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INTRODUCCION

‘ El presente trabajo, recoge la experiencia obte-
o en la Sala "A" de Urologia del Hospital General, so
i la Hemostasis espontdnea del lecho prostético; en u-
iserie de SETENTA CASOS de Prostatectomfas Trans.
Bicales.

En la estadistica presentada, desde 1962 a
163, encontramos pacientes cuyas edades oscilan des-
tos 47 hasta los 96 afios, en los cuales obtuvimos re
tados halagadores. -

‘ Las complicaciones que los cuadros adjuntos re
an, fueron debidas a trastornos pre-existentes, tales
Ino hipertension arterial y otra patologia pre-operato--
. Ello nos demuestra que el método estudiado y prac
ado en el servicio mencionado, es aplicable a todos é_
pllos pacientes bien seleccionados no importando su e
, y evitdndoles las molestias que otros métodos oca—
an.




L HEMOSTASIS ESPONTANEA DEL LECHO PROSTA
20. (Nuestra Experiencia en Prostatectomias Transve
sicales)

La Hemostasis del Lecho Prost&tlco, mdepen--

llogos desde que se practica ese tipo de Cirugia. Con
jamente aparecen articulos preconizando nuevos méto-
i para evitar la hemorragia, lo que significa que el pro
ma afin no estd resuelto.

Se han ideado y practicado numerosos métodos:
presion del loculo prostatico con empaques de gasa,-
e, plastico y diferentes balones (Pilcher, Foley.... .

s hemostéticas locales (tipo Oxycel o Gel- foam) y dro
b de uso local, oral o parenteral . :

: En el Servicio de Urologia del Hospital General,
de 1945, también se han probado todos los métodos,
jin iban apareciendo o estando en boga; pero para - -
Istro medio hospitalaric, se habfa vuelto al empaque -
i gasa del lecho sangrante, porque es el Gnico método

b ha resistido {a prueba del tiempo, va que desde que -
yer popularizé la téenica Transvesical se ha practica
se practica con buenos resultados v muchas veces es
fecurso herdice cuando les otros métodos han fallado.

Sin embargo la extraccion de &l 0 los empa- -
salas 24 6 48 horas, segiin la expetiencia de cada
logo, continia siendo molestia para el paciente, pues
Jaue se usen sedantes o anestésico, siempre es un re-

hitemente de la técnica de Prostatectomfa que se utili-
j es uno de los problemas que mas ha preocupado a los

‘) ligadura individual de cada vaso sangrante, liga-~ -
a de las hipogdstricas, electrocoagulacidn, substan--
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cuerdo doloroso de la intervenciin, porgue molctta aress)
tar colocado y también al momenic de extraerle. :

Todos hemos observado que después de resec-|
ciones endoscopicas técnicamente perfectas, asicomo en,
las primeras 24 horas que siguen a cualquier técnica aj
bierta de Prostatectomia, siempre hay hemorragia traducij
da por orina francamente sanguinolenta que, como el pa=}
ciente tiene pulso, presion y estado general aparentemen
te normales, no nos preocupa, y la hemorragia a veces {
disminuye después de las primeras 24 horas y otras ve-
ces dura atgunos dias mas sin ser alarmante. Ante esto
hechos decidimos actualizar nuestra "'=clogfa de la he-]
mostasis sanguinea y de la abundante !iteratura al resped|
to, resumimos: i'

Normalmente, cuando se seccionan los vasos ca
pilares y vénulas, inmediatamente se contraen y se retras
en iniciando asf la hemostasis y en el lugar secciona
do rapidamente se acumulan las plaquetas ayudando a cd
rrar la herida, a la vez que las plaquetas rotas producen |
la serotonina necesaria para conservar el vaso contraido |
manteniendo asf aproximados los endotelios y evitando K
hemorragia. -

Cuando la seccion se efectfia en un vaso grands
los mecanismos mencionados ya no son suficientes sif§
que se necesita de la formacion de un coagulo que actiig
como tapdn para evitar la hemorragia y como la coagulas
cién no es muy bien comprendida ya que las substancias
necesarias para fa misma son proteinas complejas de |
cuales muy pocas han sido afsladas o purificadas, cuall
quiet fendbmeno puede ocutrir que lo impida, este es el

1. PROTROMBINA

so del lecho prostatico, después de la enucleacion digi—
tal de la hiperplasia en que se puede desarroilar una he—
morragia. ' =

En el’esquema de la coagulacién sangufnea tene
mos: L o B

ESQUEMA DE_COAGULACION DE LA SANGRE :

v E!=mento
R plasma
- TROMBOPLASTINA :
‘ Elemento
plaquetas
7 ELEMENTO VIl |
TROMBINA ~ AG - GLOBULINA
CALCIO
TROMBINA
2. FIBRINOGENQ=«======= o mmmmemn==F]BRINA

3. RETRACCION DEL CCAGULO

. 4. FIBRINOLISIS

El codgulo se formara pues, en cuanto se forme

E |a fibrina por la accidn de la trombina sobre el fibrindge -

- no. Pero miltiples factores discutibles pueden actuar en
1 tre el proceso de protrombina a trombina que pueden alte-




rar la coagulacion, factores imposibles de prevenir cuan- |
do se trata de sujetos con pruebas hematolbgicas dentro-

de |Tmites normales.

isible después de un taponamiento transitorio, para qué
plgurar, poner puntos o dejar empaques.

) Se df:cidié practicar una serie de prostatecto- -
pias transvesicales sin usar ningiin método local de he-
hostasis fuera de lo ya descrito, ni drogas hemostéticas
omplementarias. Los resultados obtenidos fueron los -
Jue aparecen en el cuadro a continuacion:

Ladehoff, Christoffersen y Rasmussen, de Co- ]
penhague, demostraron en 1961, que el tejido prostati— 4
co, en todas las edades, tiene un alto grado de actividad §
fibrinolftica, (esta actividad es mayor en el carcinoma - }
prostético) sobre todo en la capsula prostética, producida
por la transformacion de una enzima precursora (plasmige ]
no) en una proteasa activa (plasmina) y obra de dos ma— |
neras: primero localmente en la fosa prostatica y después}
fibrindlisis en diferentes grados en la sangre. ]

En 25 prostatectomias transvesicales, por hi-=- ;
perplasia benigna, la actividad fibrinolitica fué estima—
da en la sangre y en el tejido; las muestras se tomaron - 4
un dia antes de la operacion, minutos antes y después de }
enuclear la prostata a diferentes intervalos més tarde. -]
La actividad fibrinolftica fué més elevada a las dos ho—
ras de haber removido la préstata, pero volvia espontd- -
neamente a la normalidad a las 24 horas. Es imposible }
predecir, salvo en pacientes con discracias sanguineas -
francas, cual serd el grado de sangramiento que tendra -
determinado paciente, maxime que esto sucede en opera=,
dos con test hematoldgicos dentro de los limites norma="

les.

Entonces si el lecho prostatico va a sangrar
horas por lo menos, se haga lo que se haga, si los vaso3
pequefios se obliteran solos, si con una simple compre-~ -
sién del l6culo prostético se contraerd la capsula oblite-
rdndose muchos vasos mas y, no hay hemorragia activa |




RETRAL, 1962
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| En el cuadro precedente, podemos apreciar que
el afio 1962, se tuvieron 24 casos, en los que se e
icled la prostata, se hizo compresidn transitoria del le
o prostatico, con compresas, tetirdndolas uno o dos mi
tos mas tarde, y colocando entonces, en permanencia ,
catéter de Foley # 18 6 # 20, de preferencia con un-
[6n de 30 cc. procurando que este no ocupe la fosa -
ostatica sino que sélo llegue al cuello vesical, tenien-
cuidado de no hacer traccidn en el catéter. Como pue
verse en esta serie no hubo ninguna hemorragia apre--
able. :

En el cuadro siguiente, que corresponde a los -
ses de enero y octubre del afio pasado (1963) tenemos .
2 casos, tratados exactamente como se hizo en la serie
[ afio anterior (1962). En esta serie si se tuvo cua—
hemorragias post-operatorias en las que hubo que em-
car; es de advertir que dos de esos casos, de 58 y-
afios respectivamente, eran hipertensos a quienes se
s bajd la presidén en el pre-operatorio con hipotenso- -
S,
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Por {ltimo tenemos el cuadro siguiente, con un
gl de 14 prostatectomias en las que no se dejé empa—
p ni catéter de Foley, sino sélo un drenaje por cistos—
Ma, estos pacientes o estaban con orina muy infectada
Jon tendencia a espasmos vesicales. En esta serie tu
hos tres hemorragias, 2 también de 70 afios y 58 res-
tivamente, que fueron hipertensos pre-operatoriamen~—
Con esta serie tuvimos la Ginica pérdida. Era un pa
bnte de 70 afios, cardiaco, muy infectado y que falle—
) a las 48 horas de operado. Aunque esta pérdida fué
riirgica, no se debid a hemorragia sino a septisemia y
coneumonia consecutiva.




10.
RANSVESICALES SIN EMPAQUE NI CATETER URE-
TRAL ' '
Fecha INombre ! Edad li Anestesia'i Complicacio-
i . [ nes |
j i I ' A
-1-62 (R.M. 72 i Ragui E 0
2-62 {A.B. 55 { " } 0
j-6-62 |L.R. 5 { ~ 1 o0
B-9-62 |G.C. 44" 0
-10-62 IM.deC. 70 1 " Hem. post-op.
1-63 ER.V. 1 55 :' oo emgaque
3-62 |P.V. l 55 o 0
2-5-63 {J.H. I 89 | " 0
F5-63 |F.C. 68 | " 0
po-63 1AS.C. | 72 ] v 1 o
J-7-63 IL.S. 70 | " Fallecid a -
\ 48 hrs. de -
septicemia y
: bronconeum.
8-63 1J.L.C. 67 " lHem.poﬁt-op.
| empaque - | '
}-9-63 (R.P. 63 "o 1] {
9-63 |V.M.G. | 58 " Hem. post-op. |
! } empaque ! 5
OTAL 14 | |




RESUMEN

mente el taponamiento transitorio.

Tuvimos hemorragia en 7 casos, lo quﬁe'n'o

cientes eran hipertensos.

I I Presentamos 70 Prostatectomfas Transvesicad
es, en las que para lograr la hemostasis se’ usd Gnica.i

un porcentaje de 10%, es de advettir que 4 de estos

Hubo una muerte, ne agi; o
L. ! por hemotragia, pero s
rirgica, lo gue nos da una mortalidad de 1. 4’2"‘/)0 R

_evidente.

CONCLUSIONES

La hemostasis esponténea del lecho prostatico es

P T TS B ) .
B p P T S » kS

En pacientes hipertensos, arterioe sclerticos, dia_

béticos, con trastornos cardiovasculares, con in—

feccibn urinaria marcada, los que tengan historia -
de discracia sanguinea, aunque sea de sus familia-
res, no son pacientes adecuados para confiar en la
hemostasis esponténea, debiendo usarse en ellos
cualesquiera, o combinar los métodos de hemosta—
sis conocidos.

Seleccionando los casos, el niimero de hemorra- -
gias post-operatorias sin taponamiento, es sensi--
blemente idéntico a aquellos en que éste es emplea
do.

A

vk e

" La mortalidad debida a hemorragia ha sido aulaZ en

e

los casos presentados.

La seleccidén cuidadosa de los pacientes es necesa
ria para evitar complicaciones.

En todos los casos de pacientes con presiones ba-
jas, o dentro de Ifmites normales, segiin la edad y
con pruebas hematoldgicas también normales el mé-

L]




7.~ LAHEMOSTASIS ESPONTANEA DEL LECHO |
PROSTATICO, es suficiente y fisiolégica, acomd
sustancialmente el tiempo quitirgico, 7o s traun
tica y le proporciona al paciente un Post-operatod
rio mucho més confortable, .
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