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RESUMEN

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es la neoplasia mds comun en hombres y puede re-
querir tratamiento quirargico cuando hay retencidn urinaria, uropatia obstructiva, hematuria
a repeticién, cistolitiasis o falta de mejoria de los sintomas con las terapias farmacoldgicas.
Las opciones quirtrgicas mas frecuentes son la prostatectomia abierta y la reseccion transu-
retral de proéstata, entre cuyas complicaciones estdn las infecciones del tracto urinario (ITU)
hasta en 12,9 % de los pacientes. Sin embargo, este porcentaje es variable porque no siempre
se especifica la diferencia entre ITU y bacteriuria. Los siguientes son factores de riesgo: bacte-
riuria preoperatoria, tiempo quirtrgico mayor de 60 minutos y manipulacién posoperatoria
de la sonda vesical. Es importante que los profesionales de la salud que participan en la aten-
cién de pacientes con HPB conozcan e intervengan estas complicaciones infecciosas y sus
factores de riesgo.
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SUMMARY

Postoperative infectious complications after open
prostatectomy and transurethral resection of the pros-
tate in patients with benign prostatic hyperplasia

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is the most
common tumor in men and may require surgical
treatment when there is urinary retention, obstructive
uropathy, recurrent hematuria, cystolithiasis or lack
of improvement of symptoms with drug therapies.
The most common surgical options are open prosta-
tectomy and transurethral resection of the prostate.
Urinary tract infections (UTI) are among the compli-
cations of these procedures, and may occur in up to
12.9 % of patients. However, this percentage is variable
because the difference between UTI and bacteriuria
is not always specified. Risk factors are: preoperati-
ve bacteriuria, operating time longer than 60 minutes
and handling of postoperative bladder catheter. It is
important that health professionals involved in the
care of patients with BPH Rnow these infectious com-
plications and their risk factors.
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INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es la neopla-
sia mds comun en hombres y esta directamente rela-
cionada con la edad a partir de los 40 afos (1). Es un
diagnostico histolégico basado en la observacion del
aumento en la proliferacién del musculo liso y en el
namero, méas que en el tamano, de las células epite-
liales en la zona de transicién prostatica (2). Se mani-
fiesta con sintomas del tracto urinario bajo (LUTS, por
la sigla en inglés de Lower Urinary Tract Symptoms),
que pueden ser obstructivos o de vaciamiento e irrita-
tivos o de almacenamiento, los cuales interfieren con
las actividades diarias normales e impactan negativa-
mente en la calidad de vida. Ademas, puede Ilevar a
complicaciones como hematuria, infeccion del tracto

urinario (ITU) y uropatia obstructiva que finalmente
produce retencién urinaria y deterioro de la funcién
renal (3).

El tratamiento quirtrgico de los pacientes con HPB,
ya sea con prostatectomia abierta o reseccion trasu-
retral de préstata, es comun en la practica urolégica
a pesar de la aparicién de nuevas técnicas; por tanto,
son de especial interés las complicaciones posopera-
torias, especificamente las infecciosas, por sus conse-
cuencias para el paciente y los sistemas de salud (4),
con mayor costo en su atenciéon, derivado de mas
dias de hospitalizacion, necesidad de estancia en uni-
dades de cuidado critico y mayor uso de antibidticos
de amplio espectro (5). De ahi la importancia de que
todos los profesionales de la salud que atienden a los
pacientes tratados quirurgicamente para HPB conoz-
can los factores de riesgo para complicaciones, con el
fin de poder intervenirlos y en lo posible corregirlos.
El objetivo de este articulo es presentar una revision
sobre la HPB y sus complicaciones infecciosas luego
del tratamiento quirtrgico, con énfasis en los factores
de riesgo involucrados en su etiologia.

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

La HPB es un diagndstico histoldgico basado en el in-
cremento neto en el nimero, pero no en el tamano
de las células. Es la neoplasia benigna mas comun en
hombres (1) y estd directamente relacionada con la
edad a partir de los 40 anos (2-6); constituye la cau-
sa mdas comun de obstruccién del tracto urinario en
hombres ancianos (7).

Paul Abrams acund el término LUTS para referirse a
los sintomas de almacenamiento y de vaciamiento
causados por alguna disfuncion del tracto urinario de
salida; una de sus principales causas es la HPB, pero
también se pueden deber a enfermedades uroldgicas
no prostéaticas, a condiciones no uroldgicas, a medi-
camentos y a estilos de vida (1, 2).

De todos los hombres mayores de 40 afnos, cierta
proporcién desarrollara HPB, histoldgicamente ha-
blando; algunos presentardn LUTS por este motivo,
mientras que otros lo tendrén por razones diferentes
a causas prostaticas (2). Se considera que la HPB es
una enfermedad cuando se presentan LUTS, inco-
modidad, interferencia con las actividades diarias
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normales e impacto en la calidad de vida, con o sin
crecimiento prostatico, o cuando da lugar a compli-
caciones (3).

EPIDEMIOLOGIA

No hay una definicién de la HPB aceptada globalmen-
te y, por tanto, su prevalencia e incidencia se deben
ver en el contexto de las definiciones elegidas por
cada investigador (2).

La HPB es un proceso directamente relacionado con
la edad. La préstata de tamafno normal pesa 20 gra-
mos en hombres de 21 a 30 afios (8) y se ha calculado
que hay un incremento anual de 1,6 % en el volumen
prostatico (9).

Se ha informado una incidencia total de LUTS por
HPB de 15 casos/1000 hombres/afio (IC95 %: 14,8-
16,1), que aumenta linealmente con la edad, desde 3
casos/1000 hombres/afio en el grupo de 45-49 afios,
hasta un méximo de 38 casos/1000 hombres/afo en
los de 75 a 79 anos (10).

Estudios basados en autopsias en varios paises han
mostrado que en pacientes menores de 30 anos no
hay evidencia de HPB y que la prevalencia aumenta
con la edad a partir de la cuarta década de la vida,
alcanza el 88 % en los hombres de 80 anos y cerca del
100 % en la novena década de la vida, independien-
temente del origen geografico (2). Otros estudios de
prevalencia histoldgica han hallado tasas de 10 % en
hombres de 30 afnos, 20 % en los de 40 anos, 50 % a
60 % en los de 60 afios y 80 % a 90 % en los de 70 y 80
anos (2).

Segun datos del Instituto Nacional de Salud de los Es-
tados Unidos (National Institutes of Health) en ese pais
en 2007, 1,9 millones de hombres asistieron a consulta
externa por HPB y 202 000, al servicio de urgencias,
ademas se hicieron 120 000 prostatectomias por HPB
(11). En Colombia no conocemos datos oficiales sobre
morbilidad y mortalidad por HPB.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La HPB puede manifestarse por LUTS, que pueden
ser de almacenamiento, también llamados irritativos
(poliaquiuria, disuria, nicturia, urgencia miccional e

276

incontinencia urinaria de urgencia); y de vaciamiento,
también denominados obstructivos (disminucién del
calibre del chorro, pujo, vacilacién, interrupcién invo-
[untaria de la miccion, goteo posmiccional, sensacion
de vaciamiento incompleto, intermitencia urinaria e
incontinencia por rebosamiento). Estos sintomas apa-
recen lentamente y progresan gradualmente (3).

Siempre, durante el interrogatorio y la evaluaciéon de
los pacientes se deben identificar otras etiologias (en-
fermedades, medicamentos o estilos de vida) que por
si solas puedan causar LUTS o coexistir con la HPB y
exacerbarlos (12).

Se dispone de varios instrumentos validados para la
evaluacion de la gravedad de los LUTS, la toma de de-
cisiones para el tratamiento y el seguimiento después
del mismo. El mds ampliamente disponible y usado es
el cuestionario de la Asociacién Americana de Urolo-
gia llamado IPSS (por la sigla en inglés de Internatio-
nal Prostate Symptoms Score) que permite compren-
der mejor la situacién clinica del paciente, tomar la
decision de tratamiento y monitorear la repuesta al
mismo (2, 3, 12). Es un cuestionario de ocho pregun-
tas, siete de ellas acerca de los sintomas en el ultimo
mes y una sobre la calidad de vida (QoL). La puntua-
cién va de 0 a 35 y categoriza la gravedad de la sinto-
matologia. Los pacientes con 0-7 puntos se clasifican
como levemente sintomadticos, los de 8-19 puntos,
como moderadamente sintométicos y los de 20-35,
como gravemente sintomdticos. Es muy importante
indagar acerca del impacto de esta situacion en la
calidad de vida: en general, esta se asocia a la grave-
dad de la sintomatologia, pero algunos pacientes le-
vemente sintomdticos pueden tener muy afectado su
funcionamiento, o, a la inversa, tener un puntaje alto
de gravedad sin compromiso de la calidad de vida.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones absolutas para intervenir quirdrgica-
mente a un paciente con HPB son las siguientes (12-15):

* Retencidn aguda de orina a repeticion (RAQO).

* Uropatia obstructiva secundaria a HPB con com-
promiso del tracto urinario superior evidenciado
por dilatacion de los sistemas colectores con o
sin aumento de la creatinina sérica.
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e Calculos vesicales.
e JTU recurrentes.

¢ Hematuria recurrente secundaria a HPB, sin res-
puesta al tratamiento médico con inhibidores de
la 5-alfa reductasa.

* No lograr mejoria con la terapia médica o con-
servadora.

Tipos de cirugia para hiperplasia prostatica

La elecciéon del enfoque debe basarse en las carac-
teristicas del paciente que incluyen la anatomia y el
tamano prostaticos, en la experiencia del cirujano, en
la disponibilidad de equipos y tecnologia y en la dis-
cusion de los beneficios y el riesgo potencial de com-
plicaciones (1, 16).

Prostatectomia abierta

La prostatectomia abierta implica la extirpacion qui-
rurgica (enucleacién) de la parte interior de la pros-
tata a través de una incisién suprapubica que permi-
te hacer una extracciéon mas completa del adenoma
prostatico (2). Segun la Asociacién Europea de Uro-
logia, se recomienda en los pacientes con prostata
mayor de 80 mL (12). Esta técnica es ideal cuando hay
estrechez uretral o diverticulos y célculos vesicales;
sin embargo, en comparacién con otras técnicas, la
convalecencia es mas larga y hay mayor riesgo de
sangrado (2).

Reseccion transuretral de prostata (RTUP)

Se considera actualmente que la RTUP es el estandar
de oro para el tratamiento quirtrgico de la HPB (2, 17-
19). Implica la extirpacion quirtrgica de la porcién in-
terior de la préstata por abordaje endoscopico a tra-
vés de la uretra. La Asociacion Europea de Urologia
la recomienda cuando la prostata tiene entre 30 y 80
mL (12, 20). Los resultados de las técnicas monopolar
y bipolar para llevarla a cabo son muy similares, pero,
al parecer, la bipolar tiene un perfil de seguridad maés
favorable, ausencia del sindrome de pos-RTUR menos
sangrado intraquirtrgico y posoperatorio y menor
tasa de retencién aguda de orina (RAO) por codgulos
(17, 19-29).

Comparacion de la eficacia entre la prostatecto-
mia abierta y la RTUP

Lin y et al (23), en un metaandlisis, evaluaron la efi-
cacia y seguridad de la RTUP comparada con la pros-
tatectomia abierta en el tratamiento de los pacien-
tes con HPB; incluyeron nueve ensayos clinicos con
asignacion aleatoria y encontraron que las dos téc-
nicas tienen resultados funcionales y complicaciones
similares. Sin embargo, con la RTUP son menores el
tiempo de cateterismo intravesical posoperatorio y la
estancia hospitalaria y es mds baja la tasa de transfu-
sién sanguinea.

Complicaciones de las cirugias para hiperplasia
prostatica

En la prostatectomia abierta la tasa global de mortalidad
es muy baja y con el tiempo ha disminuido a menos de
0,25 %; la tasa de transfusiones es de 7 % a 14 %; de 3 %
a 5 % informan disfuncidn eréctil, que es mas comun
en los pacientes de mayor edad; 5,1 % desarrollan ITU
y 80 % a 90 % presentan eyaculacion retrograda. A largo
plazo se presentan incontinencia urinaria hasta en 10 %
y contractura del cuello vesical y estrechez uretral en 6 %
(12). Los efectos no urinarios ocurren en menos del 1 %
de los pacientes e incluyen trombosis venosa profunda,
embolia pulmonar, infarto agudo de miocardio y acci-
dente cerebrovascular (2, 12, 24).

La RTUP tiene una mortalidad de 0,1% y una morbi-
lidad del 11,1% al 17,5%, aunque han disminuido en
el tiempo (12, 15, 18, 19, 24, 25). Entre las complica-
ciones a corto plazo se encuentran RAO en 4,5 % de
los pacientes, ITU en 4,1 %, sangrado que requiere
transfusion en 2 % a 2,9 % y sindrome pos-RTUP en 1,1 %.
A largo plazo, hay eyaculacion retrograda en 65 %,
disfuncion eréctil en 6,5 %, contractura del cuello
vesical en 4,7 %, estrechez uretral en 3,8 % e incon-
tinencia urinaria en 0,5 % a 2,2 %. En un estudio de
MamoulakRis (26), se evalud la aplicabilidad del siste-
ma de clasificacién de complicaciones posoperato-
rias de Dindo y et al. (27) en pacientes sometidos a
RTUP; se encontré una tasa de morbilidad global del
15,7 % (44 complicaciones en 31 de 198 pacientes).
La mayoria se clasificaron como de grado [ (59,1 %)
vy 11(29,5 %). El resto fueron de grado III (2,3 %), IV (6,8 %)
y V(2,3 %) (1 paciente muerto).
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Complicaciones infecciosas

Las infecciones posoperatorias son las complicacio-
nes infecciosas mas frecuentes en la practica urologi-
ca. Ademads, son la causa principal de las infecciones
nosocomiales en general, y aumentan la morbimorta-
lidad y los costos de la atencion, con secuelas signifi-
cativas (4, 28-31).

En cuanto a la prostatectomia abierta, en un estudio
prospectivo alemdn (32) en el que se les hizo segui-
miento a 902 hombres, se encontraron complicacio-
nes en 17,3 % e ITU en 5,1 %. En Madrid (Espaina) se
hizo un estudio prospectivo y multicéntrico de 325
pacientes (31) para conocer la tasa de infeccién no-
socomial en pacientes con cirugia abierta de prdstata
(prostatectomia suprapubica, prostatectomia retro-
pubica, prostatectomia radical). Se encontraron Ias
siguientes tasas: incidencia global de infecciones hos-
pitalarias 3,4 %; infecciones del sitio operatorio 2,8 %;
ITU 0,9 % y neumonia 0,3 %. La dificultad de dicho
estudio radica en haber incluido la prostatectomia
radical que es un procedimiento oncoldgico, en el
que algunas complicaciones son diferentes a las de la
prostatectomia abierta.

Estas tasas son menores que las de otras series, en las
que van desde 5,5 % hasta 12,9 % (8, 33-36). La varia-
cién de las incidencias puede estar relacionada con
los siguientes factores: distintas definiciones de ITU
empleadas en las investigaciones, inclusiéon de otros
procedimientos en el anélisis y poca claridad en la di-
ferenciacion entre bacteriuria asintomaética e ITU.

La tasa de bacteriuria asintomaética e ITU en el poso-
peratorio inmediato de la RTUP va desde 4,1 % a 40 %
(12, 18, 24, 37-41).

Factores de riesgo para complicaciones infecciosas

Seleccionar a los pacientes con factores de riesgo
para desarrollar infeccion luego de la prostatectomia
puede ser util para implementar medidas preventivas
que minimicen dicho riesgo (42).

La profilaxis antibidtica quirtirgica es la administra-
cién sistémica periprocedimiento de un agente anti-
microbiano con el fin de reducir el riesgo de infeccio-
nes posquirdrgicas sistémicas y locales. Esta es solo
una de las varias medidas que reducen la infeccién
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del sitio operatorio y se recomienda solo cuando el
beneficio potencial excede el riesgo y los costos an-
ticipados. En la cirugia prostatica la evidencia indica
que disminuye la incidencia de bacteriuria, bacterie-
mia e ITU (43, 44).

Complicaciones infecciosas de la prostatectomia
abierta

En cuanto a las ITU luego de la prostatectomia abierta,
la mayoria de los estudios han sido series retrospecti-
vas para conocer los resultados y las complicaciones
en el seguimiento. Sin embargo, no han analizado [os
factores relacionados con las infecciones urinarias,
aunque en algunos se insintila una probable relacién
no demostrada entre estas y la bacteriuria preopera-
toria (6).

Pourmand et al. (45) hicieron un estudio para deter-
minar la prevalencia de ITU previa y posterior a la
prostatectomia y su correlacidon con eventos periope-
ratorios; incluyeron 120 pacientes sometidos a pros-
tatectomia abierta y RTUP por HPB. Se encontro bac-
teriuria preoperatoria en 15 % de los pacientes, de los
cuales 77 % tenian urocultivo posoperatorio negativo;
ademas, se encontrd bacteriuria posoperatoria en 7,5
% de los pacientes, quienes tenian urocultivo negati-
vo previo a la intervencion. Los pacientes con cultivo
positivo después de la prostatectomia tuvieron mayor
frecuencia de episodios de escape de orina, tiempo
mas largo de irrigacion, cateterismo vesical y de es-
tancia hospitalaria posoperatoria, comparados con
los que tenian urocultivo negativo. Los autores no hi-
cieron anélisis seguin el tipo de intervencion ni men-
cionaron el nimero de pacientes a los que se les hizo
una u otra intervencion.

Complicaciones infecciosas de la RTUP

Pocos estudios han evaluado los factores de riesgo
para bacteriuria e ITU [uego de la RTUP (37, 39), y los
resultados obtenidos han sido de utilidad limitada
por varias razones: la mayoria han sido retrospecti-
vos, con poca poblacién, sin diferenciar claramente
entre bacteriuria sintomatica o asintomatica como
desenlace final y sin homogeneidad en cuanto a los
protocolos de seguimiento y las definiciones usadas.
Estos factores estan relacionados con el hospedero, la
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instrumentacion del tracto urinario y el procedimien-
to en si mismo (40). Entre los que se han planteado,
se encuentran la bacteriuria asintomatica, la edad, el
puntaje ASA (American Society of Anesthesiologists),
la historia de ITU previa a la cirugia, el uso de sonda
vesical, el uso de antibioticoterapia antes de la ciru-
gia, la clasificacion de la herida quirurgica, el indice
de riesgo de la NNIS (National Nosocomial Infection
Surveillance), la duraciéon del procedimiento quirtr-
gico, el tiempo de hospitalizacién y el de irrigacién
posoperatoria, la necesidad de manipulacion de la
via urinaria, la desconexion del sistema cerrado de
drenaje en el posoperatorio y el tiempo de uso del
catéter uretral después de la cirugia (5, 15, 29, 46-48).

La administraciéon de profilaxis antibidtica no parece
influir en la presentacién de la bacteriuria posopera-
toria, la cual predispone a bacteriemia y esta relacio-
nada con la bacteriuria previa al procedimiento (15,
37-40, 42, 49).

Un estudio de Vivien et al. (37) en 12 centros, que in-
cluyd 857 pacientes, encontro que los factores asocia-
dos al desarrollo de bacteriuria posoperatoria fueron
la bacteriuria preoperatoria con un riesgo relativo (RR)
de 2,45 (IC95 %: 1,38-4,34; p = 0,0029); el tiempo quirar-
gico mayor de 70 minutos (RR: 1,91; IC95 %: 1,19-3,09;
p = 0,0093) y el centro donde se hizo la cirugia (RR:
2,62; IC95 %: 1,84-3,74; p < 0,00001).

Huang er al. (42) estudiaron prospectivamente los fac-
tores de riesgo relacionados con la bacteriuria luego
de RTUP bipolar, y encontraron que 18,2 % de 121 pa-
cientes con urocultivo negativo, sometidos a dicha
RTUPR presentaron bacteriuria posoperatoria, a pesar
de la profilaxis antibidtica. Los factores relacionados
con esto fueron los siguientes: el tiempo quirargico
mayor de 60 min (OR: 5,9; IC95 %: 1,44-24,29; p =
0,014); el cateterismo posoperatorio por mds de 3 dias
(OR: 13,99; IC95 %: 2,93-66,88; p = 0,001) y la desco-
nexion del sistema cerrado (OR: 21,92; 1C95 %: 4,53-
106,06; p < 0,0001).

Otros autores han tratado de definir grupos de riesgo
e indices que puedan ayudar a establecer la probabi-
lidad de desarrollar bacteriuria asintomatica [uego de
la RTUP Un estudio prospectivo en cinco centros uro-
logicos (39) encontrd que los factores asociados con
la bacteriuria eran el tiempo quirtrgico mayor de 52
minutos (OR: 9,0; IC95 %: 2,1-39,0) y la desconexién

del sistema cerrado de drenaje de orina (OR: 26,3;
IC95 %: 6,1-113). Los autores definieron tres grupos de
riesgo y la probabilidad de desarrollar bacteriuria en
el posoperatorio de RTUR asi: con 0 factores de riesgo,
la probabilidad es de 10 %; con un factor de riesgo es
de 41 % y con dos factores, de 67 %.

Un estudio en 11 centros franceses (40) disefd un in-
dice predictivo de complicaciones infecciosas luego
de la RTUP En el andlisis multivariado encontraron
tres factores de riesgo independientes para bacteriu-
ria luego de RTUP: ASA = 3, cateterismo previo a la
cirugia y la desconexion del sistema cerrado de dre-
naje. Los autores disefaron un sistema de puntuacion
para predecir la bacteriuria luego de RTUP Ilamado
POBS (por Ia sigla en inglés de Predictive Postopera-
tive Bacteriuria Score). La puntuacion total va de 0-6,
y un puntaje de 2 o mas tiene sensibilidad del 77 %,
especificidad del 77 %, valor predictivo positivo del 50
%, valor predictivo negativo del 92 % y exactitud del
77 %; el drea bajo la curva de las caracteristicas ope-
rativas del receptor fue de 0,8, es decir, que si hay una
persona con bacteriuria y otra sin esta, la capacidad
del indice de detectar la que tiene bacteriuria posope-
ratoria es del 80 %.

Un estudio prospectivo efectuado por el Comité de
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Francesa de
Urologia (50), cuyo objetivo era evaluar la prevalen-
cia de bacteriuria asintomatica y sus desenlaces clini-
cos luego de cirugias transuretrales, incluyd 456 pa-
cientes en total, 217 llevados a RTUP y 239 a reseccion
transuretral de tumor de vejiga. El estudio encontrd
una tasa de bacteriuria posoperatoria global del 7,6
%, relacionada significativamente con la edad (OR: 1;
IC95 %: 1-1,1; p = 0,03) y la duracién del cateterismo
intravesical mayor de 3 dias en el posoperatorio (OR:
3,6; 1C95 %: 2,3-5,7: p = 0,0001). Al evaluar la signi-
ficancia clinica de la bacteriuria asintomatica en el
posoperatorio, se encontrd que 9 de los 35 pacientes
bacteritricos y 19 de los 421 con urocultivo negativo
fueron tratados porque los sintomas sugerian ITU. Un
analisis adicional encontré que el antecedente de dia-
betes mellitus y la RTUP como tal son factores de ries-
go para tener complicaciones infecciosas posoperato-
rias (pielonefritis, sepsis, orquiepididimitis e ITU febril)
Iuego de cirugia transuretral, y que la bacteriuria asin-
tomatica posoperatoria y la bacteriuria preoperatoria
tratada no fueron factores de riesgo para esto tltimo.

279

IATREIA VoI 31(3) julio-septiembre 2018



Dicho estudio fue el tnico que logramos encontrar
en nuestra revision, que definié cémo influye clini-
camente el hallazgo de bacteriuria asintomatica en el
posoperatorio de los pacientes sometidos a RTUP; sin
embargo, no es posible extrapolar adecuadamente
los resultados porque se incluyeron también pacien-
tes intervenidos para reseccion transuretral de tumor
vesical.

Chen et al publicaron un estudio prospectivo de
cohortes, cuyo objetivo fue encontrar la asociaciéon
entre la historia de RAO y las complicaciones poso-
peratorias luego de RTUP Encontraron una relaciéon
entre RAO y presencia de més ITU, mayor prevalencia
de LUTS, mayor frecuencia de transfusién sanguinea
y mayor costo de la atencion; ademas la sepsis y el
choque séptico solo se presentaron en pacientes con
historia de RAQO.

Por otro lado, Knopf et al. (4), en un estudio prospecti-
vo de 476 hombres sometidos a RTUR no encontraron
relacion entre los factores de riesgo analizados (edad,
duraciéon de la RTUR peso del tejido resecado, proce-
dimientos previos, complicaciones intraquirurgicas,
bacteriuria preoperatoria, cateterismo en el momen-
to de la admisién y analisis histopatoldgico) y la inci-
dencia de ITU postoperatoria.

CONCLUSIONES

La prostatectomia abierta y la RTUP son interven-
ciones comunes por la alta frecuencia de HPB en la
poblacion. La tasa reportada de complicaciones in-
fecciosas es variable en ambos procedimientos qui-
rurgicos, lo cual se explica en buena parte por la falta
de homogeneidad en la definicién de ITU entre los
distintos investigadores y porque algunos no dife-
rencian claramente entre bacteriuria asintomatica y
sintomética. No se han definido claramente los fac-
tores de riesgo para complicaciones infecciosas de
prostatectomia abierta. En el caso de la RTUP la ma-
yoria de los estudios juntan los desenlaces bacteriu-
ria asintomatica y sintomaética (ITU), y los factores de
riesgo encontrados consistentemente son bacteriuria
preoperatoria, tiempo quirirgico mayor de 60 minu-
tos y manipulacion posoperatoria del catéter. Ya que
la bacteriuria no necesariamente genera morbilidad
en los pacientes, se requieren investigaciones que
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establezcan la frecuencia y los factores de riesgo para
la ITU.
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