasta la salida del hospital.

Anadlisis estadistico

Se utilizé el programa Stata versién 14. Para
describir las caracteristicas de la poblacién estudia-
da se emplearon frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, y para las cuantitativas prome-
dios y Desviaciones Estdndar (DE) cuando los datos
tenian distribucién normal, de lo contrario, se usaron
medianas y Rangos Intercuartiles (RIC).

Los factores de riesgo para cada uno de los
desenlaces de interés se determinaron mediante la
estimacién de Riesgos Relativos (RR) con su respectivo
Intervalo de Confianza del 95% (IC95%). Los facto-
res que se asociaron de forma independiente con el
nimero de complicaciones se establecieron con mo-
delos multivariados de regresion binomial negativa;

se incluyeron aquellas variables que en el andlisis
univariado tuvieran un valor de p<0,25.

Para evaluar la relacion entre los dias de es-
tancia hospitalaria y los posibles factores de riesgo,
se calcul6 coeficiente de correlacién de Spearman si
las variables eran cuantitativas o se hizo prueba de
U de Mann-Whitney si eran cualitativas.

Para todas las pruebas se tomé un nivel de
significacién de 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 191 pacientes con una media-
na de edad de 70 afos (RIC: 66 a 77). El Indice
de Comorbilidades de Charlson tuvo un promedio
de 3,16 (DE: 1,37). La mediana de creatinina séri-
ca prequirirgica fue 1 mg/dl (RIC: 0,83-1,32) y de
hemoglobina 13,7g/dl (RIC: 12,2-15). El peso pros-
tatico promedio previo a la cirugia fue 113 gy del
espécimen quirirgico 84 g. La cirugia tuvo una dura-
cién promedio de 70 min (DE: 23,67) y la mediana
de estancia hospitalaria fue de 3 dias (minimo =1y

méximo = 30) (Tabla ).

El 89% de los pacientes tenian residencia ur-
bana y la mayoria (46%) un bajo nivel educativo. La
ITU previa a la cirugia se presenté en el 21% de los
pacientes y el 47% tenian antecedente de tabaquis-
mo. Presentaron comorbilidades el 74% y las mas fre-
cuentes fueron: hipertensién arterial (59%), diabetes

mellitus (17%) y dislipidemia (14%) (Tabla I).

No se presentaron complicaciones intraqui-
rirgicas. Las tempranas ocurrieron en 28 pacientes

(14,6%) y las tardias en 38 (19,9%). El total de po-

cientes con complicaciones en los primeros tres me-
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Tabla | b. Caracteristicas de la poblacion.

Frecuencia  Porcentaje
Residencia
- Urbana 171 89,53
- Ruradl 20 10,47
Nivel educativo
- Profesional 38 19,9
- Técnico/Tecndlogo 2 1,05
- Bachiller 50 26,18
- Primaria 88 46,07
- Analfabeta 13 6,81
Comorbilidades 143 74,87
Tabaquismo 91 47,64
Anticoagulacién o antiagregacién previa 38 19,9
ITU previa 41 21,47
Didlisis previa 8 4,19
Hidronefrosis bilateral previa 23 12,04
Uso previo de sonda 102 53,4
Hospitalizacién previa 100 52,36
Clasificacién ASA
- 13 6,81
- 124 64,92
- 52 27,23
- v 2 1,05
Tipo de anestesia
- General 51 26,7
- Raquidea 140 73,3
Urocultivo intraquirdrgico
- Positivo 17 8,9
- Negativo 159 83,25
- Contaminado 15 7,85
Instrumentaciéon de la via urinaria 23 12,04

*Nota: IMC = Indice de masa corporal, ITU = Infeccién del tracio urinario, ASA = American Society of Anesthesiologists,

DE: Desviacién estandar, RIC = Rango intercuartilico.

ses postquirlrgicos fue 56 (34,5%). Cada paciente
podia presentar varias complicaciones durante el pe-
riodo de observacién; el nimero varié entre 1y 4.

Las complicaciones que se presentaron du-
rante todo el periodo de observacién tienen este
orden de frecuencia: ITU complicada (10,47%), or-
quiepididimitis (?,42%), hematuria (5,23%), I1SO su-
perficial (5,23%) y retencién urinaria (5,23%). Las
complicaciones tempranas més frecuentes fueron: ITU
complicada (3,66%), hematuria (3,66%), disfuncién
de sonda (3,14%), I1SO superficial (3,14%) y anemia
con necesidad de transfusion (2,6%). Las complica-
ciones tardias fueron: orquiepididimitis (8,9%), ITU
complicada (6,8%), retencién urinaria (3,6%), fistu-

la vesicocuténea (2,09%) e I1SO superficial (2,09%).
Hubo dos muertes por hemorragia de vias digestivas,
una antes y otra después del séptimo dia postopera-

torio (Tabla lI).

Los factores asociados con complicaciones
totales en el andlisis univariado fueron: vivienda ur-
bana, comorbilidades, HTA, dislipidemia, ACV, clo-
sificacién ASA Il y IV, anestesia general, tiempo de
irrigacién, duracién de sonda en el postoperatorio e
instrumentacién de la via urinaria (Tabla Ill). A partir
del anélisis multivariado se identificaron como fac-
tores de riesgo independientes para la presentacion
de complicaciones: dislipidemia (RR: 2,37; 1C95%:
1,25-4,47; p=0,008), anestesia general (RR: 0,47;
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Tabla II. Complicaciones totales, tempranas y fardias.

Totdl Tempranas Tardias
Complicacién n=>56 n=28 n=38
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

ITU complicada 20 10,47 7 3,66 13 6,81
Orquiepididimitis 18 9,42 1 0,52 17 8,90
Hematuria 10 5,23 7 3,66 3 1,57
ISO superficial 10 5,23 6 3,14 4 2,09
Retencién urinaria 10 5,23 3 1,57 7 3,66
Disfuncion de sonda 6 3,14 6 3,14 0 0,00
Anemia con necesidad de transfusién 6 3,14 5 2,62 1 0,52
Fistula vesicocutdnea 4 2,09 0 0,00 4 2,09
Filtracién por herida 4 2,09 4 2,09 0 0,00
Bacteremia 3 1,57 2 1,05 1 0,52
Incontinencia urinaria 3 1,57 0 0,00 3 1,57
Mortalidad 2 1,04 1 0,52 1 0,52
Hematoma de pared 2 1,04 ] 0,52 1 0,52
Hemorragia de vias digestivas altas 2 1,04 1 0,52 1 0,52
Vejiga coagulada 2 1,05 0 0,00 2 1,05
Reaccién andfiléctica 1 0,52 1 0,52 0 0,00
Absceso testicular 1 0,52 0 0,00 1 0,52
Sepsis urinaria 1 0,52 1 0,52 0 0,00
Trombosis venosa profunda 1 0,52 0 0,00 1 0,52

* Nota: ITU: Infeccién de tracto urinario, ISO: Infeccion de sitio operatorio.
Las personas presentaron entre 1y 4 complicaciones durante el periodo de observacién, por lo que no son mutuamente excluyentes.

- Complicaciones fofales: Entre el dia 1 y 90 postoperatorio

- Complicaciones tempranas: Entre el dia 1y /7 postoperatorio

- Complicaciones tardias: Enire el dia 7'y 90 postoperatorio

IC95%: 0,24-0,91; p=0,026), tiempo de irrigacién
(RR: 1,31; 1C95%: 1,02-1,67; p=0,033) y duracién
de sonda en el postoperatorio (RR: 1,07; 1C95%:
1,03-1,12; p<0,0001) (Tabla 1V).

Para complicaciones tempranas, en el andli-
sis univariado, se identificaron como variables asocia-
das: HTA, dislipidemia, ACV, hemoglobina prequirir-
gica, tiempo de irrigacién e instrumentacién de la via
urinaria perioperatoria (Tabla Ill). De estas, el tiempo
de irrigacién (RR: 1,53; 1C95% 1,07-2,18; p=0,019)
y la HTA (RR: 2,83; 1C95% 1,15-6,94; p=0,022) fue-
ron asociadas de manera independiente por presen-
tar complicaciones tempranas (Tabla 1V).

En cuanto a las complicaciones tardias, en
el andlisis univariado se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas con dislipidemia, cla-
sificacion ASA lll y IV en comparacién con la 1y I,
y duracién de la sonda en el postoperatorio (Tabla
lll). En el andlisis multivariado, la dislipidemia (RR:
2,51;1C95% 1,11-5,67; p=0,027) y la duracién de
sonda en el posquirlrgico (RR: 1,06; IC95% 1,00-
1,12; p=0,024) se comportaron como variables

independientes asociadas a complicaciones tardias

(Tabla V).

De manera exploratoria, se buscé determi-
nar qué factores se asociaron con las complicaciones
més frecuentes. La ITU complicada tuvo como factor
de riesgo didlisis previa (RR: 4,03, IC95%: 1,18 a
13,77, p=0,026). La hematuria se asocié con ITU
previa a la cirugia (RR: 5,49, IC95%: 1,54 a 19,44,
p=0,008).

Se debieron reintervenir tres pacientes
(1,5%), uno por un absceso festicular secundario a
orquiepididimitis (orquidectomia) y los otros dos fue-
ron llevados a lavados endoscépicos de codgulos
vesicales.

Con respecto a la estancia hospitalaria,
hubo una correlacién positiva con los dias de irri-
gacién vesical (rho=0,39, p<0,00001); es decir a
mayor nimero de dias de irrigacién vesical mayor
nimero de dias de estancia hospitalaria. Ademas,
la mediana de dias de estancia entre quienes tenian
antecedente de didlisis previa fue significativamente
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mayor que los que no lo fenian (9,5 [RIC: 3 - 12]
vs. 3 [RIC: 2 — 4], p=0,023). También se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre quie-
nes tuvieron uso prequirirgico de sonda y quienes no
(3 [RIC: 2 — 4] vs. 3 [RIC: 3 = 5], p=0,034) y entre
aquellos con y sin instrumentacién de via urinaria en
el perioperatorio (4 [RIC: 3 — 7] vs. 3 [RIC: 2 - 4],
0=0,0053).

DISCUSION

Lo HPB es una patologia que causa gran
morbilidad, deterioro en la calidad de vida de los
pacientes y altos costos para el sistema de salud. A
pesar de la implementacién de nuevas y prometedo-
ras técnicas quirlrgicas, la prostatectomia abierta
sigue siendo un procedimiento realizado frecuente-
mente por Urélogos en paises en vias de desarrollo
(8), con eficacia demostrada a largo plazo (3).

Todas las prostatectomias que se realizaron
a los participantes del presente estudio tuvieron un
enfoque retropUbico, sin presentarse complicaciones
intraquirGrgicas. En el estudio de Salako y cols. (8),
la mayoria de las prostatectomias (43%) realizadas
también fueron retroplbicas, presentando una tasa
de complicaciones globales de 36,4%. Si bien el en-
foque retropUbico se ha asociado con una reduccién
relativa en la morbilidad de la prostatectomia abierta
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(19), la mayoria de publicaciones y las més grandes
series se basan en un enfoque tradicionalmente trans-
vesical (1).

Las complicaciones en los primeros 3 meses
posquirdrgicos se presentaron en el 34,5% de los pa-
cientes, similar a lo reportado en la literatura, don-
de se describen tasas globales de complicaciones a
corto plazo de 10 a 40% (3-5,7,20). En Nigeria, un
pais en vias de desarrollo como el nuestro, la tasa de
complicaciones después de prostatectomia abierta

fue de 36,4% (8).

Decidimos dividir las complicaciones en tem-
pranas y tardias, con el fin de investigar si habia
variacién en la frecuencia y en los factores predic-
tores de las mismas y asi tomar medidas preventivas
acordes. En los tres meses postquirdrgicos, el antece-
dente de dislipidemia incrementé el riesgo de compli-
caciones mds de dos veces; ademds se observé que
por cada dia de irrigacién vesical y de uso de sonda
en el postoperatorio se incrementé el riesgo en un
31%y un 7%, respectivamente. Por otra parte, haber
hecho la cirugia bajo anestesia general fue un factor
protector, disminuyendo el riesgo un 53% en compa-
racién con la raquidea. El tiempo de irrigacién y la
HTA fueron factores de riesgo para complicaciones
tempranas, y la dislipidemia, la duracién de sonda
en el posquirrgico y la clasificacién ASA para com-
plicaciones tardias.

Tabla IV. Factores asociados de forma independiente a la presentacién de complicaciones durante los tres meses
después de prostatectomia abierta.

COMPLICACIONES TOTALES
Factor RR 1C95% z Valor p
Dislipidemia 2,37 1,25 a 4,47 2,66 0,008
Anestesia general vs raquidea 0,47 0,24 a 0,91 2,22 0,026
Tiempo de irrigacién vesical (dias) 1,31 1,02 a 1,67 2,13 0,033
Duracién de sonda en el postoperatorio (dias) 1,07 1,03a 1,12 3,63 <0,0001
COMPLICACIONES TEMPRANAS
Factor RR 1C95% z Valor p
Tiempo de irrigacion vesical (dias) 1,53 1,07a2,18 2,35 0,019
Hipertension arterial 2,83 1,150 6,94 2,28 0,019
COMPLICACIONES TARDIAS
Factor RR 1C95% z Valor p
Dislipidemia 2,51 1,11 a 5,67 2,22 0,027
Duracién de sonda en el postoperatorio (dias) 1,06 1,00a 1,12 2,26 0,024

Nota: RR: Riesgo Relativo.



FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES [LEVADOS A PROSTATECTOMIA ABIERTA RETROPUBICA. ..

Aunque la dislipidemia es una comorbilidad
que incrementa el riesgo de complicaciones en nues-
tro estudio, llama la atencién que el indice comor-
bilidades no mostré asociacién. En una de las mas
grandes series de prostatectomias abiertas, Pariser y
cols. identificaron como factores predictores de com-
plicaciones: una edad mayor de 69 afos y un indi-
ce de comorbilidades de Elixhauser =2 (20). En este
mismo estudio, casi la mitad de los pacientes (48%)
tenia un indice de comorbilidades de Elixhauser de
0 puntos. No obstante, no puede decirse con certeza
que la poblacién sea més sana que la nuestra por-
que se trata de indices diferentes. Con respecto a la
edad, Torrelles y cols. (21), evaluaron las complica-
ciones de acuerdo con la edad de los pacientes y no
encontraron diferencias significativas en la tasa de
complicaciones, similar a nuestro estudio, donde el
50% de los pacientes fueron mayores de 70 afios.

Otro de los factores descritos como predictor de com-
plicaciones, es el peso del tejido prostético resecado,
en el estudio de Elshal, las complicaciones de alto
grado (Clavien =3) fueron maés frecuentes cuando
el tejido prostatico resecado fue mayor de 120 g

(p=0,02) (5).

En nuestro estudio, el promedio de peso
prostatico resecado fue de 84 g, con un méaximo de
300 g, lo cual coincide con la literatura que describe
que en paises en vias de desarrollo, los pacientes se
tienden a presentar con mayores volimenes prostati-
cos (8). Cabe destacar que, a pesar de haber sido
préstatas grandes, no hubo mayor dificultad en el
desempefio quirirgico, la mediana de duracién de
cirugia fue de 65 minutos y no hubo asociacién del
volumen prostético con el riesgo de complicaciones.

En el presente estudio, las infecciones fueron
las complicaciones més frecuentes: ITU complicada,
orquiepididimitis e ISO. En uno de los estudios més
grandes de prostatectomias abiertas, el de Serretta
y cols., la complicacién més frecuente fue también
infecciosa: sepsis urinaria (8,66%), seguida por ne-

cesidad de transfusion (8,2%) (1).

La ITU complicada se presenté en el 10,47%
de nuestros pacientes y se asoci6 con didlisis previas.
Las tasas de ITU descritas en la literatura van desde
2,6% hasta 11,25% (3,4,7), siendo la profilaxis an-
tibiética la medida con mayor eficacia demostrada
para disminuir su incidencia (22). Los factores pre-
dictores descritos son bacteriuria asintomética o ITU
previa, uso prequirirgico de sonda y mayor estancia

hospitalaria (16,23).

La retencién urinaria temprana se presentd
en el 5,23% de los pacientes del presente estudio, la
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cual es menor que la reportada por Serretta y cols.
(1) en quienes tuvieron un enfoque retroplbico que
fue del 10,4%; estos autores observaron que esta
complicacién se presenté en el 3,3% del total de pa-
cientes a un mes de cirugia, incluyendo el enfoque
transvesical.

La tasa de ISO en nuestro estudio fue del 5%
y todas fueron superficiales, estando en el limite infe-
rior de lo reportado en la literatura, cuyas tasas van
desde 1,2 hasta 35% (8,21,24,25). En un estudio
realizado en Uruguay, la tasa de ISO fue del 18% y
se identificaron como factores de riesgo: uso prequi-
rirgico de sonda, fistula urinaria, edad y urocultivo
prequirirgico positivo (17). Otros factores de riesgo
para 1SO, segln la literatura, son: cirugia urgente,
obesidad, diabetes, tabaquismo, cistostomia en el
mismo procedimiento quirirgico y una mayor pérdi-
da sanguinea (25,26). Es posible que estos factores
no se hubieran observado como asociados en el pre-
sente estudio por la menor probabilidad de sangrado
y cistostomia de seguridad que ofrece en el enfoque
quirdrgico retropibico que se realizé en la totalidad
de los pacientes participantes.

Una de las principales complicaciones des-
critas en la literatura es la necesidad de transfusién,
con tasas entre el 5y el 36,8% (1,3-5,7,10,15). En
nuestro estudio, esta complicacién se presenté tan
sélo en el 3,1% de los pacientes, probablemente en
relacién con el enfoque retropUbico realizado. En la
literatura se describen como factores asociados la
hemoglobina prequirirgica, una mayor duracién de
cirugia, una edad mayor, el uso previo de antiagre-
gacién o anticoagulacién, la anestesia general y un
peso prostatico mayor (14,15,27).

Otro de los aspectos a resaltar de nuestro es-
tudio es la baja tasa de reintervencién, la cual se re-
quirié sélo en 3 pacientes (1,5%) y estd dentro de lo
descrito en la literatura que estd entre 1,1% y 3,7%,
generalmente secundaria a hematuria o retencién uri-

naria (1,4,28).

La mortalidad fue del 1% que corresponde
a dos pacientes que presentaron hemorragia de vias
digestivas y sin antecedente de patologia gastrointes-
tinal previa, consideramos que no fueron prevenibles.
En la literatura, se han descrito tasas de mortalidad
de 0,2 a 1,2% después de prostatectomia abierta, en
general debidas a eventos cardiovasculares o trom-

boembélicos (1,4,5,8,20).

Nuestro promedio de estancia hospitalaria
fue de 4 dias, menor al promedio descrito en la li-
teratura (5,4 a 11,9 dias) (3,4,7,10,29). Identifica-

mos como factores asociados un mayor tiempo de
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irrigacién vesical, el antecedente de didlisis previa,
el uso previo de sonda y la instrumentacién de la via
urinaria en el perioperatorio.

Como fortalezas de nuestro estudio, tenemos
su naturaleza prospectiva, el evaluar la técnica retro-
plbica, ser uno de los pocos realizados en Latinoa-
mérica y el hecho de sentar una base para realizar
comparaciones a futuro con las tecnologias nuevas
en el manejo de HPB. Adicionalmente, se contacta-
ron telefénicamente los pacientes que no asistieron
a las citas de seguimiento y eso facilité establecer
la presentacién de complicaciones y reintervenciones
que pudieran haberse realizado en ofra institucién;
de hecho, ninguno de estos pacientes reporté haber
requerido reintervenciones o reingresos.

En cuanto a limitaciones, tenemos el caso de
que algunos pacientes no asistieron a las citas de
seguimiento y debieron ser llamados via telefénica,
lo cual podria generar sesgos por la dificultad para
hacer el diagnéstico de algunas complicaciones en el
caso de que presentaran sintomas que no fueran re-
portados y que era imposible un examen fisico. Otra
limitacién es que la informacién sobre los posibles
factores de riesgo se tomé de la historia clinica y
puede haber variabilidad en la calidad de los datos
consignados en esta.

CONCLUSIONES

El manejo quirirgico de la HPB ha estado
evolucionando en las Oltimas décadas, con el desao-
rrollo de nuevas técnicas endoscépicas y minimamen-
te invasivas, sin embargo, los altos costos y la baja
disponibilidad de estas tecnologias, asi como los re-
lativos altos volimenes prostaticos con que se presen-
tan los pacientes en los paises en vias de desarrollo
hacen que la prostatectomia abierta persista como
el pilar de manejo en HPB de volimenes prostéticos
grandes. Nuestro estudio muestra una tasa de com-
plicaciones similares a la reportada en la literatura, y
una menor tasa de transfusién y de estancia hospita-
laria, ademds de una baja tasa de reintervencién.

Los factores de riesgo para complicaciones
fueron dislipidemia, anestesia raquidea, y tiempos
mayores de irrigacién y duracién de sonda en el
postoperatorio. Estos son modificables y se pueden
tomar las medidas de prevencién de desenlaces ad-
Versos.

Ademds de los resultados actualizados de
complicaciones en prostatectomia abierta retropibi-
ca, el estudio ofrece una base para futuras compara-
ciones con tratamientos alternativos para HPB.

A M. Molina, A. F Aristizébaly . Garcia Valencia
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