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Resumen.- OBJETIVO: Establecer las asociaciones
entre hallazgos infraoperatorios y posoperatorios, asf
como la evolucién oncoldgica de pacientes sometidos
a prostatectomia radical segin su indice de masa cor

poral (IMC).

METODOS: Estudio observacional analitico reftrospecti-
vo; se revisaron las historias clinicas de 272 pacientes
sometidos a prostatectomia radical retropibica y la-
paroscépica entre 2012-2014. Se realizé un andlisis
bivariado para estudiar asociaciones entre IMC y el
procedimiento quirdrgico, sus complicaciones, hallaz-
gos patoldgicos, y evolucién oncolégica. Se realizé un
andlisis multivariado para determinar si existia o no una
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relacién independiente entre hallazgos patolégicos pos-
quirirgicos e IMC, ajustando por edad, hipertension
arterial y diabetes mellitus.

RESULTADOS: El tofal de pacientes sometidos a pros-
tatectomia radical fue de 272: 98 (36,0%) tenian
IMC normal, 142 (52,2%) sobrepeso y 32 (11,8%)
obesidad. la mediana de edad fue de 61 (rango in-
tercuartil [RIQ=56-66) afios. No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en las caracte-
risticas preoperatorias ni posoperatorias al estratificar
por IMC. El tiempo quirdrgico fue mayor (176 minutos,
RIQ=165,0-195,5) en los pacientes con obesidad; sin
embargo, la diferencia no fue estadisticamente signi-
ficativa (p=0,18). No se reportaron complicaciones
infraoperatorias (lesion rectal, vascular o del nervio ob-
turador). El andlisis multivariado deferminé que la edad,
hipertension arterial y diabetes mellitus no representaron
factores modificadores del efecto.

CONCILUSIONES: Nuestro estudio sugiere que no hay
diferencias en hallazgos intraoperatorios y posoperato-
rios al estratificar por IMC. Este estudio representa un
punto de partida para fuluras investigaciones en nues-
fra poblacion con miras a definir el impacto del IMC en
el CaP y su manejo.

Palabras clave: Obesidad. IMC. Céancer de

préstata. Prostatectomia radical.

Summary.- OBJECTIVE: To determine the association
between surgical and postoperative outcomes as well
as cancer follow-up of patients who underwent radical
prostatectomy according to body mass index (BMI).
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METHODS: An analytical observational study with
retrospective  data  collection was conducted.  We
reviewed the medical records of all the patients who
underwent radical prostatectomy between the years
2012-2014. The andlysis of the data included a
bivariate model to study the associations between BMI
and the surgical procedure, its complications, oncologic
outcomes and cancer follow-up. Then, we used
multivariate logistic regression analysis to determine
if there was an independent association between
oncologic outcomes and BMI; the model was adjusted
by age, hypertension and diabetes mellitus.

RESULTS: 272 patients underwent radical prostatectomy:
98 (36.0%) had normal BMI, 142 (52.2%) were
overweight and 32 (11.8%) were obese. The median
age was 61 interquartile range (IQR=56-66) years old.
There were no statistically significant differences in the
preoperative and postoperative outcomes according fo
BMI. The obese patients had longer operative time (176
minutes, IQR=165.0-195.5); nonetheless, the ditference
was not statistically significant (p=0.18). There were no
complications during the procedure (rectal, vascular or
obturator nerve injury). The multivariate analysis showed
that age, hypertension and diabetes mellitus were not
effect modifiers.

CONCILUSIONS: Our study suggests that there are
no differences between surgical and postoperative
outcomes according to BMI. This study represents a
starting point for fulure research in our population fo
defermine the impact of the BMI on prostate cancer and
its management.

Keywords: Obesity. BMI. Prostate cancer. Radical

prostatectomy.

INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se han converti-
do en los (ltimos afios en dos de los problemas mas
importantes de salud piblica; en Colombia, el 51,2%
de la poblacién sufre alguna de estas condiciones (1)
las cuales se han asociado con una gran variedad
de procesos neopldsicos, entre los que se destacan el
céncer de seno, colon y pdancreas. Respecto al can-
cer de préstata (CaP) existe cada vez mds evidencia
que sugiere que la obesidad aumenta el riesgo de
céncer de alto grado, ademds de relacionarse con
una peor calidad de vida y mayor mortalidad en
estos pacientes (2,3). Sin embargo, esta evidencia
sigue siendo contradictoria (4,5). Durante los Gltimos
afios se han publicado varios estudios, la mayoria
en poblacién estadounidense, y hasta la fecha no
existe ningin estudio que permita evaluar la relacién

entre la prostatectomia radical (PR), sus complicacio-
nes, hallazgos patolégicos y pronéstico en pacientes
con CaP localizado de acuerdo a su IMC en nuestro
medio. Por lo anterior, el presente trabajo de investi-
gacioén tiene como obijetivo responder a esta pregun-
ta, evaluando la poblacién de pacientes sometidos a

PR entre los afios 2012-2014.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico
refrospectivo con previa aprobacién por el Comité de
Etica Institucional, para el cual se revisaron las histo-
rias clinicas de 272 pacientes que fueron sometidos
a PR retropibica y laparoscépica entre enero 2012 y
diciembre 2014 realizadas por 9 urélogos de nues-
tra institucién. Dichos pacientes debieron cumplir al
menos un afio de seguimiento documentado por sus
urélogos tratantes; dichos pacientes fueron clasifica-
dos en categorias de acuerdo a su IMC. Se utilizd
la escala de D'Amico para clasificacién del riesgo
de cancer de préstata (bajo, intermedio, alto) en fun-
cién del valor de antigeno prostético, estadio clinico
y la escala de Gleason. Para el andlisis se excluyeron
aquellos pacientes cuya historia clinica no permitia
tener la informacién completa requerida por el proto-
colo de investigacién.

Para el andlisis estadistico, la informacién fue
procesada con el paquete estadistico Stata 14 con la
asesoria de la seccién de Epidemiologia Clinica de
la Subdireccién de Estudios Clinicos. Se reportaron
frecuencias absolutas y porcentajes para variables
cualitativas globales. Para variables cuantitativas, se
aplicé la prueba de normalidad Shapiro Wilk para
determinar la distribucién normal o no normal y se
reportaron las medidas de tendencia central y de dis-
persién correspondientes. Para el andlisis bivariado,
se definié6 como variable dependiente el IMC en las
diferentes categorias (normal, sobrepeso, obesidad)
reportando el valor p de la prueba Chi-cuadrado o Fi-
sher para variables cualitativas segin correspondie-
ra. Para las variables cuantitativas se hizo un andlisis
de diferencias de medias o medianas entre grupos
de la variable dependiente, reportando el valor p del
estadistico de prueba correspondiente: para las de
distribucién normal se usé la prueba estadistica Ano-
va F de Snedecor y para las de distribucién no nor-
mal la prueba estadistica de Kruskal-Wallis. Se llevéd
a cabo un andlisis multivariado para determinar si
existia o no una relacién independiente entre escala
de Gleason posquirirgica e IMC, y entre pTNM e
IMC mediante una regresién logistica, ajustando por
edad, hipertensién arterial (HTA) y diabetes mellitus
(DM), dada la plausibilidad biolégica de estas varia-
bles con los desenlaces estudiados (6-8).
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RESULTADOS

El total de pacientes sometidos a PR fue de
272, de los cuales 98 (36,0%) tenian IMC normal,
142 (52,2%) sobrepeso, 32 (11,8%) obesidad. La
mediana de edad al momento de la cirugia fue de 61
(RIQ=56-66) afios.

No se presentaron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a las caracteristicas
preoperatorias de la poblacién al estratificarlos por
IMC (Tabla 1). En cuanto a los hallazgos intraopera-
torios, no se reportaron complicaciones tales como
lesiébn rectal, vascular o del nervio obturador. Se
realizé linfadenectomia pélvica en un total de 264
pacientes, de los cuales 259 fueron ampliacas y 5
ilioobturatriz. El tiempo quirirgico fue mayor (176,5
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minutos, RIQ=165,0-195,5) en pacientes obesos
comparado con pacientes de IMC normal (160 mi-
nutos, RIQ=139,0-180,0) y sobrepeso (170 minutos,
DE=38,7) sin embargo, no se encontré una diferen-
cia estadisticamente significativa (p=0,18). Dentro
de los hallazgos posoperatorios, al estratificar por
categorias de IMC, no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas (Tabla 1l). En el andlisis
multivariado, para estudiar la relacién independien-
te entre escala de Gleason posquirirgica e IMC, se
ajusté por edad, HTA y DM, determinando que di-
chas variables no representan factores modificadores
del efecto. Al realizar el mismo andlisis entre pTNM
e IMC, se evidencié una modificacion del efecto al
ajustar por edad en la categoria T2b (OR=2,09,
p=0,04), la cual dej6 de ser significativa al afadir

dentro del modelo HTA y DM.

Tabla I. Caracteristicas preoperatorias al estratificar por IMC.

Caracteristicas Categorias de IMC, n (%)

preoperatorias Normal Sobrepeso Obesidad Total P
HTA 32 (32,6) 58 (40,8) 13(40,6) 103 (37,8) 0,41
DM tipo 2 11 (11,2) 13 (9,5) 3(9,3) 27099 0,87

Escala de Gleason 0,77
6(3+3) 26 (26,5) 36 (25,5) 10 (31,2) 72 (26,5)
7(3+4) 44 (40,9) 55 (39,0) 10 (31,2) 109 (40,2)
7(4+3) 15 (15,3) 28 (19,8) 6(18,7) 49 (18,0)
8(3+5) 1(1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,3)
8(4+4) 11 (11,2) 17 (12) 5(15,6) 33 (12,1)
9(4+5) 1(1,0) 5(3,6) 1(3,1) 7 (2,5)

Escala de riesgo D’ Amico 0,63
Bajo 26 (26,5) 36 (25,5) 10 (31,2) 72 (26,5)
Intermedio 44 (44,9) 55 (39,0) 10 (31,2) 109 (40,2)

Alto 28 (28,5) 50 (35,4) 12 (37,5) 90 (33,2)

cTNM 0,99
Tle 66 (68,0) 90 (63,3) 22 (68,7) 178 (65,6)

T2q 23 (23,7) 36 (25,3) 8 (25,0) 67 (24,7)
T2b 5(5,1) 9 (6,3) 1(3,1) 15 (5,5)
T2¢ 1(1,0) 4(2,8) 1(3,1) 6(2,2)
T3a 1(1,0) 1(0,7) 0 (0,0) 2(0,7)
T3b 1(1,0) 2 (1,4) 0 (0,0) 3(1,1)

PSA° 0,06
Media 9,40 7,78 6,49 8,20
DEb 8,83 5,10 3,17 6,65

sAntigeno prostatico especifico; Pdesviacion estandar.
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DISCUSION

Estudios previos han reportado que la obesi-
dad estd directamente relacionada con el riesgo de
CaP de alto grado y una mayor mortalidad céncer
especifica, ademds de mayor recurrencia bioquimica
posterior al tratamiento primario (?,10). Un estudio
realizado en México en el afio 2014 encontré que

J. G. Cataio, A. Ramos-Herndndez, A. Bravo-Balado, et al.

los pacientes obesos tienen mayor riesgo de CaP
agresivo, a pesar de presentar un PSA mas bajo (11).
Existen mecanismos que explican esta asociacién,
entre ellos, la alteracion de las hormonas sexuales
que conlleva a bajos niveles de testosterona, lo cual
se ha relacionado con un fenotipo tumoral mas agre-
sivo (12,13). Ademés, el efecto de hemodilucién,
explicado por un incremento del volumen plasmatico

Tabla Il Hallazgos posoperatorios al estratificar por IMC.

Hallazgos Categorias de IMC, n (%)

posoperatorios Normal Sobrepeso Obesidad Total p

Escala de Gleason 0,65
6(3+3) 10 (10,4) 13 (9,3) 5(15,6) 28 (10,4)
7(3+4) 43 (44,7) 60 (43,1) 14 (43,5) 117 (43,8)
7(4+3) 0 (0,0) 1(0,7) 0 (0,0) 1(0,3)
8(3+5) 31(32,2) 49 (35,2) 6(18,7) 86 (32,2)
8(4+4) 8 (8,3) 9 (6,4) 5(15,6) 22(8,2)
9(4+5) 4(4,1) 7 (5,0) 2(6,2) 13 (4,8)

pTNM 0,23
T2a 19 (19,5) 13 (9,2) 6 (18,7) 38 (14,1
T2b 2 (2,0) 4(2,8) 0 (0,0) 6(2,2)

T2¢ 49 (50,5) 89 (63,5) 20(62,5) 158 (58,7)

T3a 15 (15,4) 22 (15,7) 216,2) 39 (14,5)

T3b 12 (12,3) 12 (8,5) 4(12,5) 28 (10,4)

Margenes positivos 20 (35,7) 31 (55,3) 5(8,9) 56 (20,5) 0,64

Numero de ganglios 14,5 16,0 18,5 16,0 0,10

extraidos (mediana, RIQ) ~ (10,022,0)  (11,024,0)  (13,327,8)  (11,024,0)

Escala de riesgo D’Amico 0,77
Bajo 10 (10,3) 13 (9,2) 5(15,6) 28 (10,4
Intermedio 43 (44,3) 57 (40,7) 14(43,7) 114 (42,3)

Alto 44 (45,3) 70 (50,0 13(40,6) 127 (47.2)
Transfusién 7 (7.0 9 (6,3)) 1(3,1) 17 (6,3) 0,72
Dehiscencia 0(0,0) 10,7) 0(0,0) 1 (0,4) 1,00
Infeccién 1(1,0) 1(0,7) 0 (0,0) 2(0,7) 1,00
TEP: 4 (41) 42,8) 1(3,1) 9(3,3) 0,88
Linfocele 8 (8,2) 9 (6,3) 1 (3,1) 18(6,6) 0,59
Clavien-Dindo 0,78

| 4(4,1) 8 (5,6) 1 (3,1) 13 (4,8)

I 2 (6,1) 11(7,7) 2 (6,3) 19 (7,0)

A 6 (6,1) 7 (4,9) 1(3,1) 14 (5,1)

B 5(5,1) 2(1,4) 0(0,0) 7 (2,6)

Y, 0 (0,0) 1(0,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

“Tromboembolismo pulmonar.
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y un mayor volumen de la préstata, conlleva a una
menor toma de biopsias y a un diagnéstico tardio
de la enfermedad (14,15). Esta evidencia concuerda
con nuestros resultados, en los que se evidencié una
disminucién progresiva en el PSA de acuerdo al IMC,
siendo menor en pacientes obesos en comparacién
con los ofros grupos.

En nuestra poblacién no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa en cuanto al
IMC como factor predictor de hallazgos patolégicos
o mal pronéstico. Este hallazgo sigue siendo motivo
de debate en la literatura médica. En el afo 2009,
Herman et al. estudiaron una poblacién de pacientes
sometidos a PR y no encontraron diferencias estadisti-
camente significativas con respecto a estadio patolé-
gico final y escala de Gleason posquirirgica al tomar
en cuenta el IMC (16,17), similar a lo encontrado en
el presente estudio.

En cuando a complicaciones intraoperatorias
y posoperatorias, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en los pacientes sometidos
a PR segln su IMC. Estos resultados son similares a lo
encontrado por Sundi et al. en el afio 2013 (18).

Por ofra parte, el tiempo quirirgico fue ma-
yor en pacientes con obesidad. A pesar de no haber
encontrado una diferencia estadisticamente significati-
va, es un resultado plausible. El estudio realizado por
Asmar et al. en el afio 2012 reportd que un mayor
IMC era un predictor independiente de mayor tiempo
quirirgico (19). Ademas, esto puede estar relaciona-
do con mayores dificultades técnicas en la diseccion
prostdtica, lo que lleva a una menor visibilidad, mayor
riesgo de lesion capsular y mayor probabilidad de
realizar una reseccion incompleta del tejido tumoral, a
pesar de la experiencia del cirujano (20).

Es importante resaltar las limitaciones del es-
tudio. Este fue realizado con un disefio observacional
analitico retrospectivo que tuvo como objetivo probar
la hipétesis planteada y establecer asociacién entre
las variables incluidas, sin ser capaz de establecer
causalidad; por dicha razén, se debe tener especial
cautela al interpretar sus resultados. Adicionalmente,
fue realizado en una sola institucién, con una pobla-
cién pequefia de pacientes con sobrepeso y obesi-
dad, por lo que los resultados no son extrapolables
a ofras poblaciones. Otra de las limitaciones fue la
pérdida de datos en el seguimiento oncolégico con
PSA, razén por la cual no se pudo analizar esta va-
riable como desenlace. A pesar de estas limitacio-
nes, y dado que en Colombia hasta el momento no
se han publicado estudios en los cuales se relacione
el IMC con la PR, este representa un punto de partida
para futuras investigaciones en el area.
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CONCLUSION

Nuestro estudio sugiere que no hay diferen-
cias en hallazgos intraoperatorios y posoperatorios
al estratificar por su IMC. Este estudio representa
un punto de partida para futuras investigaciones en
nuestra poblacién con miras a definir el impacto del
IMC en el CaP y su manejo.
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