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Introducción: El cáncer de próstata se considera como el diagnóstico 

maligno más común en pacientes masculinos siendo la cuarta causa de 

muerte por cáncer. El tratamiento de elección para el cáncer prostático 

localizado es la prostatectomía radical en la que se puede presentar diversas 

complicaciones intraoperatorias. Objetivo: Determinar la prevalencia de las 

complicaciones intraoperatorias ocurridas durante la prostatectomía radical en 

pacientes con diagnóstico de cáncer prostático en SOLCA durante el periodo 

2019-2022. Metodología: El diseño de la investigación diseño del estudio es 

nivel descriptivo, tipo observacional, retrospectivo,ya que se realizó la 

recolección de datos a partir de historias clínicas de la base de datos 

proporcionada por el Hospital Juan Tanca Marengo. Resultados: En una 

muestra de 99 pacientes sometidos a prostatectomía radical durante el 

período del 2019 al 2022. El método quirúrgico de elección fue la cirugía 

laparoscópica para 71 pacientes, luego tenemos a la cirugía abierta con 25 

pacientes y finalmente tenemos a la cirugía robótica con 3 pacientes. Las 

complicaciones ocurren en el 47% de los casos. La complicación 

intraoperatoria más frecuente fue la lesión de vejiga seguida de la hemorragia.  

Conclusión: Las complicaciones intraoperatorias durante la prostatectomía 

radical ocurrieron en 4 de cada 10 cirugías realizadas en el Hospital Juan 

Tanca Marengo. Siendo la complicación más frecuente la lesión en vejiga, se 

sabe que estas complicaciones pueden resultar en una estancia hospitalaria 

prolongada. Las consecuencias de estas complicaciones pueden variar de 

leves a graves y pueden resultar en una estancia hospitalaria prolongada, la 

necesidad de cirugías adicionales y efectos a largo plazo en la calidad de vida. 

 

Prostatectomía Radical, Cáncer se Próstata, Complicaciones Intraoperatorias. 

RESUMEN  
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El cáncer de próstata se considera como el diagnóstico maligno más común 

en pacientes masculinos siendo la cuarta causa de muerte por cáncer. 

Inicialmente los pacientes no presentan síntomas en la mayoría de los casos, 

pero con el tiempo pueden presentar, fatiga, anemia, parálisis espinal por 

metástasis, falla renal por obstrucción ureteral bilateral. El diagnóstico se basa 

principalmente en el antígeno prostático específico (AP) y la biopsia 

transrectal de próstata guiada por ecografía. (1) 

Esta neoplasia afecta alrededor de 1 de cada 7 hombres a lo largo de su vida 

y al menos 1 de 38 hombres evoluciona con mal pronóstico llegando a la 

muerte. El estudio GLOBCAN notificó los países con mayor prevalencia en 

Latinoamérica: Cuba (46.65%), Ecuador (40.41%), Perú (37.74%), Colombia 

(28.6%); en cuanto a su distribución según raza se determina que es mayor 

frecuente en pacientes de raza negra en comparación a la raza blanca. (2) 

El tratamiento de elección para el cáncer prostático localizado es la 

prostatectomía radical en la que se puede presentar diversas complicaciones 

intraoperatorias, tales como, lesiones vasculares principalmente causadas por 

colocación de trócares afectando a los vasos epigástricos e iliacos; lesiones 

digestivas presentándose como íleo paralítico, lesión de la cara anterior del 

recto, lesiones intestinales por tracción mecánica y lesión rectal, siendo este 

último de mayor preocupación en caso de presentarse. (3) 

 

 

INTRODUCCIÓN 
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1.1  ANTECEDENTES 

El cáncer de próstata es una patología exclusiva del sexo masculino. Se 

estima que se diagnosticaron 1,2 millones de casos en 2018, lo que lo 

convierte en el segundo cáncer más comúnmente diagnosticado en hombres 

en todo el mundo. También fue el cáncer más común en hombres mayores de 

55 años. En el mismo año, el cáncer de próstata fue la tercera causa más 

común de muerte relacionada con el cáncer en hombres en América del Norte 

y Europa. Desde una perspectiva global, las muertes por cáncer de hígado, 

estómago y esófago significaron que ocupó el sexto lugar en muertes por 

cáncer a nivel internacional. (1,2) 

La próstata es un órgano glandular pequeño que es responsable de la 

producción de la mayor parte del líquido seminal. Se encuentra anterior al 

recto y encierra la uretra entre el cuello de la vejiga y el esfínter uretral externo. 

Los nervios responsables de la continencia y la función eréctil discurren desde 

el plexo hipogástrico y se encuentran en íntima relación con sus superficies 

posterolaterales. Estas relaciones son críticas cuando se consideran los 

probables eventos adversos después de cualquier tratamiento para el cáncer 

de próstata. 

La técnica de prostatectomía radical, que se usa para tratar el cáncer de 

próstata, ha sufrido cambios significativos desde que se introdujo por primera 

vez en 1900. Originalmente se realizaba mediante un abordaje perineal, luego 

se hizo más popular el uso de un abordaje retropúbico después de que se 

CAPITULO  1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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describió por primera vez en 1948. El método quirúrgico abierto, que a 

menudo se asoció con una pérdida significativa de sangre y malos resultados, 

ahora se usa con menos frecuencia y ha sido reemplazado en gran medida 

por el método mínimamente invasivo, que se describió por primera vez en 

2000. Aunque las terapias médicas para el cáncer de próstata han mejorado 

con el tiempo, la prostatectomía sigue siendo una opción relevante para 

muchos hombres, y se utiliza cada vez más como el primer paso en un 

enfoque multiterapéutico para la enfermedad metastásica temprana y local 

avanzada.  

 

1.2 MARCO REFERENCIAL 

Klevecka (1) realiza un estudio en 1000 pacientes sometido a prostatectomía 

radical cuyo objetivo fue determinar las complicaciones perioperatorias y la 

morbimortalidad de la prostatectomía radical y analizar los factores de riesgo 

para las complicaciones observadas. Se observaron complicaciones 

intraoperatorias relevantes en 28 casos, siendo la complicación 

intraoperatoria más frecuente la hemorragia seguida de las lesiones de recto 

principalmente en las cirugías con técnica retropúbica y complicaciones 

postoperatorias relevantes en 187 casos, siendo la incontinencia urinaria la 

más frecuente y  requirió reintervenciones en 46 pacientes, además de versas 

complicaciones postoperatorias menores  en 75 casos. 

Mientras que Pereira (2) en el año 2010, realiza un estudio para revisar la 

incidencia y los factores que contribuyen a las complicaciones perioperatorias 

en 250 pacientes sometidos a prostatectomía radical robótica. El estudio se 
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realizó de manera retrospectiva, analizó un período de tres años y dos meses 

donde los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por tres cirujanos 

utilizando un sistema robótico da Vinci de cuatro brazos. Los datos registrados 

incluyeron la edad del paciente, el PSA y el grado de Gleason preoperatorios. 

El estudio encontró que la tasa general de complicaciones fue del 10,6%, con 

complicaciones mayores que ocurrieron solo en el 3,2% de los pacientes.  

 

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El daño a las estructuras circundantes es un riesgo conocido de todas las 

cirugías, en el caso de la prostatectomía radical , pueden ocurrir 

complicaciones raras pero graves, como daños en los intestinos, el recto y los 

vasos sanguíneos, así como complicaciones propias de la cirugía, como 

hernias importantes que pueden requerir una cirugía adicional.  

Esta cirugía es particularmente difícil debido a la proximidad de la glándula 

prostática al recto y los principales vasos sanguíneos de la pelvis masculina. 

Mientras que la prostatectomía radical abierta se realiza fuera de la cavidad 

peritoneal, la mínimamente invasiva puede requerir un abordaje dentro de la 

cavidad, lo que podría aumentar el riesgo de lesión intestinal. Los estudios 

anteriores se han centrado principalmente en los factores del paciente y del 

cirujano, en lugar de considerar el abordaje quirúrgico (abierto versus 

mínimamente invasivo) como un factor de riesgo independiente. 
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1.4 OBJETIVOS 

1.4.1 Objetivo General: 

 Determinar la prevalencia de las complicaciones intraoperatorias 

ocurridas durante la prostatectomía radical en pacientes con 

diagnóstico de cáncer prostático en SOLCA durante el periodo 2019-

2022. 

  

1.4.2 Objetivos específicos: 

 Identificar la complicación intraoperatoria más común en la 

prostatectomía radical en pacientes con diagnóstico de cáncer 

prostático en SOLCA durante el periodo 2019-2022. 

 Establecer la asociación entre el método quirúrgico utilizado y la 

presencia de complicaciones. 

 Determinar el estadío de cáncer y las complicaciones intraoperatorias 

presentadas.  

 

1.5 JUSTIFICACIÓN 

La prostatectomía radical es un procedimiento quirúrgico común que se 

realiza para tratar el cáncer de próstata. Si bien el procedimiento 

generalmente es seguro, existe el riesgo de complicaciones que pueden 

ocurrir durante o después de la cirugía. Por lo que, se debe investigar las 

complicaciones que ocurren durante la cirugía es importante por varias 

razones. 
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Comprender la incidencia y la naturaleza de las complicaciones durante la 

prostatectomía radical ayuda a la preparación del equipo, a mejorar sus 

técnicas quirúrgicas y reducir el riesgo de complicaciones. Una revisión 

sistemática informó de una tasa general de complicaciones de hasta el 50 %, 

donde las incidencias generales de complicaciones tempranas menores y 

mayores fueron del 8,5 % y el 1,5 % para las complicaciones médicas y del 

11,4 % para las complicaciones quirúrgicas. (3) 

Algunas complicaciones intraoperatorias comunes incluyen hemorragia, daño 

a órganos cercanos, perforación intestinal y lesiones en los nervios que 

pueden resultar en disfunción sexual o incontinencia urinaria. Si estas 

complicaciones no se manejan adecuadamente, pueden tener efectos graves 

y duraderos en la calidad de vida del paciente después de la operación. (4) 

Conocer sobre las complicaciones intraoperatorias en la prostatectomía 

radical permite al equipo quirúrgico prepararse adecuadamente para 

enfrentarlas, tomar medidas preventivas cuando sea posible y tratarlas de 

manera efectiva si ocurren. Además, puede ayudar a los pacientes a 

comprender mejor los posibles riesgos asociados con la cirugía y tomar 

decisiones informadas sobre su tratamiento. 
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EPIDEMIOLOGÍA 

El cáncer de próstata es el segundo cáncer más diagnosticado y la sexta 

causa principal de muerte por cáncer en hombres en todo el mundo. Se 

reportan aproximadamente 1, 414,259 nuevos casos de cáncer de próstata y 

375,304 muertes asociadas han ocurrido en todo el mundo hasta el año 

2020(1,2).  

El riesgo de cáncer de próstata está fuertemente asociado con un antecedente 

familiar de cualquier tipo de cáncer, 9% de las personas diagnosticadas con 

cáncer de próstata tienen antecedentes familiares de cáncer. El cáncer de 

próstata se considera familiar cuando un paciente tiene tres o más familiares 

afectados, con al menos dos de estos familiares desarrollaron cáncer de 

próstata temprano, con aparición antes de los 55 años(1). 

 

TAMIZAJE 

La detección del cáncer de próstata es la forma principal de detectar el cáncer 

de próstata localizado en personas asintomáticas, la etapa en la que la 

enfermedad es potencialmente curable. (3) 

Es frecuente encontrar cáncer de próstata subclínico en hombres mayores de 

50 años. Se ha examinado la detección en masa de cáncer de próstata en 

hombres de entre 55 y 69 años mediante la prueba de antígeno prostático 

específico (PSA). (4) 

CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 
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Los métodos de detección implican principalmente mediciones del 

biomarcador de suero sanguíneo PSA. Una revisión Cochrane y un 

metanálisis de cinco estudios aleatorios que evaluaron el efecto de la 

detección del PSA en 341.342 hombres no detectaron una reducción 

estadísticamente significativa en la mortalidad específica por cáncer de 

próstata a través de una intervención de detección. (3) 

Se han realizado estudios retrospectivos en cohortes para evaluar la 

detección temprana del cáncer de próstata mediante un PSA inicial, adaptada 

al riesgo. Los hombres con un PSA >1 ng/ml a los 40 años o >2 ng/ml a los 

60 años tienen un mayor riesgo de metástasis o muerte por cáncer de 

próstata. (4) 

La probabilidad de desarrollar un cáncer de próstata significativo clínicamente 

varía según la edad, la etnia, la historia familiar, el nivel de antígeno prostático 

específico (PSA), la proporción de PSA libre/total y los resultados del examen 

del tacto rectal. Se recomienda que los médicos utilicen calculadoras de riesgo 

que consideren estos factores. También se recomienda realizar una 

resonancia magnética multiparamétrica (mpMRI) antes de realizar una biopsia 

de próstata.(5) 

En comparación con las biopsias transrectales sistemáticas, las biopsias 

transperineales dirigidas tienen una tasa de detección más alta para 

cánceres de próstata significativos clínicamente, una tasa de detección más 

baja para cánceres de próstata insignificantes clínicamente y menos efectos 

adversos. Si la mpMRI es positiva (es decir, si el sistema de informes y datos 
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de imágenes de próstata (PI-RADS) es mayor o igual a 3), se debe realizar 

una biopsia dirigida o sistemática (5) 

 

DIAGNÓSTICO 

1. Antígeno prostático específico libre 

Las células cancerosas liberan formas inmaduras de PSA, que existen en la 

sangre en forma de complejo con varios inhibidores de la proteasa sérica, el 

más notable de los cuales es la alfa-1 anti-quimotripsina (3)Christensson et al 

(6) compararon los niveles de PSA no complejado (fPSA) en 144 pacientes 

con hiperplasia prostática benigna (HPB) con 121 pacientes con cáncer de 

próstata y encontraron que la fracción de fPSA era significativamente menor 

en pacientes con cáncer de próstata no tratado que en aquellos con HBP. De 

la misma manera un estudio publicado por Prestigiacomo y Stamey (2) estudió 

los niveles porcentuales medios de fPSA en 51 pacientes con cáncer y 48 

pacientes con HPB y encontraron que los niveles eran del 8.9 % y el 16.5 % 

respectivamente, y los pacientes con HPB tenían casi el doble de los niveles 

observados. en pacientes con cáncer.  

La densidad de PSA podría informar las decisiones de biopsia y evitar a 

algunos hombres la morbilidad asociada con una biopsia de próstata y el 

diagnóstico de cáncer de próstata de bajo grado.(7) 
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2. PHI 

El proPSA se ha combinado con PSA libre para generar una nueva evaluación 

del riesgo de cáncer de próstata llamada Índice de Salud de la Próstata o PHI. 

PHI fue desarrollado para predecir mejor la posibilidad de presencia de cáncer 

y dirigir biopsias en pacientes mayores de 50 años, con PSA de 4 a 10 ng/mL. 

(8) 

En un estudio multicéntrico de 658 hombres sometidos a biopsia de próstata 

por un PSA entre 4 y 10 ng/mL que comparó el rendimiento del PSA, PSA 

libre, proPSA y PHI, PHI fue el mejor predictor de cualquier cáncer de próstata, 

alta -cáncer de grado y cáncer clínicamente significativo.(9) 

El índice de salud de la próstata muestra la capacidad de identificar 95 de 

cada 100 pacientes que sufren de cáncer prostático clínicamente lo que evita 

biopsias innecesarias en el 14-33 % de los hombres sin cancer de próstata o 

de bajo grado.(10) 

Existe amplia evidencia que sugiere que el PHI supera al PSA como 

herramienta de detección inicial, para la estratificación del riesgo, para decidir 

la necesidad de una biopsia y para la detección de cáncer de próstata 

clínicamente significativo. Además de esto, también se ha demostrado que 

PHI se correlaciona fuertemente con características patológicas adversas 

después de prostatectomías radicales y con recurrencia bioquímica (7,9,10) 

Por lo cual, la Asociación Europea de Urología(11) recomienda enfáticamente 

el uso de calculadoras de riesgo como PHI para evitar biopsias innecesarias 

en pacientes con tacto rectal normal y PSA de 2 a 10 ng/Ml.  
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3. 4Kscore PCa Test 

 4Kscore es un análisis de sangre que mide un panel de marcadores de 

calicreína: PSA total, PSA libre, PSA intacto y calicreína humana(12) . Se ha 

demostrado la capacidad de 4Kscore para detectar cáncer de bajo riesgo y 

predecir enfermedad metastásica en comparación con PSA,además demostró 

su capacidad para reducir las biopsias innecesarias al predecir la 

histopatología de la biopsia y la aparición de enfermedad metastásica y 

agresiva.(13) 

Además de los marcadores de calicreína, este modelo tiene en cuenta la edad 

y los resultados de biopsias anteriores, adicionalmente proporciona 

información sobre la probabilidad de detectar cáncer de próstata de alto grado 

(14) 

 

ESTADIOS  

El propósito principal de la estadificación y clasificación es determinar el 

pronóstico y el tratamiento adecuado basándose en los resultados de 

pacientes similares. En la década de 1980, la puntuación de Gleason se 

convirtió en el sistema principal de clasificación para el cáncer de próstata. 

Originalmente, había cinco patrones de Gleason reconocidos que se basaban 

en la apariencia arquitectónica de las glándulas malignas vistas en aumentos 

bajos.(15) 

 El patrón 1 se asemejaba más a la estructura glandular normal, con glándulas 

bien formadas y compactas, mientras que el patrón 2 consistía en glándulas 

bien formadas pero más grandes con un aumento en el estroma. El patrón 3 
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mostraba glándulas discretas pero con cierta distorsión e irregularidad y 

extensión temprana al estroma, permitiéndose la estructura cribiforme. Las 

glándulas del patrón 4 perdían su distinción y se fusionaban más, mientras 

que en el patrón 5, las glándulas discretas eran casi inexistentes, 

presentándose láminas y cordones de células. Con el tiempo, la clasificación 

evolucionó aún más debido a cambios en las características de los pacientes, 

cómo se tomaban las muestras de tejido y las variantes en histología. En 

algunas instituciones, se produjo una migración de las clasificaciones (y 

puntuaciones). (16).  

En 2014, estos grados se reorganizaron en los grupos de grado ISUP 1–5, de 

modo que la escala comienza en 1 y para tener en cuenta el pronóstico 

diferencial de los tumores de grado 7 de Gleason (tumores 3+4 y 4+3; el 

patrón predominante se establece primero) (17). Los pacientes se clasifican 

como de bajo riesgo, riesgo intermedio o alto riesgo, lo que se usa para guiar 

la evaluación de la estadificación y para informar las decisiones de 

manejo(18). 

 

TRATAMIENTO CLÍNICO 

La identificación de biomarcadores de cáncer y la orientación de mutaciones 

genéticas específicas se pueden utilizar para el tratamiento dirigido del cáncer 

de próstata. Los biomarcadores que se pueden usar para el tratamiento 

dirigido son biomarcadores tumorales de ADN, biomarcadores de ADN y 

biomarcadores generales.(19) 
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El cáncer de próstata puede clasificarse como sensible a los andrógenos o 

insensible a los andrógenos, lo cual es un indicador de la estimulación de la 

testosterona y la posible opción de tratamiento.(19) 

Las opciones de tratamiento disponibles para el cáncer de próstata son la 

vigilancia activa, la quimioterapia, la radioterapia, la terapia hormonal, la 

cirugía y la crioterapia. Las opciones de tratamiento que se brindan a un 

paciente dependen de la naturaleza del tumor, el nivel de PSA, el grado y la 

etapa, y la posible recurrencia. Por ejemplo, la prostatectomía radical, una 

opción quirúrgica que implica la extirpación de la próstata y los tejidos 

cercanos, se usa junto con la radioterapia para el tratamiento del cáncer de 

próstata de bajo riesgo.(20) 

Cada tratamiento está asociado con efectos secundarios graves, como 

toxicidad y recuentos reducidos de glóbulos blancos y rojos, que conducen a 

fatiga, pérdida de cabello, neuropatía periférica, incontinencia y disfunción 

eréctil, metástasis y, por último, desarrollo de resistencia al tratamiento inicial. 

Las opciones de tratamiento disponibles son costosas y presentan efectos 

secundarios graves. Es necesario el descubrimiento de nuevos agentes 

quimioterapéuticos rentables con pocos o ningún efecto secundario y mayor 

eficacia.(4,21) 

 

CRIOTERAPIA 

Este método implica el uso de la inserción quirúrgica de criosondas en la 

próstata bajo guía de ultrasonido. Se trata de la congelación de la glándula 

prostática a una temperatura de -100 °C a -200 °C durante unos 10 min. Sin 
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embargo, existen informes de complicaciones asociadas con el uso de este 

método, que incluyen incontinencia urinaria y retención urinaria, disfunción 

eréctil, fístula y dolor rectal.(22) 

 

RADIACIÓN 

La radioterapia se considera una de las terapias más efectivas que mata las 

células cancerosas de la próstata usando altas radiaciones. Las radiaciones 

se envían a las células cancerosas a través de diversas técnicas, como la 

braquiterapia (el uso de semillas colocadas en el cuerpo) y el haz externo 

(donde la energía se proyecta a través de la piel) a los sitios cancerosos. (23) 

La radioterapia tiene como objetivo transferir específicamente rayos de alta 

energía o dosis de partículas directamente a la próstata sin afectar los tejidos 

normales. Estas dosis se basan en el nivel de cáncer de próstata. Este 

tratamiento se considera una terapia aceptable para pacientes que no son 

aptos para procedimientos quirúrgicos. (24) 

 

BRAQUITERAPIA 

La braquiterapia incluye la colocación directa de fuentes radiactivas en la 

glándula prostática con la ayuda de semillas, inyecciones o cables bajo la guía 

de ultrasonido transrectal. Esto a menudo implica dos técnicas: dosis bajas y 

tasas de dosis altas. La tasa de dosis baja se refiere a la implantación 

permanente de semillas en el tejido de la próstata, que pierde radiactividad 

gradualmente, y la última se refiere al suministro de una dosis de radiación a 
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los tejidos de la próstata con un riesgo significativo de fuga a otros órganos 

circundantes. La ventaja asociada con la braquiterapia es que se puede 

completar en un día o menos. Existe un riesgo mínimo de incontinencia en 

pacientes sin una resección transuretral previa de próstata (RTUP). La función 

eréctil tampoco se ve afectada. Sus desventajas suelen ser un requisito para 

la anestesia general, riesgos de retención urinaria aguda y síntomas de 

micción irritativos persistentes.(20) 

 

Radioterapia de haz externo 

La radioterapia de haz externo es una técnica de tratamiento de uso común 

que implica la emisión de fuertes haces de rayos X dirigidos específicamente 

a los tejidos de la próstata. Irradia dosis más altas de radiación a la próstata, 

con menos emisión a los tejidos circundantes. La radioterapia se considera un 

tratamiento eficaz para el cáncer de próstata de riesgo intermedio y alto 

cuando se usa junto con la terapia de privación de andrógenos (ADT).(25,26) 

 Es una terapia adecuada para atenuar las células cancerosas metastásicas. 

Esta técnica es más ventajosa que la terapia quirúrgica. Puede tratar las 

primeras etapas del cáncer y se asocia con menos riesgos, como sangrado, 

infarto de miocardio, embolia pulmonar, incontinencia urinaria y disfunción 

eréctil. También puede aliviar síntomas como el dolor óseo y articular. Los 

efectos secundarios de la radiación incluyen urgencia y polaquiuria, disfunción 

eréctil, disuria, diarrea y proctitis.(26) 
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Terapia Hormonal 

La terapia hormonal también se conoce como terapia de privación de 

andrógenos (ADT). Esta técnica se aplica en el tratamiento del cáncer de 

próstata avanzado y/o metastatizado. Su mecanismo terapéutico se basa en 

el bloqueo de la producción de testosterona y otras hormonas masculinas, 

evitando que estas alimenten las células del cáncer de próstata. Por lo tanto, 

los niveles hormonales masculinos significativamente disminuidos son 

responsables de la inhibición de la acción de los andrógenos sobre el receptor 

de andrógenos. (27) 

Esto a menudo se logra mediante orquiectomía bilateral o castración médica 

mediante la administración de análogos o antagonistas de la hormona 

liberadora de hormona luteinizante (LHRH). El análogo de LHRH eleva 

principalmente la hormona luteinizante (LH) y la hormona estimulante del 

folículo (FSH) al estimular los receptores de la hipófisis, lo que permite que el 

fármaco regule a la baja los receptores de la hipófisis con la reducción 

concomitante de los niveles de LH y FSH, lo que conduce a la supresión de la 

producción de testosterona. La leuprolida, la goserelina, la triptorelina y la 

histrelina se encuentran entre los agonistas comunes de la LHRH. Los 

antagonistas actúan bloqueando los receptores de la hipófisis, lo que 

desencadena la inhibición inmediata de la síntesis de testosterona. Sin 

embargo, la ADT se ha asociado con efectos secundarios agudos y a largo 

plazo, como hiperlipidemia, fatiga, sofocos, efecto de llamarada, osteoporosis, 

resistencia a la insulina, enfermedad cardiovascular, anemia y disfunción 

sexual.(28) 



18 
 

La flutamida es un tipo de fármaco no esteroideo y antiandrogénico puro que 

carece de actividad agonista hormonal. La flutamida es un antiandrógeno en 

los genitales accesorios dependientes de andrógenos. Su actividad biológica 

se basa en la 2-hidroxiflutamida. El tratamiento del cáncer de próstata con 

flutamida y un agonista (LHRH) ha producido resultados prometedores. 

Estudios in vivo de flutamida han mostrado cierto antagonista en la próstata 

ventral y vesículas seminales dependientes de andrógenos. Se sabe que la 

flutamida produce disfunción hepática; sin embargo, un estudio sobre la 

terapia antiandrógena (AAT) en combinación con flutamida indicó que la 

flutamida podría tener éxito cuando se realizan pruebas periódicas de la 

función hepática durante los períodos de tratamiento. El bloqueo máximo de 

andrógenos (MAB) usando flutamida como terapia hormonal de segunda línea 

puede brindar una respuesta de antígeno prostático específico sin efectos 

secundarios, lo que lo convierte en una posible opción de tratamiento para 

pacientes con HRPC sin metástasis óseas o cuyo cáncer ha progresado más 

de un año después de la terapia de primera línea.(29) 

El acetato de clormadinona (CMA) es un antiandrógeno esteroide oral. Se ha 

demostrado que la clormadinona tiene actividad anticancerígena. Similar a la 

progesterona utilizada en la terapia de bloqueo máximo de andrógenos 

(MAB), así como en la monoterapia para el cáncer de próstata en Japón. Para 

determinar el éxito del antiandrógeno acetato de clormadinona en el 

tratamiento del cáncer de próstata en etapa A, se realizó un estudio de 111 

pacientes que recibieron acetato de clormadinona. Las tasas de progresión 

relacionadas con la terapia antiandrógena para los pacientes en estadio A1 y 

A2 fueron menores en los grupos que no recibieron tratamiento, y se concluyó 
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que el tratamiento antiandrógeno con acetato de clormadinona inhibía la 

progresión. La clormadinona también se usa para tratar la hiperplasia 

prostática benigna, disminuye el nivel de testosterona, el nivel del antígeno 

prostático específico (PSA) y el volumen de la próstata, en la hiperplasia 

prostática benigna, lo que ralentiza la progresión del cáncer de 

próstata.(28,30) 

 

Quimioterapia 

La quimioterapia utiliza medicamentos contra el cáncer para matar o inhibir el 

crecimiento de células cancerosas. Ha habido avances en el tratamiento del 

cáncer de próstata después de décadas de aprendizaje y comprensión de la 

genética, el diagnóstico y el tratamiento. El fármaco de quimioterapia más 

común para el cáncer de próstata es el docetaxel (Taxotere).(31) 

 

Docetaxel 

Docetaxel se considera la terapia estándar de primera línea para las células 

de cáncer de próstata que son resistentes a la castración. Es un agente 

antimicrotúbulo que se une a la β-tubulina para inhibir la despolimerización de 

los microtúbulos, suprimiendo así la división celular mitótica e iniciando la 

apoptosis. CYP3A es un requisito importante para la activación de docetaxel. 

El desarrollo de resistencia a docetaxel se ha asociado con recaídas. La 

resistencia al docetaxel se ha atribuido a una mayor regulación positiva del 
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gen de resistencia a múltiples fármacos (MDR) 1 que codifica la glicoproteína 

P.(32) 

 

Cabazitaxel 

Cabazitaxel es un novedoso semisintético antineoplásico derivado de las 

agujas de varias especies de tejos (Taxus). Por lo general, se vende con el 

nombre de Jevtana. Cabazitaxel es una terapia de segunda generación 

destinada a suprimir la resistencia a docetaxel. Tiene una baja afinidad por la 

glicoproteína P debido a sus grupos metilo adicionales. Se metaboliza en los 

tejidos hepáticos por CYP3A4/5 y CYP2C8 (10 a 20%). (31) 

La hipotensión, el broncoespasmo, la insuficiencia renal, la fatiga por 

neurotoxicidad, la alopecia y el sarpullido/eritema generalizado se encuentran 

entre los efectos secundarios comunes asociados con su uso. También ha 

habido informes de muertes por diarrea relacionadas con la terapia con 

Cabazitaxel que resultaron en desequilibrios electrolíticos y 

deshidratación.(33) 

 

Terapia de combinación 

La terapia combinada ha demostrado ser una estrategia eficaz para el 

tratamiento del cáncer de próstata. La terapia combinada es una estrategia 

que se desarrolló para tratar el cáncer de próstata resistente a la castración y 

otras formas de cáncer de próstata.(34) Hasta la fecha, no existen 

medicamentos que traten el cáncer de próstata resistente a la castración 
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(CRPC), y las opciones de tratamiento aprobadas actualmente, ya sea que se 

usen solas o en terapia combinada, son útiles para extender la vida útil de un 

paciente unos pocos meses. Las opciones de tratamiento actuales utilizadas 

para el tratamiento del cáncer de próstata no son curativas, y la enfermedad 

progresa al fenotipo resistente a la castración durante un período de tiempo. 

La terapia combinada con las opciones de tratamiento utilizadas actualmente 

para el cáncer de próstata podría aumentar con éxito la vida útil de un paciente 

y suprimir los tumores.(35,36) 

 Entre todas las estrategias de tratamiento disponibles para el cáncer de 

próstata metastásico, la terapia de privación de andrógenos (ADT) tiene más 

posibilidades de tratamiento combinado en comparación con otras estrategias 

terapéuticas para el cáncer de próstata, y los ensayos clínicos aprobados y 

actualmente en curso con el tratamiento ADT incluyen ADT con radioterapia, 

que a menudo trata a pacientes de alto riesgo para retrasar o prevenir que la 

enfermedad progrese a CRPC; (ii) ADT y quimioterapia, que en varios 

estudios clínicos ha demostrado aumentar la supervivencia del paciente, pero 

produce efectos secundarios adversos y, en ocasiones, la muerte; y (iii) 

inmunoterapia y ADT, que se ha informado que aumenta la supervivencia del 

paciente en 8,5 meses. Se están realizando ensayos clínicos para analizar los 

efectos de la supervivencia en ADT y la vacuna poxviral dirigida a PSA, 

PROSTVAC-IF; una combinación de radioterapia con inmunoterapia bajo 

ADT; una combinación de quimioterapia con inmunoterapia bajo ADT; y una 

combinación de docetaxel bajo ADT. Hay varios estudios/ensayos clínicos 

completados y en curso para la terapia combinada del cáncer de 

próstata.(34,36) 
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Prostatectomía radical fue introducida como una terapia local para 

enfermedad, con la intención de curar la paciente de cáncer de próstata. Sin 

embargo, sobre los últimos 40 años, el papel de la cirugía en el manejo del 

cáncer de próstata ha cambiado importantemente.(3) 

La prostatectomía radical es apropiada para hombres con enfermedad de 

riesgo intermedio y riesgo alto (puntuación de Gleason de 7 a 9 o grupos de 

grado 2 a 5) en quienes la prostatectomía radical previene la metástasis 

adicional de clones potencialmente letales de células de cáncer de 

próstata(11). 

 

ABORDAJE RETROPUBICO 

La prostatectomía radical es una opción de tratamiento común para el cáncer 

de próstata localizado(1).En 1947, se describió el primer abordaje retropúbico 

para realizar esta operación siguiendo informes anteriores del abordaje 

perineal de Hugh-Hampton-Young en 1905 (5-7). Históricamente, ambas 

operaciones se asociaron con una importante morbilidad y mortalidad 

intraoperatoria y posoperatoria(17,18,37). En términos generales, los 

PROSTATECTOMÍA RADICAL 

ABORDAJE QUIRÚRGICO DE LA PROSTATECTOMÍA 

RADICAL 
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objetivos de la prostatectomía radical retropúbica abierta moderna son extirpar 

la próstata en bloque con márgenes quirúrgicos negativos, minimizar la 

pérdida de sangre conservando la continencia y la potencia urinaria (11,38).  

En el tratamiento del cáncer de próstata, los urólogos se enfrentan al desafío 

único de combinar buenos resultados oncológicos con resultados de calidad 

de vida. La esperanza de vida media tras el tratamiento curativo del cáncer de 

próstata es superior a 10 años(39) . Por lo tanto, optimizar los resultados 

funcionales a largo plazo es crucial para la calidad de vida de los hombres 

después de la cirugía. Las compilaciones postoperatorias más comunes 

incluyen la disfunción eréctil a largo plazo y la incontinencia, que tienen un 

impacto negativo significativo en la calidad de vida del paciente ((40,41). 

Hay una ausencia de informes estandarizados de complicaciones quirúrgicas 

después de prostatectomía radical retropúbica abierta, lo que da como 

resultado una amplia variación de complicaciones informadas. Estas 

complicaciones incluyen sangrado, transfusión de sangre, lesión rectal, 

pérdida de orina, lesión ureteral, infecciones de heridas, embolia pulmonar, 

infarto de miocardio, neumonía y linfoceles infectados.(39,40) 

 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 

Es fundamental llevar a cabo una evaluación preoperatoria exhaustiva para 

determinar la función vesical y sexual del paciente. En esta evaluación, se 

deben tener en cuenta los antecedentes quirúrgicos y médicos del paciente, 

como cirugías previas en la pelvis o el abdomen, radioterapia pélvica, cirugía 
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transuretral y hernia inguinal laparoscópica con malla, ya que estos factores 

pueden afectar los resultados perioperatorios y la función del paciente.(42)  

También es importante revisar el PSA preoperatorio, los resultados de la 

biopsia, el tamaño de la próstata y la estadificación, incluyendo la resonancia 

magnética multiparamétrica (mpMRI) de la próstata, que se realiza de manera 

rutinaria. Todo esto ayudará en la discusión del consentimiento informado y 

en la planificación de la recuperación posoperatoria, incluyendo las posibles 

complicaciones. Además, antes de la cirugía, es necesario obtener el grupo 

sanguíneo del paciente y mantener sus parámetros 

bioquímicos/hematológicos actualizados.(42) 

En el quirófano, se realiza la prostatectomía radical bajo anestesia general, 

con profilaxis antibiótica, compresión de la zona y prevención de la 

tromboembolia venosa según el protocolo institucional o preferencia del 

cirujano. Si se prefiere, se puede mantener una hipovolemia relativa o 

anestesia con baja presión venosa, con reemplazo intraoperatorio limitado de 

líquidos cristaloides, hasta que se controle el complejo venoso dorsal (DVC), 

en consulta con anestesiología. El uso de un protector de células puede 

facilitar la recuperación de sangre autóloga y reducir el riesgo de transfusión 

intraoperatoria.(43) 

 

ABORDAJE LAPAROSCÓPICO 

La prostatectomía radical laparoscópica tiene como objetivo replicar los 

resultados que se han obtenido con la prostatectomía radical retropúbica 

abierta y, al mismo tiempo, reducir la morbilidad relacionada con la cirugía. Ha 



25 
 

sufrido numerosas modificaciones en la técnica quirúrgica, incluido el 

abordaje, transperitoneal frente a extraperitoneal, disección anterior y 

posterior, disección ascendente y descendente. (39,44) 

La introducción de los sistemas 3D en el entorno laparoscópico ha tenido un 

fuerte impacto en la evolución de la eficiencia de este procedimiento. Los 

estudios muestran una diferencia significativa entre los entornos 

laparoscópicos 2D y 3D con respecto a la eficiencia, el tiempo operatorio total, 

la pérdida de sangre, la disección y la sutura(45) . Esto podría estar 

respaldado por la mejora en la profundidad de la percepción, lo que lleva a 

una mejor visibilidad, lo cual es importante para estas operaciones urológicas 

complejas.(40,45) 

 

 

 

El advenimiento de la cirugía robótica llevó a una evolución adicional de la 

técnica de PR. La vista tridimensional ampliada y el movimiento de siete 

grados proporcionados por los instrumentos robóticos permiten una 

identificación más precisa de las estructuras anatómicas y se diseñaron para 

mejorar los resultados del paciente. (46) 

De hecho, en un ensayo aleatorizado de fase III que comparó RP abierta con 

RARP, los pacientes sometidos a prostatectomía radical robótica tuvieron un 

tiempo de ingreso hospitalario más corto y menos pérdida de sangre. Sin 

embargo, no se observaron diferencias en los resultados funcionales u 

PROSTACTETOMÍA RADICAL ROBÓTICA 
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oncológicos a las 12 semanas en comparación con la RP abierta, y el 

seguimiento a los 24 meses confirmó resultados funcionales similares con 

ambas técnicas.(46) 

 Otro ensayo prospectivo, no aleatorizado y multicéntrico de 778 pacientes 

sometidos a prostatectomía radical abierta y 1.847 sometidos al método por 

robótica (RARP) no encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa 

con respecto a la incontinencia urinaria a los 12 meses después de la cirugía, 

con tasas de incontinencia del 21,3% después de RARP y el 20,2% después 

de RP. Sin embargo, RARP resultó en una proporción estadísticamente 

significativamente mayor de hombres (30%) con función eréctil a los 12 meses 

después de la cirugía que RP (25%), pero un seguimiento adicional demostró 

resultados funcionales similares a los 24 meses.(47) 

Asimismo, en un pequeño ensayo aleatorizado y monocéntrico, RARP produjo 

mejores resultados funcionales en comparación con LRP durante todo el 

seguimiento de 5 años. Sin embargo, otro pequeño ensayo aleatorizado y 

monocéntrico no observó diferencias significativas en la continencia en la 

evaluación de los 12 meses, aunque el tiempo para la capacidad de tener 

relaciones sexuales fue significativamente más corto para RARP. 

La investigación adicional se centra en el enfoque quirúrgico exacto. Una 

revisión de Cochrane recientemente publicada analizó el enfoque estándar de 

RARP que disecciona el llamado espacio de Retzius anterior a la vejiga en 

comparación con el enfoque de Retzius-sparing o posterior donde se deja el 

Retzius intacto. Según esto, el enfoque de Retzius-sparing puede mejorar la 

continencia temprana hasta los 6 meses. (48) 
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LAPPRO(49), un ensayo sueco no aleatorizado de RARP vs prostatectomía 

radical retropúbica abierta, mostró un pequeño beneficio de RARP sobre 

prostatectomía radical retropúbica abierta con respecto a la disfunción eréctil, 

pero no con respecto a la continencia urinaria o los resultados oncológicos.  

Ambos estudios demostraron una reducción de la pérdida de sangre, una 

reducción de la duración de la estancia hospitalaria y un aumento del tiempo 

operatorio para RARP en comparación con prostatectomía radical retropúbica 

abierta. conclusiones similares han surgido de series retrospectivas de alta 

calidad.(40,50) 

La cirugía robótica ha sido criticada por los altos costos iniciales de equipos y 

consumibles. Los mayores beneficios a largo plazo podrían deberse a mejoras 

incrementales adicionales en la técnica quirúrgica que dan como resultado la 

genuina superioridad de la RARP contemporánea sobre la técnica 

laparoscópica y la prostatectomía radical retropúbica abierta.(40,50,51)  

Las asociaciones observadas podrían deberse a factores de confusión no 

explicados en lugar de diferencias genuinas entre las modalidades 

quirúrgicas. Se ha demostrado que todos estos factores afectan los resultados 

y potencialmente tienen un efecto más fuerte que la elección de RARP vs LRP 

o prostatectomía radical retropúbica abierta. También se debe señalar que 

tanto la incontinencia urinaria como la disfunción eréctil se informaron como 

resultados binarios, a pesar de que ambos fenómenos varían ampliamente en 

grado e impacto en la calidad de vida. en el análisis no se tuvo en cuenta la 

función urinaria ni sexual preoperatoria(51) 
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Las tasas de morbilidad perioperatoria de la prostatectomía radical 

generalmente están por debajo del 10%. Las complicaciones graves incluyen 

infarto de miocardio y eventos tromboembólicos, infecciosos y neurológicos, 

pero la mayoría de las complicaciones son menores y se resuelven sin 

secuelas. Las tasas de mortalidad operatoria en la mayoría de las series son 

inferiores al 1 %, incluso en hombres mayores (52,53) 

El sangrado es una complicación intraoperatoria significativa y bien 

establecida cuando se realiza prostatectomía radical retropúbica abierta. Con 

el aumento de la comprensión anatómica y los avances en la técnica 

quirúrgica, la incidencia de hemorragia grave se ha reducido, pero sigue 

siendo una consideración importante(41,50). Informaron una pérdida de 

sangre intraoperatoria promedio de 500 ml a> 2 L, y es probable que dependa 

de la técnica quirúrgica, la presencia o ausencia de preservación del nervio, 

la experiencia del cirujano y el tiempo operatorio(37,50). El uso de un sistema 

de recuperación de células intraoperatorias puede reducir los requisitos de 

transfusión de sangre sin compromiso oncológico (10). 

Ficarra et al.(54) informaron una tasa general de complicaciones de hasta el 

50 % en una revisión sistemática, que tuvo como objetivo revisar las 

complicaciones de la prostatectomía radical retropúbica abierta, donde las 

incidencias generales de complicaciones tempranas menores y mayores para 

la  fueron del 8,5 % y el 1,5 % para las complicaciones médicas y del 11,4 % 

para las complicaciones quirúrgicas. 

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 
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CONVERSIÓN A CIRUGÍA CONVENCIONAL  

La prostatectomía radical laparoscópica o robótica puede necesitar una 

conversión en cirugía abierta en relación con una dificultad o complicación 

operatoria.  Los pacientes que requerían conversión presentaron una mayor 

estancia hospitalaria y una tasa de complicaciones significativamente mayor. 

Los factores independientes predictivos de conversión a cirugía abierta fueron 

obesidad (riesgo relativo, RR 1.9), presencia de adherencias (RR 3.1), anemia 

(RR 5.7), y número de prostatectomías anuales inferiores a 25 (RR 

7.4).(41,51) 

Los resultados perioperatorios comparando RARP/LRP y prostatectomía 

radical retropúbica abierta incluyendo pérdida de sangre estimada, tiempo 

operatorio, tasa de transfusión, duración de la hospitalización, duración del 

cateterismo, complicaciones generales y complicaciones mayores. Según los 

datos recopilados de estudios comparativos prospectivos, prostatectomía 

radical retropúbica abierta requerido menos tiempo operatorio(55) . 

 

1.6 DISFUNCIÓN ERÉCTIL  

La disfunción erectil es la complicación postoperatoria a largo plazo más 

común para los hombres que se someten a prostatectomía radical retropúbica 

abierta(50). Actualmente, la prostatectomía radical (PR) representa una de las 

modalidades de tratamiento de primera línea más utilizadas en hombres con 

cáncer de próstata localizado. (55) 
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El estudio LAPPRO informó tasas de recuperación de la erección del 44 % y 

53 % a los 12 y 24 meses para D’Amico de riesgo bajo e intermedio y del 19 

% y 23 % respectivamente para cánceres de alto riesgo(49) . En otra serie se 

observó disfunción eréctil  en el 74,7% tras prostatectomía radical retropúbica 

(PRR) a los 12 meses.  

Según un estudio realizado por Pompe et al. (56), se encontró una disminución 

significativa en la capacidad de tener erecciones útiles en una muestra de 

8573 casos consecutivos. Al inicio del estudio, el 78,4% de los pacientes 

informó tener erecciones útiles, pero esta cifra disminuyó significativamente al 

33,6% a los 3 meses después de la prostatectomía radical (ORP), para luego 

aumentar gradualmente al 44,7%, 51,1% y 52,6% a los 12, 24 y 36 meses 

después de la cirugía, respectivamente. En el caso de pacientes que se 

sometieron a preservación nerviosa bilateral, las tasas de disfunción eréctil 

fueron del 40,0%, 55,4%, 62,7% y 65,7% a los 3, 12, 24 y 36 meses después 

de la ORP. El estudio también reveló que el 14% de los pacientes informó un 

efecto negativo y el 13% experimentó problemas en sus relaciones debido a 

la alteración de la función sexual. No obstante, al cabo de 2 años, el 80% de 

los pacientes de esta cohorte se encontraban satisfechos con su vida sexual. 

 

INCONTINENCIA URINARIA 

Un efecto adverso importante de la prostatectomía radical es la incontinencia 

urinaria, según un estudio de Hoffmann et al. (57) los hombres sometidos a 

una prostatectomía radical con conservación de nervios experimentaron una 

disminución significativa en la función de la incontinencia urinaria, con 
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puntuaciones que disminuyeron de 100 al inicio a 73 a los 6 meses, con una 

recuperación limitada a 79 a los 3 y 5 años.  

Mientras que, en hombres con enfermedad de riesgo desfavorable que se 

sometieron a prostatectomía, la función de continencia disminuyó de 100 al 

inicio a 60 a los 6 meses y 69 a los 5 años. Los hombres con enfermedad de 

riesgo favorable sometidos a una prostatectomía radical con preservación de 

nervios tuvieron una tasa más baja de pérdida de orina (10 %) en comparación 

con los hombres con enfermedad de riesgo desfavorable (16 %) a los 5 

años(57).  

Otros estudios observacionales informaron de una disminución de la 

continencia urinaria a medio y largo plazo después de prostatectomía radical. 

La edad, las características del cáncer, el tamaño de la próstata, los síntomas 

preoperatorios del tracto urinario inferior y la disfunción eréctil preoperatoria 

son factores que pueden afectar las tasas de continencia.(58)  

Los pacientes de edad avanzada, los hombres con enfermedades 

concomitantes y un alto índice de morbilidad de Charlson, así como aquellos 

con disfunción eréctil preoperatoria, tienen tasas más bajas de continencia. La 

longitud de la uretra membranosa, la presencia de un lóbulo mediano, una 

resección transuretral previa de la próstata, una dimensión pélvica ósea, el 

tabaquismo en el momento de la cirugía y la diabetes mellitus tipo 2 también 

pueden afectar las tasas de continencia posoperatoria.(59) 
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3.1. Método de investigación  

La investigación se fundamenta en el uso del método hipotético deductivo, ya 

que se enfoca principalmente en aspectos cuantitativos para responder a la 

pregunta de investigación mediante el análisis de variables específicas y su 

confrontación con la evidencia científica.  

 

3.2 Tipo y nivel de investigación 

El diseño de la investigación diseño del estudio es nivel descriptivo, tipo 

observacional, ya que se realizó la recolección de datos a partir de historias 

clínicas de la base de datos proporcionada por el Hospital Juan Tanca 

Marengo. Este estudio es transversal, lo que significa que se realizó la 

medición y evaluación de los resultados en un solo momento y tiempo 

específico. La metodología utilizada es retrospectiva, lo que implica que se 

utilizó datos previamente recopilados por terceros, en lugar de datos 

recopilados por los investigadores. El enfoque es cuantitativo, ya que las 

variables son de tipo cuantitativo tanto nominal como ordinal.  

 

CAPÍTULO 3 

MARCO METODOLÓGICO 
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3.3 Variables 

Variables según 

su papel 

funcional 

Nombre 

Variables 

Tipo  RESULTADO 

Demográfica Edad  Cuantitativa 

discreta 

Años  

Independientes  Estadío del 

cáncer en el 

que se somete 

a cirugía 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Estadío I (I) 

Estadío II (2) 

Estadío III (3) 

 

Tipo de cirugía 

elegida 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Cirugía abierta 

retropúbica (1) 

Cirugía 

laparoscópica (2) 

Cirugía robótica 

(3) 

 

Dependientes  Complicacion

es 

intraoperatoria

s 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si (1) 

No (0) 
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Desenlaces Estancia 

hospitalaria 

Cuantitativa 

discreta 

Días  

Tiempo 

quirúrgico 

empleado 

Cuantitativa 

discreta 

Tiempo en horas 

 

3.4. Población y muestra 

3.4.1 Población de estudio 

La población del presente estudio son 250 pacientes diagnosticados con 

cáncer prostático mayores de 65 años sometidos a cirugía de prostatectomía 

radical en  el Hospital Juan Tanca Marengo, SOLCA durante el periodo 2019-

2022. 

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes que hayan sido intervenidos quirúrgicamente en SOLCA 

durante el periodo 2019-2022. 

• Pacientes con registro operatorio e historia clínica completa. 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer prostático mayores de 65 años 
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Criterios de exclusión: 

• Pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática benigna. 

      Pacientes con metástasis en diversos órganos 

• Pacientes menores de 65 años 

 

3.3.2 Muestra y tipo de muestreo 

No fue necesario realizar un muestreo para este estudio de investigación, ya 

que se basó en un diseño no experimental que utilizó datos históricos 

provenientes de fuentes secundarias, por lo que usa 99 pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión determinados. 

 

3.4 Hipótesis 

3.4.1 Hipótesis de investigación 

La prostatectomía radical tiene una tasa baja de complicaciones 

intraoperatorias en el Hospital Oncológico Juan Tanca Marengo durante el 

período 2018 al 2022.  
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3.5. Técnicas e instrumentos para la recolección de datos 

Dada la índole de la investigación, se optó por emplear la técnica de 

recolección de datos documentales. Una vez obtenida información relevante 

acerca del objeto de estudio de esta investigación, se hizo referencia a 

diversos estudios que también tomaron en cuenta datos históricos, lo que 

fortalece el análisis actual. 

 

3.6. Procesamiento de la información 

La información recopilada fue almacenada en una base de datos construida 

en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, se solicita datos de pacientes que 

ingresan al quirófano para prostatectomía radical con diagnóstico de cáncer 

prostático, de los cuales se registran datos de 99.  

Para el análisis estadístico analítico, se utilizó estadística descriptiva e 

inferencial. Primero se determina la distribución de las variables, a las 

variables de distribución normal se las analiza desde el promedio y desviación 

standard mientras que a las variables no paramétricas se las analiza a partir 

de la mediana y el rango intercuartil.  

A continuación, utilizamos en las pruebas paramétricas, la prueba T de 

Student, para evaluar diferencias entre los promedios de las variables 

continuas que tuvieron una distribución normal, mientras que, en las pruebas 

no paramétricas, usamos la prueba Mann-Whitney U, fueron usadas para 

evaluar diferencias de las variables continuas anormalmente distribuidas.  
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Las variables categóricas son analizadas a través de la prueba de chi-

cuadrado de Pearson, y se considera estadísticamente significativo el valor P 

<0.05.  
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4.1 Descripción de los datos   

Tabla 1  Descripción de la muestra estudiada 

Tipo de variable VARIABLE 

MUESTRA 

ESTUDIADA 

N=99 

Valor p 

Demográfica 
Edad, mediana 

RIQ 
68 66-72 0.749 

Independientes 

Estadío de cáncer 

prostático, no % 
 

0.823 

Estadío I 

 

 

45 45.5% 

Estadío II 

 

37 37.4% 

Estadío III 17 17.2% 

CAPÍTULO 4 

ANÁLISIS Y TABULACIÓN DE DATOS 
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Tipo de cirugía 

elegida, no % 
  

0.567 

Cirugía abierta 

retropúbica 
25 25.3% 

Cirugía 

laparoscópica 
71 71.7% 

Cirugía robótica 3 3% 

Dependientes 

Presencia de 

complicación 

intraoperatoria, 

no,% 

   

Si 47 47.5%  

No 52 52.5%  

Comorbilidad 

presentada, no,% 
   

Hemorragia 12 12.1%  

Lesiones de vejiga 14 14.1%  

Lesiones en recto 7 7.1%  
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Conversión a 

técnica 

convencional 

5 5.1%  

Asociadas a la 

anestesia 
9 9.1%  

Desenlaces 

Tiempo 

quirúrgico, med, 

DS 

2.57 0.73 0.009 

Estancia 

hospitalaria, 

mediana, RIQ 

3 2-4 0.043 

 1-5 días 89 89.9%  

 5-10 días 6 6.1%  

 Más de 10 días 4 4%  

Fuente: Elaboración propia  

La descripción de la muestra usada en el estudio se encuentra detallada en la 

Tabla 1, donde se describe una muestra de 99 pacientes sometidos a 

prostatectomía radical durante el período del 2019 al 2022. Con respecto a la 

edad de la muestra se puede observar que es de 68 años RIQ 66-72 años. 

De acuerdo con el estadío del cáncer en el que se encuentran los pacientes, 

se categorizó a la variable, en el estadío I se realiza la prostatectomía a 45 
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pacientes que representan 45.5% de la muestra, el estadío II con 37 pacientes 

y en el tercer estadío se intervienen a 17 pacientes.  

En el método quirúrgico de elección, la cirugía laparoscópica fue elegida para 

71 pacientes, luego tenemos a la cirugía abierta con 25 pacientes y finalmente 

tenemos a la cirugía robótica con 3 pacientes.  

 

Tabla 2 Tabla de contingencia entre la presencia de 

complicaciones y el tipo de cirugía realizada 

Presencia de complicaciones intraoperatoria y Tipo de cirugía realizada 

VARIABLE 

CATEGÓRICA 

Tipo de cirugía realizada Valor 

p  Cirugía 
abierta 
convencional 

Cirugía 
laparosc
ópica 

Cirugía 
robótica 

Total 

Presencia de 

complicacione

s 

intraoperatoria 

No 11 39 2 52 0.567 

Si 14 32 1 47 

Total 25 71 3 99 

Fuente: Elaboración propia 

En la Tabla 2, podemos observar la tabla de contingencia entre las 

complicaciones intraoperatorias y el tipo de método quirúrgico seleccionado.  

Por lo que se detalla: 14 de los 25 pacientes intervenidos bajo la cirugía 

convencional tuvieron complicaciones, 32 de los 71 pacientes sometidos al 
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método laparoscópico presentaron complicaciones, 1 de los 3 pacientes 

intervenidos bajo cirugía robótica tuvo alguna complicación, con una 

asociación no significativa de 0.567. 

 

Tabla 3 Tabla de contigencia entre tipo de cirugía realizada y 

estancia hospitalaria 

Rangos de días de hospitalización y Tipo de cirugía realizada 

 Tipo de cirugía realizada 

Cirugía 

abierta 

convenciona

l 

Cirugía 

laparoscópic

a 

Cirugía 

robótic

a 

 

Tota

l 

Valo

r 

p 

Rangos de 

días de 

hospitalizació

n 

1-5  20 66 3 89 

0.04

3 

5-

10 
3 3 0 6 

<1

0 

2 2 0 4 

Total 25 71 3 99 

Fuente: Elaboración propia  

En la Tabla 3, se observa la tabla de contingencia entre los días de 

hospitalización según el rango: 1 a 5 días de hospitalización,  20 de los 25 

pacientes intervenidos por cirugía abierta, 66 de 71 pacientes sometido a 
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cirugía laparoscópica permencen y los 3 pacientes sometidos a la cirugía 

robótica, con un valor de significancia de 0.043. 

Ilustración 1 Presencia de complicaciones durante la 

prostatectomía radical 

 

Fuente: Elaboración propia  

En la Ilustración 1, representando la presencia de complicaciones en la 

prostatectomía radical, con un valor de 52.5% de los casos contra un 47.5% 

de pacientes que si presentan complicaciones.  
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Ilustración 2 Gráfico de barras entre presencia de 

complicaciones intraoperatorias y el tipo de cirugía realizada.  

 

Fuente: Elaboración propia  

En la Ilustración 2, se observó la frecuencia mediante gráfica de barras de 

los pacientes que sufren complicaciones según el método quirúrgico utilizado 

los pacientes que sufren complicaciones: 14 pacientes bajo cirugía 

convencional, 32 pacientes bajo cirugía laparoscópica y 1 paciente mediante 

cirugía robótica.  
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Ilustración 3 Gráfico de dispersión rango promedio de 

complicaciones intraoperatorias 

 

Fuente: Elaboración propia  
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Ilustración 4 Gráfico de cajas y bigotes entre las 

complicaciones intraoperatorias y la estancia hospitalaria 

 

Fuente: Elaboración propia  

En cuanto a los desenlaces vemos que media global es de 3 días, pero la 

complicación con mayor días de hospitalización es la lesión de recto con una 

mediana de 5 días RIQ 2-20.  
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En cuanto a las complicaciones, la lesión en la vejiga: 10 pacientes en cirugía 

laparoscópica, 4 en cirugía abierta, seguida de la hemorragia con 8 pacientes 

en cirugía laparoscópica, 3 en cirugía convencional y 1 en cirugía robótica, las 

lesiones de recto 4 en cirugía laparoscópica y 3 cirugía convencional, las 

complicaciones anestésicas ocurridas 5  casos y la conversión de cirugía 

laparoscópica o robótica a la técnica convencional en 5 casos de cirugía 

laparoscópica. 
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La prostatectomía radical es un procedimiento quirúrgico comúnmente 

utilizado para tratar el cáncer de próstata en sus primeros estadíos. Si bien el 

procedimiento generalmente es seguro, existen algunos riesgos y 

complicaciones potenciales que pueden ocurrir durante la cirugía. Las 

complicaciones intraoperatorias pueden tener un impacto significativo en los 

resultados de los pacientes y, por lo tanto, es esencial conocer las posibles 

complicaciones y las formas de mitigar sus riesgos. 

Este estudio muestra una prevalencia de complicaciones intraoperatorias 

durante la prostatectomía radical de un 42% de las cirugías realizadas, datos 

similares fueron publicados por Ficarra et al.(54) donde se informa de una tasa 

general de complicaciones de hasta el 50 % en una revisión sistemática, que 

tuvo como objetivo revisar las complicaciones de la prostatectomía radical 

retropúbica abierta, donde las incidencias generales de complicaciones 

tempranas menores y mayores para la  fueron del 8,5 % y el 1,5 % para las 

complicaciones médicas y del 11,4 % para las complicaciones quirúrgicas.  

Arikan et al (51) publicó un estudio con el objetivo de comparar los resultados 

funcionales, oncológicos y de complicaciones de las operaciones de 

prostatectomía radical por laparoscopía y prostatectomía radical asistida por 

robot. Entre los desenlaces se encuentra el tiempo operatorio medio fue de 

90,4 ± 11,2 min para el primer grupo  y de 114,6 ± 14,7 min para el grupo de 

cirugía robótica. 

4.2 DISCUSIÓN 
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Datos similares fueron presentados en nuestro estudio donde el promedio de 

tiempo quirúrgico fue de 2.57 horas DS 0.73, además en la tabla de 

contingencia realizada se demuestra que no hay asociación significativa entre 

la aparición de complicaciones y el tipo de cirugía usada, en nuestro estudio 

el 71.71% de los casos fueron sometidos a cirugía laparoscópica.  Por lo que 

podemos indicar que la cirugía laparoscópica es un procedimiento quirúrgico 

seguro en pacientes de bajo riesgo con cáncer de próstata de riesgo medio 

que no requieren linfadenectomía. 

Por otro lado, la estancia hospitalaria varía dependiendo del método quirúrgico 

utilizado, un estudio publicado por Yilmaz (60) la duración media de la estancia 

hospitalaria postoperatoria fue de 3,63 días (rango 2-17 días) en pacientes 

sometidos a a una prostatectomía laparoscópica robótica. 

Por otro lado en un estudio publicado en población italiana (61) informó una 

estadía promedio de 4 días para pacientes que se sometieron a 

prostatectomía radical abierta (ORP)  
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 Las complicaciones intraoperatorias durante la prostatectomía radical 

ocurrieron en 4 de cada 10 cirugías realizadas en el Hospital Juan Tanca 

Marengo. Siendo la complicación más frecuente la lesión en vejiga, se 

sabe que estas complicaciones pueden resultar en una estancia 

hospitalaria prolongada. Las consecuencias de estas complicaciones 

pueden variar de leves a graves, la necesidad de cirugías adicionales y 

efectos a largo plazo en la calidad de vida. 

 Se conoce además que la prostatectomía radical está indicada en 

pacientes de bajo y mediano riesgo, y las complicaciones son similares en 

ambos grupos de pacientes.  

 El método quirúrgico con mayor número de complicaciones fue la 

prostatectomía radical abierta, mientras que el uso de técnicas quirúrgicas 

avanzadas, como la cirugía robótica, la cual fue implementada de manera 

reciente en el país, puede ayudar a reducir la probabilidad de 

complicaciones intraoperatorias. 

 

 

 

 

 

CONCLUSIÓN  
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Se debe considerar las comorbilidades y seguimiento postquirúrgico del 

paciente. La utilización de la cirugía robótica en los nuevos casos de bajo 

riesgo, debe seguirse de cerca ya que en poco tiempo puede considerarse la 

técnica de elección, por lo que los estudios prospectivos serán importantes, el 

análisis de las tasas de reingreso y la asociación con otros tratamientos 

coadyuvantes en el cáncer prostático, además de las complicaciones como la 

incontinencia urinaria o la disfunción eréctil que afectan la calidad de vida del 

paciente. 

La implementación de medidas de control de calidad, como auditorías 

periódicas de los resultados quirúrgicos y capacitación continua para cirujanos 

y personal de apoyo, puede ayudar a mantener altos estándares de atención 

y reducir el riesgo de complicaciones. 
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