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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los riesgos asociados a estenosis uretral en pacientes
sometidos a prostatectomia transuretral atendidos en el Hospital Maria
Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018

DISENO: Se realiz6 un estudio de nivel explicativo no experimental, de tipo
analitico, caso y control, retrospectivo y transversal. La poblacién incluyé 98
pacientes sometidos a prostatectomia transuretral en el Servicio de Urologia
del Hospital Maria Auxiliadora en el 2018, que cumplieron con los criterios de
inclusion. El instrumento aplicado fue la ficha de recoleccion de datos
previamente validado por especialistas. El andlisis estadistico fue mediante
SPSS v.25.0 donde se realizé un analisis bivariado a través de la prueba de
Chi cuadrado que permitié conocer la asociacion entre las variables, con un
valor de p<0.05; y para identificar la estimacion de riesgo se utilizé el Odds
ratio (OR) con un intervalo de confianza de 95%.

RESULTADOS: Se obtuvo que el uso previo de sonda Foley representd un
factor de riesgo (p=0.022, OR: 2.976 IC95% 1.146 — 7.730), asi como la
Prostatitis cronica (p=0.000, OR: 5.655 1C95% 2.303 — 13.887), y anillos
uretrales (p=0.001, OR: 3.947 1C95% 1.695 — 9.191), en cuanto al volumen
prostético se uso la division de 20 a 49cc y de 50 a 80cc, no hubo asociacion
estadisticamente significativa de riesgo (p=0.094, OR: 2.037 1C95% 0.882 —
4.706), asi como el diametro del resectoscopio (p=0.399, OR: 0.479 1C95%
0.084 — 2.744), el tiempo quirdrgico <60 minutos representd un factor protector
(p=0.000, OR: 0.131 1C95% 0.0,52 — 0.330) asociado a estenosis uretral post

prostatectomia transuretral.

CONCLUSIONES: Se concluye que el uso previo de sonda Foley,
antecedente de prostatitis crénica, anillos uretrales son considerados riesgos

asociados al desarrollo de estenosis uretral post prostatectomia transuretral.

PALABRAS CLAVE: Estenosis Uretral, Riesgos asociados.



ABSTRACT

OBJETIVE: To determine the risk factors associated wih the development of
urethral stenosis in patients undergoing transurethral resection of the prostate
treated at the Maria Auxiliadora Hospital, during January — December 2018

METHODOLOGY: A non-experimental explanatory, analytical, case and
control, retrospective and cross-sectional study was conducted. The
population included 98 patients undergoing transurethral prostatectomy in the
Urology Service of the Maria Auxiliadora Hospital who met the inclusion
criteria. The instrument applied was the data collection form previously
validated by specialists. The statistical analysis was through SPSS v.25.0
where a bivariate analysis was performed through the Chi-square test that
allowed us to know the association between the variables, with a value of p
<0.05; and to identify the risk estimate, the Odds ratio (OR) with a 95%

confidence interval was used.

RESULTS: It was obtained that prolonged prior use of Foley catheter
represented a risk factor (p = 0.022, OR: 2.976 95% CIl 1.14 - 7.73), as well as
chronic prostatitis (p = 0.000, OR: 5.655 95% CI 2.30 - 13.88 ), and urethral
rings (p = 0.001, OR: 3,947 95% CI 1.69 - 9.19), in terms of prostate volume
the division of 20 to 49cc and 50 to 80cc was used, there was no statistically
significant risk association (p = 0.094 , OR: 2,037 95% CI 0.882-4706), as well
as the diameter of the resectoscope (p = 0.399, OR: 0.479 95% CI 0.084 -
2.744), the surgical time <60 minutes represented a protective factor (p =
0.000, OR: 0.131 95% CI1 0.0.52 - 0.330) associated with urethral stenosis after

transurethral prostatectomy.

CONCLUSIONS: It is concluded that prolonged prior use of Foley catheter,
history of chronic prostatitis, urethral rings, and prolonged surgical time are
considered risks associated with the development of urethral stenosis after
transurethral prostatectomy.

KEY WORDS: Urethral stricture, risk factors.
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INTRODUCCION

La patologia prostatica es una de las primeras causas de morbilidad en
hombres a nivel mundial; asi mismo es la patologia quirtrgica mas frecuente
en el servicio de Urologia, componiendo un problema de salud publica que
requiere nuestra atencion. La instrumentacion urolégica al momento del
tratamiento de esta patologia acarrea una serie de complicaciones, entre ellas
se ha reportado que la estenosis uretral es la mas frecuente, con gran impacto
negativo en el bienestar de los pacientes. En nuestras practicas como
estudiantes en el Hospital Maria Auxiliadora, hemos corroborado que existe
demanda de atencion de pacientes que padecen estenosis uretral. La
presente tesis busca especificar cuales son los riesgos asociados al desarrollo
de estenosis post RTUP; el estudio se distribuye en cinco capitulos

distribuidos de la siguiente manera:

En el capitulo | se plantea el problema del estudio sobre los factores
predisponentes que podrian estar asociados con el desarrollo de estenosis

uretral, ademas de la importancia de esta problemética a nivel mundial.

En el capitulo Il, se describen multiples estudios previos tanto internacionales
como nacionales, donde podemos ver la situacibn equivalente a otras
realidades con similares problemas, ademas se definen conceptos

importantes en el estudio.

En el capitulo 11l se describe la metodologia de estudio, la poblacion y muestra
abordada para realizar esta investigacion; asi mismo se describen la técnica

e instrumento de recoleccién de datos, el procedimiento y los aspectos éticos.

En el capitulo IV se da a conocer los resultados obtenidos mediante la ficha
de recoleccion de datos. Se discute los resultados basandose en los

antecedentes de la investigacion.

En el capitulo V se realiza las conclusiones con sus respectivas

recomendaciones del estudio.

Vi
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

A nivel mundial la estenosis uretral es una patologia relativamente
frecuente, en la literatura es reportada desde 2.2% hasta 9.8%°, en tanto
la incidencia de estenosis de uretra en la poblacion peruana total es
desconocida; segun la oficina de estadistica e informatica del Hospital
Maria Auxiliadora, el 60 a 67% del perfil quirdrgico en Urologia lo
conforma la patologia prostatica, siendo entre la principal intervencion
quirtrgica la Reseccion transuretral de préstata, seguida de
Prostatectomia retropubica’. De acuerdo a la tasa de complicaciones a
largo plazo de la técnica de RTUP, se reporta que la mas frecuente fue
estenosis uretral. Las lesiones iatrogénicas, como el resectoscopio de
gran tamafio al momento de la cirugia transuretral y la colocacion
traumatica de catéteres urinarios permanentes, representan el 45% de
todos los casos. Cuando se presenta tiene un gran impacto negativo en
la vida cotidiana de los pacientes, tanto psicoemocional, sexual,
econémica, y funcionalmente, ya que experimentan sintomas
relacionados al vaciamiento, acompafados de infecciones del tracto
urinario recurrentes. Por esta razén se le da especial relevancia, ya que,
a parte del gran impacto en el bienestar social y personal de los pacientes,

su relevancia sanitaria no es insignificante.'®

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢, Cuales son riesgos asociados al desarrollo de estenosis uretral en
pacientes post prostatectomia transuretral en el Hospital Maria

Auxiliadora, enero — diciembre 2018?



1.2.2. Problemas especificos

¢ Es el uso previo de sonda foley un riesgo asociado a estenosis uretral
post prostatectomia transuretral en el Hospital Maria Auxiliadora, enero
— diciembre 20187

¢ Es el volumen prostéatico un riesgo asociado a estenosis uretral post
prostatectomia transuretral en el Hospital Maria Auxiliadora, enero —
diciembre 2018?

¢ Es la prostatitis crénica un riesgo asociado a estenosis uretral post
prostatectomia transuretral en el Hospital Maria Auxiliadora, enero —
diciembre 20187

¢Son los anillos uretrales un riesgo asociado a estenosis uretral post
prostatectomia transuretral en el Hospital Maria Auxiliadora, enero —
diciembre 20187

¢Es el didmetro del resectoscopio un riesgo asociado a estenosis
uretral prostatectomia transuretral en el Hospital Maria Auxiliadora,
enero — diciembre 20187

¢Es el tiempo quirdrgico un riesgo asociado a estenosis uretral post
prostatectomia transuretral en el Hospital Maria Auxiliadora, enero —
diciembre 20187



1.3. Justificacion

Justificacion tedrica: A nivel nacional existen pocos estudios que
aborden la problematica de las complicaciones de la prostatectomia
transuretral asociadas a factores de riesgo, considerando que es una
intervencién quirdrgica urologica de relativa frecuencia de los
hospitales de nuestro medio, resulta de interés determinar aquellas
variables que se comporten como factores de riesgo. A partir de esta,
contrastar resultados y con ello plantear sugerencias a partir de las
cuales se pueda optimizar la prevencién y seguimiento que se brinda a

los pacientes.

Justificacion practica: Resulta de utilidad para el Servicio de Urologia
del Hospital Maria Auxiliadora, ya que al existir demanda de atencion
de pacientes que presentan estenosis uretral, los resultados de esta
investigacion brindan evidencia local, asi mismo fomentaré el desarrollo
de estudios de investigacion sobre el tema y asi poder conocer la

dimensién de esta patologia en nuestro hospital.

Justificacibn metodolégica: Los diferentes factores de riesgo que
pueden influenciar en el desarrollo de estenosis uretral post
prostatectomia transuretral, una vez analizados podran ser aplicados

en otras investigaciones, y medio de informacion educativa.

Justificacion social: Esta investigacion contribuye a reconocer
oportunamente los factores que se asocian al desarrollo de estenosis
uretral post prostatectomia transuretral, de este modo poder emplear

estrategias necesarias desde el nivel preventivo.



1.4. Delimitacion del area de estudio

Delimitacion espacial: El area de estudio del presente trabajo se
circunscribe al Servicio de Urologia del Hospital Maria Auxiliadora,

durante enero — diciembre, 2018.

Delimitacion temporal: Se recopilaron historias clinicas y datos de las
fichas, pertenecientes a las atenciones de enero — diciembre del 2018.

Delimitacion Social: Pacientes mayores de 45 afios sometidos a
Reseccién transuretral de préstata, operados en el Servicio de Urologia
del Hospital Maria Auxiliadora, entre enero — diciembre 2018

Delimitacion Conceptual: En el presente trabajo se limita a estudiar los
riesgos asociados al desarrollo de estenosis uretral post reseccion
transuretral de préstata en pacientes atendidos en el Hospital Maria

Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018

1.5. Limitaciones de la investigacion

Pacientes con historias clinicas incompletas, y ausencia de

seguimiento post-operatorio.

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo General

Determinar los riesgos asociados a estenosis uretral en pacientes
sometidos a reseccion transuretral de prostata atendidos en el Hospital

Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018



1.6.2. Objetivos Especificos

Analizar la asociacién entre el uso previo de sonda foley y el riesgo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes
atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre
2018

Identificar la asociacion entre volumen prostatico y riesgo de estenosis
uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en el

Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

Establecer la asociacion entre prostatitis cronica y el riesgo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes
atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre
2018.

Demostrar la asociacién entre anillos uretrales y el riesgo de estenosis
uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en el

Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

Comprobar la asociacion entre el diametro del resectoscopio y el riesgo
de estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes
atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre
2018.

Demostrar la asociacion entre el tiempo quirdrgico y el riesgo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes
atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre
2018.



1.7. Proposito

Con este estudio se brinda contribucién a la comunidad cientifica sobre
el conocimiento de aquellas variables que se comporten como factores
de riesgo y del impacto en el desarrollo de la estenosis uretral, que es
una de las complicaciones que se da con mas frecuencia usando
técnica de prostatectomia transuretral, que a su vez es una de las
técnicas de mayor uso para la patologia prostatica, con fin de generar

conciencia sobre su importancia.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes Bibliograficos

Antecedentes nacionales:

En el estudio de Rodriguez Alejo M. realizado en Arequipa 2018, en su tesis
“Caracteristicas clinico — epidemiologicas y manejo de la estrechez uretral en
pacientes que acuden al Servicio de Urologia del Hospital Regional Honorio
Delgado de Arequipa, en el periodo 2012 — 2017” disefid un estudio descriptivo
donde evaluo 31 pacientes en un periodo de 6 afios. Resultados: Se encontrd
que 96.77% son varones, el 56.7% de los pacientes fueron mayores de 51
afios, respecto a los antecedentes, el 51.9% de los pacientes fueron
sometidos a Reseccion Transuretral de prostata (RTUP), 29.6% trauma
pélvico, 22.2% infecciones de transmisién sexual; el 60% de las estenosis
uretrales se presentd en la uretra anterior, siendo el 50% en la uretra peneana,
seguido de la uretra bulbar y prostatica. El 80% fueron diagnosticados por
Uretrografia retrograda. Respecto al tratamiento, el 51.6% fueron tratados con
dilatadores, el 22.6% sometidos a Uretrotomia interna y el 25.8%
Uretroplastia. Conclusiones: EIl principal determinante de aparicion de
estrechez uretral son los sondajes vesicales previos (81.5%), seguido de
Reseccion transuretral de prostata (51.9%), la localizacion anatémica mas
frecuente fue a estenosis de uretra peneana; principal manifestacion clinica
reportada fue la disminucion del chorro urinario (96.4%), todos diagnosticados
por Uretrografia retrograda (80.4%); la primera linea de manejo son los
dilatadores uretrales, sin embargo presentan un alto grado de recurrencia de

estenosis uretral posterior?.

Guevara-Cotrina C., & Pérez-Medina L. en el afio 2017 en su estudio
“Caracteristicas epidemioldgicas y clinico — quirargicas en pacientes varones

con estenosis uretral sometidos a uretroplastia en el Hospital Nacional



Guillermo Almenara Irigoyen — Lima, durante el periodo 2011 — 2016”
desarroll6 un estudio tipo descriptivo, retrospectivo, longitudinal, con una
poblacion de 60 pacientes varones. Los resultados muestran que el 63.3% de
los pacientes fueron mayores a 60 afios, el 53.33% procedian de provincia,
en cuanto al antecedente de cirugia urologica el 37% fueron sometidos a
reseccion transuretral de prostata, el 30% a prostatectomia radical; en cuanto
a la etiologia de la estenosis se encontré que el 48% fue causa iatrogénica,
28.33% idiopética, 15% traumatica y 8.33% infecciosa/inflamatoria; la
localizacion de estenosis que se reporto fue 73% uretra anterior, 20% uretra
posterior, 7% anterior y posterior. Los sintomas mas frecuentes fueron los
urinarios mixtos (irritativos y obstructivos). El tratamiento ejecutado fue la
Uretroplastia anastomastica en el 45% de casos y 55% fue tratado mediante
Uretroplastia de sustitucion. Conclusiones: El promedio de edad de los
pacientes con estenosis uretral es de 62.8 afios, entre sus antecedentes de
importancia destaca la cirugia urolégica o algun procedimiento terapéutico de
la estenosis uretral antes de la uretroplastia; la causa mas frecuente de la
estenosis fue la iatrogénica, asi mismo la localizacién fue en la uretra anterior
con longitud entre 0 - 2cm; la técnica quirdrgica para tratar la estenosis fue la
uretroplastia anastomotica, y la mayoria de pacientes no presentaron

complicaciones inmediatas ni mediatas?

Chavez Valverde, K. en el 2017 en su tesis “Técnica quirurgica y variables
clinico — epidemiolégicas asociadas a complicaciones post-operatorias en
pacientes con prostatectomia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion
durante el 2015” Realizé un estudio analitico, restrospectivo, con un total de
164 pacientes sometidos a cirugia por hiperplasia benigna de prostata durante
el 2015. Resultados: La técnica quirargica RTUP estd asociado a
complicaciones post-operatorias (p<0.05), al igual que la técnica transvesical
(p<0.05), ambas técnicas se relacionan con la distribucion segun rango de
edad, comorbilidades y tiempo de estancia hospitalaria (p<0.05).

Conclusiones: La técnica mas frecuente asociado a la presencia de



complicaciones post-operatorias inmediatas, mediatas y tardias fue la
Reseccion transuretral de préstata (RTUP), la técnica Retropubica no es un
factor asociado a complicaciones post-operatorias (p: 0.34); el uso de sonda
foley previo a la cirugia es una comorbilidad en pacientes con prostatectomia
asociado a la técnica de RTUP (OR: 4.462) y Transvesical (OR: 0.233); la
distribucion segun rango de edad es un factor asociado a RTUP (OR: 3.164)

pero no a la técnica transvesical (OR: 0.491).1°
Antecedentes Internacionales:

Grechenkov A, Sukhanov R. Bezrukov E. et al. en Rusia 2018 en su estudio
“‘Factores de riesgo de estenosis uretral y/o estrechez del cuello vesical
después de reseccion transuretral de préstata monopolar para hiperplasia
benigna de préstata”?° desarrollé un estudio analitico de casos y controles en
la Clinica de urologia de la Universidad Estatal de Medicina de Sechenov
Moscu, con un total de 402 pacientes que fueron sometidos a reseccion
transuretral monopolar de préstata en durante el periodo 2011 — 2014.
Resultados: el grupo de controles estuvieron conformados por 106 pacientes
(grupo 1), mientras que el grupo de los casos por 61 pacientes (grupo 2). El
volumen prostético fue significativamente diferente, en el grupo 1 tuvo un
promedio de 60cm?3, en el grupo 2 un promedio de 70 cm?, el didmetro del
instrumento usado para la RTUP fue 22 — 26 Fr, los instrumentos con el
didmetro mas largo fueron usados en los pacientes que desarrollaron las
complicaciones; la duracion de la cirugia en promedio del grupo control fue
60min, en el grupo de casos fue de 70min; el tejido resecado en el grupo 2 fue
de 35gry en el grupo 1, 45¢r; el uso de catéter uretral anterior a la cirugia fue
de 17.9% en el grupo 1, y 29.5% en el grupo 2. Se establecié la importancia
de la influencia de cuatro factores en el desarrollo de cambios escleroticos de
la uretra y cuello vesical: diametro de la camisa del resectoscopio 26Fr
(p<0.0001), antecedente de prostatitis (p<0.001), volumen prostatico
(p=0.003), y catéter uretral (p=0.0162). Conclusiones: La relacion entre el

diametro del resectoscopio, antecedente de prostatitis cronica, aumento del



volumen de la préstata, y el drenaje repetido de vejiga usando un catéter
uretral aumentan el riesgo de desarrollar cambios escleroticos en la uretra y/o
cuello vesical, estos resultados son estadisticamente confiables y se

confirman como resultado del andlisis de regresion?.

Kotov SV, Belomyttsev SV, Guspanov RI, et al. en su estudio en Rusia, 2018
titulado “Estenosis uretral iatrogénica en hombres” cuyo objetivo fue evaluar
la frecuencia de estenosis uretral de etiologia iatrogénica y los resultados de
su tratamiento. Desarroll6 un estudio retrospectivo, conformado por 133
pacientes que fueron tratados por estenosis uretral iatrogénica durante el
periodo 2011 — 2016, en el departamento de urologia del Hospital clinico de
la ciudad de Pirogov. El grupo 1 incluyé 72 pacientes después de
intervenciones trans e intra uretrales (reseccion transuretral de préstata o
vejiga), dilatacion transuretral, cateterizacion traumatica, etc. 34 pacientes
con estenosis post cateterizacion conformaron el grupo 2, 7 pacientes
después de tratamiento fallido de hipospadia el grupo 3, y 7 pacientes post
prostatectomia el grupo 4. Resultados: En el grupo 1 la extensién media de
estenosis fue de 2cm, la localizacion mas frecuente fue en la uretra bulbar. En
el grupo 2, la media de extension de estenosis fue de 2.4cm y la localizacion
mas frecuente fue también la uretra bulbar. En el grupo 3 las estenosis fueron
en promedio 6cm de largo. Los pacientes del grupo 4 tenian estenosis de la
uretra bulbar y prostética. Conclusiones: La proporcion de estenosis uretral
de etiologia iatrogénica en las grandes ciudades puede alcanzar el 45%, son
resultado mas comunmente de intervenciones uretrales y cateterizacion
vesical. Cada grupo de estenosis iatrogénicas se caracteriza por su ubicacion,

extension y grado de espongiofibrosis uretral.®®
Kulkarni, SB, et al. India, 2018. “Manejo de estenosis post reseccion

transuretral de préstata” Realizé un estudio de tipo prospectivo de Enero 2010

a Junio 2017, con un seguimiento minimo de 12 meses, en un centro de
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referencia de tercer nivel, el Instituto de Endocirugia y reconstruccion
urologica de Kulkarni, con un total de 170 pacientes con estenosis uretral post
reseccion transuretral de prostata. Resultados: La edad de los pacientes fue
de 54 — 87 afos (media de 67.34 afos); la longitud media de estenosis para
uretra bulbar, peneana y penobulbar fueron 1.95cm, 4.65 y 4.75cm
respectivamente; panuretral estenosis 16.75cm; respecto a la localizacion,
106 pacientes tuvieron estenosis bulbar, 19 estenosis panuretral y 15
estenosis peneana y penescrotal. 71 fueron tratados con abordaje ventral y 5
con abordaje dorsal distal proximal simultaneo. Conclusiones: La estenosis
uretral es una complicacion conocida después de cirugias transuretrales. La
RTUP posteriormente puede causar estenosis en cualquier parte de la uretra.
La estenosis de uretra bulbar estuvo asociada a un tamafio mayor de camisa
de resectoscopio, la estenosis de meato asociado al uso de lubricante durante
la cirugia. La uretroplastia de la mucosa BMG es un éxito seguro, factible y a
largo plazo. El abordaje ventral es el mas adecuado para las estenosis

bulbares proximales cercanas a la uretra membranosa.?®

Huang Tao, Yu yong Jiang et al. en China, 2017 en su estudio “Analisis de
factores de riesgo que conducen a estenosis uretral y esclerosis de cuello
vesical después de reseccion transuretral de prostata”* Realizaron un estudio
prospectivo, con un total de 373 pacientes sometidos a RTUP en el Hospital
de Xin Hua durante el periodo de Julio 2007 a Junio 2012. Resultados: La
incidencia de estenosis uretral fue de 7.8% y esclerosis del cuello vesical
5.4%. La velocidad de reseccion (p=0,04), tiempo de reseccién prolongado
(p<0,05) reduccion de hemoglobina y hematocrito, incidencia de la ruptura de
mucosa, re-cateterizacion (p=0,09) e infecciones del tracto urinario continuo
(p=0,000), tuvieron correlacion significante con la estenosis uretral. Mientras
gue los niveles de PSA (p=0,04), volumen total de la prostata (p=0,03),
volumen de la zona transicional (p=0,06), tiempo de reseccién y el paso de la
glandula resecada, se asociaron significativamente con la esclerosis de cuello

vesical. Conclusiones: La menor velocidad de reseccion, ruptura de mucosa
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uretral intraoperatoria e infeccion del tracto urinario post-operatorio fueron
asociados a mayor riesgo de desarrollar estenosis uretral, mientras que un
volumen de préstata mas pequefio con mayor riesgo de esclerosis de cuello

vesical3*.

Contreras-Garcia R, Garcia-Perdomo H, Robayo-Ramirez J. en su estudio
“Experiencia en el manejo de la estrechez uretral en un centro de tercer nivel
en Colombia” realizado en 2016. Se ejecutd un estudio descriptivo,
retrospectivo en 35 pacientes con estenosis uretral entre Junio 2012 y Junio
2014 en un nosocomio de tercer nivel en el pais de Colombia. Se describieron
las condiciones clinicas de los pacientes, al igual que las complicaciones
perioperatorias, especificando cada tipo de complicacion. Resultados: La
edad media fue de 58 afios; la causa de estenosis del 51% de los pacientes
fue por instrumentacién urolégica previa como sondaje transuretral y
reseccion transuretral de préstata; la localizacion principal fue en la uretra
bulbar (66%) con una longitud media de 3cm; el método diagnostico principal
fue la uretrografia retrograda; respecto al manejo en el 40% de pacientes se
realiz6 dilatacion uretral, 20% uretrotomia interna y 57% uretroplastia.
Conclusion: Un factor de riesgo importante para la aparicion de estenosis
uretral y recurrencias fue la realizacion de procedimientos minimamente
invasivos como la dilatacion uretral previa a cirugia reconstructiva. Respecto

al manejo, la cirugia reconstructiva uretral es el procedimiento de eleccién.

Zhou S, Zhang J, Sa Y, et al. En su estudio. “Etiologia y manejo de estenosis
uretral iatrogénica: Analisis retrospectivo de 172 casos en un Centro Médico”
realizado en China en 2016, ejecutaron un estudio retrospectivo donde se
analizaron 172 pacientes con estenosis uretral iatrogénica que se sometieron
a tratamiento en el Hospital sexto de Shanghai, desde Enero 2008 — Febrero
2014. Resultados: El tipo mas comun de estenosis iatrogénica fue por
instrumentacién uroldgica en el 46.51% de los pacientes; la longitud media de
estenosis fue de 3.3 + 2.54cm; las estenosis mas largas fueron causadas por

instilacion intravesical. La uretroplastia de sustitucion fue la intervencion mas
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comun y se realizo en el 60.47% de los pacientes. Los analisis univariables
revelaron que el tipo de lesion iatrogénica se relaciono significativamente con
la reestenosis (p=0.036). Conclusion: La instrumentacion uretral es la etiologia
mas comun de la estenosis uretral iatrogénica, y la mayoria involucran la
uretra anterior. Las diferentes etiologias estan estrechamente asociadas con
la ubicacién de la estenosis, la longitud y el prondstico general de las estenosis

uretrales.3®

2.2. Bases tedricas

La uretra masculina es un conducto fiboromuscular que se extiende desde el
cuello vesical hasta el meato uretral externo, tiene como funcion evacuar la
orina como un conducto excretor del aparato urinario, y como un conducto del
aparato reproductor se encarga de la eyeccion del liquido seminal. La longitud
depende de la edad, en el adulto mide por término medio 16cm (intervalo entre
14 — 20 cm), segun la literatura americana mide entre 18 — 20cm de largo; de
los cuales 3 cm corresponden al fragmento prostatico, 1cm porcion
membranosa, y 12cm-15cm porcién esponjosal®. Desde el punto de su
situacion, la uretra masculina se va a dividir en uretra superior o intrapélvica y
uretra inferior o extrapélvica, siendo el limite entre estas porciones la
aponeurosis perineal media. La uretra es segmentada en anterior y posterior

por el diafragma urogenital, de acuerdo a si es proximal o distal a éste!®.

La uretra anterior esta conformada por la uretra bulbar, que esta rodeada por
el bulbo y cuerpo esponjoso, tiene una extension hacia el area perineal y al
ligamento suspensorio que une el pene a la sinfisis pubiana. A unos 2,5cm de
la membrana perineal desaguan las glandulas bulbouretrales, formando parte
de la porcién esponjosa de la uretra. La uretra peneana se extiende desde el
ligamento suspensorio hasta la dilatacion ampular llamada fosa navicular, en
su vertiente dorsal convergen las glandulas de Littré. La fosa navicular es la

ampliacion uretral que cruza el glande hasta el meato uretral.*®
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Respecto a la uretra posterior esta conformada por la uretra preprostatica, que
se extiende desde el cuello vesical hasta la cara superior de la préstata, posee
una longitud aproximada de 1-1,5cm. El esfinter externo o preprostatico
cumple la funcién de evitar el flujo retrégrado del liquido seminal por la uretra
hacia la vejiga. La uretra prostatica inicia en el cuello vesical y atraviesa la
prostata desde la base al vértice, llega hasta el verum montanum un
engrosamiento ovoide en la parte media posterior, donde se encuentran los

conductos eyaculadores, y mide aproximadamente 3-4cm?.

Reseccién transuretral prostatica (RTUP): Mediante esta técnica el cirujano
introduce un cistoscopio por la uretra hasta llegar a la préstata, asi no hay
demanda de incisiones. Esta intervencidn quirargica tiene como finalidad la
extirpacion del tejido glandular prostatico que es causante de obstruccién por
medio del pene, mediante el cistoscopio inserta distintos instrumentos
quirargicos, con el cual se hace la exéresis del tejido en pequefios fragmentos,
ya sea por electrocauterio o diseccién aguda'?Las indicaciones son: pacientes
con problemas urinarios de moderados a graves que no responden a
tratamiento médico, hiperplasias prostaticas de bajo grado, célculos vesicales,
hematuria recurrente causada por obstruccion de la salida de vejiga,

Insuficiencia renal causada por HPB*2.

Entre las complicaciones post-operatorias Inmediatas de la RTUP tenemos la
hemorragia, tanto durante el acto operatorio como en el post-operatorio es
una de las complicaciones mas comunes. Entre las causas tenemos que los
pacientes con prostatas de mayor diametro tienen mas riesgo a una pérdida
de sangre significativa, la cantidad de tejido resecado, duracién de la cirugia,
0 una cauterizacion deficiente. Se considera aceptable de acuerdo con el peso
del tejido resecado, una pérdida de sangre de 15 a 20cc por cada gramo de
préstata resecada'®. Perforacion vesical, prostatica o rectal durante el acto
quirurgico, que se produce por dificultad propia de la pared o adherencias, de
ocurrir esta complicacién es necesario una laparotomia urgente. Sindrome

post-RTUP, se define como el descenso de la concentracion plasmatica de
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sodio por debajo de 125 mmol/l, el cual causa alteraciones neuroldgicas y
cardiovasculares; esta complicacién aparece cuando el liquido de irrigacion

se absorbe durante la intervencién quirdrgica®l.

Respecto a las complicaciones post-operatorias tardias de la RTUP, tenemos
el taponamiento vesical, la persistencia de sangrado resulta en formaciones
de coagulos y un taponamiento vesical que requiere evacuacion e incluso
reintervencion. Las hemorragias arteriales se pueden identificar por un cambio
intermitente de color en el flujo de irrigacion de claro a rojo, mientras que las
hemorragias venosas producen un flujo de irrigacion continua color rojo
oscuro®?, La Incontinencia Urinaria temprana ocurre en aproximadamente
30% de los pacientes, sin embargo, la incontinencia por iatrogenia ocurre en
menos del 0.5% de pacientes, esta requiere evaluacién cuidadosall. Si la
incontinencia permanece mas de seis meses requerira una investigacion
completa, que incluye uretrografia ascendente, cistouretroscopia y evaluacion
urodinamica. La eyaculacién retrograda es una complicacion frecuente que
ocurre entre 53 a 75% de los pacientes. Esta complicacion podria evitarse si
el tejido alrededor del veru montanum se salva durante la reseccion. Por otro
lado, la disfuncion eréctil, la tasa varia entre 3,4 a 32% en la literatura, la
esclerosis del cuello vesical varia del 0.3 al 9.2%, generalmente después de

tratar glandulas mas pequefias.*?

La Estenosis Uretral varia entre 2.2% a 9.8% en la literatura, no habiendo
relacion con los periodos de tiempo. La estenosis uretral se define como
pérdida del lumen uretral resultado de un proceso inflamatorio que como
consecuencia causa una cicatrizacion con pérdida de las caracteristicas
elasticas de la uretra, acompafiada de manifestaciones clinicas obstructivas.
Las causas de esta patologia se han modificado a través de los afios, asi
pues, en la década del 80 se consideraba la etiologia mas frecuente las
infecciones por Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia. No obstante, en la

actualidad solo se relaciona en un 3.7%?.
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Algunos autores consideran que se debe dividir |la etiologia segun la edad de
presentacion, asi pues, la dividimos en dos grupos: menores de 45 afos y
mayores de 45 afios. En los pacientes jévenes la cirugia de hipospadia es la
causa iatrogénica mas frecuente, mientras que en las causas idiopaticas ha
sido asociado a antecedentes traumaticos durante la infancia o alteracion
congénita. Respecto a los pacientes mayores, debido a la mayor incidencia
de patologia prostética, son mas susceptibles de presentar procedimientos
uretrales iatrogénicos. En la actualidad, las principales causas de estenosis
uretral se pueden dividir en: idiopaticas, inflamatorias, traumaticas y
iatrogénicas'®. La etiologia difiere significantemente de acuerdo con la edad y
localizacion de la estenosis. Se cree que la principal causa de estenosis
uretrales idiopéticas las representa las anomalias congénitas, que
embrioldgicamente hay una alteracion en el punto de fusién entre la uretra
anterior y posterior. Asi mismo, es la causa menos frecuente de estenosis
uretral. Entre ellas tenemos las hipospadias, valvas uretrales posteriores,
diverticulo uretral, y anillos diafragmaticos. Las causas inflamatorias incluyen
uretritis infecciosa e inespecifica, esencialmente observada en el liquen
escleroso genital. En el grupo de estenosis traumaticas se encuentran los
pacientes con traumatismos pélvicos contundentes por deceleracién, entre
ellas tenemos por caidas, accidentes de transito, aplastamiento, etc, donde la
uretra bulbar relativamente inmovil se comprime contra el hueso pubico;
mientras en el grupo de las causas iatrogénicas se debe a instrumentacion
uretral como cistoscopia diagnéstica y dilatacion uretral, que son las causas
mas frecuentes de estenosis uretral anterior; asi como instrumentacion
quirurgica: prostatectomia radical y simple, reseccion transuretral de préstata
(RTU), cateterizacion uretral diagnostica o terapéutica, reseccion transuretral
de vejigal®, cirugias correctivas de hipospadias, circunsicion, cirugia

reconstructiva falica, diverticulectomia uretral, radioterapia pélvica, etc.*®

Se han descrito también otros factores asociados a la patogénesis, como el

tiempo de reseccion, el tipo de catéter, la duracion del cateterismo, el tamafio

16



del catéter, la histopatologia final y la infeccion del tracto urinario,
probablemente la combinacion de todos estos factores conduzca a la

patologia final®.

Devine et al. En 1983 propusieron un sistema de clasificacion estandarizado
para estenosis uretral basado en el grado de espongiofibrosis. Basado en esta
clasificacion, plantearon un enfoque anatomico para el tratamiento de
estenosis. Esta clasificacion estd compuesta por los siguientes parametros:
estenosis uretral, etiologia, nUmero total de estenosis, retencion (obliteracion
luminal vs no obliterante), localizacion anatémica, y longitud. A cada uno se le
asigné un valor para desarrollar el puntaje de estenosis uretral.'* En el afio de
1987 se realiza la clasificaciéon de Jordan et. al?, propusieron un enfoque
anatémico para el tratamiento de estenosis, este cataloga la estenosis uretral
basada en la configuracion y extension de la espongiofibrosis. Clasificandola
por orden de severidad en: Estenosis del pliegue mucoso, en iris, espesor
completo con minima espongiofibrosis, inflamacion y fibrosis que afecta
tejidos externos al cuerpo esponjoso, y estenosis compleja complicada con

fistulaZ.

La estenosis uretral cursa mas frecuentemente con sintomatologia obstructiva
urinaria, que se manifiesta como debilitamiento progresivo de la fuerza
miccional, y calibre de la miccién, miccién prolongada, sensacion de
vaciamiento vesical incompleto, goteo postmiccional, retencion aguda de orina
con imposibilidad de sondaje. En otros pacientes, la obstruccion urinaria
aguda puede ocurrir sin advertencia significativa, lo que requiere la colocacion
de una sonda transuretral o suprapubica de emergencia para facilitar el
drenaje urinario.’® Ademas de la disminucién de la fuerza del flujo urinario,
algunos pacientes presentan también infecciones del tracto urinario
recurrentes, disuria y disminucion de la fuerza de la eyaculacion durante el

orgasmo, lo que causa disfuncién sexual.??
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Respecto al diagnostico, ante un paciente con manifestaciones clinicas
urinarias obstructivas se le realiza la anamnesis completa, incluyendo
antecedentes quirdrgicos, instrumentacion previa de la uretra, ITS, y
traumatismos; seguido de la exploracion fisica completa, observando el meato
urinario, aspecto del glande, la presencia o no del prepucio y el aspecto de
este, de ser necesario se puede insertar un catéter en la uretra para identificar
la densidad del tejido uretral afectado, no obstante este procedimiento esta
contraindicado en traumatismo uretral. Las pruebas diagndsticas seran
indicadas de acuerdo con la disponibilidad de los recursos del servicio. Los
estudios auxiliares de primera linea son: Uretrografia, la Cistouretrografia
miccional retrograda o anterograda, permite identificar la localizacion,
longitud, asociacién de fistulas y célculos; Cistouretrografia de choque,
Ecouretrografia y la Uretrocistoscopia que ayuda a la valoracion del cuello

vesical y uretra prostatica'®.

Entre los factores asociados tenemos, catéteres uretrales preoperatorios: En
un analisis de factores etioldgicos en la enfermedad de estenosis post-RTUP,
el Journal of Urology and Nephrology report6é que existe correlacion entre las
sondas uretrales permanentes preoperatorias y la formacion de estenosis
post-operatoria, posiblemente como resultado de un traumatismo mecanico
en una uretra agudamente inflamada.?” Asi mismo, muestra que el 3.2 de
lesiones uretrales por cada 1000 pacientes, ocurren por el sondaje transuretral
inapropiado. Se ha demostrado que las sondas vesicales permanentes
pueden causar estenosis uretral. Se han mencionado varios factores como el
material y el tamafio significativo del catéter, la duracion del drenaje del catéter
y la infeccion urinaria simultanea?’. El mecanismo de lesién puede deberse a
la necrosis por presion del epitelio fragil, asi como a la inflamacion crénica por
infeccion perpetuada por el catéter. Los cambios en el disefio del catéter (ejm:
sustitucion de latex por silicona) han ayudado a reducir la incidencia de
estenosis. El cateterismo intermitente es una técnica ampliamente aplicada

para facilitar el vaciado de la vejiga en diversas condiciones. Las estenosis
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uretrales surgen después de periodos prolongados de cateterismo
intermitente.?® Shu-kui Zhou et al. En su estudio realizado en el 2018,
encontraron que el sondaje vesical permanente fue una causa notable de
estenosis de la uretra peneana, ya sea la colocacion incorrecta, el manejo
rudo o la falta de un protocolo aséptico estricto durante la cirugia pueden

incrementar la incidencia de la inflamacion uretral y su posterior estenosis.

Volumen Prostéatico: Un mayor volumen prostatico corresponde a un tiempo
de reseccibn mayor, y, por lo tanto, mayores probabilidades de
complicaciones. Los pacientes con prostatas de mayor didmetro tienen mas
riesgo de una pérdida de sangre significativa, la cantidad de tejido resecado,
0 una cauterizacion deficiente. En un estudio publicado en el Journal of
Urology en el 2018, sobre los factores de riesgo para el desarrollo de
estrechez uretral, demostraron que el volumen prostético fue un factor
importante que influy6é al posterior desarrollo del tejido cicatricial y cambios
escleréticos en la uretra.?° P. Cruz-Garcia et al. Ejecutaron un estudio analitico
de caso y control, donde determinaron los factores de riesgo para desarrollar
estenosis post RTUP, entre sus resultados, encontraron que las
caracteristicas de la glandula prostatica previo a la intervencion quirdrgica en
el grupo que desarroll6 estenosis fueron significativamente mayores.?
Concluyeron que el resultado se atribuyd a que a mayor volumen prostatico,

mayor tiempo de reseccion. ?

Prostatitis Cronica: Se han utilizado varios términos para describir al sindrome
gue ahora se conoce comunmente como prostatitis cronica/Sindrome de dolor
pélvico cronico. La prostatitis bacteriana crénica, se caracteriza por sintomas
urogenitales crénicos o recurrentes en el contexto de infeccion bacteriana
documentada o sospechada de prostata, considerandose cronica a un periodo
mayor a 3 meses.*° En los Ultimos afios ha surgido el papel de la inflamacion
prostatica como parte crucial de la patogénesis y progresion de la HBP. Se ha
planteado la hipotesis de que el infiltrado inflamatorio conduce a dafio tisular

y a un proceso cronico de cicatrizacion de heridas que posteriormente podria
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determinar el agrandamiento de la prostata. En cada prostatectomia
transuretral, se pierde la integridad de la mucosa uretral, lo que producira una
fuga de orina debajo del epitelio y posteriormente produce inflamacion y
formacién de cicatrices®3. Sin embargo, en pacientes con prostatitis se puede
anticipar el proceso de curacion de la lesion, lo que implicaria una inflamacién
mMas extensa e intensa, ya que la inflamacion ya esta presente en el tejido de
la préstata®. En un estudio publicado en el Japanese Journal of Infectology,
encontraron que un numero significativo de pacientes con prostatitis fueron a
su vez diagnosticados con hiperplasia benigna de préstata; asociacion que ya
ha sido previamente reportada en la literatura. La inflamacion prostéatica puede
promover el crecimiento secundario de la prostata o el crecimiento de la
prostata puede predisponer a infecciones prostaticas y vesicales, causando
un vaciado de vejiga incompleto. Estas condiciones pueden incrementar la
oportunidad de infeccién bacteriana de la prostata y reducir la probabilidad de

cura.

Anillos uretrales: Zona de deformacion de la uretra. En una investigacion sobre
el papel de la seccién del anillo uretral en infecciones del tracto urinario
recurrente, sefiala que el anillo uretral durante una infeccién impide la miccion
mediante un mecanismo de inhibicion muscular.®® En las biopsias del anillo
uretral tomadas en el estudio observaron fibras musculares desorganizadas
con infiltracibn de PMN vy fibroblastos, lo que propone la posibilidad de dos
posibles etiologias: la primera, que la falta de inervacion apropiada origina el
cambio de células uroteliales a fibrosis; la segunda, ocurre una fibrosis
secundaria a la inflamacién crénica secundaria a infeccion recurrente.3 Por
otro lado, en el libro de Urologia General de Smith y Tanagho, se considera
que el anillo uretral obstruye indirectamente mediante la induccion de

espasmos en el esfinter estriado externo.3

Tamafio del resectoscopio: La desproporcidn mecanica entre el tamafio del
resectoscopio y el didmetro de la uretra se ha identificado como un posible

factor etiolégico para la estenosis uretral®’.El tamafio normal del meato uretral
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masculino tiene un tamafo de 25Fr, la uretra peneana 26 Fry la uretra bulbar
30 Fr.?5 El uso de un resectoscopio de 26 Fr/28 Fr para la reseccion de la
prostata puede traumatizar la uretra y ser el principal factor de riesgo para
estos pacientes?®. La realizacion de la RTUP con resectoscopio de 24Fr puede
causar una mayor incidencia de estenosis del meato en relacién con la
reciprocidad del diametro del resectoscopio durante la descompresion de la
vejiga. En los estudios la estenosis de uretra bulbar es significativamente mas
alta en los pacientes que se usaron una camisa de 26Fr, la deteccion de
estenosis bulbares en la zona de angulacion penoescrotal, en ambos grupos,
apoya el dafio de la mucosa causado por la friccion de la camisa del
resectoscopio y la formacién del tejido cicatricial, debido a la hipétesis de fuga
del fluido submucoso. El uso de la camisa del resectoscopio mas pequefia
podria causar una reduccién en la incidencia de estenosis uretral en relacion
con la friccién de la uretra y el dafio de la mucosa®®. En un estudio prospectivo,
aleatorizado, Tefekli et. al. Compar6 la RTUP bipolar 27 Fr y monopolar 26 Fr,
e inform6 una mayor tasa de estenosis estadisticamente significativa en el
grupo 27 Fr. Los autores sugirieron que el aumento puede estar relacionado
con el uso de energia de alta ablacion, asi como el uso de camisas de
resectoscopio grandes®2. Por otro lado, en un estudio publicado en el Journal
of Urology, sobre la etiologia de la estenosis uretral en el siglo 21, muestra
qgue la insercion traumatica del resectoscopio con perforacién de la uretra
bulbar, y la friccion del instrumento en el angulo peneescrotal, que es
eventualmente exacerbada por el calibre del resectoscopio en la uretra
estrecha y la fuga de la corriente monopolar, es la segunda etiologia de la
estenosis bulbar.'® En conclusion, el uso de la camisa del resectoscopio mas
amplia es la caracteristica comun de los estudios que informan una mayor

incidencia de estenosis uretral.30

Tiempo y velocidad de reseccién: Algunas complicaciones estan relacionadas
con tiempos de operacion prolongados. A pesar de todas las mejoras

tecnoldgicas, los datos generales no revelan una disminucion en la velocidad
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de resecciéon de 0.5 — 0.9 g/min. La velocidad promedio de todas las series es
de aproximadamente 0.6g/min, lejos de los 1g/min frecuentemente citados®.
Segun lo reportado en la literatura médica, el tiempo de reseccion es uno de
los factores principales para el desarrollo de estenosis uretra.?

El sistema de reseccidn transuretral prostatica monopolar usa energia
eléctrica de alta frecuencia que pasa de un generador hacia un circuito de
corte, que produce calor intenso necesario para la exéresis del tejido
prostatico.® El circuito se completa con un flujo de retorno de la corriente
eléctrica de regreso al generador. El flujo de corriente de retorno de la RTUP-
Monopolar se dirige a través de una placa de retorno colocada en la piel del
paciente. Este flujo se extiende potencialmente sobre un area extensa debido
a la placa de retorno ancha que se utiliza para completar el circuito. Esta
disposicion expone la uretra bulbar a una cantidad concentrada de corriente
eléctrica, especialmente cuando se esta resecando la region apical, poniendo
asi esta area en riesgo de dafio térmico. Este mecanismo de lesion postulado
fue destacado por Komura et al.®® Para explicar el desarrollo de estenosis
uretral con la técnica de RTUP; sus resultados mostraron que una tasa de
reseccion lenta se asocio significativamente con la formacién de estenosis
uretral.®® Si la velocidad de reseccién es lenta, esta parte de la uretra estara
expuesta a una gran cantidad de energia eléctrica durante un periodo de
tiempo mas largo. Esto se traduce en un mayor potencial de dafio térmico, y
en Ultima instancia, en la formacion de estenosis uretral. Es interesante notar
que Tao et al.** También informé recientemente que la estenosis uretral se
asocia con una velocidad de reseccion lenta. Este estudio también encontro
que la ruptura de la mucosa uretral y la infeccion post-operatoria continua son
factores de riesgo para la aparicion de estenosis de uretra.3* Explicé también
que influye relacion con un proceso quirdrgico desfavorable que incluye
tiempo de operatorio prolongado, hemorragia, mayor fuga/absorcion de
liquidos y deterioro de la mucosa uretral, todos los cuales son posibles

razones de la estenosis uretral4.

22



2.3. Marco conceptual

Estenosis Uretral: Se describe asi a un estrechamiento anormal de cualquier
segmento de la uretra, por reduccion del lumen uretral secundaria al proceso

de espongiofibrosis o fibrosis de la mucosa uretral, de etiologia variada?®.

Volumen prostéatico: Medida en cc del tamafio de la glandula prostatica a

través de ecografia.t®

Uso previo de sonda Foley: Sonda vesical usada en la cateterizacion urinaria

con el propdésito de drenar la orina.?®

Prostatitis cronica: Inflamacion de la préstata producida por episodios
repetidos de infecciones bacterianas del tracto urinario, por un periodo mayor

a 3 meses.?’
Anillos uretrales: Deformaciones de la uretra, visto por cistoscopia.3®

Didmetro del Resectoscopio: Ancho de la camisa del resectoscopio, usada
para la reseccion de la préstata.?’

Tiempo quirdrgico: Tiempo que transcurre desde que empieza el

procedimiento quirdrgico hasta el término del mismo.*!

2.4. Hipotesis

2.4.1. Hipé6tesis General:

HI: Si existe asociacién entre los factores de riesgo y el desarrollo de estenosis
uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en el Hospital

Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

HO: No existe asociacion entre los factores de riesgo y el desarrollo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en

el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.
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2.4.2 Hipotesis Especificas:

Hel.i: Si Existe una asociacion entre el uso previo de sonda foley y riesgo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en

el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

Hel.o: No existe una asociacion entre el uso previo de sonda foley y riesgo
de estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos

en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

He2.i: Si existe una asociacion entre el volumen prostatico y riesgo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en
el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

He2.0: No existe una asociacion entre el volumen prostatico y riesgo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en

el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

He3.i: Si existe una asociacion entre prostatitis cronica y riesgo de estenosis
uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en el Hospital

Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

He3.0: No existe una asociacion entre prostatitis cronica y riesgo de estenosis
uretral post prostatectomia transuretral en pacientes atendidos en el Hospital

Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

Hed.i: Si existe una asociacion entre la presencia de anillos uretrales y el
riesgo de estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes

atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

He4.0: No existe una asociacion entre la presencia de anillos uretrales y el
riesgo de estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes

atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.
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Heb5.i: Si existe una asociacion entre el didmetro del resectoscopio y el
incremento de presentar estenosis uretral post prostatectomia transuretral en
pacientes atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero —
diciembre 2018.

He5.0: No existe una asociacion entre el diametro del resectoscopio y el
incremento de presentar estenosis uretral post prostatectomia transuretral en
pacientes atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero —
diciembre 2018.

He6.i: Si existe una asociacion entre el tiempo quirdrgico y el incremento de
presentar estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes

atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

He6.0: No existe una asociacion entre el tiempo quirdrgico y el incremento de
presentar estenosis uretral post prostatectomia transuretral en pacientes

atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora, durante enero — diciembre 2018.

2.5. Variables

Variable Dependiente:
- Estenosis Uretral
Variable Independiente: Riesgos asociados.

- Uso previo de sonda Foley
- Volumen Prostatico

- Prostatitis cronica

- Anillos Uretrales

- Diadmetro del resectoscopio.

- Tiempo quirdrgico.
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2.6. Definicion operacional de términos

Estenosis uretral: Debe sospecharse en hombres con sintomas obstructivos
cronicos de evacuacion, especialmente si los estudios no invasivos
(Uroflujometria, medicion por ultrasonido de volumen residual de orina)
demuestran un vaciado de vejiga deficiente con una tasa de flujo de orina

baja.3!

Uso previo de sonda Foley: Antecedente de cateterizacion urinaria, recurrente

o prolongada, considerando prolongado un periodo mayor a 3 semanas.?®
Anillos uretrales: Presencia de anillos uretrales visto por cistoscopia.3®

Volumen prostatico: Medida de la glandula prostatica en cc, siendo patologico,
una medida mayor o igual a: Grado I: 20 — 30 cc, Grado II: 31 — 49 cc, Grado
[1I: 50 - 80 cc, Grado IV: 2 80 cc.

Prostatitis Crénica: La prostatitis bacteriana cronica tipica cursa con episodios
repetidos de infecciones del tracto urinario (aumento en la frecuencia
miccional, urgencia, disuria, dolor perineal, etc.), y urocultivo positivo post

masaje prostatico.3’

Diametro del resectoscopio: Ancho de la camisa del resectoscopio, usada

para la exéresis de la prostata, cuyas medidas son 22 Fry 26 Fr.%°

Tiempo Quirdrgico: Periodo transcurrido en minutos desde que empieza la

cirugia hasta el término de la misma.4!
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Disefio Metodoldgico

3.1.1. Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio tipo analitico, caso y control, retrospectivo y transversal.

Analitico de caso y control porque se establece una comparacion entre grupos
de estudio, en este caso los pacientes que post prostatectomia por reseccion
transuretral desarrollan estenosis y los que no desarrollan; retrospectivo ya
que se cuenta con datos de historias clinicas ya acopiados con anterioridad;
y transversal porque el motivo de estudio se mide en un solo momento y no

multiples evaluaciones.

3.1.2. Nivel de investigacion

Explicativo porque estd orientado a establecer las causas que originan un
fendmeno determinado.

3.2. Poblacion y muestra

Poblacion: Pacientes sometidos a Reseccion transuretral de proéstata,

operados en el Servicio de Urologia del Hospital Maria Auxiliadora Enero —
Diciembre 2018.

N =125
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CASOS:
Criterios de Inclusion:

- Pacientes mayores de 45 afios con diagndstico previo de Hiperplasia
Benigna de prostata.

- Pacientes sometidos a reseccion transuretral de prostata en el Hospital
Maria Auxiliadora entre enero y diciembre del 2018.

- Pacientes que desarrollaron estenosis uretral post reseccion

transuretral de préstata.
Criterios de Exclusion:

- Pacientes con antecedentes de infecciones de transmision sexual,
traumatismos pélvicos contundentes por desaceleracion.

- Pacientes con diagnéstico de NM de préstata.

- Pacientes con historias clinicas incompletas y/o pérdida de seguimiento

post-operatorio.
CONTROLES
Criterios de Inclusion:

- Pacientes mayores de 45 afos con diagndstico previo de Hiperplasia
Benigna de proéstata.

- Pacientes sometidos a reseccién transuretral de préstata en el Hospital
Maria Auxiliadora entre enero y diciembre del 2018.

- Pacientes que no desarrollaron estenosis uretral post reseccion

transuretral de préstata.
Criterios de Exclusion:

- Pacientes con antecedentes de infecciones de transmision sexual,
traumatismos pélvicos contundentes por desaceleracion.

- Pacientes con diagndstico de NM de prostata.
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- Pacientes con historias clinicas incompletas y/o pérdida de seguimiento

post-operatorio.
Muestra:

La muestra de estudio considerada son los pacientes sometidos a reseccion
transuretral de prostata en el Hospital Maria Auxiliadora durante el 2018. No
se aplico férmulas para la muestra ya que la poblacion no fue abundante.

Aplicando los criterios de inclusion y exclusion, se trabajoé con un total de:
Casos: 49
Controles: 49

Muestreo: No probabilistico, por conveniencia. El cual se emple6 una

proporcion de casos y controles de 1 — 1 respectivamente.

N = 98 pacientes sometidos a Reseccion transuretral de préstata, operados
en el Servicio de Urologia del Hospital Maria Auxiliadora, durante el periodo

enero — diciembre 2018.

3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Técnica: Revision de historias clinicas completas del servicio de urologia, que
cumplan con los criterios de inclusién y exclusién correspondientes al afio
2018.

Instrumento: Ficha de recoleccién de datos disefiada para este estudio,
elaborada por el investigador. Que comprende datos acerca de los factores
de riesgo preoperatorios del paciente como uso de sonda transuretral previa,
antecedente de prostatitis cronica, volumen prostatico, presencia de anillos
uretrales; asi como datos de la evaluacion operatoria en los cuales tenemos

la técnica, duracién de la cirugia, y diametro del resectoscopio.

3.4. Disefo de Recoleccion de datos.
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Se disefd una ficha de recoleccion de datos, se siguio el modelo estructural
brindado por la oficina de grados y titulos de la Universidad; en la cual se
incluyeron datos acerca de los factores de riesgo preoperatorios del paciente
como uso de sonda transuretral previa, antecedentes de prostatitis cronica,
volumen prostéatico, presencia de anillos uretrales; asi como datos de la
evaluacion operatoria en los cuales tenemos la técnica, duracion de la cirugia,
y didmetro del resectoscopio y finalmente la complicacidén post operatoria que

fue la presencia 0 no de estenosis uretral.

3.5. Procesamiento y Andlisis de datos.

La base de datos se elabor6 en la hoja de calculo de Microsoft Excel, Y los
calculos procesados y analizados a través del paquete estadistico SPSS en
su versién 25.0, en donde se genero una base de datos recabados a partir de
las fichas de recoleccion y datos de las estadisticas propias del Servicio de
Urologia del Hospital Maria Auxiliadora. La validacion estadistica estuvo en
funcién de la prueba de Chi cuadrado donde se buscé asociacion entre las
variables independientes con la variable dependiente, el cual establecié una
asociacion significativa con un valor p<0.005; el riesgo fue cuantificado
mediante Odds Ratio, con un intervalo de confianza del 95%.

3.6. Aspectos Eticos
Para sustentar en principios de ética en el desarrollo de esta investigacion, se

solicité el consentimiento previo del Jefe del servicio de Urologia, de la
Directora del Hospital Maria Auxiliadora, asi como del comité de Etica del
hospital. La presente, segun la Declaracion de Helsinki, esta sujeta a normas
éticas que sirven para proteger y asegurar el respeto a los pacientes, mantiene
de forma andnima los datos recolectados de los pacientes, no invade la
privacidad de los pacientes en su aspecto mas intimo, sino que recolecta

datos a través de un instrumento validado por expertos.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Resultados

TABLA N° 1: RIESGOS ASOCIADOS A ESTENOSIS URETRAL POST

PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL, HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA, ENERO - DICIEMBRE 2018

Variable Estenosis Uretral P OR IC

valor 95%

casos % Control % 2,303
Prostatitis Si 29 74,4 10 25,6 -

Crbnica 0,000 5,655 13,887

No 31 43,1 41 56,9 okk

Tiempo <60min 18 31 40 69 0,052
Quirdrgico 0,000 0,131 -

260min 31 77,5 9 22,5 Kkk 0,030

Anillos Si 39 68,2 14 31,8 1,695
uretrales 0,001 3,947 -

No 19 35,2 35 64,8 e 9,101

Uso previo Si 18 69,2 8 30,8 1,146
de SF 0,022 2,976 -

No 31 43,1 41 56,9 7,730

Volumen 20 —49cc 22 61,1 14 38,9 0,082
prostatico 0,094 2,037 -

50 — 80cc 27 43,5 35 56,5 4,706

Diametro 22 Fr 2 33,3 4 66,7 0,399 0,479 0,084
Resectoscopi -

0 26 Fr 47 51,1 45 48,9 2,744

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, procesamiento del programa SPSS v.25.

INTERPRETACION

En la tabla n° 1 se observa que existe asociacion estadisticamente

significativa entre el uso previo de sonda Foley (p=0.02), prostatitis cronica

(p=0.000), anillos uretrales (p=0.001) y tiempo quirargico (p=0.000). Se

evidencia que uso previo de sonda Foley (OR: 2.976), prostatitis crénica (OR:

5.655), anillos uretrales (OR: 3.947) son factores de riesgo asociados a

estenosis uretral post reseccion transuretral de préstata.
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TABLA N° 2: USO PREVIO DE SONDA FOLEY Y SU ASOCIACION CON
EL RIESGO DE ESTENOSIS URETRAL POST PROSTATECTOMIA
TRANSURETRAL, HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO -
DICIEMBRE 2018

Estenosis Uretral Total P OR IC 95%
valor
casos Control Inf Sup
Uso previo de si N 18 8 26
sonda Foley % 69,2 30,8 100 0,022 2,976 | 1,146 | 7,730
no | N 31 41 72 **
% 43,1 56,9 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, procesamiento del programa SPSS v.25.

INTERPRETACION:

En la tabla n° 2 se observa la frecuencia y asociacién entre las variables uso
previo de sonda foley y estenosis uretral. Del total de pacientes que hicieron
uso previo de sonda Foley, el 69,2% desarroll6 estenosis uretral versus un
30,8% que no hizo estenosis uretral. De acuerdo a la prueba de Chi cuadrado
(p valor 0,022<0.05), se evidencia que existe asociacion estadisticamente
significativa entre el uso previo de sonda Foley y el riesgo de estenosis uretral
post prostatectomia transuretral, es decir se rechaza la hipétesis nula. De
acuerdo al valor del Odd Ratio, podemos establecer que los pacientes que
tienen un uso previo de sonda foley es un factor de riesgo asociado a
estenosis uretral post prostatectomia transuretral 3 veces mayor en
comparacion con pacientes que no usaron sonda Foley previamente (OR:
2,976) con intervalo de confianza del 95%. (IC: 1.146 — 7.730).
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TABLA N° 3: VOLUMEN PROSTATICO Y SU ASOCIACION CON EL
RIESGO DE ESTENOSIS URETRAL POST PROSTATECTOMIA
TRANSURETRAL, HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO -
DICIEMBRE 2018

Estenosis Total P OR IC 95%
Uretral valor
Inf Sup
Caso Control

Volumen 20-49 N 22 14 36
Prostético cc % 61,1 38,9 100 0,094 2,037 0,882 | 4,706

50-80 N 27 35 62

cc % 435 56,5 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, procesamiento del programa SPSS v.25.

INTERPRETACION:

Latabla n°3 se observa la frecuencia y asociacion entre las variables volumen
prostatico y estenosis uretral, se observa que existe una mayor frecuencia de
pacientes que tuvieron un volumen de 50 - 80cc, dentro de estos, un 43,5%
desarrollaron estenosis uretral; versus un 56,5% que no desarrollaron. De
acuerdo a la prueba de Chi cuadrado, no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el volumen prostatico y el riesgo de
estenosis uretral post prostatectomia transuretral (p valor 0.234>0.05), por lo
tanto se acepta la hipotesis nula. De acuerdo al valor del Odd Ratio (OR:
2,037) con un IC de 0,882 — 4,706 podemos establecer que no hay
significancia estadistica de riesgo entre el volumen prostatico y estenosis

uretral post prostatectomia transuretral.
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TABLA N° 4: PROSTATITIS CRONICA Y SU ASOCIACION CON EL
RIESGO DE ESTENOSIS URETRAL POST PROSTATECTOMIA
TRANSURETRAL, HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO -
DICIEMBRE 2018

Estenosis Total P OR IC 95%
Uretral valor
Inf Sup
Caso Control
Prostatitis Si N 29 10 39
Crénica % 74,4 25,6 100 0,000 5,655 2,303 | 13,887
no N 20 39 59 x
% 33,9 66,1 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, procesamiento del programa SPSS v.25.

INTERPRETACION:

En la tabla n°4 se contempla la frecuencia y asociacion entre la variable
prostatitis cronica y estenosis uretral, del total de pacientes que tuvieron
antecedentes de prostatitis crénica el 74,4% desarrollaron estenosis uretral
versus un 25,6% que no hicieron estrechez de uretra. De acuerdo a la prueba
de Chi cuadrado, si existe una asociacion estadistica altamente significativa
entre prostatitis cronica y el riesgo de estenosis uretral post prostatectomia
transuretral (p valor 0.000<0.05), es decir se rechaza la hipétesis nula. De
acuerdo al valor del Odd Ratio, podemos establecer que la prostatitis crénica
es un factor de riesgo asociado a estenosis uretral post prostatectomia
transuretral (OR: 2,345) con intervalo de confianza del 95% (IC: 2.303 —
13.887)
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TABLA N° 5: ANILLOS URETRALES Y SU ASOCIACION CON EL RIESGO
DE ESTENOSIS URETRAL POST PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL,
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO - DICIEMBRE 2018

Estenosis Uretral Total P OR IC 95%
valor
caso control Inf Sup
Anillos Si N 30 14 44
Uretrales % 68,2 31,8 100 0,001 3,947 | 1,695 | 9,191
*k%k
No N 19 35 54
% 35,2 64,8 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, procesamiento del programa SPSS v.25.

INTERPRETACION:

En la tabla n° 5 se contempla la frecuencia y asociacion entre las variables
anillos uretrales y estenosis uretral, del total de pacientes con anillos uretrales
el 68,2% desarrollaron estenosis uretral versus un 31,8% que no hicieron
estenosis de uretra. De acuerdo a la prueba de Chi cuadrado, si existe una
asociacion estadistica altamente significativa entre prostatitis cronica y el
riesgo de estenosis uretral post prostatectomia transuretral (p valor
0.001<0.05), por lo tanto se rechaza la hipotesis nula. De acuerdo al valor del
Odd Ratio, podemos establecer que los anillos uretrales son un factor de
riesgo asociado a estenosis uretral post prostatectomia transuretral (OR:
3,947) con intervalo de confianza del 95% (IC: 1.695 — 9.191).
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TABLA N° 6: DIAMETRO DEL RESECTOSCOPIO Y SU ASOCIACION CON
EL RIESGO DE ESTENOSIS URETRAL POST PROSTATECTOMIA

TRANSURETRAL, HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO -
DICIEMBRE 2018
Estenosis Uretral Total P OR IC 95%
Caso Control valor Inf Sup
Diametro 22Fr N 2 4 6
Resectoscop % 33,3 66,7 100 0,399 0,47 0,08 2,74
io 26Fr N 47 45 92 9 4 4
% 51,1 48,9 100

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos, procesamiento del programa SPSS v.25.

INTERPRETACION:

En la tabla n° 6 se contempla la frecuencia y asociacion entre las variables

diametro del resectoscopio y estenosis uretral, del total de pacientes que

fueron operados con un resectoscopio de 26Fr de diametro, el 51,1%

desarrollaron estenosis de uretra post reseccion transuretral de prostata,

versus un 48,9% que no hizo estenosis uretral. De acuerdo a la prueba de Chi

cuadrado, no existe una asociacion estadisticamente significativa entre el

diametro del resectoscopio y el riesgo de estenosis uretral post prostatectomia

transuretral (p valor 0.399>0.05), por lo tanto se acepta la hipétesis nula. De
acuerdo al valor de Odd Ratio (OR: 0,479), con un IC de 0,084 — 2,744

podemos establecer no se encuentra significancia estadistica de riesgo

respecto al diametro del resectoscopio.
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TABLA N° 7: TIEMPO QUIRURGICO Y SU ASOCIACION CON EL RIESGO
DE ESTENOSIS URETRAL POST PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL,
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO - DICIEMBRE 2018

Estenosis Total P OR IC 95%
Uretral valor
Inf Sup
Caso Control
Tiempo <60 N 18 40 58
quirdrgico min % 31 69 100 0,000 0,131 0,052 0,330
260min N 31 9 40 ok
% 77,5 22,5 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos, procesamiento del programa SPSS v.25.

INTERPRETACION:

En la tabla n° 7 se contempla la frecuencia y asociacién entre las variables
tiempo quirdrgico y estenosis uretral, nos permite analizar que del total de
pacientes que fueron operados en un tiempo menor de 60 minutos, el 31%
desarroll6 estenosis de uretra versus el 69% que no hicieron estenosis post
reseccion transuretral de prostata. De acuerdo a la prueba de Chi cuadrado,
Si existe una asociacién estadistica altamente significativa entre el tiempo
quirargico y el riesgo de estenosis uretral post prostatectomia transuretral (p
valor 0.000<0.05), por lo tanto se acepta la hipotesis alterna. De acuerdo al
valor del Odd Ratio, podemos establecer que el tiempo quirdrgico <60min es
considerado un factor protector asociado a estenosis uretral post
prostatectomia transuretral (OR: 0.131) con intervalo de confianza del 95%
(IC: 0.0.52 - 0,330).
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4.2. Discusion

Se identificaron riesgos asociados que intervienen en el desarrollo de
estenosis uretral en pacientes post prostatectomia transuretral en el Hospital
Maria Auxiliadora.

Se pudo identificar que el uso previo de sonda Foley represento el 69,2% de
los casos y el 30,8% de los controles, se obtuvo un valor de p 0,022<0.05, si
se hallé una asociacion estadisticamente significativa; se establecio que el
uso previo de sonda foley es un factor de riesgo asociado a estenosis uretral
post prostatectomia transuretral (OR: 2,976). Coincidiendo con el estudio de
Grechenkov A. et. al.?° Quienes encontraron que el uso de sonda Foley
aumenta el riesgo de desarrollar cambios escleréticos en la uretra. Al igual
que Rodriguez A.* que concluye que los sondajes vesicales previos fue el
principal determinante de aparicion de estenosis uretral en el 81.5% de los
pacientes sometidos a prostatectomia. Este resultado es a su vez similar a
Kotov et. al®® que reporté que la cateterizacion vesical por sonda foley fue la

etiologia iatrogénica mas frecuente en pacientes con estenosis uretral.

Respecto al volumen prostatico, los pacientes que tuvieron un volumen de 20
- 49cc el 61,1% desarrollaron estenosis, mientras que el 38,9% de pacientes
no desarrollaron. Los pacientes con un volumen prostéatico de 50 — 80cc, el
43,5% fueron casos versus un 56,5% que pertenecieron a los controles. Se
observd entonces que los pacientes con volimenes prostaticos mayores no
tuvieron mayor relevancia al momento de desarrollar estenosis. En
concordancia con Huang Tao et. al.3* Donde sefiala que el volumen prostatico
no tuvo asociacion con estenosis uretral, solo con esclerosis del cuello vesical.
Por el contrario, Grechenkov et. at.?° reporté que el aumento del volumen de

la prostata aumentd el riesgo de desarrollar cambios escleréticos en la uretra.

En cuanto a la Prostatitis cronica se observo que el 74,4% de los pacientes
gue tuvieron prostatitis cronica presentaron estenosis uretral, siendo un factor

de riesgo 6 veces mas asociado al desarrollo de estenosis uretral (OR: 5,655),
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con una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05), concordando con
Grechenkov et. at.?° el cual refiere que la prostatitis cronica es considerado
como factor de riesgo (OR: 4,491) encontrando una asociacién
estadisticamente significativa (p<0,001).

Respecto a los anillos uretrales, en nuestro estudio se encontro que el 68,2%
de pacientes que tuvieron anillos uretrales desarrollaron estenosis uretral,
siendo un factor de riesgo 4 veces mas asociado al desarrollo de estenosis
uretral; concordando con el estudio realizado por Camacho et. al. Donde
reconocieron que los anillos uretrales son un riesgo a desarrollar estrechez
uretral, desarrollada por la fibrosis secundaria a la inflamacion cronica

subsiguiente a infeccidn recurrente de vias urinarias.

Por otro lado, respecto a los factores quirlrgicos, los pacientes que fueron
operados con un resectoscopio de 26Fr el 51,1% de los pacientes
desarrollaron estenosis versus un 48,9% que no desarrollaron, se observo
entonces que el didmetro del resectoscopio no tiene una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.399). Por el contrario, Grechenkov et. al.?°
manifestaron que el diametro de la camisa del resectoscopio de 26Fr a
comparacion de 22Fr, fue un factor de riesgo asociado al desarrollo de
estenosis uretral (p<0,0001).

En relacién con el tiempo quirargico se identifico que de los pacientes que
tuvieron un tiempo quirdrgico mayor a 60 minutos, el 77,5% desarrollaron
estenosis uretral post reseccion transuretral de prostata versus 22,5% que no
desarrollaron, se hall6 el tiempo quirdrgico si existe una asociacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de estenosis uretral (p=0.000).
En concordancia con Huang Tao et. al.®* Donde el tiempo quirlrgico
prolongado y la velocidad de reseccion lenta fue un factor de riesgo asociado

al desarrollo de estenosis post prostatectomia transuretral (p<0,05).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

El uso previo de sonda Foley si influye significativamente con el riesgo a
desarrollar estenosis uretral, aumentando su riesgo 3 veces en relacion a los

pacientes no tuvieron uso previo de sonda Foley.

El volumen prostatico no es considerado un factor de riesgo asociado al
desarrollo de estenosis uretral post prostatectomia transuretral.

La prostatitis cronica previa influye significativamente con el riesgo de
estenosis uretral post reseccion transuretral de préstata, aumentando su
riesgo 6 veces en relacion a los pacientes sin antecedente de prostatitis

cronica.

Respecto a los anillos uretrales se evidencio que estd asociado al desarrollo
de estenosis uretral, aumentando su riesgo 4 veces mas en relacion a

pacientes sin anillos uretrales.

El Didmetro del resectoscopio no es atribuible como un factor de riesgo

considerable asociado al desarrollo de estenosis uretral.

El tiempo quirdrgico <60 minutos represento un factor protector asociado a

estenosis uretral post prostatectomia transuretral.
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5.2. Recomendaciones

Se recomienda que las sondas urinarias de estos pacientes sean de silicona
o de latex recubierto de silicona, ya que este es mas biocompatible con el
tejido uretral, ademas el material adhiere menos incrustaciones intraluminales;
asi mismo evitar el cateterismo innecesario y la extraccion del catéter cuando
ya no esté indicado. A los pacientes, educacion sanitaria sobre el manejo de
la sonda foley, reforzado con un informe escrito, que puede influir
positivamente en los conocimientos del paciente para su autocuidado y

contribuir a disminuir el riesgo.

A pesar gque en el estudio realizado el volumen prostatico no es un elemento
asociado a estenosis uretral post prostatectomia transuretral, es una patologia
gue debe ser vigilada con evaluaciones anuales por el médico especialista a
partir de los 50 afios de edad en varones con riesgo promedio, mientras que
a los 45 afos en varones con alto riesgo, entre ellos se encuentran varones
de raza negra y aquellos cuyos parientes de primer grado (padre, hermano, o

hijo) recibieron un diagnostico de cancer de pristata a una edad temprana.

Respecto a la prostatitis cronica se recomienda considerarlo como diagndéstico
diferencial entre los trastornos urogenitales, ya que es una patologia que suele
pasar inadvertida, asi como educacion al paciente que ya tiene el diagndstico
de prostatitis cronica, para que no haya abandono ni retraso de tratamiento

antibiotico, para disminuir asi el riesgo de complicaciones secundarias.

Debido a que la naturaleza de la presencia de anillos uretrales no es
modificable, por lo tanto, se recomienda realizar estudios posteriores en
nuestra region, con niamero de muestra mayor, para conocer el impacto real
de los anillos uretrales en los pacientes y comprender mejor la etiopatogenia
de las complicaciones y poder mejorar las estrategias preventivas respecto al

desarrollo de estenosis.
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Aungque en este estudio no se pudo encontrar una asociacion significativa
entre el diametro del resectoscopio y el riesgo de estenosis uretral, se
recomienda para evitar dafios anatémicos el uso adecuado de la cantidad de
lubricante en la uretra, desde el meato y a lo largo de toda la longitud del
resectoscopio, asi como abundante y repetida en aquellos procedimientos

mas largos.

En relacion al tiempo quirdrgico, ya que variara dependiendo de las
caracteristicas propias de cada paciente, se recomienda para evitar
complicaciones a largo plazo, los médicos deben hacer lo posible para mejorar
la asistencia de seguimiento de los pacientes, mediante el asesoramiento
preoperatorio integral y centrado en la importancia de la evaluacién posterior
al procedimiento, asi como el desarrollo de una relacién terapéutica fuerte y

duradera entre el médico y el paciente.
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ANEXO N° 1

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO: SEGOVIA QUINTANILLA, GUILIANA STEFANNIE.

ASESOR: DR. VALLENAS PEDEMONTE FRANCISCO.

LOCAL: CHORRILLOS

TEMA: RIESGOS ASOCIADOS A ESTENOSIS URETRAL EN PACIENTES POST PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL,
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO - DICIEMBRE DEL 2018.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Riesgos asociados

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO

Uso previo prolongado de Si Nominal Ficha de recoleccion de

sonda Foley No datos

Anillos uretrales Si Nominal Ficha de recoleccién de
No datos

Volumen Prostatico Grado | — 1l : 20-49cc Ordinal Ficha de recoleccién de

Grado IIl: 50 — 80 cc datos

Prostatitis crénica Si Nominal Ficha de recoleccién de

No datos
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Tiempo Quirurgico < 60 min Ordinal Ficha de recoleccion de
= 60min datos
Diametro de resectoscopio 22 Fr Ordinal Ficha de recoleccion de
26 Fr datos
VARIABLE DEPENDIENTE: Estenosis Uretral
INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
Estenosis Uretral Si Nominal Ficha de recolecciéon de datos
No

Lic. ELSI BAZAN RODRIGUEZ

51

Estadistico




ANEXO N° 2: INSTRUMENTO

A SAN AN BAUTST
F; %,

} UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
ﬁ FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

Titulo: “Riesgos asociados a estenosis uretral en pacientes post
prostatectomia transuretral, Hospital Maria Auxiliadora, Enero — diciembre
del 2018.”

Autor: Segovia Quintanilla, Guiliana Stefannie.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en
base a los registros que se encuentren en las historias clinicas de cada
paciente.

l. DATOS GENERALES
— Ficha de recoleccion de datos N°:
— NP° Historia Clinica:

Il FACTORES DE RIESGO:

— Uso prolongado de sonda Foley: SI() NO ()

— Prostatitis crénica: SI() NO()

— Anillos uretrales: SI() NO()

— Volumen prostatico segun ecografia:
o Gradol-1120-49cc SI() NO()
o Grado Il 50 — 80 cc SI() NO()

— Técnica quirdrgica: RTUP
o Didmetro de camisa de resectoscopio:
22Fr() 26Fr()
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Tiempo de reseccion:
<60min ( )
260 min ()

POSTOPERATORIO:

Estenosis uretral SI() NO()
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA A
EXPERTOS

INFORME DE OPINION DE EXPERTO

. DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y Nombres del Experto: De. Teonuseo Vollenas Federome
1.2. Cargo e institucion donde labora: UPsIR |

1.3. Tipo de Experto: Metoddloge (§

1.4. Nombre del instrumento: Fich
1.5. Autor del instrumento: Segovia Quintanilla, Guiliana Stefannie.

li. ASPECTOS DE VALIDACION:

Especialista (
de recoleccidén de datos

) Estadistico( )

INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular | Buena Muy Excelente
0-20% | 21-40% | 41- buena | 81-100%
60% | 51-80%
CLARIDAD Esta formulade con un /
lenguaje claro.
OBJETIVIDAD | No presenta sesge ni
induce respuestas. -
ACTUALIDAD Esta adecuado con los
avances sohre factores de 4
riesgo que condicionan
estencsis uretral
ORGANIZACION | Existe una organizacion
logica vy coherente de los v
items.
SUFICIENCIA | Comprende aspectos en
calidad y cantidad. yd
INTENCIONAL! | Adecuado para establecer
los factores de riesgo gue
DAD condicionan estenosis 4
uretral.
CONSISTENCIA | Basados en  aspectos /
tedricos y cientificos:
COHERENCIA | Entre los indices e
indicadores 4
METODOLOGIA | La esirategia responde &l /

proposito de la

investigacién analitica.

iil. OPINION DE APLICABILIDAD:
iV. PROMEDIO DE VALORACION:
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'INFORME DE OPINION DE EXPERTO

. DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y Nombres del Experto: - ol

1.2. Cargo e institucién donde labora: (Jcs. 7, U P?jj (4
1.3. Tipo de Experto: Metodblogo ( ) Especialista( ) Estadistico(
1.4. Nombre del instrumento: Ficha de recoleccién de datos

1.5. Autor del instrumento: Segovia Quintanilla, Guiliana Stefannie.

li. ASPECTOS DE VALIDAGION:

%‘

INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular | Buena Muy Excelente
0-20% | 21-40% | 41- buena | 81-100%
60% | 61-80%
CLARIDAD Esta formulade con un o
lenguaje claro. ﬁ < }’
OBJETIVIDAD | No presenta. sesgo ni 5
induce respuestas. (S’ 2 A
ACTUALIDAD Estd adecuado con los
avances sobre factores de
riesgo que condicicnan 2
esiencsis uretral Cs} 2 A
ORGANIZACION | Existe una organizacion
l6gica y coherente de los
items. Qz%
SUFICIENCIA | Comprende aspectos en )
calidad y cantidad. rj) Z %
INTENCIONAL! | Adecuado para estabiecer 4
DAD los factores de riesgo que
condicicnan estenosis .
uretral. . 332 %
CONSISTENCIA | Basados en aspectos
tedricos y cientificos. ao Z/%
COHERENCIA | Entre los indices e
indicadores QQZ%
METODOLOGIA | La estrategia responde al
propésito de la

investigacion analitica.

P2k

lil. OPINION DE APLICABILIDAD: /djﬂxm
IV. PROMEDIO DE VALORACION: 4
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INFORME DE OPINION DE EXPERTO

I. DATOS GENERALES:

1.1. Apellidos y Nombres del Experto: D2 Toyana Gusukuga 3o -
1.2. Cargo e instituciéon donde labora: iioq‘am\ Yorlo Avaladeon
1.3. Tipo de Experto: Metoddlogo ( ) Especialista (.~} Estadistico( )
1.4. Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos

1.5. Autor del instrumento: Segovia Quintanilla, Guiliana Stefannie.

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular | Buena Muy Excelente
0-20% 21-40% 41- buena 81-100%
60% | 61-80%
CLARIDAD Esta formulado con un 7
lenguaje claro.
OBJETIVIDAD | No presenta sesgo ni
induce respuestas.
ACTUALIDAD Esta adecuado con los

avances sobre factores de
riesge que condicionan
estenosis uretral

ORGANIZACION

Existe una organizacién
légica y coherente de los
items.

SUFICIENCIA | Comprende aspectos en /
calidad y cantidad.
INTENCIONALI | Adecuado para establecer
DAD los fgcjtores de riesgo que /
condicionan estenosis
uretral.
CONSISTENCIA | Basados en aspectos /
tedricos y cientificos. * B
COHERENCIA |Entre los indices e /
indicadores
METODOLOGIA | La estrategia responde al
proposito de la /

investigacion analitica.

lil. OPINION DE APLICABILIDAD: _ X0 7. 'Ai\v\duﬁ’u
IV. PROMEDIO DE VALORACION:
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ANEXO N° 4

MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO: SEGOVIA QUINTANILLA, GUILIANA.
ASESOR: DR. VALLENAS PEDEMONTE FRANCISCO

LOCAL: CHORRILLOS

TEMA: “RIESGOS ASOCIADOS A ESTENOSIS URETRAL EN PACIENTES POST PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL,
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA, ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

. VARIABLES E
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General: Variable
;Cudles son los riesgos | Determinar los riesgos asociados a | Si existe una asociacién | Independiente:
asociados a estenosis uretral | estenosis uretral en pacientes post |entre los riesgos y el Riesgos
en pacientes post reseccion | reseccion transuretral de prostata, | desarrollo de  estenosis asociados:
transuretral de prostata? atendidos en el Hospital Maria |uretral en pacientes post
Auxiliadora, durante Enero — |reseccion transuretral de |Indicadores:
Diciembre del 2018. prostata, Hospital Maria |- Uso previo

Especificos:
¢Es el uso previo prolongado
de sonda foley un riesgo

Especificos:
Analizar la asociacién entre el uso
previo prolongado de sonda foley y el

Auxiliadora, durante Enero —
Diciembre del 2018.

Especificas:

prolongado de

sonda uretral.
- Volumen

prostatico
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asociado a estenosis uretral
post reseccion transuretral de
prostata?

¢Es el volumen prostatico un
riesgo asociado a estenosis
uretral post reseccion
transuretral de prostata?

¢Es la prostatitis cronica un
riesgo asociado a estenosis
uretral post reseccion
transuretral de prostata?

Son los anillos uretrales un
riesgo asociado a estenosis
uretral post reseccion
transuretral de préstata?

(Es el diametro del
resectoscopio un riesgo
asociado a estenosis uretral
post reseccion transuretral de
préstata?

riesgo de estenosis uretral post
reseccion transuretral de prostata en
pacientes atendidos en el Hospital
Maria Auxiliadora, durante Enero —
Diciembre 2018

Identificar la asociacion entre volumen
prostético y riesgo de estenosis uretral
post reseccion transuretral de prostata
en pacientes atendidos en el Hospital
Maria Auxiliadora, durante Enero —
Diciembre 2018.

Conocer la asociacion entre la
prostatitis cronica y el riesgo de
estenosis uretral post reseccidon
transuretral de préstata en pacientes
atendidos en el Hospital Maria
Auxiliadora, = durante  Enero -

Diciembre 2018.

Demostrar la asociacion entre anillos
uretrales y el riesgo de estenosis
uretral post reseccion transuretral de
préostata en pacientes atendidos en el

Hel.i Si Existe una
asociacion entre antecedente
de uso previo prolongado de

sonda foley y riesgo de
estenosis uretral post
reseccion  transuretral de
préstata

He2.i: Si existe una asociacion
entre el volumen prostatico y
riesgo de estenosis uretral
post reseccion transuretral de
prostata.

He3.i: Si existe una asociacion
entre prostatitis cronica y
riesgo de estenosis uretral
post reseccion transuretral de
préstata

He4.i: Si existe una asociacion
entre la presencia de anillos

uretrales y el riesgo de
estenosis uretral post
reseccion  transuretral de
prostata.

- Prostatitis

cronica

- Anillos uretrales
- Diametro del

resectoscopio.

- Tiempo de

reseccion.

Variable
Dependiente:

Estenosis uretral
Indicadores:

Si
No
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¢Es el tiempo quirdrgico un
factor riesgo de estenosis
uretral post reseccion
transuretral de prostata?

Hospital Maria Auxiliadora, durante
Enero — Diciembre 2018.

Comprobar la asociacion entre el
diametro del resectoscopio y el riesgo
de estenosis uretral post reseccion
transuretral de prostata en pacientes
atendidos en el Hospital Maria
Auxiliadora, durante Enero -
Diciembre 2018.

Demostrar la asociacion entre el
tiempo quirdrgico y el riesgo de
estenosis uretral post reseccion

transuretral de préstata en pacientes
atendidos en el Hospital Maria
Auxiliadora, durante Enero -
Diciembre 2018.

Heb5.i: Si existe una asociacion
entre el didametro del
resectoscopio y el incremento
de presentar estenosis uretral
post reseccion transuretral de
prostata.

He6.i: Si existe una asociacion
entre el tiempo de quirdrgico y
el incremento de presentar

estenosis uretral post
reseccion  transuretral de
prostata.

Disefio metodolégico

Poblacidon y Muestra

- Nivel :

Explicativo, porgque esta orientado a
establecer las causas que originan un

fendmeno determinado.

Poblacion:

Diciembre 2018.

Pacientes sometidos a Reseccion
transuretral de préstata, operados en el Servicio de
Urologia del Hospital Maria Auxiliadora Enero —

Técnica:
Anéalisis
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Técnicas e Instrumentos

documental
historias clinicas de pacientes
gque se hayan sometido a




- Tipo de Investigacion:

Estudio analitico, caso control porque
se establece una comparacion entre
grupos de estudio, en este caso los
pacientes que desarrollan estenosis y
los que no desarrolla.

N = 125 pacientes
CASOS:
Criterios de Inclusion:

- Pacientes mayores de 45 afios con diagndstico
previo de Hiperplasia Benigna de prostata.

- Pacientes sometidos a Reseccion transuretral de
préstata en el Hospital Maria Auxiliadora entre
Enero y Diciembre del 2018.

- Pacientes que desarrollaron estenosis uretral post
reseccion transuretral de préstata.

Criterios de Exclusion:

- Pacientes con antecedentes de infecciones de
transmision  sexual, traumatismos pélvicos
contundentes por desaceleracion.

- Pacientes con historias clinicas incompletas y/o
pérdida de seguimiento postoperatorio.

CONTROLES

Criterios de Inclusion:

reseccion transuretral de
prostata.

Instrumentos:
Ficha de recoleccién de datos
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- Pacientes mayores de 45 afios con diagndstico
previo de Hiperplasia Benigna de prostata.

- Pacientes sometidos a Reseccion transuretral de
prostata en el Hospital Maria Auxiliadora entre
Enero y Diciembre del 2018.

- Pacientes que no desarrollaron estenosis uretral
post reseccion transuretral de prostata.

Criterios de Exclusion:

- Pacientes con antecedentes de infecciones de
transmision  sexual, traumatismos pélvicos
contundentes por desaceleracion.

- Pacientes con historias clinicas incompletas y/o
pérdida de seguimiento postoperatorio.

Poblaciéon Objetivo: 98 Pacientes sometidos a
Reseccion transuretral de préstata, operados en el
Servicio de Urologia del Hospital Maria Auxiliadora
Enero — Diciembre 2018.

Muestra: 98 pacientes sometidos a Reseccidn
transuretral de préstata, operados en el Servicio de
Urologia del Hospital Maria Auxiliadora, durante el
periodo Enero — Diciembre 2018.
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Muestreo: No probabilistico, cual se empleara la
proporcion de casos y controles de 1 — 1.
Obteniendo:

Casos: 49

Controles: 49

Estadistico
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