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INTRODUCCION

Hace unos afios, en los hospitales se operaba a prostiticos a
bdad tipica de sesenta y cinco aflos y atn Maridn, padre de Ia
blogia, describié los sintomas del prostatmo en el viejo que no
préstata palpable y a los que llamé ‘““Los prostaticos sin prés-
i, explicando que el cuadro sintomético se debia a estenosis hi-
irofica del cuello vesical.

Ya en 1943, en el departamento de Urologia del Hospital
Eva York, causé gran sorpresa un paciente de 27 afios que llegd
tencién completa de orina y al examinarlo resulté ser una hi-
grofia prostitica lo suficientemente grande para haber provocado
 hidronefrosis bilateral, con hidro-uréteres; se practicé una pros-
ktomia, transvesical y el patdlogo informé se trataba de un
‘;’:)ma tipico.

- Desde entonces venimos observando con mayor frecuencia,
gnes con sintomas de prostitico y desde que se popularizéd la ci-
 endoscépica cada vez son més frecuentes las publicaciones de
hes intervenidos por hipertrofia prostitica.

Revisando la estadistica del seryicio hospitalario desde 1945
b el afio 1962 encontramos 28 casos de prostaticos operados en-
os 21 y los 40 afios advirtiendo que hemos visto muchos mas
® que rehusaron el tratamiento quirdirgico al explicarles que, des-
& de la operacién, lo mas probable era que se quedarian estériles
fue conservarian la potencia sexual y atin ésta se mejoraria.

EMBRIOLOGIA

El desarrollo de la préstata comienza alrededor de los 80
D dias de la vida intrauterina. En esta época aparecen evaginacio-
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nes epiteliales en cinco puntos distintos de la uretra profunda em. | Situacidn: -
brionaria, tomando una disposicién circular para formar més tarde |
luces y ramas con el objeto de producir los tubos que constltuyen

" Es un 6rgano situado profundamente en la excavacion pél-
los nticleos de la proéstata.

v1ca debajo de la vejiga, encima de la aponeurosis perinéal media,
detrds de la sinfisis ptbica, delante de la ampolla rectal. Relacionado

o an: en el suelo de | o . . ;. ,
Los cinco puntos se localiz ¢ sue a uretra entre ntimamente con el aparato esfinteriano vésico-uretral.

el cuello vesical y los orificios de los conductos eyaculadores y del v
utriculo; en el surco prostitico a cada lado de la uretra; luego por § .

*de la vida fetal, con el 1ébulo medio.

- da por ocho tubos separados de los otros lébulos por tEJldO f1bros

debajo de los orificios de los conductos eyaculadores y del utriculo
ya nivel de la pared ventral o anterior de la uretra profunda.

Cada uno de estos puntos se originan cinco 16bulos: 16bulo
medio; laterales derecho e izquierdo; anterior y posterior.”” Al
décima sexta semana aparecen fibras musculares que rodean 2 los
tubos.

El 16bulo medio estid formado por nueve a diez ‘tubos que
en un principio estin separados de los laterales, posteriormente no
puede distinguirse separacién capsular neta entre ellos.

- Los 16bulos laterales estdn formados por veintisiete -a cua-
renta y seis tubos que en un principio estdn separados delos
otros Iébulos y entre si mismos, para perder diferenciacién al fina

El 16bulo posterior es una estructura independiente, formay

El I6bulo anterior en la primera mitad de la vida fetal. esﬁ '

formado por trece tubos que se reducen a seis en la. segunda mitad ]
en el recién nacido llegan a dos. R |
RSESt
ANATOMIA A
Definicién:
La prostata es una formacién musculo glandular desarf%
Ttada en’la porcién inicial de la uretra masculina, pertenece f1 '01
IYM' g

gicamente al sistema genital del hombre. - ‘
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~Forma:

Semeja un cono truncado de base superiot, su eje mayor for-

ma con la vertical un angulo de 20 a 25 grados.. Se pueden des-
‘_,crlbu: en. ella: una cara anterior, posterior, superior, un vértice y

dos bordes laterales.

-I.a cara anterior es corta, en relacién con la 51nf151s pubica,
oA dlstanaa de la misma.

La cara posterior es abombada. Una ligera depresién me-
iana Ja recorre verticalmente en toda su altura, diviéndola en dos
obulos laterales. Estd en relacidén con la ampolla rectal.

La cara superior o base, estd en relacién intima con la vejiga,
con las vesiculas seminales y los conductos deferentes. Tiene Ia
orma de un tridngulo de dngulos muy redondeados y: base poste-
;rlor ‘escotada. EI angulo anterior del tridngulo estd ocupado por la

‘ uretra Una cresta transversal la divide en: vertiente anterior en

tacto con la vejiga y vertiente posterior que aloja de dentro a

‘8fuera: los conductos deferentes, las vesiculas seminales y los vasos.
y Esta especie de hilio estd limitado, por detrés por la comisura retto-
- espermatico o retro-genital; por delante por la comisura preesper-
| mitica o pregenital formando el 16bulo medio.

El vértice o pico prostitico, truncado, descansa en la apo-
nenrosxs permeal medla Los bordes laterales son anchos y redon-

deados, apoyados en los misculos elevadores del ano.,
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Volumen y peso:

) Varia mucho segiin las edades, rudimentaria en el nifio, crece
bruscamente en la pubertad, alcanzando su completo desarrollo, en-
tre 20 y 25 afios, quedando estacionaria hasta los 40 o 50 afios.

Posteriormente puede adquirir un gran desarrollo constitu-!
yendo la denominada hipertrofia prostitica. :

Mide por término medio de 28 a 30 milimetros de aitﬁré,
de 40 de ancho y 25 de espesor. Pesa de 20 a 25 gramos.

Color y consistencia:

Tiene un color gris rojizo, algunas veces blanquecino. -Fitme
y eldstica al tacto.

RELACIONES ANATOMICAS
Intrinsecas:

Sg relaciona intimamente con la uretra prostatica, el apara-
to esfinteriano uretro vesical y los conductos eyaculadores. ‘

Utetra prostdtica:

Atraviesa la préstata de arriba abajo desde su base al vértice.
Muy préxima a su cara anterior en la base y a su cara posterior et
el vértice. Describe una ligera curva de concavidad anterior, pre

sentando su luz, en la unién del tercio superior con el tercio medio:

una dilatacién llamada seno prostitico. A nivel de la curva anté
descrita se encuentra una eminencia musculo-eréctil llamada Vert

Montanun y numerosos orificios glandulares puntiformes.

Esfinter liso:

Es un anillo muscular que rodea el erigen de la uretra pro
titica, mide 6 o 7 mm. de altura, su grosor miximo es de 103
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' rectal por medio de la aponeurosis de Denonvilliers, entre cuyas ho-

12mm. Se opone a la salida de orina y al reflujo del esperma a la

vejiga.

Esfinter estriado:

Es un anillo muscular que rodea el pico prostatico, mas arri-
‘ba toma forma de herradura, abrazando las caras anterior y latera-
les de la prostata. Es el érgano de oclusién vesical voluntaria y de

expresion de las glandulas prostaticas.

Conductos eyaculadores:

Caminan oblicuos hacia arriba y adelante, aproximandose
ligeramente uno al otro. Terminan en el Veru Montanun por un

“arificio puntiforme.

Extrinsecas
Anteriores:

Separadas de la sinfisis del pubis por un espacio de 2 a 3 mm.
llamado preprostatico, limitado: por delante por el pubis, por detras
“por 1a hoja preprostatica, por arriba por los ligamentos pubo-vesicales

y la cara antero-inferjor de la vejiga, por abajo por el ligamento trans-
verso de la pelvis y lateralmente por los fasciculos internos de los
elevadores. En este espacio se encuentran: el plexo de Santorini y
pudendas internas, las arterias vesicales anteriores ascen-

las. venas
. dentes.

.Laterales:

. Con los misculos elevadores del ano y Ia prolongacién an-
" terior de la fosa isquiorectal.

Posteriores:

Ests en relacién intima con la cara anterior de la ampolla

*jas se forma el espacia retroprostitico de Proust. S
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Inferiores:

El pico prostitico estd en relacién con el diafragma uroge-
nital y la aponeurosis perineal media.

Superiores:

Vertiente anterior: sobre ella descansa la vejiga entre la ure-
tra y la cresta transversal de la base. A nivel del cuello vesical las

relaciones son intimas por intermedio de la musculatura uretro-ve-
sical.

Vertiente posterior:

FOEY

Ocupada por el vértice de las dos vesiculas seminales y la..

terminacién de los conductos deferentes. Las vesiculas se elevan apo-..
yadas en ia cara posterior de la vejiga. El fondo del saco petitoneal
recto-vesical alcanza el fondo de las vesiculas, recubriéndolo.

Vasos
Arterias:

Son poco voluminosas, se originan de:

a) hemorroidal

b) pudenda interna , ‘
¢) genito-vesical e

Venas:

Se originan especialmente de las caras laterales desembocando ™
en'¢l plexo de Santorini y en las venas vesiculares infetiores. o

Linfdticos:

Se originan en las paredes de los fondos de saco glandulares

en-'forma de plexos periacinosos. De aqui se dirigen 2 la superfi- §

cie del 6rgano, donde forman la red periprostatica. - L
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Aferentes:

Se desprenden de la red periprostatica tres grupos:

A) Ascendentes: se elevan entre las dos vesiculas y terminan
en los ganglios iliacos externos.

B) Laterales: desembocan en los ganglios vesicales laterales
y en los Hipogastricos medios.

C) Posteriores: terminan en los ganglios sacro-laterales.

Nervios:

Se originan del ganglio hipogéstrico, acompafian a las arte-
rias. El tercero y el cuarto pares sacros dan‘alg‘unos ramos. Forman
un' plexo alrededor de la glandula, terminando en ella.

Compartimiento prostdtico

La condensacién del tejido celular pélvido alrededor ded la
préstata la aisla en un compartimiento; por mediacién de sus paredes,
se efectian las relaciones con las formaciones del rededor.

Se le considera:

. Fondo:

Formado por el diafragma urogenital, que se extiende entre
las. dos ramas isquioptbicas, entre la sinfisis pubica y el rectc;,I 1111-
tegrado por el ligamento arcuatum, el ligamento transverso de Henle

.Y la aponeurosis perioneal media.

. Pared anterior:

Formada por la hoja pre-prostética, que se continua mas alla
 del cuello con la aponeurosis pre-vesical.- :
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‘Pared posterior:

Formada por aponeurosis de Denovilliers, la que por arriby |
de la base se desdobla para envainar las vesiculas seminales y los con- -

ductos deferentes, terminando en ¢l fondo de saco de Douglas.

Caras laterales:

prostata, terminando en la cara posterior de la sinfisis.

Pared superior:

No tiene pared propia, cerrado por la vejiga.

ETIOLOGIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

El aumento de tamafio de la prdstata se denomina, por. 10"

comiin, hipertrofia benigna aunque en ella predomine Ia h1perp1as1a ‘
La causa de la hipertrofia de la prdstata no se ha determinado toda-'

via. Por lo habitual se discuten cinco teorias:

1) Que son tumores benignos

2) Que son semejantes a los leimiomas
3) La infeccién ‘

4) Arteriosclerosis

5) Las perturbaciones endocrinas.

El mecanismo endocrinopitico no es muy claro pero se ha

acumulado suficiente evidencia de desequilibrio hormonal, por 19§

que se le tiene en consideracién. Es sabido que los eunucos y Io

W dividuos castrados no. desarrollan: hipertrofia de los . testiculos nic
o 1a prostata, La hipoficeptomia conduce a la atrofia de la prés-
t@ﬁa . de los testiculos, mientras que la orquidectomia es seguida por
trofla de la .prostata e hipertrofia de.la hipdfisis. La. produccion

be Androsina estd regulada en el testiculo por la hipofisis anterior.

lia: hiperfuncion de la hipéfisis, demostrada por la inyeccion de subs-

8 ncia del tipo de 16bulo anterior de la hipofisis, estimula la hiper-

ecresion de androsina causando la hipertrofia de la préstata, existe

Formadas por las liminas lateroprostiticas parten de la cara ' § s segunda-hormona que es Ia INHIBINA que.es originada en fas

anterior del sacro, siguen las caras laterales del recto, luego las de la,

iélulas germinales del testiculo la cual -inhibe el exceso. de secresion
46 hormona pituitaria. Se cree que la hiperplasia de la prostata esta
denstituida: -por -nédulos neoplasicos - multiples,. producidos por el
bstimulo -andrégeno en un periodo.de- afios en una glandula de um-
bral bajo para los andrdégenos.

‘ El peso normal de la préstata es de 20 gramos cuando au-
nenta de tamafio llega a ser hasta dos, tres, cuatro veces mayor que
o normal, se describe un caso de 820 gr. La hiperplasia habitual-
ifente interesa los Ibulos- mediano 'y 'laterales, rara vez el 16bulo
Biiterior y' ¢asi nunca el posterior, ‘en el cual es frecuente el desarrollo

s grupos de txpo submucosos (subcerv1caleb y subtrlgonales)

vMécrosiépicamvente, 1a"gldndula hipertrofiada es lisa-o nodu-
% firme, a veces elastica de la consistencia de 1a goma. La aparien-
G2 de la superficie al corte depende de la mayor cantidad de hiper-
Blasia que invada la glandula o el tejido fibroso-muscular. Si la
ip_erplasia es mas glandular, el corte revela nédulos de variado ta-
Bafio, algunos de ellos circunscritos -y rodeados por tejido fibro-
Buscular blancoperlado. Algunos de los nédulos tienen arquitec-
.,a de panal de abeja. Los cortes son con predominio de hiperpia-

plasia en-el tejido fibromuscular, las superficies.de. corte son

24,
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las mismas muy poco liquido lechoso.
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arcinomia; la hiperplasia ‘comienza ‘én-la mayoria de los casos*

-glandular, se humedecen ripidamente con un liquido lechoso.,
quistes son comunes. y algunos de ellos pueden contener cuer-
milaceos de color 4mbar o siembra de cilculos.. Si predomma la

dilidas,  brillantes, a veces homogéneas y a la presién se desprende :




Microscopicamente pueden clasificarse 4 tipos: . EXAMENES DE LABORATORIO
F) 1
1) Glandular en el que se observa dilatacién de los tuboplll ;<= - En todos los casos se hicieron examenes de orina, heces. Re-
glandulares, con reduccién del tejido intersticial. * . J§ cuento globular y férmula, hemoglobina, hematocrito, sedimenta-
’ o J cion. Glucosa sanguinea en ayunas, urea NNP, VDRL.
2) Fibroglandular se aparece tejido fibroso en cantidad unJ@ + -
poco mayor que la normal. . :
, PIELOGRAMA
3) Fibroso: cuando la presencia de tejido flbroso es tal que @ <

comprime los elementos glandulares. Por el pielograma endovenoso se tendrd una idea del estado

o - . MK del aparato urinario asi como también revelard trabeculaciones vesi-
"4) Quistico: cuando la intensidad de la distensién delog fi#:cales, diverticulos, elevacién del piso vesical, hiperplasia prostatica
intravesical- y residuo urinario, si se toma la placa después de la

tubos glandulares da lugar a la formacién de quiste. -
o 'S miccidn.

N

SINTOMAS Y SIGNOS TRATAMIENTO

Al aumentar el tamafio de la prdstata hace presion sobre ¢S El aumento de tamafio de la préstata per se no es indicacién
piso de la vejiga produciendo entonces sintomas irritativos que sof ‘sufmente para - hacer prostatectomia en cualquiera de sus técnicas.
. diferentes en el viejo y en el joven; en los primeros se manifiestay fna ‘hiperplasia severa puede a veces no producir mayores sintomas
por dificuitad para la miccién o para empezarla, cambios en el choy \'_obs,tructwos, no requiriendo entonces tratamiento quirdirgico; en
1o urinario, goteo incontrolable una vez terminada la miccion, 3l-8-tambio, una ligera hiperplasia de la glindula prostatica puede pro-
gunos con residuo urinario apreciable; en los individuos jovenes pre- S “ducir obstruccién necesitando asi tratamiento quirdrgico.- Como es
domina la Disuria, sensacién de no vaciar completamente la vejigh @l -16gico ‘suponer el tratamiento fue endoscépico en 25 pacientes de
a veces. nocturia. : nuestra serie, siendo solamente en 3 por via suprapabica, debido al
f ‘tamafio de la prostata.

DIAGNOSTICO

Al igual que los individuos viejos se hace primero midiendd
el residuo urinario siendo anormal mayor de 15 cc. Posteriormeny
te se hace el tacto rectal estimando aproximadamente el grado dg
hiperplasia. Se comprueba el diagnéstico por medio de la uretrocisy
toscopia comprobando hipertrofia de cuello, del trigon y areas dof
16bulo medio o laterales, La vejiga se observa engrosada con algi
nas trabeculaciones. '
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No. Afio Edad Diagnéstice Operacién Anestesia Complicacién Términaciég 1
1 1945 36a. Hip; Ben. Pro. TUR. Raquidea Ninguna Curado '
2 1946 40a. Hip. Ben. Pro. TUR. Raquidea Ninguna Curado
3 1947 39a. Hip. Ben. Pro. TUR. Raquidea Ninguna Curado
4 1947 32a. Hip. Ben. Pro. TUR.® Réquidea Ninguna Curado
5 1947 27a. Hip. Ben. Pro. TUR. Ragquidea Ninguna Curado
- %...1949 - 32a. _Hip. -*Ben, Pro TUR. Raquidea Ninguna . Curado
. 7. 1949 37a. Hip. Ben. Pro. TUR. Raquidea Ninguna Curado
.8 1951 40a.. Hip. Ben. Pro. TUR. Réquide;i Ninguna Curado
"¢ 1951 35a. Hip. Bén . Pro  TUR. Raquidea = Ninguna “Curads " *:
160 1952 "28a. “ Hip Ben. Pro. ~ TUR. ' Raquidea = Ninguna Curado "
1t 1953 33a. Hip. Ben. Pro TUR. Raquidea  Ninguna  Curado i
12 1954 34a. Hip. Ben. Pro TUR. Raquidea Ninguna Curado
13 1955 32a. Hip. Ben. Pro TUR. Raquidea Ninguna Curado
14 1955 40a. Hip. Ben. Pro S.P. .Raquidea Ninguna Curado
15 1955 40a. Hip. Ben. Pro S.P. Raguidea  Ninguna  Curado
16 1955 22a. Hip. Ben. Pro TUR. Ragquidea Ninguna Curado
1741956 27ai Hip. Ben. Pro TUR. "’ Raquideﬁ Ninguna. -Curado
18- 1956. 25a. Hip. Ben. Pro. TUR. Raquidea . Ninguna Curado ¥
19 1956. 32a, Hip. Ben. Pro. TUR. Raquidea . ’Ninguna Cu_rada }
20 1956 40a. Hip. Ben. Pro TUR. Raquidea Ninguna Curado y
"2t 1956 2%, Hip. Ben. Pro. TUR. Raguidea Ninguna ' Curado
“22 1957 ~ 32a.° Hip. Beh. Pro. TUR. ~ Raquidea ' *Ninguna - * Curado
23-°°1957 39a. ‘Hip. Ben.  Pro.- TUR.: Raquidea ' Ninguna  Curado
24 '1959..-40a. Hip. Ben. Pro TUR. Raguidea - Ninguna Curado - -
25:, 1959 40a. Hip.. Ben. Pro TUR. Raquidea Ninguna Curado. o
26 1960 40a. Hip. Ben. Pro TUR. Raquidea Ninguna Curado
27 1961 33a. Hip. Ben. Pro. TUR. Raquidea Ninguha Curado
28 1962 25a. Hip. Ben. Pro S.P. Raquidea Ninguna Curado

- ESTADISTICA:
... CASOS DE PROSTATICOS OPERADOS

Andlisis del Cuadro: g

Revisando la estadistica del servicio de Urologia “A” desde
el afio de 1945 hasta 1962 inclusive encontramos 28 casos de pros’

titicos operados entre los 21 y los 40 afios; advirtiendo que hemOy

visto muchos més pero que rehusaron el tratamiento quirtirgico, 2
explicarles que después de la operacién lo mas probable era que &
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quedarian estériles aunque. conservarian la potencia sexual y en al-
nos casos mejoraria. Analizando el cuadro vemos que en los afios
48,756, 58 no hubo ninguno, en los afios 45, 46, 52,53, 54, 60,
b%1, 62 sélo tuvimos un caso, en los afios 49, 51, 57,59 tuvimos 2
| casos, en el afic 47 tres casos, en el afio 55 cuatro casos, en“el afio 56
tuvimos 5 casos; es interesante hacer notar que entre los 20 v 30
4fios ‘tuvimos 7 casos. La operacién-usada fue TRANSURETRAL
 wn 25 casos, Suprapubica en 3 casos. ‘El diagnéstico preoperatorio fue

$ e Hipertrofia Prostatica’ Benigna de diversos grados, en todos :los

casos se usé anestesia raquidea.’ ‘No hubo complicaciones, hay que
" pacer notar que en ningln caso se hizo ligadura externa de con-
B ductos deferentes. ‘

CASOS POR ANO

Operacién S.P.

Afio N? Ao Ne
1945 1 1953 1
a 1946 1 1954 1
1947 3 1955 4
1948 0 1956 5
1 1949 2 1957 2
1950 0 1958 0
1951 2 1959 2
1952 1 1960 1
1961 1
1962 1
Total de casos 28
Operacién TUR. 25 casos
3 casos

R —



DISCUSION

. Es pues indiscutible que la prostata se hipertrofia en los jg-
venes indudablemente porque es una glandula en regresion y por los
problemas de alta de regulacién sexual.

Como todos sabemos regular el acto sexual es de lds wpro-“

blemas mis dificiles en la vida moderna, también sabemos que las

personas' ajustadas. sexualmente no padecen de la préstata y si .la-

padecen en un porcentaje muy bajo.

£
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P CONCLUSIONES

T

I de:la prdstata.

,;-Existe la hiperplasia de la préstata en el hombre entre los20 y
, los 40 afios. » ,

__1.os sintomas y signos son los de un prostatico.

b __El tratamiento ideal es €l quirdrgico conservador (Reseccién en-
doscépica) pero en tres casos hubo que hacer Prostatectomia
Suprapiibica por lo voluminoso de la glandula prostatica,

—En ningtn caso se hizo ligadura de conductos deferentes.

f—Hay muchos casos que tienen que tratarse con dilatacién, anti-
bidticos y otros medios conservadores porque se tiene el peligro
de la esterilidad, condicién que normalmente rechazan los

j6venes.

V—Se necesita la colaboracién de educacién, psicélogos, etc., para
organizar en los jévenes el ajuste sexual que seria la profilaxia

ideal de los problemas prostaticos.

Br. Federico Penagos Noriega

Vo. Bo.:

Vo. Bo.:
Dr. Alejandro Palomo, Dr. José Barnoya,
‘ Asesor, Revisor,
Vo. B.: Imprimase:
Dr. Carlos Armando Soto, Dr. Carlos M. Monsén Malice,
Secretario. Decanc.
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j.—Se presenta un esbozo sobre anatomia, embriologia y fisiologia
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