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INTRODUCCION

Este trabajo comprende la revision de 400 historias clinicas
de pacientes hospitalizados en el Hospital Roosevelt desde
Noviembre de 1958 a Septiembre de 1971, los cuales fueron
intervenidos quirtirgicamente por hipertrofia prostatica con la
técnica suprap(bica combinada.

El objeto del mismo, es sedalar las ventajas del
procedimiento y hacer una revision breve de las complicaciones,
morbilidad y mortalidad, haciendo énfasis en los examenes de
laboratorio indispensables.

MATERIAL Y METODOS

Trabajo que comprende la revision de 400 historias clinicas
en el Hospital Roosevelt, correspondientes a pacientes con
hipertrofia prostatica, a quienes se les efectud Prostatectomia
Suprapubica Combinada.

Edad

La decada mas frecuente fue de 61 a 70 afos para
hipertrofia prostatica benigna, con 185 pacientes (46.2 o/o).

40 a 50 afos pacientes 4 1.0 o/o
5la 60 " " 64 16.0 o/o
6la 70 " " 185 46.2 o/o
71a 80 " o 122 30.5 o/o
8la 90 " * 23 5.8 o/o
91 al00 ™ " 2 0.5 o/o

400 100.0 o/o
Raza

La raza mas frecuente en la hipertrofia prostatica fue la
ladina, con 363 pacientes (90.75 o/o).

Ladina pacientes 363 90.75 o/o
Indigena 37 9.25 o/fo

400 100.00 o/o



Tiempo de evolucion

La mayor parte de pacientes consultaron durante el primer

afio de evolucion de sus sintomas, 245 pacientes (61.2 o/o).

0al afios pacientes 245 61.2 o/o
la2 " " 54 13.5 o/o
2a3 " " 28 7.0 o/fo
3a4 & & 10 2.5 o/o
4ab & - 21 5.3 ofo
mas de 5 " o 42 10.5 o/o

400 100.0 o/o
Anestesia

La anestesia mas utilizada para la cirugia prostatica fue la
Epidural, habiéndola administrado en 284 pacientes (71 o/o).

Epidural pacientes 284 71 o/o
General & 104 26 o/fo
Raquidea * 12 3 o/o

400 100 o/o
Sintomas

El sintoma principal de consulta fue la retencion urinaria
aguda, 255 o/o pacientes ingresaron por este sintoma (63.7 o/o).

Retencidon Urinaria pacientes 255 63.7 ofo
Prostatismo b 122 30.5 o/o
Hematuria " 23 5.8 o/o

400 100.0 o/o

Laboratorio y técnicas diagnosticas
a) Nitrogero de urea
120 pacientes ingresaron con valores de nitrogeno de urea

elevados (30 o/o). Valores nl; 820 mgr of/o. No se efectuaron
controles post-operatorios.

b) Hematologia

36 pacientes ingresaron con valores bajos de hemoglobina y
hematocrito (9 o/o). Valores nl; Hg 11.0 gr/100 ml y H+ 33
o/o como Iimites. Se decidio tomar dichas cantidades como
bases por el estado nutricional de la poblacién de Guatemala. De
los 36 pacientes que consultaron por hematuria, 5 de ellos
presentaron valores bajos de Hg vy H* (21.73 o/o0).

c) Presion arterial

73 pacientes presentaron valores altos de presion arterial,
Ifmites 140/90 (18.2 o/o).

d) Glicemia en sangre

28 pacientes con valores elevados de glicemia. Limites 120
mgr o/o (7 o/o)

e) Electrocardiogramas

Limites nl pacientes 246 61.5 o/o
no se efectuaron " 16 4.0 o/o
Isquemias . 14 3.5 ofo
Infartos antiguos & 6 1.5 o/o

El resto de ECG mostraban patologia variada; hipertrofia
auricular, ventricular, bioqueos completos e incompletos de rama
derecha o izquierdas del haz de His.

f) Radiografias del torax

Limites nl pacientes 184 46.5 ofo
no se efectuaron M 2 0.5 o/fo

El resto de radiografias evidenciaron patologia diversa;
escleroenfisema pulmonar, esclerosis aortica, aorta elongada.
Reportaron 2 casos de tuberculosis pulmonar inactiva, 2 casos de
derrames pleurales unilaterales y 1 caso de atelectasia bilateral.
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g) Pielogramas
Se efectuaron pacientes 213 53.2 o/o
No se efectuaron " 187 46.8 o/o
400 100.0 o/o

Fueron reportados como normales 10 (4.6 o/o). Litiasis
vesical en 19 casos de los que fueron tomados (8.9 o/o). Se
observaron 8 casos de hidronefrosis, 4 de ellas bilaterales, 2
derechas y 2 izquierdas.

h) Cistoscopias

Se efectuaron pacientes 176 44.0 o/o
No se efectuaron " 224 56.0 o/o
400 100.0 o/o

Litiasis vesical se visualizd en 11 casos (6.2 o/o.) Los
pielogramas y cistoscopias no coincidieron en las mismas
personas, por lo tanto hay diferencias en porcentajes en las
litiasis.

Todas estas cistoscopias fueron efectuadas en periodo
pre-operatorio.

i) Tacto rectal

374 pacientes presentaron prostata aumentada 2 & 3 veces
su tamafio original (93.7 o/o)

Grado | pacientes 5 1.1 o/o
Grado I " 190 47.7 ofo
Grado 111 " 184 46.0 o/o
Grado IV " 21 5.2 o/fo

400 100.0 o/o

Antecedentes
1) Meédicos

a) Infartos al miocardio

Unicamente 2 pacientes relataron haber presentado con
anterioridad infartos al miocardio. Uno de ellos un infarto y el
otro paciente 5 infartos, el Gltimo de estos 70 dias antes de su
intervencion quirurgica. Durante la operacién hubo necesidad de
revisarlo en tres oportunidades por presentar hemorragia activa.
Su post-operatorio fue excelente.

b) Diabetes Mellitus

6 pacientes refirieron ser diabéticos ser diabéticos
controlados con Insulina NPH o Hipoglicemiantes orales.

c) Hipertension arterial

/7 pacientes con antecedentes de presién arterial elevada,
controlados.

d) Blenorragias

51 pacientes tenian el antecedente de haber presentado
blenorragia, (12.7 o/o).

2) Quirdrgicos

22 hernioplastias inguinales, 13 apendicectomias, 6
colecistectomias, 4 hemorroidectomias, 3 laparatomias
exploradoras, 2 amigdalectomias, 1 gastrectomia, 1
safenectomia.

Prostatectomias previas

7 pacientes operados previamente con técnica transuretral,
uno de ellos en 2 oportunidades.



Técnica Operatoria

La via de acceso es a través de una incision transversal de
12 a 14 cm., inmediatamente arriba del pubis, que interesa en el
mismo sentido la aponeurosis de la vaina anterior de los
musculos rectos. Esta aponeurosis se diseca y libera de los
musculos hasta el ombligo. Los musculos rectos se separan de la
linea media hacia afuera con un retractor permanente. Se
disecan y ligan cuidadosamente las venas precapsulares.

Se hace incision longitudinal baja de 2 a 3 cm de la vejiga
gue se prolonga hacia el cuello vesical y capsula prostatica en 2
o 3 cm. mas. La exposiciobn y acceso al area prostatica es asl
completa. La glandula prostatica es extirpada por diseccion
quirtrgica. Si el cuello vesical se encontrara fibrosado vy
contracturado, se reseca ampliamente con tijeras. Seguidamente
se hace hemostasis total de todos los vasos que sangran a nivel
del cuello vesical y del lecho prostatico por sutura por
transficcion con catgut cromizado No. 000.

La capsula prostatica se cierra en un plano vy la vejiga en
dos o tres, usando catgut cromizado No. 00. Como U(nico
drenaje vesical se deja una sonda de Foley No. 24 o 26 por la
uretra, con la vejiga de la misma de 30 cc. de capacidad
distendida en la fosa prostatica. El espacio de Retzius se drena
con un penrose que se hace emerger lateralmente.

En el inmediato post-operatorio la sonda uretral debe ser
irrigada apropiadamente cada hora en las primeras 24 horas, al
cabo de las cuales generalmente se obtiene una orina clara. Si la
orina ha persistido clara, la sonda uretral es exiraida en el 20. o
3er. dia post-operatorio, pudiendo ser mobilizado y ambulatorio.

RESULTADOS
Mortalidad
Inmediata pacientes 0 0.0 o/o
mediata ” 0 0.0 o/o
Tardia H 11 2.7 o/o
11 2.7 ofo

Descripcion breve de las causas de los fallecimientos, datos
obtenidos de los informes de las necropsias.

Perforacion de vejiga, peritonitis.

Embolia pulmonar, secundario a trombosis femoral
izquierda.

Bronconeumonia.

Bronconeumonia.

Bronconeumonia.

Bronconeumonia por aspiracion.

Neumonia Hipostatica severa.

Bronconeumonia, pielonefritis, shock séptico.

Absceso del espacio de Retzius, Septicemia.

Carcinoma infiltrante gastrico con metastasis pulmonares.
Bronconeumonia hipostatica.

Perforacién de cara posterior de clpula vesical. Peritonitis.
Bronconeumonia por aspiracion.
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De los pacientes que reingresaron posteriormente por
sintomatologia variada, 5 de ellos fallecieron.

pacientes 2 afios después

Insuficiencia Cardiaca 1

i 2 3 afos después
1
1

Accidente Cerebro-Vascular
Infarto del Miocardio
Leucemia Mieloide Aguda

" 4 afos después
5 afios después

1y



Morbilidad

195 pacientes presentaron morbilidad variada
post-operatoria (48.7 o/o)

a) Epididimoorquitis

4 pacientes (2.06 o/o), 2 de ellas bilaterales y 2
unilaterales. En 3 de los pacientes no se habia efectuado
vasectomfa.
b) Dehiscencia de heridas escrotales

1 paciente (0.52 o/0).
c¢) Infeccion de heridas escrotales

2 pacientes (1.02 o/0)
d) Infeccion de herida operatoria en region del pen-rose

47 pacientes (24.10 o/o)
e) Dehiscencia de herida operatoria

15 pacientes presentaron dehiscencia de la herida operatoria
de las cuales 10 cerraron solas; 3 (7.68 o/o) cierres por 2a.
intencion, y 2 cierres por 3a. intencion.

f)  Fistula vésico-cutanea momentanea

37 fistulas (18.98 o/0), todas corregidas al colocar sonda de
Foley.

g) Incontinencia urinaria transitoria

7 pacientes los cuales controlaron su  miccidon
posteriormente (3.58 o/o).

h) Incontinencia urinaria definitivas
2 pacientes (1.02 o/0), a quienes nada se les pudo ofrecer.
i)  Hematurias

35 hematurias, controladas colocando sonda de Foley y en
algunos casos hubo necesidad de administrar sangre V. (17.95

o/o).

i)  Obstrucciones de la sonda de Foley

22 obstrucciones (11.28 o/o), de las cuales 13 (59.09 o/o)
fueron durante las primeras 24 horas post-operatorias, habiendo
necesidad de efectuarles uretrocistoscopias, no encontrandose
hemorragia activa en ninguna de ellas, pero si abundantes
coagulos.

k) Retenciones urinarias

10 retenciones (5.12 o/o), corregidas al colocarles sonda de
Foley.

l)  Bronconeumonias

4 cuadros bronconeumonicos con estudios radiologicos
(2.06 o/0)

m) lleo paralitico

4 casos de f(leo paralitico por desequilibrio
hidro-electrolitico, que evolucionaron satisfactoriamente al
administrar soluciones IV con cloruro de potasio. (2.06 o/o).

n} Edema agudo del pulmoén

1 caso, por aumento del volumen circulatorio, Le
administraron 5,000 cc de soluciones IV en 3 horas. Cuadro
evoluciond favorablemente al digitalizar con Cedilanid y utilizar
diuréticos, (0.52 o/o).

o) Paro Cardiaco

1 caso en sala de operaciones durante la intervencion, el
cual respondid al proporcionar masaje cardiaco externo. (0.52
o/o).

p) Hipotensiones en salas de operaciones

3 cuadros bruscos y severos en sala de operaciones, sin
patologia posterior (1.53 o/o).
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Dias de estancia de los pacientes en las salas,

despues de la

intervencion — 325 pacientes (81.25 0/o) egresaron durante los

primeros 15 dias post-operatorios.

1al0
11 a 15 rv I
después de 15 " " i

dias post-operatorios pacientes 229 57.250/0
' 96 24.00 o/o
75 18.75 o/o

400 100.00 o/o

Tratamiento con antibidticos en el post-operatorio

332 pacientes fueron tratados con cloranfenicol (83 o/o0) vy
el resto 68 pacientes (17 o/o) con penicilina procaina,

estreptomicina, sulfisoxasol,
prolongada.

ampicilina, sulfas

Miccion Voluntaria

367 pacientes presentaron miccion normal

de accion

y voluntaria

antes de los 12 primeros dias post-operatorios. (91.75 o/o).

2 dia pacientes 150
3 "
4 dia pacientes 106
5 1
6 dia pacientes 40
i1
8 dia pacientes 31
9 "
10 dia pacientes 40
11 i
12 »
mas de 12 dias pacientes 33
400

37.5 o/o

26.5 o/o

10.0 o/o

7.7 ofo

10.0 o/o

8.3 o/o

100.0 o/o

Anatomia patologica

Hipertrofia prostatica benigna

Carcinoma
Leiomiomas
Fibroleiomiomas

Proceso granulomatoso

Univamente 20
prostatico.

11

pacientes 374 93. 5 o/o
& 20 5.0 o/o
" 2
" 2 1.5 o/o
" 2

400 100.0 o/o

pacientes (5.0 o/o) presentaron Carcinoma

Clasificacion histologica

Adenocarcinoma
Carcinoma
Anaplastico

In situ

Edad

La década mas
de 61 a 70 afios con

50 a 60 afos
6la 70 "
71a 80 "
81a 90 "
91 a 100 "
Raza

pacientes 14 70 o/o
" 4 20 o/o
" 1 5 o/o
" 1 5 o0/o
20 100 o/o

frecuente para el carcinoma prostatico fue
10 pacientes (50 o/o).

pacientes 1 5 o/o
= 10 50 o/o

1 7 35 0/o

. 1 5 o/o

" 1 5 o/o

20 100 o/o

La raza mas frecuente en el carcinoma prostatico es la
ladina, con 17 pacientes (85 o/o).

Ladino
Indigena

pacientes 17 85 o/o
" 3 15 o/o

20 100 ofo
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Orquidectomias:
Se efectuaron 18 (90 o/o) de las 20 posibles

orquidectomias. Las 2 restantes (10 o/o) rechazaron la
operacion. Lar orquidectomias fueron subcapsulares bilaterales.

Se efectuaron pacientes 18 90 o/o
No se efectuaron ” 2 10 o/o
20 100 o/o

Anestesia

La anestesia mas utilizada para efectuar las orquidectomias
fue la general, en 9 pacientes (50 o/o)

General pacientes 9 50.0 o/o
Epidural " 7 38.9 o/o
Local b 2 11.1 o/o

18 100.0 o/o

Antes de los primeros treinta dias de haberles efectuado
prostatectomia a 15 pacientes (83.2 o/o) ya se les habia
efectuado la orquidectomia.

Estrogenos

A los 20 pacientes que presentaron carcinoma se les
administré por via oral, dietiletilbestrol (100 o/o)

Radiacion
Unicamente 1 paciente recibid radiacion 1200 R a mamas.

Mastectomias '

A 1 paciente se le efectué mastectomia

13

Sangre en sala de operaciones

pacientes 320 80 o/o
" 80 20 o/o

Se administro en
No se administro en

La cantidad de sangre administrada varié en cada paciente
de acuerdo a la cantidad de hemorragia presentada durante la

intervencion. El promedio fue de 500 cc.

Operaciones simultaneas durante la prostatectomia
supra-retropibica

a) Vasectomia

Se efectuaron vasectomias en 392 pacientes (98 o/o)

Bilaterales pacientes 380 95 o/o
Unilaterales izq. H 4 1 o0/o
Unilaterales der. & 8 2 o/o
No se efectud ] 8 2 o/o

400 100 o/o

b) Cistolitotomias

Se efectuaron 18 cistolitotomias, encontrandose en 14 de
ellas un sélo calculo. La de mayor cantidad fue de 11 calculos.

caleulos 1 pacientes 14 77.8 o/o
calculos 3 o 2 11.2 o/o
calculos 5 " 1 5.5 o/o
calculos 11 i 1 5.5 o/o

18 100.0 ofo

¢) Hernioplastias
8 hernioplastias inguinales, 4 derechas y 4 izquierdas.
d) Hidrocelectomias

4 hidrocelectomias; 2 unilaterales izquierdas (50 o/o), 1
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bilateral (25 o/o) y 1 unilaterai derecha (25 o/o).
e) Meatotomias y postectomias

12 meatotomias y 2 postectomias.

DISCUSION

Afortunadamente, de los 400 pacientes en quienes se
efectud Prostatectomia Suprapubica Combinada, Unicamente 20
de ellos presentaron carcinoma de la prostata, siendo el resto de
casos clasificados como hiperplasia prostatica benigna.

De las neoplasias prostéaticas, la mas frecuente es el
adenocarcinoma. Se desarrolla en la corteza del 6rgano, mientras
gue la hiperplasia benigna nace de los acinis glandulares, en la
vecindad inmediata de la mucosa de la uretra prostatica.

Constituyen areas tipicas de invasion, vesiculas seminales, la
base de la vejiga y la uretra membranosa. E|l carcinoma de Ia
prostata se difunde tanto por via linfatica como sanguinea; esta
ultima origina metastasis Oseas sobre todo en raquis lumbosacro,
pelvis Osea y partes altas del fémur. Un caracter peculiar del
tejido prostéatico es que produce grandes cantidades de la enzima
denominada fosfatasa &acida. En la prostata normal, la mayor
parte de esta enzima va a parar a la uretra y es eliminada con la
orina, de esta manera que su concentracion sanguinea resulta
baja. Cuando se producen cantidades enormes, la fosfata acida
de la sangre aumenta, indicando carcinoma prostatico
metastatico. Como la fosfata &cida de la sangre no esta
aumentada en todos los carcinomas metastaticos, un dato
negativo en tal sentido no excluye la diseminacion. Una fuente
de error en esta prueba es el obtener sangre para examen antes
de transcurridas 48 horas en un masaje prostatico, pues tal
maniplljlacién mandara enzimas a la sangre desde una prostata
normal.

El estroneno suprime la funcion de las células productoras
de androgeno: en el testiculo, y este androgeno promueve la
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actividad del carcinoma prostatico. Aunque el efecto de
estimulacion neoplasica esta perfectamente comprobado, nunca
se ha demostrado que los androgenos inicien el carcinoma de la
prostata. (15).

De los veinte pacientes con carcinoma prostatico descritos
en este trabajo, todos recibieron tratamiento con estrogenos,
Dietiletilbestrol a dosis de 5 mgr. por via oral, tres veces al dia,
Ninguno de ellos presentd ginecomastia como complicacion.

Reporte de un caso. Un paciente de 62 afios de edad, del
sexo masculino, raza negra, fue hospitalizado en el Hennepin
County General Hospital en febrero de 1969, por dolores en la
columna lumbo-sacro atribuibles a carcinoma prostatico
metastatico. Antecedentes de que 13 afios antes, le habian
efectuado Prostatectomia Transuretral, la cual por estudio
histolégico mostré Adenocarcinoma. Se le efectuo
orquidectomia bilateral, iniciandose tratamiento con
Dietiletilbestrol a dosis de 5 mgr tres veces al dia, hasta
Diciembre de 1968 cuando se comprobaron lesiones secundarias
de metéastasis del carcinoma prostatico a la columna vertebral,
claviculas y extremidades inferiores. Se aumento la dosis de
estrogenos a 15 magr. tres veces al dia durante diez dias y
después disminuyendo la dosis a valores iniciales durante dos
meses mas. Durante este Gltimo periodo inicio crecimiento
simétrico de mamas. Fallecio en Abril de 1969. La necropsia
reveld: infiltrado moderadamente anapléastico del
adenocarcinoma prostatico con numerosas metastasis. Las mamas
eran similares a los de una mujer adulta, caracteristicamente
simétricas, pezones prominentes y delimitadas areolas (4).

Utilidad del AMICAR en hemorragias después de
prostatectomia.

La sangre tiene la capacidad de disolver coagulos por medio
del sistema fibrinolitico. Este sistema funciona en circunstancias
normales para suprimir depositos menores de fibrina que se
producen en los pequefios vasos. El plasminogeno ©
profibrinolisina, se haya en el plasma como precursor inactivo de
la fibrinolisina. (3).

El control de los trastornos fibroniliticos primarios puede
lograrse rapidamente administrando el amino-dcido sintético
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épsilon-aminocaproico (AMICAR), poderoso inhibidor de
activadores de plasminogeno. Poco después de la administracion
bucal o intravenosa de este agente en doésis adecuadas (dosis de
carga de 5 gr. sequida de 20 a 30 gr. al dia) cesa la activacion
del plasmindgeno plasmatico y la diatesis hemorragica suele
desaparecer espontaneamente, muchas veces con gran rapidez. En
la mayor parte de casos dos o tres dias de tratamiento bastan;
sin embargo en el trastorno fibronilitico que se observa a veces
en pacientes con carcinoma metastatico de prostata, interesan
periodos de tratamiento mucho mas prolongados. El acido
épsilon-aminocaproico también ha demostrado ser muy util para
tratar hemorragias graves después de prostatectomia. Aqui el
agente es eliminado rapidamente por la orina después de su
administracion bucal o general, inhibe la accion de la urocinasa,
el activador del plasmindgeno que existe normalmente en la
orina y que, por virtud de su capacidad de lisar coagulos
dificulta la hemostasis en las vias urinarias traumatizadas. (14).

Control de la hemostasis en prostatectomia suprapibica.

La hemorragia inmediata después de prostatectomia no
puede ser ignorada. El resultado de una anemia es un factor
desencadenante de la convalescencia del paciente. Un cateter
obstruido por coagulos sanguineos, requiere frecuentes
irrigaciones del cateter o cambio del mismo, disminuyendo de
esta manera infecciones y bacteremia.

La enucleacion de la glandula prostatica es iniciada con
diseccion quirlrgica y continuada con diseccion roma en el
plano de clivaje entre la verdadera y falsa capsula de la glandula
prostatica. Después de remover la glandula prostatica, suturas
con catgut cromico No. 00 son colocados en el cuello vesical
para controlar la hemorragia de las arterias vesicales inferiores
sangrantes. Una sonda de Foley es pasada por la uretra a la
vejiga, inflando el balon con 30 c.c. de agua estéril, dejandolo en
la cavidad vesical. La vejiga es cerrada en dos planos, sin dejar
cateter de drenaje suprapubico. Dos penrose son colocados en
forma lateral en el espacio paravesical. (6).

Radioterapia en el carcinoma prostatico.

Estudios han demostrado que los Adenocarcinomas de la
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prostata son radiosensibles y potenciaimente radiocurables. La
viabilidad de supervoltajes han abierto nuevos avances para la
radioterapia. Es ahora posible deliberar dosis adecuadas para el
carcinoma prostatico. Radioterapia intensa por el método de
inyeccion intersticial de Oro Radioactivo, han demostrado el
valos en el tratamiento de enfermedad primaria o en su
extension. Otra sustancia radioactiva, P-32 ha sido de ayuda en
terapia paliativa en metastasis a huesos.

Recientes estadisticas del National Cancer Institute, indican
que la tasa de supervivencia de 5 afios, para pacientes con lesion
localizada en carcinoma prostatico es del 50 ofo. Si hay
diseminacion regional, la tasa de sobrevida decrece al 30 o/o.

Las indicaciones para radioterapia del cancer prostatico, asf
como para otras enfermedades maiignas, dependen del tiempo de
evolucion de la enfermedad, su malignidad y las condiciones
generales del paciente. Una decision debe ser tomada; no
importando si es posible el uso de la radiacion para curar la
enfermedad, o solo en forma paliativa.

Los adenocarcinomas requieren una dosis tumoral de 6000
R a 7000 R en un periodo no mayor de 8 semanas.

En 1965 Flocks, en la Universidad de lowa, compard los
resultados en 1193 pacientes con carcinoma de la prostata G | y
Il, tratados con una combinacion de cirugia y hormonas, con los
resultados en un grupo similar de 430 pacientes en cuyo
tratamiento la radioterapia con Oro fue utilizada en forma
adicional. Para el primer grupo, la tasa de 5 afios de sobrevida
fue de 33 o/o y para el sequndo grupo de 47 o/o. Técnicas:

a) aplicaciones de Cobalto utiliza radiacion gamma de Cobalto
60 con una energia de 3 millones de voltios equivalentes a
radiacion con Rayos X. La vida media es de 5.3 afios. La
distancia de! foco es de 80 cm.

b) aplicaciones de Cesio (Cesium) utiliza emision gamma de
Cesium-137 con una energia de 1-2 millones de voltios
equivalentes a radiacion con Rayos X. La distancia del foco
es de 50 cm.



c)

d)
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aplicaciones de Oro utiliza emisién beta y gamma de
Oro-198. Su vida media es de 3 dias y debe ser inyectado a
presion dentro del tumor prostdtico, por gia perineal con
una aguja de Silverman o por inyeccion directa durante
cirugia suprapUbica.

Se estima que con buena técnica, con 5000 gamma R vy
35000 beta R, son suficientes.

aplicaciones con P-32 utiliza radiacion beta, con una vida
media de 14 dias. Ha sido de utilidad en radioterapia
paliativa en metastasis a huesos. La dosis diaria
recomendada es de 1.8 milicuries de P-32, dados en 7 dfas
seguidos. El procedimiento puede ser repetido con un
intervalo minimo de 3 mese. (7).

10.

i
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CONCLUSIONES

La década mas frecuente, tanto para hipertrofia prostatica
benigna como para carcinoma, es de 61 a 70 afios.

La raza ladina predomin6 sobre la indigena, en la
hipertrofia prostatica benigna y el carcinoma.

La anestesia epidural fue la de eleccion en la operacion.

255 pacientes (63 o0/o), esperaron presentar retencion
urinaria aguda para consultar al hospital.

La mortalidad post-operatoria fue baja, 11 pacientes (2.7

0/0).

22 pacientes presentaron obstrucciones de la sonda de
Foley, 13 de ellas (59.09 o/o) fueron durante las primeras
24 horas post-operatorias, por malas irrigaciones de la
sonda.

325 pacientes (81.25 o/o) egresaron después de la
intervenciéon quirtrgica, antes de cumplir 15 dias de
hospitalizacion.

Antes de los 12 primeros dias post-operatorios, 367
pacientes (91.75 o/o) presentaban miccion voluntaria. La
miccion temprana que se obtiene con el uso de este
método, lo mismo que la eliminacion del uso de empaques
y tubos de cistostomia suprapubicos, contribuyen por un
lado al bienestar personal del paciente y por el otro, al
reducir el periodo de encamamiento, también contribuye a
disminuir la incidencia de las complicaciones inherentes del
problema médico-quirdrgico del paciente.

Baja incidencia de carcinoma, 20 pacientes (5 o/o).

En ningin paciente que presentd carcinoma, se sospecho tal
patologia, siendo diagnostico histologico.

Es una técnica a cielo abierto, donde se efectiia hemostasis
directa de los vasos sangrantes, asi como una reseccion
completa de la glandula.
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RECOMENDACIONES

Efectuar estudios de pielografia intravenosa y cistoscopia

en todos los pacientes que vayan a ser sometidos a la
operacion,

Irrigar cuidadosamente la sonda de Foley durante el
post-operatorio inmediato para evitar obstrucciones de Ia
misma.

Efectuar vasectomia bilateral en todo paciente durante la
operacion, evitando de esta manera morbilidad del cordén
espermatico y epididimo. De los 400 pacientes, Unicamente
a 8 (2 o/o) no se les efectud vasectomia por presentar
hernias inguinales o hidroceles muy grandes, io cual
dificultaba la técnica. De los 8 pacientes a quienes no se les
efectué vasectomia, 3 de ellos (37.50/0) presentaron
epididimoorquitis en el post-operatorio.

10.

11
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