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RESUMEN

OBJETIVO: Describir una nueva técnica quirdrgica, una modificacion de la de Hryntschak, en
pacientes atendidos en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
en el periodo de julio de 2017 — julio de 2019. MATERIAL Y METODOS: Estudio
observacional descriptivo, transversal, incluy6 a 81 pacientes operados en el periodo de julio
de 2017 — julio de 2019. Los datos se recopilaron de las historias clinicas del Hospital
Regional Docente de Cajamarca. Se analizaron caracteristicas como la edad, antecedentes:
portador 0 no de sonda Foley, enfermedad renal cronica, hipertension arterial; volumen
prostatico, tiempo de acto quirdrgico, hemoglobina y hematocrito pre y control al tercer dia
post SOP, sangrado durante acto quirdrgico y tiempo de estancia hospitalaria.
RESULTADOS: La edad media fue de 70 afios, 43% de pacientes en el rango de 71 a 80
afios que corresponden a la mayoria. Antecedentes: 57% portador de sonda Foley,
hipertension arterial 33%, enfermedad renal cronica 11% y diabetes mellitus en 1%. El valor
promedio de hemoglobina pre SOP de 14.9g/dL y control al tercer dia de 13g/dL,
hematocrito pre SOP promedio de 44.6% Yy control al tercer dia de 38.9%. El sangrado
operatorio promedio fue de 370cc. El volumen prostético en promedio fue de 84.5 cc, en su
mayoria corresponden a grado IV (59%), seguido de grado Il (37%). Tiempo de acto
quirdrgico promedio fue de 133 minutos. La estancia hospitalaria promedio fue de 7 dias.
CONCLUSIONES: La hiperplasia prostatica benigna (HPB) ocurre en hombres mayores a
predominio de la séptima década. La técnica de Hryntschack modificada propuesta se
caracteriza por un sangrado operatorio minimo con disminucién de 1.9g en la hemoglobina
control y menor tiempo de estancia hospitalaria en relacion a otras técnicas abiertas descritas.

PALABRAS CLAVE: Técnica quirdrgica, Hryntschak modificada, hipertrofia benigna de prostata.



ABSTRACT
OBJECTIVE: To describe a new surgical technique, a modification of that of Hryntschak, in

patients treated in the Urology Department of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca
in the period of July 2017 - July 2019. MATERIAL AND METHODS: Descriptive, cross-
sectional observational study , included 81 patients operated in the period from July 2017 -
July 2019. The data were collected from the clinical records of the Regional Teaching
Hospital of Cajamarca. Characteristics such as age, history were analyzed: background with
or without a Foley catheter, chronic kidney disease, high blood pressure; prostate volume,
time of surgery, hemoglobin and hematocrit pre and control on the third day after operations
room, bleeding during surgery and time of hospital stay. RESULTS: The average age was
70 years, 43% of patients in the range of 71 to 80 years that correspond to the majority.
Background: 57% carrier of Foley catheter, arterial hypertension 33%, chronic kidney
disease  11% and  diabetes  mellitus in  1%. The average pre-
operations room hemoglobin value of 14.9g / dL and control on the third day of 13g / dL,
average pre-operations room hematocrit of 44.6% and control on the third day of 38.9%. The
average operative bleeding was 370cc. The prostate volume on average was 84.5 cc, mostly
corresponding to grade IV (59%), followed by grade 111 (37%). Average surgical time was
133 minutes. The average hospital stay was 7 days. CONCLUSIONS: Benign prostatic
hyperplasia (BPH) occurs in older men, predominantly in the seventh decade. The proposed
modified Hryntschack technique is characterized by minimal operative bleeding with a 1.99
decrease in control hemoglobin and a shorter hospital stay in relation to other open
techniques described.

KEY WORDS: Surgical technique, modified Hryntschak, benign prostatic hypertrophy.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) ocurre comunmente en hombres mayores, con
informes histéricos de hasta hasta 50% de prevalencia en hombres mayores de 50 afios y
aumento de la incidencia al aumentar la edad®. Su prevalencia aumenta notablemente con el
aumento de la edad. Los estudios de autopsia han observado una prevalencia histolédgica del

8%, 50% Yy 80% en las décadas 4, 6 y 9 de la vida, respectivamente?.

Las técnicas quirurgicas abiertas se describen desde 1885 con Fuller, posteriormente la
reseccion transureteral (RTU) se describe como el método de eleccion para préstatas
pequefas, sin embargo la reseccion de un adenoma de préstata grande con RTU se asocia
con un aumento significativo de la morbilidad perioperatoria, esto limita su papel para
glandulas mas grandes. Por lo tanto, en la mayoria de las pautas actuales, APTV sigue siendo
una opcion cuando el tamafio de la préstata limita una RTUP convencional, las cuales se

describen a partir de la técnica de Hryntschak®.

Durante déecadas, la prostatectomia simple abierta 0 adenomectomia abierta se ha
considerado como el estandar de oro para el tratamiento quirdrgico de préstatas >80-100g
en pacientes con sintomas severos. Su durabilidad y eficacia se han demostrado
ampliamente*. Aunque la hemorragia post-prostatectomia puede ser abundante sobre todo
en adenomas de gran tamafio (> 50 g), en un reporte de caso se lleg6 a usar incluso mas de
11 unidades de sangre en un paciente prostatectomizado®. Considerando que las
transfusiones son siempre un riesgo esto no puede ni debe ser aceptado como un

procedimiento rutinario en este tipo de cirugias.

Es necesario describir que se han desarrollado otras técnicas minimamente invasivas
como la enucleacion prostatica con laser holmio, la cuales en algunos ensayos clinicos ha
demostrado eficacia comparable y se ha comenzado a integrar en algunas guias de
tratamiento, en algunos paises la proporcidon de procedimientos abiertos respecto a los
endoscépicos puede ir del 3% en EE. UU, el 12% en Francia, el 32% en Italia y hasta el 40%
en Israel, sin embargo existen factores que no han favorecido su extension entre ellos una
curva de aprendizaje larga y la limitacion de recursos* y el tamafio de la glandula prostatica,

su abordaje quirurgico depende fundamentalmente de su volumen, inferior a 60-70 cc,



clasicamente se han considerado candidatas a tratamiento endoscopico, mediante reseccion
transuretral, mientras que aquellas que exceden este volumen se han tratado mediante

adenomectomia abierta®.

Actualmente se han descrito diferentes técnicas modificadas que permiten tener una
mayor hemostasia, menores pérdidas de sangre durante el acto quirdrgico, y menor estancia
hospitalaria, como la que describimos en el presente trabajo de investigacion, modificada a

partir de la técnica de Hryntschack.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son las caracteristicas clinico-quirurgicas de pacientes intervenidos con la técnica
quirdrgica de Hryntschak modificada en el servicio de urologia del hospital regional docente

de cajamarca en el periodo julio de 2017 — julio de 2019?

1.3.  JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que una de las complicaciones principales de la adenomectomia
prostatica abierta es el sangrado, con la técnica quirdrgica modificada de Hryntschak
propuesta que aun no esta descrita y no existen trabajos similares en la region, se pretende
beneficiar a los pacientes intervenidos con dicha técnica, ocasionando menor sangrado,

menores complicaciones post operatorias y disminuyendo la estancia hospitalaria.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Describir una nueva técnica quirtrgica, una modificacién de la de Hryntschak, en
pacientes atendidos en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca

en el periodo de julio de 2017 — julio de 2019.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar los beneficios post operatorios con la técnica quirdrgica modificada de
Hryntschak realizada en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de julio de 2017 a
julio de 20109.

- Determinar las complicaciones post operatorias con la técnica quirargica modificada
de Hryntschak realizada en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de julio de 2017
a julio de 20109.

1.5. VIABILIDAD

El proyecto reine caracteristicas, condiciones técnicas y operativas que aseguran el
cumplimiento de sus metas y objetivas, ademas el Hospital Regional Docente de Cajamarca
dispone de recursos logisticos y administrativos que aseguran la correcta identificacion y

seguimiento de los pacientes intervenidos.



CAPITULO II: BASES TEORICAS

2.1. ANTECEDENTES

El tratamiento quirurgico de la BPH comenz6 a finales del siglo XI1X. En 1884, Eugene
Fuller realizé la primera extirpacion suprapubica completa de un adenoma prostatico. Sin

embargo, el procedimiento se asoci6 con una alta tasa de mortalidad (18%)*.

En 1900, Peter Freyer informo la primera prostatectomia con una tasa de mortalidad del
5%. La operacion se considero exitosa y llevé su nombre como el tratamiento quirtrgico

estandar de HBP durante 50 afios®.

En 1947 Millin describe la técnica retropubica, consistente en el paciente en Decubito
supino con la mesa en flexion ligera para elevar la pelvis (hiperextension con las piernas

levemente separadas) y leve posicion de Trendelemburg’.

Existen variantes en torno a la técnica descrita por Millin, entre estas esta la técnica
vesico-capsular, consistente en aplicar un punto de material reabsorbible de 2/0 en la linea
media capsular lo mas distal posible. Otros dos puntos se aplican a cado lado del cuello
vesical. Se incide con electrocauterio sobre la pared vesical entre los dos puntos justo por
encima de la préstata. Se procede entonces a la enucleacion del adenoma, introduciendo el
dedo en la uretra prostatica, rompiendo la cara anterior de la uretra, enucleando inicialmente
de forma lateral los I6bulos prostaticos y luego posteriormente, para finalizar en el cuello

vesical’.

En 1951, Hryntschak describi6 la Adenomectomia prostatica transvesical (APTV), con
los principios y pasos que ahora se siguen en la mayoria de los centros urolégicos®, ademas
con su técnica quirurgica describe un método de hemostasia quirdrgica del nicho prostatico
obteniendo una supresion de hemorragia casi completa, inspirado en las ideas de Harris
propuesta en 1929 quién inagurara el método moderno de la hemostasia quirdrgica del nicho

prostatico®.

De Lasa E. y Piaggio NJ®. en 1953 durante su estadia en Paris, en el servicio de Urologia

del Hospital Saint Louis, cuyo jefe el Dr. Aboulker, partidario entusiasta de la



adenomectomia prostatica de Hryntschak, variante de la Flller-Freyer-Harris, quien

asegura describir fielmente dicha técnica:

1. Incisién mediana longitudinal infraumbilical.

2. Separando los rectos anteriores se llega al espacio prevesical, y se delibera la cara
anterior de la vejiga, utilizando la técnica habitual. Se toma la pared vesical en su parte alta,
con 2 pinzas de Allis, una colocada hacia arriba y la otra mas baja.

3. Por puncidn se introduce en la cavidad vesical un trocar fino, que vacia la vejiga por
aspiracion.

4. Se introduce una pinza de Kocher o similar en el orificio vesical hecho por él trocar
y abriendo sus ramas se amplia la brecha por divulsion. Se colocan luego dos separadores
de Farabeuf que fraccionados -lateralmente completan la apertura deseada de la vejiga.

5. Se fijan los bordes de la pared vesical a las apeneurosis del recto.

6. Tomando las precauciones (manga y guante superpuesto) para el apoyo rectal, se
hace la enucleacion del adenoma en la forma habitual.

7. Secoloca en la cavidad vesical el separador de Hryntschak que es bastante similar al
de Millin, y que estd constituido por 2 ramas laterales bastante largas, que tienen un
movimiento de apertura por la accion de una cremallera situada en el eje de apoyo. Cuando
las ramas estan cerradas (momento de introduccién del separador), las saliencias superiores
se imbrican y permiten una mas facil introduccion en la vejiga. Hay una tercer valva superior
que se fija directamente a la base del separador por una mariposa.

8. Abiertas las ramas 'laterales del separador y colocada la 3er. rama superior, se
visualiza satisfactoriamente la loge prostatica, a la que se seca y limpia de sangre y coagulos.
Con aguja Boumerang chica se colocan puntos hemostaticos en los angulos posterolaterales
de la loge, tomando 1 cm. de la mucosa y parte de la pared de dicha cavidad (a la manera de
Cabot). Se dejan los cabos de los hilos, que tomados por una pinza hemostatica, sirven para
traccionar el borde libre de la cavidad prostatica- y facilitar las maniobras subsiguientes.

9. Seccidn con bisturi del labio posterior del cuello vesical. Si esta seccién produce
hemorragia, con la Boumerang chica se colocan por transfixion puntos hemostaticos.

10. Sonda uretral tipo hequille con mandril.

11. Al llegar a este momento de la operacion hay en la loge todavia, hemorragia bastante
intensa. Los puntos de sutura que cierran la cavidad prostatica solucionan este problema en
forma satisfactoria. Se colocan dos o tres grandes puntos (Catgut simple N° 1) transversales
gue comienzan a un cm por fuera del borde seccionado y abarcan buena parte -de la pared

profunda de la loge, dejando un espacio para el paso de la sonda, cuyo extremo libre emerge



en la cavidad vesical. Ajustados estos puntos, apreciamos que se establece en general una
hemostasia completa y en algunos casos solo rezuma ligera cantidad de sangre por los
costados de la sonda o entre los puntos de sutura.

12. Sin dejar drenaje vesical suprabubico, se procede al cierre total de la vejiga, que se-
efectla en dos planos. El primero consiste en una jareta que toma todo el contorno de la
cistotomia, que queda reducida a un mufion pequefio al momento se hace lavaje y repleccion
vesical para controlar el buen cierre de la brecha vesical.

13. Drenaje retropUbico y cierre de la pared por planos. En el postoperatorio lavajes
pequefios para control del buen drenaje de la sonda.

En los enfermos operados por De Laza y Piaggio varian algunos detalles, que se

enumeran:

1. Ligadura y seccion de los conductos deferentes. Después de abrir la vejiga en la
forma indicada, colocamos dentro de la misma el separador de Millin, y con control visual
seccionamos con electrobistuti el contorno de la mucosa vesical que recubre el adenoma.
Hecho esto retiramos el separador y hacemos la enucleacion digital sin apoyo rectal, si es
posible realizarla asi, en buenas condiciones y en caso de tener cualquier dificultad nos
ayudamos con uno o 2 dedos colocados en el recto.

2. Para la seccion del borde posterior del cuello utilizamos el electrobisturi y
practicamente nunca tenemos que colocar puntos hemostaticos en este tiempo.

3. Los puntos hemostaticos y sutura de la loge la hacemos con la aguja de Surra Canard,
a cuyo manejo nos hemos habituado.

4. En caso de prostatas grandes o que han sangrado mucho, nos aseguramos el control
dejando durante 24 a 48 horas una sonda Pezzer N° 22/24 suprabubica situada fuera y detras
de la jareta.

5. Las sondas uretrales a permanencia que utilizamos son: Bequille N° 22 semirrigidas,
hoy de muy mala calidad y causantes de dificultad por el rapido deterioro de las mismas;
Bequille N° 22 de nylon, si es posible bi-acodadas, son, de mayor luz interior y facilitan
mucho el buen drenaje y més rapida curacién; y por dltimo sondas de Couvelaire de material
plastico, muy Utiles y practicas, dificiles de conseguir en plaza.

6. En el postoperatorio vigilamos cuidadosamente el buen funcionamiento de la sonda
y a tal efecto indicamos en las primeras horas pequefos lavajes vesicales cada 30 minutos

con solucidn de citrato de sodio al 3,8 %.



La sonda uretral queda a permanencia y dentro de lo posible sin removerla durante todo
el postoperatorio. No obstante, las sondas bequille de mala calidad, que utilizaron hace varios
meses, obligaron en ocasiones a cambiarlas a los pocos dias de la operacion no encontrando
inconveniente, en introducir la nueva sonda y colocarla "a punto” . Con esta técnica se
intervino entre pacientes hospitalarios y privados, 40 enfermos. La hemostasia operatoria
fue satisfactoria en 37. En 3 se tuvo que taponar en el acto quirdrgico desistiendo de la sutura
de la loge y cerrando después la vejiga en la forma indicada, pero dejando naturalmente
drenaje vesical. Ultimamente con mas dominio de la técnica, no, hemos tenido este
inconveniente, ni tampoco ninguna hemorragia inmediata en el postoperatorio, que nos haya
obligado a reintervenir. El tiempo de cura total ha sido variable y condicionado a las
siguientes circunstancias: Cuando el cierre de la vejiga ha sido completo, sin drenaje
suprabubico, hemos conseguido retirar la sonda uretral entre 7 y 12 dias. En los casos en que
ha habido mal funcionamiento de la sonda uretral por deterioro de la misma o cuidado poco
habil o no esmerado del personal encargado de la vigilancia, hemos observado filtraciones
de orina por la brecha operatoria y demora de la cicatrizacion total hasta 14 a 16 dias. En los
enfermos hospitalarios, donde la administracion de antibidticos es siempre limitada
(Penicilina solamente) y ademas son pacientes en muy malas condiciones de nutricion y
defensas, el post-operatorio ha sido a veces prolongado (14 a 20 dias) pero siempre menor

que el que necesitaban para curarlo con cielo abierto y taponaje de la loge.
Consideraron que con la técnica dé Hryntschak tenemos las siguientes ventajas:
Facilidad y rapidez en la ejecucion.

Solucién del problema de la hemostasia en gran proporcién de los casos operados.

Mejor confort post-operatorio en especial en lo referente al dolor.

M w0 oE

Abreviacion del post-operatorio.

Dall'Oglio MF et al'. Compara en 2006 las técnicas de Millin con la APTV clésica para
controlar el sangrado durante prostatectomia suprapubica, El estudio comprendio un analisis
prospectivo y aleatorizado de 62 hombres con HBP, consecutivamente tenian
adenomectomia prostatica abierta, entre enero de 2002 y septiembre de 2004. Se utilizaron
dos técnicas: en el grupo 1, los pacientes tenian la Millin modificados con prostatectomia

retropubica, y en el grupo 2 tenian un transvesical clasica. Se analizé la pérdida de sangre



durante y después de la cirugia. La mediana (rango) la pérdida de sangre durante la cirugia
era 362 (50-700) y 640 (200-1500) ml para los grupos 1y 2, respectivamente ( P = 0,007).
La disminucion en el nivel de hemoglobina desde antes hasta 1 dia despueés de la cirugia fue
de 1,76 (0,31) y 3,15 (0,33) g / dl para los grupos 1y 2, respectivamente ( P < 0,001). Al
comparar el primer y tercer dia después de la cirugia, no hubo mas no puede significante
disminucion de los niveles para el grupo 1, a 0,15 (0,31) g / dl ( P=0,175), pero hubo una
disminucion significativa para el grupo 2, a 0,74 (0,33) g / dl ( P = 0,031). Hubo una
disminucion similar en los niveles de hematocrito. Mientras tres pacientes del grupo 2 se
requiere una transfusion de sangre, s6lo uno del grupo 1 tuvo que ser transfundida.
Concluyendo que La técnica de Millin modificada, disminuye dignificativamente el
sangrado durante y después de la cirugia, y reduce las tasas de transfusion, en comparacion

con la prostatectomia transvesical clasica.

Lezrek M et al'?. Describe en 2003 una técnica modificada de Denis, como método
hemostatico consistente en 78 pacientes sometidos de 1996 a 2001, en los que se realizo
adenomectomia mediante la técnica de Freyer, consistente en el uso de una sutura en bolsa
de tabaco y drenaje de la fosa prostatica, siguiendo a los pacientes por complicaciones
hemorrégicas durante 12 meses con otras complicaciones como estenosis del cuello de
vejiga. La media de hemorragia durante la operacion tiene un promedio de 264 ml, la
irrigacion post quirurgica promedio llegdo a 2000 ml entre 24 a 48h, hemorragia post
operatoria fue de 0 ml en 48 pacientes y de 55 ml en 30, no se observaron complicaciones
hemorragicas, transfusiones, formacion de coagulos, 0 hemorragia tardia en ningun paciente.
Un paciente hizo estenosis de cuello de vejiga (1.3%), estancia post operatoria tuvo una
media de 6.7 dias. Concluyen en eficacia de esta técnica modificada que disminuye la

hemorragia intra y post operatoria.

Amén-Palma JA y Arteaga RB'® describen en 2001 una Técnica hemostatica
extracapsular en adenomectomia prostatica, en la que se estudia a 117 pacientes con
Hipertrofia Prostatica que fueron operados. Después de la adenomectomia se colocaron
suturas transfictivas en el labio posterior del cuello vesical, en el borde superior de la capsula
prostaticay a las 3 y alas 9 en la esfera del reloj de la capsula prostatica (hilios prostaticos).
Se consideran varias variables indicadoras (hematocrito, hemoglobina, hemorragia intra-
operatoria, hemorragia post-operatoria) que cuantificaron la hemorragia atribuible a la
prostatectomia. En la que se obtiene que la pérdida de sangre intra-operatoria promedio fue

de 175cc con un descenso promedio del hematdcrito y de la hemoglobina de 3.9% y 2g/dl



respectivamente. La mayoria de los pacientes tuvieron escaso sangrado post-operatorio por
las sondas uretral y suprapubica. Concluyendo en una técnica hemostéatica eficaz debido al
abordaje extracapsular minimizando la injuria quirdrgica a la ricamente vascularizada

capsula prostética y a la ligadura de los hilios prostaticos usando suturas transfictivas

capsulares laterales después de la adenomectomia.

2.2. BASES TEORICAS

ANATOMIA DE LA PROSTATA

La prostata es un Organo pélvico musculo fibroso, separada de la sinfisis pabica por el
espacio de Retzius y del recto por la fascia de Denonvilliers, su base esta limitada con el
cuello vesical y su vértice descansa sobre la superficie superior del diafragma urogenital, el
musculo elevador del ano se relaciona lateralmente a préstata, la arteria iliaca interna es la
encargada de emitir ramas para vascularizar a dicho érgano, el drenaje venoso esta
conformado por la vena profunda del pene, ramas vesicales inferiores y de dicho érgano
prostatico que conforman el plexo venoso anterior y posteriormente generan su drenaje en
las venas iliacas internas, ademas recibe inervacion simpatica del plexo hipogastrico inferior

e inervacion parasimpatica de los nervios espléacnicos de la pelvis (52-S4)4.

McNeal describio el tejido prostatico de forma funcional en 3 zonas: zona periférica que
representa el 70%, la zona central el 25% y la zona de transicion 5%, de los cuales segun
dicho autor la primera y la segunda corresponde a la prostata verdadera, y es la responsable
del 75% de los tumores de prostata, sin embargo, la tercera es la zona de la hiperplasia

benigna de prostata, y la prostatitis®®.
DEFINICION DE HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.

Las Organizacion Mundial de la Salud la define como un aumento de tamafio prostatico por
hipertrofia e hiperplasia de las glandulas prostaticas, periuretrales y del estroma, generando
disminucion de la luz uretral que se traduce como obstruccidn del vaciamiento vesical y se
manifiesta clinicamente por los denominados sintomas del tracto urinario inferior, al
presentarse todos estos cambios estructurales hace que se incremente la actividad de los
receptores alfa 1 adrenérgicos en dichas fibras musculares hipertrofiadas, ademas menciona
que el tamafio prostatico es dependiente de la edad y severidad de los sintomas y por ende a

la calidad de vida del paciente®.



EPIDEMIOLOGIA.

La incidencia ha aumentado con el incremento de la esperanza de vida, de forma que el 50-
80% de los varones presentan hiperplasia benigna de préstata en la séptima década de la vida
y estos porcentajes incrementa posteriormente conforme pasen los afios, la Organizacién
Mundial de la Salud data que el 80% de los casos presentan algin tratamiento médico en
algin momento de su vida y el 25% de los mayores de 80 afios han requerido alguna

intervencion quirdrgica de prostata®’.

PATOGENESIS DE LA HIPERTROFIA BENIGNA PROSTATICA

La HPB es un resultado de la hiperplasia de los tejidos tanto epiteliales como estromales y
afecta predominantemente la zona de transicién de la glandula prostética. Los nddulos
hiperplasicos comprimen acumulativamente la uretra, causando una obstruccion mecanica
del flujo urinario y la irritabilidad del muasculo detrusor de la vejiga como resultado de una
mayor resistencia. Aunque el mecanismo exacto para el desarrollo de la BPH es
desconocido, se han propuesto mecanismos metabdélicos, hormonales e inflamatorios. La
comprension basica de los mecanismos metabolicos y hormonales hipotéticos de la BPH es
importante, ya que los tratamientos médicos para la BPH se dirigen a estas vias. Los
mecanismos metabolicos se basan en la observacién de que los factores de riesgo
cardiovascular estan asociados con la BPH y las LUTS. Se cree que el efecto del dafio
vascular aterosclerético sistémico en la vasculatura pélvica que irriga la vejiga y la préstata
es el vinculo comun entre los factores de riesgo cardiovascular, incluido el sindrome
metabdlico y la BPH / LUTS. Los modelos preclinicos han revelado diversos mediadores de
la isquemia tisular causada por la aterosclerosis. Se ha demostrado que las condiciones del
tejido hipdxico causan que las células estromales prostaticas humanas cultivadas produzcan
niveles elevados de factores de crecimiento, lo que conduce a una hiperplasia epitelial de
préstata. Ademas, se ha encontrado que el flujo sanguineo mejorado y la perfusion tisular
que se produce con los medicamentos que generan éxido nitrico promueven la relajacion del

musculo liso en la préstata, reduce la vejiga sin vaciar'®.

Los androgenos, es decir, la testosterona (T) y la dihidrotestosterona (DHT), desempefian un
papel importante en el desarrollo de la prostata normal, asi como en la HPB y el cancer de

prostata. T es producida por los testiculos y las glandulas suprarrenales y se convierte en



DHT por la enzima 5-alfa reductasa. DHT tiene una afinidad mucho mayor por el receptor
de andrdgenos que T tiene. Tanto T como DHT impulsan el crecimiento de la préstata; sin
embargo, las concentraciones de T y DHT en suero y tejido no estan claramente elevadas en

hombres con BPH en comparacion con los controles normales®®.

Algunos investigadores han sugerido que el estrogeno y la proporcion creciente de estrégeno
a androégeno que se produce con el envejecimiento normal también pueden desempefiar un
papel en la patogénesis de la HPB. La inflamacion cronica también puede contribuir al
desarrollo de la HPB. Los modelos preclinicos han demostrado que los estimuladores
proinflamatorios impulsan el crecimiento de las células epiteliales de la prostata. Los
estudios clinicos han encontrado infiltrados inflamatorios en el examen histolégico de los
tejidos de BPH, y que la presencia de inflamacion intraprostatica se asocio con la severidad
de LUTS vy el riesgo de desarrollar agudos Retencion urinaria (AUR). Se cree que la
inflamacion crénica asociada con la BPH es un resultado de la activacion autoinmune contra
el tejido prostético, que impulsa una mayor produccion de citoquinas, lo que resulta en el

crecimiento del estroma de la prostata.

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA

Raza: No hay patrones claros con respecto al riesgo de BPH vy la raza. Los estudios
observacionales que comparan los hombres negros, asiaticos y blancos han producido
resultados variables. Los estudios de los negros en los EE.UU. han observado un aumento
de la zona de transicion de la prostata y el volumen total en comparacion con los hombres
blancos. Grandes analisis de la prostata en Estados Unidos, pulmén, colorrectal y de ovario
(PLCO) los estudios de seguimiento del estudio observaron diferencias en el riesgo HPB
clinica entre los hombres negros y blancos. Algunos datos sugieren una disminucion del

riesgo de la HBP clinica en Asia en comparacion con los hombres blancos?.

Genética: La evidencia sugiere un fuerte componente genético a la HBP. Un analisis de
control de casos, en que los hombres por debajo de 64 afios se sometieron a cirugia para la
BPH, se sefial6 que los parientes y hermanos de sexo masculino tenian un aumento de 4
veces y 6 veces, respectivamente de los riesgos especifica para la cirugia de HBP. Estos
investigadores estima, ademas, que el 50% de los hombres menores de 60 afios sometidos a
cirugia para la HPB tenia una forma hereditaria de la enfermedad. En un estudio posterior,
se observo que la enfermedad hereditaria se asocié con mayor volumen de la prostata y la



edad mas temprana de inicio en comparacion con la HPB esporadica. Estos y otros hallazgos

sugieren un patron de herencia autosémico dominante??.

Dieta: Hay algunos indicios de que ambos macronutrientes y micronutrientes pueden
afectar el riesgo de la HBP, aunque los patrones son inconsistentes. Para los macronutrientes,
aumento de la ingesta total de energia, la ingesta de proteinas totales ajustados en funcién
de la energia, la carne roja, grasas, leche y productos lacteos, cereales, pan, carne de ave y
el almiddn de todos potencialmente aumentar los riesgos de la HPB clinica y la cirugia de la
HBP, mientras que las verduras, las frutas, poliinsaturados acidos grasos, acido linoleico y
vitamina D potencialmente disminuyen el riesgo de BPH. Con respecto a los
micronutrientes, el aumento de las concentraciones circulantes de vitamina E, licopeno,
caroteno y el selenio han sido inversamente asociados con la HPB. Zinc se ha asociado con

el aumento o disminucion del riesgo?.

Actividad fisica: Aumento de la actividad fisica y el ejercicio se han relacionado
consistentemente a la disminucion de riesgos de la cirugia BPH, BPH clinica, BPH
histoldgico y STUI. Un metaanalisis de 11 estudios publicados ( norte Z 43 083) indicaron
que la actividad fisica moderateto-vigorosa reduce el riesgo de BPH por tanto como 25%
con relacion a un estilo de vida sedentario, con la magnitud del efecto protector que aumenta

con los niveles més altos de actividad?®.

Obesidad: Los estudios han observado consistentemente que el aumento de la adiposidad
se asocia positivamente con el volumen prostatico mi cuanto mayor sea la cantidad de
adiposidad, mayor es el volumen de la prostata. EI peso corporal, el indice de masa corporal
(IMC), y la circunferencia de la cintura han sido asociados positivamente con el volumen de

la prostata en multiples diferentes poblaciones de estudio®.

Disfuncion eréctil: Hay pruebas abrumadoras de apoyo que la disfuncion eréctil (DE) y
STUI estéan relacionados con la fisiopatologia subyacente comun entre estas dos condiciones
se han planteado la hipétesis pero no hay ninguna indicacion de que una condicion precede

a la otra®.



CLINICA

Clinicamente se divide en:8 sintomas obstructivos o de vaciado (dificultad inicial, goteo
posmiccional, intermitencia y esfuerzo) y sintomas irritativos o de llenado (urgencia,
frecuencia miccional, nicturia, incontinencia de urgencia e incontinencia de estrés), ademas,
se han introducido los sintomas posmiccionales y los relacionados con el volumen miccional
(goteo terminal y vaciado incompleto), en su conjunto se denominan sintomas del tracto
urinario inferior, terminologia asumida por los urdlogos espafioles e iberoamericanos en
2005%.

MANEJO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA.

Indicado en pacientes con sintomatologia refractaria al tratamiento médico, pacientes con
sondaje crénico, ademas que presente complicaciones de prostatismo como: retencion
urinaria permanente o recurrente, hematuria, falla renal o litiasis vesical y la uropatia

obstructiva?®, las cuales han sido descritas previamente.

GRADO DE HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNAZ,
Grado I: 20-30 gramos.

Grado I1: 30-50 gramos.

Grado I11: 50-80 gramos.

Grado I1V: mas de 80 gramos.



CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

No requiere por ser estudio descriptivo.

3.2 VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

Se utilizardn como variables: Edad, portador de sonda Foley pre acto quirdrgico, volumen
prostatico, antecedente de diabetes mellitus, tiempo de acto quirdrgico, sangrado durante el
acto quirdrgico, hemoglobina y hematocrito pre SOP; el tiempo de estancia hospitalaria,
control de hemoglobina y hematocrito post acto quirtrgico al primer y tercer dia, sangrado
post SOP.

La operacionalizacion de variables de adjunta en el Anexo 01.



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPOS Y DISENO

El tipo de investigacidn es observacional descriptivo, transversal; descriptivo porque nos
limitamos a medir la presencia, caracteristicas o distribucién de un fendmeno en una
poblacion en un momento de corte en el tiempo, y transversal porque analiza datos de

variables recopiladas en un periodo de tiempo.

4.2. DISENO MUESTRAL

4.2.1. Universo de Estudio

Pacientes post operados de Hiperplasia Benigna de Prostata con la técnica quirdrgica
modificada de Hryntschak en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el periodo julio de 2017 — julio de 2019.

4.2.2. Seleccion y Tamarfio de Muestra

La muestra estuvo conformada por 81 pacientes con diagndstico de hiperplasia prostatica
benigna sometidos a la técnica quirurgica de Hryntschak modificada en el servicio de
Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo julio de 2017 — julio de
20109.

4.2.3. Unidad de Andlisis.

Unidad de analisis: Paciente sometidos a la técnica quirargica de Hryntschak modificada
en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo julio
de 2017 — julio de 2019.

Se reduciran las amenazas a la validez interna de los resultados mediante el cumplimiento

de los criterios de inclusion y exclusion.



4.2.4. Criterios de Inclusion y Exclusion

Inclusion

« Pacientes con diagnoéstico de hiperplasia benigna de prostata e intervenidos con la
técnica quirdrgica de Hryntschak modificada en el servicio de Urologia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca en el periodo julio de 2017 — julio de 2019.

Exclusion

«  Pacientes que no tengan datos completos e ilegibles en la historia clinica y en la ficha
de recoleccion de datos.
«  Otros diagnosticos histopatologicos: Cancer de prostata.

«  Cirugias prostaticas previas.

4.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

4.3.1. Procedimientos para la Recoleccion de la Informacion

Se procedera a la recoleccion de los datos de las historias clinicas de los pacientes del
Servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo julio
de 2017 — julio de 2019. Se realizara el seguimiento post operatorio del paciente con una

ficha de recoleccién de datos.

4.3.2. Instrumentos a Utilizar

Se elaborara una ficha de recoleccién de datos para la recoleccion de la informacion que
contenga los datos del paciente, edad, portador o0 no de sonda Foley pre SOP, antecedentes
de enfermedad renal cronica, hipertension arterial, volumen prostatico, tiempo de acto
quirargico, hemoglobina y hematocrito pre SOP, sangrado durante el acto quirdrgico,
antecedentes patoldgicos o quirdrgicos, tiempo de estancia hospitalaria, controles de
hemoglobina y hematocrito post SOP.

El instrumento de recoleccion de datos se presenta en la seccion de anexos (Anexo 02).



4.3.3. Métodos para el Control de Calidad de los Datos

La ficha de recoleccion de datos seran sometidos a control de calidad previa, para luego

codificar los datos.

Esta ficha sera presentada a expertos, asistentes del Servicio de Urologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, para su validacion y para certificar la confiabilidad de dicho
instrumento. De esta manera, se tendréa la seguridad de contar con los datos pertinentes para

llevar a cabo la investigacion.

4.4. TECNICAS ESTADISTICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA

INFORMACION

4.4.1. Métodos y Modelos de Analisis de los Datos segun Tipo de Variables

Terminada la toma de datos se procedera al anélisis inicial de tipo exploratorio,
descriptivo identificando errores generados por digitacion, variables con valores cerrados o

sin valores.

4.4.2. Programas a Utilizar para el Analisis de los Datos

Se utilizard Microsoft Access 2013 para la elaboracion de la base de datos mediante
formularios.
Se tabularan datos en Microsoft Excel 2013 para luego confeccionar tablas, graficos y

cuadros estadisticos. Luego se realizara la interpretacion de éstos y las debidas conclusiones.

4.5. ASPECTOS ETICO

Todos los procedimientos del presente estudio tratan de preservar la integridad y los

derechos fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo con los



lineamientos de las buenas préacticas clinicas y de ética en investigacion biomédica. Se

garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos.

El trabajo de investigacion sera presentado al Comité de investigacion y Comité de Etica

del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Previo inicio del trabajo de campo se realizard una capacitacion basada en Buenas
Préacticas en Investigacion Clinica al personal en calidad de Investigadores asociados con la
finalidad de establecer normas y prevenir la violacion del protocolo de Investigacion, asi

como guardar la confidencialidad de los pacientes en estudio.



CAPITULO V: RESULTADOS

1. PACIENTES POR RANGO DE EDAD

Los pacientes fueron agrupados por rango de edad con intervalos de 10 afios, teniendo como promedio
total 70 afios, al paciente de menor edad de 54 afios y al de mayor de 90, encontrandose la
mayor cantidad en el rango de 71 a 80 afios correspondiente a 35 pacientes (27% del total), y la
menor en el rango de 81 a 90 afios con 10 pacientes (13% del total), 14 pacientes (17% del total)
en el rango de 50 a 60 afios y 22 (27% del total) en el rango de 61 a 70 afios, como se puede
observar en los GRAFICOS 1Y 2.

PORCENTAJE SEGUN RANGO DE EDAD

13% 17%

27%
43%

" <50-60] ®<60-70] ®<70-80] = <80-90]

GRAFICO 1. PORCENTAIJE DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE
HRYNTSCHAK, SEGUN RANGO DE EDAD
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GRAFICO 2. NUMERO DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE

HRYNTSCHAK MODIFICADA SEGUN RANGO DE EDAD



2. ANTECEDENTES PRE SOP

Se encontré como antecedente mas frecuente: Portador de sonda Foley en el 57% (46
pacientes) del total de pacientes, y el menos frecuente Diabetes mellitus en el 1 % (1
paciente), enfermedad renal crénica en el 11 % (9 pacientes) e hipertension arterial 33% (27
pacientes). GRAFICO 3.

PORTADOR DE SONDA FOLEY:: La mayor cantidad de pacientes con este antecedente
corresponde al rango de edad de 71 a 80 afios (28 pacientes), en el rango de 50 a 60 afios (6
pacientes), de 61 a 70 afios (8 pacientes), en el rango de 81 a 90 afios (4 pacientes). TABLA
1

DIABETES MELLITUS: EI tnico caso corresponde al rango de edad entre 60 y 70.
ENFERMEDAD RENAL CRONICA: 1 caso en el rango de 50 a 60 afios, ninguno de 61
a70afos,4enelrangode 71a80y4enelrango de 81a90. TABLA 1

HIPERTENSION ARTERIAL: 1 caso de 50 a 60 afios, 4 en el de 61 a 70 afios, 16 en el
rangode 71a80y6enelde81a90. TABLA1

ANTECEDENTES DEL TOTAL DE PACIENTES
60% 57%
50%
40% 33%
30%

20%
11%

10%
-
0% —
PORTADOR DE ENFERMEDAD HIPERTENSION DIABETES
SONDA FOLEY RENAL CRONICA ARTERIAL MELLITUS

GRAFICO 3. ANTECEDENTES DEL TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA

QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK MODIFICADA

28



ANTECEDENTE\RANGO DE EDAD 50-60 61-70 71-80 81-50
PORTADOR DE SONDA FOLEY b 8 28 4
DIABETES MELLITUS 0 1 0 0
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 1 0 4 4
HIPERTENSION ARTERIAL 1 4 16 b

TABLA 1. ANTECEDENTES DEL TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA

3. HEMOGLOBINA PRE SOP Y CONTROL POST OPERATORIO AL

TERCER DIA

El promedio total pre SOP fue de 14.9 g/dL, y el promedio del control al tercer dia post
operatorio de 13 g/dL. GRAFICO 4

Los valores por rango de edad del pre operatorio fueron de 15.8 g/dL en el de 50 a 60 afios
y 14.3 g/dL en su control al tercer dia post SOP; de 61 a 70 afios, 15.8 g/dL pre SOP y 13.9
g/dL en su control; de 71 a 80 afios, 14 g/dL pre SOP y 12.1 en el control y de 81 a 90 afios
14.5 g/dL en el pre SOP y 12.3 g/dL post SOP. GRAFICO 5.

HEMOGLOBINA PRE Y POST
SOP DE TODOS LOS
PACIENTES
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GRAFICO 4. HEMOGLOBINA PRE SOP Y CONTROL POST OPERATORIO AL TERCER DIA DEL
TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK

MODIFICADA
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HEMOGLOBINA PRE Y POST SOP POR
RANGO DE EDAD
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GRAFICO 5. HEMOGLOBINA PRE SOP Y CONTROL POST OPERATORIO AL TERCER DIA DEL
TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK

MODIFICADA POR RANGO DE EDAD

4. HEMATOCRITO PRE SOP Y CONTROL POST OPERATORIO AL

TERCER DIA

El promedio total pre SOP fue de 44.6%, y el promedio del control al tercer dia post
operatorio de 38.9%. GRAFICO 6

Los valores por rango de edad se presentan en el GRAFICO 7.
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GRAFICO 6. HEMATOCRITO PRE SOP Y CONTROL POST OPERATORIO AL TERCER DIA DEL
TOTAL DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK

MODIFICADA
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HEMATOCRITO PRE Y POST SOP POR
RANGO DE EDAD
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GRAFICO 7. HEMATOCRITO PRE SOP Y CONTROL POST OPERATORIO AL TERCER DIA, DE
PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK MODIFICADA,

POR RANGOS DE EDAD.

S. VOLUMEN PROSTATICO

El volumen prostatico en promedio fue de 84.5 cc, con un rango de 51 cc a 179 cc, en
su mayoria corresponde al grado IV (59%) con un total de 48 pacientes, ninguno con
grado I, 3 pacientes con grado Il (4%), 30 pacientes con grado 111 (37%). GRAFICO 8

VOLUMEN PROSTATICO
709
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GRAFICO 8. VOLUMEN PROSTATICO DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA TECNICA
QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK MODIFICADA, POR GRADOS, SEGUN VOLUMEN.

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA



6. TIEMPO DE ACTO QUIRURGICO

El promedio total del acto quirargico fue de 133 minutos; mayor tiempo operatorio
segun rangos de edad en los de 50 a 60 afios y de 81 a 90, con 139 minutos; 135 en el
rango de 61 a 70 y 128 minutos de 71 a 80. GRAFICO 9

TIEMPO DE ACTO QUIRURGICO
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GRAFICO 9. TIEMPO DE ACTO QUIRURGICO DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA

TECNICA QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK MODIFICADA, EN MINUTOS.

1. PERDIDA DE SANGRE DURANTE EL ACTO QUIRURGICO

El promedio total de sangrado durante el acto quirtrgico fue de 370 cc; siendo mayor en
el rango de edad de 81 a 90 afios con 410cc, y menor en el de 50 a 60 afios con 304, 386¢cc
en el rango de 61 a 70 y de 376 en el de 71 a 80 afios. GRAFICO 10.
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GRAFICO 10. PERDIDA DE SANGRE DURANTE DE ACTO QUIRURGICO DE PACIENTES
INTERVENIDOS CON LA TECNICA QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK MODIFICADA, EN

CENTIMETROS CUBICOS.



8. TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

El tiempo promedio total de estancia hospitalaria fue de 7 dias, en el GRAFICO 11, se
muestran los promedios por rango de edad, siendo mayor (9 dias) en el de 81 a 90 afios y

menor en el de 50 a 60 afios (6 dias).
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GRAFICO 11. TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES INTERVENIDOS CON LA
TECNICA QUIRURGICA DE HRYNTSCHAK MODIFICADA, EN DIAS.

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

9. RESULTADO DE PATOLOGIA

La totalidad de pacientes corresponden a un resultado anatomopatoldgico de hiperplasia

benigna de prostata.
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CAPITULO VI: DISCUSION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) ocurre cominmente en hombres mayores, hasta
50% de prevalencia en hombres mayores de 50 afios y aumento de la incidencia y prevalencia
con la edad. Los estudios de autopsia han observado una prevalencia histologica del 8%, 50%
y 80% en las décadas 4, 6 y 9 de la vida, respectivamente?. La incidencia ha aumentado con
el incremento de la esperanza de vida, de forma que el 50-80% de los varones presentan
hiperplasia benigna de préstata en la séptima década de la vida y estos porcentajes incrementa
posteriormente conforme pasen los afios, la Organizacién Mundial de la Salud data que el
80% de los casos presentan algun tratamiento médico en algin momento de su vida y el 25%
de los mayores de 80 afios han requerido alguna intervencion quirdrgica de préstatal’,
coincidiendo con nuestro estudio en el que encontramos la mayor cantidad de pacientes en el
rango de 71 a 80 afios correspondiente a 35 pacientes (27% del total), y el promedio de edad
total de 70 afos, observandose también un aumento progresivo con la edad, de 14 pacientes
(17% del total) en el rango de 50 a 60 afios, 22 (27% del total) en el rango de 61 a 70 afios
para disminuir en el rango de 81 a 90 con 10 pacientes (13% del total).

En cuanto a los antecedentes considerados en nuestro estudio tenemos que el mas frecuente
es el uso de sonda Foley con 57% (46 pacientes) del total de pacientes, teniendo este
importancia pues dicha cateterizacion con sonda de Foley conlleva a su vez numerosas
complicaciones, entre las que se encuentran la colonizacion bacteriana, resistencia antibiotica,
infecciones cronicas, formacion de calculos, afectacion renal y vesical, lesiones en la uretra y
septicemia®’. En el estudio MTPOS se ha observado que el riesgo de desarrollar un fracaso
renal de novo en los pacientes con HBP es menor del 1%, lo que sugiere que no es necesario
un control periddico de la creatinina en el seguimiento de estos pacientes?®, en nuestro estudio
encontramos 1 caso en el rango de 50 a 60 afos, ninguno de 61 a 70 afos, 4 en el rango de 71
a 80y 4 en el rango de 81 a 90, correspondiendo la enfermedad renal cronica al 11% del total
de pacientes como antecedente. Las enfermedades crénicas, como la hipertension o la
diabetes, han sido relacionadas con la HBP clinica, pero dada la frecuente aparicion de éstas
enfermedades en los hombres al envejecer, puede que una gran parte de pacientes espere sufrir
de tal asociacion, Recientemente, se ha afirmado que la diabetes y la HBP clinica se asocia
con mas frecuencia que la esperada solo al azar. Aunque sintomas mas graves de HBP
(aumento de la IPSS y del volumen residual) parecen encontrarse en los hombres diabéticos,

incluso después del ajuste por edad®, nuestros resultados obtenidos sitian a la hipertension



arterial como el segundo antecedente mas frecuente con 33 % del total (9 pacientes) en su
mayoria en el rango de edad de 71 a 80 afios, siendo este el antecedente mas frecuente segun
el estudio de Herrera®, correspondiente a un 23.58% de 123 pacientes; en cuanto a diabetes
mellitus en nuestro estudio encontramos un solo caso (1%) a diferencia de Herrera que

encuentra que 8.94% de sus pacientes tienen este antecedente.

La técnica de Hryntschack modificada propuesta se caracteriza por un sangrado operatorio
minimo, teniendo en promedio 370 cc en cada acto quirdrgico, reflejado en la pérdida de
hemoglobina y hematocrito de tan s6lo 1.9 g y 5.7%, considerando que cifras menores a 2 g
en el cambio de la hemoglobina se asocian a un sangrado minimo, como lo afirma Palma en
su estudio®, nuestro estudio demuestra ademas que el total de pacientes operados corresponden
en su mayoria a un volumen prostatico de grado Il y IV (>50cc), en promedio 84.5 cc, 30
pacientes con grado 111 (37%) y 48 pacientes al grado IV (59%), teniendo en cuenta que el
mayor sangrado se observa en prdstatas mayores a 50 cc °, se reafirma el menor sangrado con

la técnica mencionada.

El tiempo del acto quirdrgico promedio en nuestro estudio corresponde a 133 minutos,
siendo un valor superior en comparacion a técnicas como la técnica retropubica que fue de
81.29 minutos, mientras la técnica transvesical fue de 85.56 minutos, segin el estudio de

Espinoza®.

La estancia hospitalaria promedio de nuestro estudio corresponde a 7 dias siendo un valor
menor al que describe Espinoza en su estudio: para la técnica retropubica vario entre 6 a 10
dias con un promedio de 8.27 dias en comparacion con la técnica transvesical que vari6 entre

7 a 12 dias y tuvo un promedio de 9.91 dias?®®.

El resultado anatomopatologico corresponde en su totalidad a hiperplasia benigna de

préstata.



CAPITULO VII: CONCLUSIONES

O La hiperplasia prostatica benigna (HPB) ocurre en hombres mayores a predominio
de la séptima década.

0 El promedio de edad de pacientes intervenidos con la técnica de Hryntschack
modificada es de 70 afios.

0 Se presentan mayor cantidad de casos de HPB a medida que aumenta la edad.

0 El antecedente mas frecuente en la poblacion estudiada corresponde al uso de sonda
Foley previamente: 57%, seguido de la hipertension arterial en 33%, enfermedad renal

cronica 11% y diabetes mellitus en 1%.

0 El sangrado operatorio promedio con la técnica de Hryntschack modificada es de
370cc.
0 La pérdida de hemoglobina con la técnica de Hryntschack modificada corresponde a

una disminucion de 1.9 g en promedio, y la del hematocrito a 5.7% al control, correspodiente
a un sangrado minimo.

O El volumen prostatico en promedio es de 84.5 cc, en su mayoria corresponden a grado
IV (59%), seguido de grado Il (37%).

O El tiempo de acto quirdrgico promedio es de 133 minutos.

0 La estancia hospitalaria promedio es de 7 dias, menor al promedio usado en otras

técnicas abiertas.



CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

1. Se recomienda la realizacidn de estudios con mayor nimero de pacientes para la
comparacion de resultados y para la difusion de esta propuesta quirdrgica que ayudaria a
disminuir el sangrado operatorio, y el tiempo de estancia hospitalaria.

2. Se recomienda a nivel de centros y puestos de salud, programas dirigidos para la
orientacion sobre signos y sintomas de la hiperplasia benigna de prostata, asi como
comunicar sobre las posibles complicaciones del uso de la sonda Foley y una intervencion

quirdrgica a tiempo si fuese necesario.

3. A nivel hospitalario se recomienda un registro detallado sobre control y seguimiento
de estos pacientes, con la finalidad de conocer mayores beneficios u complicaciones de esta

técnica quirdrgica propuesta.
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ANEXOS

. . . Escalade | Criterio de , Instrumento
Variable Indicador Tipo .., . . Categorias .
medicion | medicion de medicién
(1) Adulto
Cantidad de joven: <60 afios
Edad afos desde el | Cuantitativa | Discreta Edad en Instrumento
. afios (2) Adulto de trabajo
nacimiento mayor: > 60
afos
Uso de sonda
Portador de
Foley como 1. portador Instrumento
sonda Foley . .
ore SOP riesgo de 2. No portador | de trabajo
infeccion Cualitativa | Discreta Si-No
1.20a29g: 1
grado.
2.30a49: I
Medicion en Cuantitativa | Continua grado. Instrumento
gramos de la Valores 3.50a80g:1ll | detrabajo
préstata por normales grado.
Volumen medio de la menor de 20 4. mayor de
prostatico ecografia. g. 80g: IV grado.
Cantidad de
minutos desde
eliniciode la I Tiempo en . Instrumento
. I I,I Cuantitativa ! . P 1. 0-300 min ! .
cirugia hasta minutos de trabajo
Tiempo de la culminacidn
cirugia de esta. Continua
Grupo de
alteraciones
metabdlicas
que se
caracteriza
por
hiperglucemia 1. Diabetes
cronica, Mellitus tipo | | Instrumento
debida a un 2. Diabetes de trabajo
defectoen la Mellitus tipo Il
secrecion de la
insulina, a un
defectoen la
acciéon de la
Diabetes misma, 0 a
Mellitus ambas. Cualitativa | Discreta Si- No
Cantidad de
. sangre
Hemorragia erdgida
durante el dErante la Cuantitativa 1.0-500 mL | Instrumento
acto L 2.>500 mL de trabajo
uirdrgico cirugta,
q cuantificada Sangre en
en mL. Continua mL.
El hematocrito
. Valor
mide la
. expresado
cantidad de — Instrumento
Cuantitativa en: .
Valores de sangre . de trabajo
. hemoglobina
hemoglobina compuesta
. ) . (g/dL)y
y hematocrito | por gldbulos Continua
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rojos. Los
glébulos rojos
contienen una
proteina
llamada
hemoglobina
que
transporta
oxigeno de los
pulmones al
resto del
cuerpo.

hematocrito
(1%)

Estancia
hospitalaria

Dias de
hospitalizacion
post acto
quirdrgico

Cuantitativa

Discreta

Valor
expresado
en dias

1.0-1

2.2-3

3.3-4
4,>4

Instrumento
de trabajo

ANEXO 01.
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ANEXO 02

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. NOMBRE Y APELLIDOS: ..ot e

2. EDAD: ....... Afios.

3. NUMERO DE HISTORIA CLINICA: .........ccoouen....

4, PRE SOP:

ANTECEDENTES

Si

No

Diabetes Mellitus

Enfermedad Renal Crénica

Hipertensidn Arterial

Portador de Son

da Foley

LABORATORIO

Hemoglobina

g/dL

Hematocrito

%

GRADO |

20-30cc

GRADO Il

30-50cc

GRADO 11l

50-80cc

GRADO IV

>80cc

5. DURANTE SOP

de acto quirurgico

Min.

o durante acto quirurgico

cC.

6. POST SOP

Tiempo de estancia hospitalaria

Dias.

>13g/dL LEVE

SINANEMIA | ANEMIA | ANEMIA

MODERADA

10-12.9g/d| 8-10.0g/dL

ANEMIA
SEVERA

<8g/dL

CONTROL




7.

INMEDIATO | 32 DiA (PO3)
Hemoglobina g/dL g/dL
Hematocrito % %

Bibliografia: OMS (2011), valores corregidos con nivel de

Y PR

RESULTADO DE PATOLOGIA: ......cccomrreermrreernneetsnreeessssnesnssneennes
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