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INTRODUCCION

Este trabajo pretende analizar los alcances y limitaciones de la Cirugia
transuretral de la préstata realizada en el Hospital Roosevelt, a través de 13 afios
fios de revisidn de prostatectomias efectuadas por ésta via,

En urologia, la cirugia prostatica eféctuada por cualquier via es uno de
los procedimientos quirfirgicos que m s ocupan la atencidn del urblogo. Se —
considera que la hiperplasia benigna de la préstata ocurre en mas del 50% de los
varones que han pasado de los 50 afios, y en un 75% de los que han pasado de -
los 80.

La cirugia transuretral es un método reconocido universalmente por los
urdlogos por los resultados halagadores obtenidos dentro de amplios margenes de
seguridad. Las indicaciones de la operacién son variables, dependiendo del --
criterio individual de cada cirujano. La m ayor parte de los urdlogos efectfian
la reseccidn selectiva transuretral en el tratamiento de la hiperplasia benigna
de la prostata y hacen la operacién cuando hay seguridad de que pueda remo-
ver el adenoma totalmente dentro de un periodo de tiempo razonable,

Es pues, la cirugia transuretral, un método muy importante, de gran--
des alcances en urologia ; sin embargo, en nuestro hospital, por razones de &r-
den puramente mecinica electro-quirirgica, se viene realizando con menor -

frecuencia,
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Esperamos incrementar nuevamente este tpo de cirugia, con el adveni-

miento de nuevos equipos endoscdpicos y electro-quirirgicos,
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MATERIAL Y METODOS
Este trabajo comprende la revision de 229 historias clfhicas de pacien-
tes hospitalizados en el Hospital Roosevelt, desde Enero de 1961, hasta Di-—_-
ciembre de 1973, los cuales fueron intervenidos quirfirgicam ente por hiperpla
sia benigna o carcinoma de 1a prostata, con la técnica transuretral, Desafor-
tunadamente, un poco menos de un centenar de historias clfnicas no estan in-
cluidas en esta revision, ya que se extraviaron involuntariamente o fueron des

truidas deliberadamente,

EDAD,
Decada més frecuente de 61 a 70 asios con 100
- Pacientes,

EDAD: : No. de Pacientes: Porcentaje:
51 - 60 : 28 12%
61 <70 100 44%
71 - 80 76 33%
81 =90 23 10%
91 . 100 2 1%

RAZA,

La raza mas frecuente fue la ladina con 213
Pacientes (93%).

RAZA: No. de Pacientes: Porcentaje:
Ladina 213 95%
Indigena 10 %

Otras 6 3%
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SINTOM AS:

El prostatismo, como complejo sintomético, se presentd en todos los pa-
cientes. Es de hacer notar que 112 pagientes {49%) consultaron por retencidn
aguda de orina, Hubo hematuria en 21 pacientes,

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PROSTATISMO,

La mayor parte de pacientes consultaron durante el primer afio,

Evolucibn: No, de Casos: Porcentaje:
0~ 1 atio 1135 30p%
1- 2 afios 46 20%
2 .. 3 afios 16 7%
3 a 4 afios 14 7%
4 a 5 afios 15 %
mas de 5 afios, 23 9%

LABORATORIO Y TECNIC AS DIAGNOSTICAS,
a) Nitrdgeno de Urea,

66 pacientes ingresaron con valores de nftrogeno de urea elevados ( 24%),
Valores normales: 8-20 mgs%, No se efectuaron controles post-operatorios,
b) Hematologia.

30 pacientes ingresaron con valores bajos de hemoglobina y hematocri

to (13%), Valores normales Hb: 110 2/100 ml, vy Ht: 33% como Hmites.

Estos valores se tomaron de acuerdo al estado nutricional de la poblacién

de Guatemala,

c) Fosfatasa Acida.
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Se efectuaron 27 examenes de fosfatasa 4cida a 27 pacientes sospecho-

sos de carcinoma prostatico, (12%)

Valores elevados: Pacientes: 20
Valores Nortnales: Pacientes: 7

En 11 pacientes con valores elevados de fosfatasa acida se comprobd —
carcinom a prostatico por estudio histoldgico.

d) Electrocardiograma,

Limites normales 155 pacientes 68%
Isquemias 8 pacientes 3%
Infartos antiguos 4 pacientes 2%

£l resto de ECG mostraron patologia variada: Hipertrofia auricular, hi-
pertrofia ventricular, bloqueos completos e incompletos de rama derecha e iz~

quierda del Has de Iis,
e} Rx, de Torax.

Limites Normales 50 pacientes 22%
Sin informe 44 pacientes 19%

El resto de radiografias de tbrax evidenciaron patologia diversa: Esa-
cleroenfisema pulmonar, esclerosis adrtica, elongacidn de 1a adrta. Repor-
taron 6 casos de infiltracién metastisica a costillas, 3 casos de TBC pulmo--
nar inactiva, 2 casos de atelectasias cicatrizales y 2 de bronquiectasias,

f) Pielograma 1.V,
En 103 pacientes (45%) no se encontrd infor me de pielografia intrave

nosa, posiblemente por extravié de los mismos.
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Normales: 16 pacientes 7%
Agrandamiento prostatico 80 pacientes 35%
Hipofuncién renal bilateral 15 pacientes 7%
Pielonefritis cronica bil, 10 pacientes 4%
Hidronefrosis 8 pacientes 3%
Litiasis vesical 4 pacientes 1%
Calculos renales 3 pacientes 9

g) Cistoscopias.

Pre-operatorio 160 pacientes 70%
Trans-operatorio 69 pacientes 30%

En todos los casos se observaron diversos grados de crecimiento prostati-
co que obstraian total o parcialmente la luz de la urétra prostitica. Se ob--
servaron adembs 7 casos de litiasis vesical, 4 diverticulos de vejiga y 3 casos
de falsas vias uretrdles,

195 pacientes presentaron préstata aumentada 1-2 veces su tam afio nor-

mal (85%).

Grado I 55 pacientes 24%
Grado II 140 pacientes 61%
Grado 111 32 pacientes l4%
Grado IV 2 pacientes 1%

El tacto rectal fue determinante en la mayoria de casos para diagndsti-
co diferencial entre malignidad y benignidad y para determinar la via qui—
rorgica, tomando en cuenta el tamafio y caracteristicas de la prostata,
ENFERMEDADES ASOCIADAS,

La edad avanzada en que se presentan los problemas prostaticos, fue ~-

factor importante para que estos pacientes hayan presentado una gran varie-
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dad de enfermedades concomitantes,

Las de mayor importancia v frecuencia fueron &stas:

Hernias inguinales: 27 pacientes 12%
Hipertensidn arterial 22 pacientes 1oes
Diabetes Mellitus 6 pacientes 3%
Insuficiencia cardiaca 6 pacientes 3%
Insuficiencia coronariana 3 pacientes 1%

Todos los pacientes fueron controlados y compensados antes de someter-
se a cirugia,
PROSTATECTOMIAS PREVIAS,

Transuretrales 16 pacientes
Suprapfibicas 7 pacientes

2 Pacientes requirieron cirugia transuretral en cuatro oportunidades v 2
pacientes en tres oportunidades. FEsto se debid por la recidiva del tumor cance
roso y por resecciones defectuosas; la mayoria por desperfectos del electrocau~
terjo.

ANESTESIA,

La anestesia mis utilizada fue la Epidural, Se administrd en 106 pa=--

cientes (46%).

Epidural 106 pacientes 46%
Raquidea 72 pacientes 31%
General 31 pacientes 124
Caudal 20 pacientes 11%

e —————reniam
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TECNICA OPERATORIA,

La operacidn en si puede dividirse en 3 etapas:

1.- Remocidn de todos los tejidos comprendidos en el espacio en Hrma -
de cono, cuya base est constintidapor el esfinter vesical interno v el a~—
pex por el esfinter externo, Fig. No. 1,

2.~ Reseccibn de los tejidos en la concavidad de 1a fosa prostatica. Fig.

No. 2,

3. - Remocidn de tejidos prostaticos apicales y tejidos adenomatosos resi
duales que no se resecaron en las etapas precedentes,

PRIMERA ETAPA,

Paciente en posicién de litotomia, asepsia y colocacién de campos,
Despugs de un reconocimiento endoscodpico de todas las estructuras se e~
fectha el primer corte & un lado del surco anterior sobre cualgquier 1bulo
lateral proyectado en la urétra. Dicho corte se extiende desde el cuello
de 1a vejiga a todo lo largo de la urétra prostatica. Cada corte sucesivo
sera contiguo y lateral al anterior teniendo cuidado de no producir lesidn
a las fibras del esfinter vesical interno. De esta manera se forma un gur-
co, que es extendido gradualm ente con el instrumento alrededor del esfin:
ter interno y que se extiende por toda la longitud de la préstata, De i--
gual forma se procede a resecar en el lado opuesto y los cortes se irin su_

cediendo hasta llegar a un punto que marquen las 4 y 8 horas del reloj -~
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respectivamente,

Las masas de tejido, aisladas de esta manera, comprenden porciones de
ambos 16bulos laterales y todo el lébulo mediano, Estas masas de tejido estan
listas para ser extirpadas -lo cual se puede hacer ripidamente y con minima —
pérdida de sangre- pues estos tejidos previamente son separados de sus redes vas
culares. La fragm entacidn de estos tejidos se efectliza desde la cima hacia la
base con cortes horizontales hasta formar una planicie que comprende ambos -
1d6bulos laterales y las paredes del 16bulo mediano.

Agui termina la primera fase de 1a operacidn; el esfinter interno queda
expuesto y una cavidad en forma cbnica permanece convergiendo con el apex
de la glandula,

SEGUNDA ETAPA,

En la excavacién de la fosa prostatica el cirujano debe tener cuidado -
v precaucidn al efectuar los cortes para tener mayor visibilidad de la fosa, la
cual es cobneava, limitada proxim almente por el esfinter y periféricamente por
una capsula muy vascularizada.

El primer corte es hecho anterior o antero-lateral, dependiendo de la -
morfologia de las estructuras v se extiende a lo largo de la masa adenomatosa,
El surco inicial puede ser profundizado hasta que se reconozcan las estructuras
capsulares. Los cortes siguientes se hacen laterales al surco precedente. Los

tejidos situados posteriormente, en la profundidad de la excavacidn, se rese~
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can guiandose por palpacion digital, introduciendo en el recto el dedo indice
de una m ano.
TERCERA ETAPA,

La aMtima fase de la operacidn se inicia inspeccionando cuidadosam ente
la zona de operacién antes de empezar a resecar los tejidos apicales,

En la urétra membranosa se busca un pliegue mucoso que delimite la «=
glandula prostitica con el esfinter extemo. Es pliegue se encuentra siempre
presente, excepto cuando estd obliterado por una neoplasia infilirante, Se en
c'uent:-a dispuesto transversalmente y se extiende alrededor de la urétra, La di
seccidn de tejidos se initia anteriormente vy son removidos en direccidn a los
bordes del esfinter externo. El instrumento es gradualmente rotado y todos los
tejidos resecados se proyectan adentro de la luz de la urétra. FEsta reseccidn
se facilita por palpacidn rectal,

Un reconocimiento del interior de la fosa prostatica es finalm ente hew-
cho para asegurar la hemostasis y que no se haya dejado algin tenido sin rese-
car,

Durante el curso de la reseccibn, el operador emplea una jeringa evaw-
cuadora de Ellik para extraer fragmentos de tejido prostatico o coagulos sangui
neos que obstruyan el campo de visibn, La evacuacibn de fragm entos de teji-
do hacia la vejiga acorta el tiempo de operacidn, los cuales se extraerin al ter

minar la reseccidn,
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Se termina la operacidn colocando una sonda de Foley con balén infla-

do sin hacer ninguna traccién.

.FIGURA No. 1.

FIGURA No. 2,
Reseccidn prostatica transuretral, Segunda etapa,

Remocion de tejidos de 1a concavidad de 1a fosa.
Los tejidos apicales seran removidos en Ia etapa
final de la operacién.
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RESULTADOS

MORTALIDAD,
Inmediata 0 pacientes 0. 0%
Mediata 4 pacientes 0. 2%
Tardia 6 pacientes 0. 3%
TOTAL: 10 pacientes 0. 5%

En forma convencional, los pacientes de mortalidad mediata se com

ndieron del segundo al décimo dfa post-operatorio.

CRIPCION BREVE DE LAS CAUSAS DE LOS FALLECIMIENTOS, DATOS OB
IDOS DE LOS INFORMES DE NECROPSIAS,

- Hidronefrosis derecha severa, pielonefritis crénica bilateral,

- Enteritis aguda con perforacién, peritonitis, hernia inguinal estrangulada,

- Pielonefritis aguda con formacién de abscesos.

- Infarto del miocardio, Diabetes Mellitus,

~ Pielonefritis aguda con formacién de absecos corticales.

- Adenpcarcinoma renal derecho con invasidén de vena renal, edema agudo -

pulm onar,

- Pielonefritis supurada con formacién de abscesos, septicemia.

i- Coma hepatico, hemorragia gastrointestinal, cirrosis portal.
I

- Hemorragia severa por uretra, shock hipovolémico, pielonefritis aguda «-

! con formacidn de abscesos,

- Pielonefritis aguda con formacién de abscesos. Bronconewmonia,

e &
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MORBILIDAD,

84 pacientes presentaron moibilidad variada post-cperatoria. (37%)
A< ESTRENIMIENTO

16 pacientes {7%), todos los cuales fueron corregidos con la adminis-
tracidn de laxantes.
B- RETENCIONES URINARIAS,

11 retenciones urinarias (5%), Todas corregidas al colocarles sonda
de Folevy,
C- HEMATURIAS

11 hematurias (5%), Controladas colocando sonda de Foley,

En dos casos hubo necesidad de administrar sangre.
D~ TAPONAMIENTOS DE SONDA FOLEY,

9 obstrucciones (4%). Se comigieron con cambio de sonda e irriga--
ciones periodicas.
E- INFECCIONES URIN ARIAS,

8 pacientes (3%). Se lograron combatir con antibidticos de amplio
espectro,
F- EPIDIDIMOORQUITIS,

6 Pacientes {3%).

G- INCONTINENCIA URINARTA TRANSITCRIA,
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3 Pacientes (1%). Controlaren su miccidén posteriormente,
H- ESTRECHEZ URETRAL TARDIA,

7 Pacientes {3%). Posteriormente se efectuaron dilataciones uretrales a
5 de ellos. 2 pacientes tuyieron necesidad de plastia de wrétra.

I- PARAFIM QSIS

3 pacientes {1%), Se lograron reducir manualm ente,

J~ GINECOMASTIA,

1 paciente presentd ginecomastia después de 4 afios de recibir trata-—-
miento con estrdgenos por carcinoma de la prostata, No recibid radiotera-
pia de mamas,

K-~ REFLUJC VESICO URETRAL,

1 paciente presentd reflujo vesico-uretral izquierdo. Se le efectud re-
implante de uréter,
DESCRIPCION DE UN CASO,

Pacjente de 65 afios, masculino, ladine, con sintomas de prostatismo
por carcinoma de la prostata.

En sala de opoeraciones se pasd resectoscopio facilmente, y al vie
sualizarse lo que se suponia que era vejiga, el agua no salia. El abdomen -
se palpd rigido por Io que se supuso que habia perforacion con extravasae—

cién de agua al espacio retroperitoneal. Se procedid a abrir el abdomen -
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para explorarlo. Se enconfrd més o menos un litro de agua en los espacios pre,
para y retrovesical, los cuales se drenaron con pen-roses,

Se abrid vejiga pero no se enconfr:’) ninguna perforaciépn. El cuello ve-
sical estaba durg, rigido y con pequefias granul aciones que infiltraban cépsula
prostatica,

En realidad se trataba de una perforacion uretro-retrovesical, hecha du
rante el procedimiento quiriirgico por una falsa via en urétra media,

El caso se resolvid dejando sonda uretral, previas dilataciones de uré--
tra,

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DESPUES DE LA INTERVENCION,

1. 10 dias 150 pacientes 66%
mis de 10 dias 79 pacientes 34%

TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS EN FL POST-OPERATORIQ

188 pacientes (82%}, fueron tratados con Cloramfenicol. El resto de
pacientes con Penicilina procaina, Estreptomicina, Reverin, Ampicilina y
Sulfa. |

ANATOMIA PATOLOGICA

Hipertrofia prostatica benigna 169 pacientes 74%
Carcinoma de la prostata 49 pacientes 21%
Proceso granulomatoso 1 paciente 00%
Normal 2 pacientes 01%
Sin informe B pacientes 04%
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CLASIFICACION HISTOLOGICA

Adenocarcinoma de la préstata 30 pacientes 62%
Carcinoma de la prostata 18 pacientes 38%
EDAD:

La década mas frecuente para el carcinoma de la prostata fue de 6170

afios con 22 pacientes (46%),

50 a 60 afios 2 pacientes 04%

61 a 70 afios 22 pacientes 4%

71 a 80 afios 19 pacientes 46

81 2 90 afios 5 pacientes 105

TOTAL: 48 10096
METASTASIS,

Un total de 14 carcinomas prostaticos ( 29%) dieron metastasis; con fnas
frecuencia a huesos de la pelvis.
PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOCS UROLOGICOS COMPLEMENT ARIOS,

A~ CRQUIDEC TOMIAS

Orquidectomia sub-capsular bil. 33 pacientes 77%
Orquidectomia radical bilateral 1 paciente 2%
Orquidectomia radical izquierda

y sub=capsular derecha. 2 pacientes 5%
Orquidectomia radical derecha

y sub-capsular izquierda, 1 paciente 2%
No se efectuaron 6 pacientes 14%

De las orquidectornias que no se efectuaron, como tratamiento comple-
mentario del C. prostatico, 5 de ellos rechazaron la intervencién y 1 falle—

cid en el post=operatorio mediato.
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No comesponde el nfimero de orquidectomias al nitmero de pacientes
con carcinoma ya que 5 de ellos necesitaron més de una intervencion.
B- RADIACION A MAMAS,

Unicam ente 14 pacientes (29%) recibieron radiacidn a m amas.
C- ESTROGENOCS,

A todos los pacientes con carcinoma prostatico se le adm inistrd trata
miento con est rdgenos sintéticos (Dietil-estil-bestrol 5 mgs. diarios.

D~ OTROS TRATAMIENTOS,

Meatotomias 20 pacientes
Dilataciones uretrales 13 pacientes
Cistost omias 5 pacientes
Cistoli totricias 4 pacientes
Reseccion de cuello vesi-

cal. 3 pacientes
Reduccidn de parafimosis 3 pacientes
Postectomias 2 pacientes
Cateterism o retrdgrado 2 pacientes
Hidrocelectomias 2 pacientes
Masaje prostatico 2 pacientes
Fulguracidn de vasos —-

sangrantes. 2 pacientes
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DISCUSION,
HIPERPLASIA BEl\iIGNA Y CARCINOMA DE LA PROSTATA,

Como la prostata rodea por completo la urdtra posterior, toda anomalia
de la prinera es fuente potencial de obstruccidén urinaria,

El carcinoma de la préstata se desarmolla en la corteza del drgano, mien
tras que la hiperplasia benigna se produce inm ediatamente alrededor de la
urétra en los acinis glandulares, En nuestro medio, estas dos entidades se -
presentan con mayor frecuencia en la década de los 60 afios, Evolucionan
muy lentamente y los primeros sintomas son de obstruccién, La nicturia ---
sucle ser el primer sintoma. Menos manifiesta, pero acompaftando a la nic
turia, es la necesidad de orinar frecuentem ente durante el dia v la disminu-
cién del volumen y fuerza del chorro de orina, Mas tarde hay &iﬁcultad pa-
ra orinar y goteo, urgencia de vaciar la vejiga e incontinencia, La hematu-
ria puede ser otro signo de obstruccién. La fuerza que se ejerce para orinar
con dificultad facilita la hemorragia,

El tratamiento de 1a hiperplasia prostitica benigna es quirfrgico, Los
grandes adenomas deben de ser extirpados por una operacién abierta; los pe_
quefios, por la via transureiral,

Las lesiones malignas susceptibles de curacién quirfirgica son las que se

descubren incidentalmente en ocasiones de un tacto rectal por examen siste-

e 1o . L e e L Lm o m - P - -
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mite descubrirlos.
LIQUIDOS DE IRRIGACION,

Congiderable interds presentan la naturaleza de los fluidos de irrigacién
durante la reseccién transuretral,

El m edio de irrigacién empleado penetra los plexos venosos y las solu-

ciones como el agua destilada producen hemdlisis intravascular v hemoglobi—

nemia con dafio renal asociado. Con las soluciones isotdnicas como glucosa al .

4% se ha eliminado este riesgo. También hay que tomar en consideracion 1as
propiedades de ionizacién de los liquidos de irrigacién. Sustancias altamente
ionizables como el cloruo de sodio, permiten una dispersién de corrientes de
alta frecuencia, con lo cual se inhiben las propiedades del corte.

Es importante hace notar que, en nuestro medio, solo se ha usado agua
estéril y no hemos tenido ni un sble caso de hemdlisis intravascular,
CONTROL DE HEMOSTASIS EN LA PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL,

Algunos cirujanos terminan la operacién cuando han hecho una hemos
tasis absoluta -lo cual es laudible- pero no hay que prolongar el tiempo de o-
peracion con excesiva electrocoagulacion,

Hay que distinguir la hemorragia de tipo arterial y la de tipo venosa.
La primera es facil de controlar, no asf la segunda ya que los sinusoides veno

sos son dificiles de encontrar y su clausura por el uso de electrocoagulacidn
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de irrigacién de liquidos podrian ser absorvidos intravenosamente por el pacien
te, acrecentando los riesgos de sobrehidratacidn,

La hemorragiz venosa de este tipo se detendra espontaneamente dentro de
cinco minutos, cuando se forma el coigulo hemostatico dentro de la fosa.
Afm la irfigacidn del catéter no es recomendable, porque el agua impedira la
formacién del codgulo, Después de transcurridos cinco mrinutos, se puede e
sar una pequefia cantidad de liquido de irrigacién para limpiar el catétery —
para tener la completa seguridad de que 1a hemorragia ha menguado. La dis
tencidn del balén de la sonda, en la fosa, puede hacer una hemostasis adicio
nal por compresion de los plexos venosos capsulares. FEl exceso de liq_'l..'l:idﬂ se
evacfia el primer dia post-operatorio. No se recomienda el uso de agentes -
hemostaticos.

MANEJO POST-OPERATORIO,

Se inicia con la colocacién de una sonda o catéter intravesical para irri-
gacién intermitente cuando sea necesarjo; es decir, por coagulos o por acumu
lacién excesiva de exudado fibrino-purulento en la vejiga.

Se haran observaciones cuidadosas de los signos vitales del paciente, con
intérvalos frecuentes, dependiendo de su progreso. Las primeras cuatro horas
se controlard el pulso, presibn arterial, frecuencia respiratoria y temperatura
cada 1S minutos.

e WL s
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grandes, que no puedan removerse a través del catéter, se regresa al paciente
a gala de operaciones, para hacer una hemostasis adecuada,

La hidratacion del paciente, generalmente, se mantiene por via oral,
Cyando los liquidos parenterales son necesarios, se adminisfraran 3000 cc, de
glucosa al 5% diariamente.

Al paciente puede ofrecérsele dieta blanda el primer dia post-operato
rio. Depfles, generalmente es bien tolerada la dieta libre,

Afortunadamente, éstos pacientes no necesitan de muchos narcbticos,
ya que por la edad avanzada no los toleran bien, Una dosis moderada de opia
ceos produce m arcada depresidon respiratoria y los barbitfificos a menudo indy
cen a estados de desorientaciom,

Los pacientes que llega a sala de operaciones con infeccidn urinaria
seran protegidos con antibidticos contra los peligros de bacteriemia que induce
la operacidn. La ocurrencia de infeccidn del tracto urinario, después de ciru
gia transuretral, es un hallazgo comfin en el post~operatorio inmediato, afn
después de una reseccién completa y bién hecha,

Bajo circunstancias ordinarias el catéter es removido el quinto dia -=
post~operatorio. Puede permanecer uno o dos dias més si persiste hem orra-
gia o si el paciente manifiesta curso séptico.

Se hace que el paciente orine en un reciniente. lo cual permite al -
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paciente que ha tenido una reseccidm satisfactoria orinari enérgicamente

después de haber retirade el catéter a condicién de que la vejiga tenga un’

buen tono muscular después de la operacién,

El tiempo de operacidn se determina, ante todo por la efectividad de
la operacidn pero se toma en cuenta, también, la distancia en que vive
el paciente del hospital. Los que viven cerca, 4 a 8 dias de hospitaliza--
cibn son suficientes, y los que viven a grandes distancias permaneceran 14
dias por la incidencia frecuente de hemorragia que ocurre en éste periodo.
En casa, la convalescencia se continuari por dos semanas mas, Durante
este tiem po el paciente debe tener reposo o ejercicios moderados. Debe

tomar abundantes liquidos y abstinencia sexual por cuatro semanas.
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CONCLUSIONES

1.~ La década mas frecuents para hiperplasia benigna de la préstata y para car

cinoma de la préstata fue de 61 a 70 afios,

2- La raza ladina predomind sobre la indigena en la hiperplasia benigna de la

prostata y carinoma,

-~ La anestesia epidural fue la de eleccidn en las intervenciones |

4.~ 112 pacientes (49%) esperaron presentar retencidn aguda de orina, para -=

consultar el hospital,

.= La mortalidad post-operatoria fue relativamente baja con 10 pacientes --

(4%),

6.~ La causa m s frecuente de mortalidad fue Pielonefritis aguda con forma=.

cidon de abscesos,

7.~ 150 pacientes (63%) egresaron, después de la operacion, antes de cumplir

10 dfas de hospitalizacion,

8.~ 5 Pacientes (2%), fueron reintervenidos mas de una VvezZ por la técnica trang

uretral,

8.~ Alta incidencia de carcinoma. 48 pacientes (21%4),

10~ El equipo de electroreseccidn usado en el hospital Roosevelt, se no encuen

tra en buenas condiciones para efectuar cimgia transuretral,

10~ La resececidn transuretral de la prostata se éfectfia bajo visidn directa v en



cual acorta la convalescencia y por ende reduce el tiempo de hospi-

talizacion,
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RECOMENDACIONES,

1. - Efectuar estudios de pielografia intravenosa y cistoscopia a todos los pacien
tes que vayan a ser sometidos a la operacién,

2. - No intervenir a pacientes urémicos hasta que los cuerpos nitrogenados vuel-
van a la norm alidad.

3. - Cubrir con antibidticos de amplio espectro, antes y después de la operacién
a los pacientes con infeccidn urinaria o potencialmente infectados,

4.~ Evitar de emplear electrocoagulacidn cuando se trate de hemorragia venosa,

5. = Irrigar la sonda vesical periddicamente para evitar la obstruccion de Ta mis-
ma por coigulos y fibrina,

6.~ Mantener un equipo de electrorreseccidon en buenas condiciones para uso ex a
clusivo del departamento de Urologia.

7.« Resecar completamente el adenoma, pues es la finica manera de eliminar
la obstruccidn secundaria y de curar la infeccién. Si no se reseca comple~
tamente el adenoma, estos dos objetivos no se llenan a satisfaccidn y el pa
ciente va a continuar con sintomas infeccioses crénicos y obstructivos.

8. - Efectuar selectivamente la operacidn en los siguientes casos:

4) Cuando en el cistogram a de la pielografia intravenosa se encuentre un de

fecto no muy grande de llenado.

Tt AV tembo wactal mwictata de apariencia benigna 1-2 veces aumentada de ta
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	INTRODUCCION 
	Este trabajo pretende analizar los alcances y limitaciones de la Cirugía 
	transuretral de la próstata realizada en el Hospital Roosevelt, a través de 13 afios 
	flos de revisión de prostatectomías efectuadas por ésta vía. 
	En urología, la cirugía prostática eféctuada por cualquier vía es uno de 
	los procedimientos quitúrgicos que m ás ocupan la atención del urólogo. 
	Se - 
	considera que la hiperplasia benigna de la próstata OCUlTe en más del SOOIo de los 
	varones que han pasado de los 50 afios, y en un 75% de los que han pasado de -- 
	los 80. 
	La cirugía transuretral es un método reconocido universalmente por los 
	urólogos por los resultados halagadores obtenidos dentro de amplios márgenes de 
	seguridad. 
	Las indicaciones de la operación son variables, dependienoo del -- 
	criterio individual de cada cimjano. La m ayor parte de los urólogos efectúan 
	la resecci6n selectiva transuretral en el tratamiento de la hiperplasia benigna 
	de la pr6stata y hacen la operaci6n cuando hay segwidad de que pueda remo- 
	ver el adenoma totalmente dentro de un período de tiempo razonable. 
	Es pues, la cirugía transuretral, un método muy importante, de gran-- 
	des alcances en urología j sin embargo, en nuestro hospital, por razones de 6r- 
	den puramente mecánica electro-quirúrgica, se viene realizando con menor - 
	frecuenCia. 
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	Esperamos incrementar nuevamente este tipo de cirugía, con el adveni- 
	miento de nuevos equipos endoscópicos y electro-quirúrgicos. 
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	Esperamos incrementar nuevamente este tipo de cirugia, con el adveni- 
	miento de nuevos equipos endoscópicos y electro-quirúrgicos. 
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	MATERIAL Y METODOS 
	Este trabajo comprende la revisión de 229 historias clínicas de pacien- 
	tes hospitalizados en el Hospital Roosevelt, desde Enero de 1961; hasta Di--- 
	ciembre de 1973, los cuales fueron intervenidos quirúrgicamente por hiperpl~ 
	sia benigna o carcinoma de la próstata, Con la técnica transmetral, Desafor- 
	tunadamente, un poco menos de un centenar de historias clínicas no está.n in- 
	cluídas en esta revisión, ya que se extraviaron involuntariamente o fueron d~ 
	truídas deliberadamente. 
	E DAD. 
	RAZA. 
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	SINTOMAS: 
	El prostatismo, como complejo sintom~tico, se presentó en todos los pa- 
	cientes. Es de hacer notar que 112 pacIentes ( 49%) consultaron por retención 
	aguda de orina. 
	Hubo hematuria en 21 pacientes. 
	TIEMPO DE EVOLUCION DEL PROSTATISMO. 
	La mayor parte de pacientes consultaron durante el primer año. 
	Evolución: 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	0-lafio 
	9% 
	LABORATORIO Y TECNICAS DIAGNOSTICAS. 
	a) Nitrógeno de Urea. 
	66 pacientes ingresaron con valores de nítrogeno de urea elevados (24%). 
	Valores normales: 8-20 mgS:>/o" No se efectuaron controles post-operatorios. 
	b) Hematología. 
	30 pacientes ingresaron con valores bajos de hemoglobina y hematocE!. 
	to(13%). 
	Valores normales Hb: 11.0 gj10Q ml. Y Ht: 33% como limites. 
	Estos valores se tomaron de acuerdo al estado nutricional de la población 
	de Guatemala. 
	c) Fosfatasa Acida. 
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	Se efectuaron 27 examenes de fosfatasa 1ícida a 27 pacientes sospecho- 
	50S de carcinoma prostático. (12%) 
	En 11 pacientes con valores elevados de fosfatasa ácida se comprobó - 
	carcinom a prostático por estudio histo~6gico. 
	d) Electrocardiograma. 
	2'10 
	El resto de ECG mostraron patología variada: Hipertrofia auricular, hi- 
	pertrofia ventrícular, bloqueos completos e incompletos de rama derecha e iz.., 
	quierda del Has de His. 
	e) Rx. de Tórax. 
	El resto de radiografías de tórax evidenciaron patología diversa: Es-- 
	c1eroenfisema pulmonar, esclerosis aórtica, elongación de la aórta. Repor- 
	taron 6 casos de infiltración metastásica a costil1as, 3 casos de TBC pulmo-- 
	nar inactiva, 2 casos de atelectasias cicatrizales y 2 de bronquiectasias. 
	f) Pielograma 1. V. 
	En 103 pacientes (45%) no se encontró infor me de pielografia intrav~ 
	nosa, posiblemente por extravíó de los mismos. 
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	Normales: 
	g) Cistoscopias. 
	En todos los casos se observaron diversos grados de crecimiento prost~ti- 
	ea que obstruían total o parcialmente la luz de la urétra prostática. 
	Se ob-- 
	de falsas vías uretráles. 
	servaron adernfu> 7 casos de litiasis vesical, 4 divertí culos de vejiga y 3 casos 
	195 pacientes presentaron próstata aumentada 1-2 veces su tam afto nor- 
	mal (85%). 
	El tacto rectal fue determinante en la mayoña de casos para diagn6sti- 
	co diferencial entre malignidad y benignidad y para detenninar la via qui- 
	rúrgica, ,tomando en cuenta el tamafio y características de la próstata. 
	ENFERMEDADES ASOCIADAS. 
	La edad avanzada en que se presentan los problemas prostáticos, fue -- 
	factor im portante para que estos pacientes hayan presentado una gran varie- 
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	dad de enfermedades concomitantes. 
	Las de mayor importancia y frecuencia fueron éstas: 
	Todos los pacientes fueron controlados y compensados antes de someter- 
	se a cirugÍa. 
	PROSTATECTOMIAS PREVIAS. 
	2 Pacientes requirieron cirngia transuretral en cuatro oportunidades y 2 
	pacientes en tres oportunidades. 
	Esto se debi6 por la recidiva del tumor canc~ 
	roso y por resecciones defectuosas; la mayorÍa por desperfectos del e1ectrocau- 
	terio. 
	ANESTESIA. 
	La anestesia m¡}s utilizada fue la Epidural. Se administró en 106 pa--- 
	dentes (46%). 
	---- 
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	TECN1CA OPERA TORJA. 
	La operación en sí puede dividirse en 3 etapas: 
	1. - Remoción de todos los tejidos comprendidos en el espacio en Drma - 
	de cono, cuya base está' ,constituida por el esfinter vesical interno y el a- 
	pex por el esfinter externo. Fig. No. 1. 
	2, - Resección de los tejidos en la concavidad de la fosa prostática. Fig. 
	No. 2. 
	3. - Remoción de tejidos prostáticos apicales y tejidos adenomatosos res!.... 
	duales que no se resecaron en las etapas precedentes. 
	PRIMERA ETAPA. 
	Paciente en posición de litotomia, asepsia y colocación de campos. 
	Después de un reconocimiento endosc6pico de todas las estrucb.uas se e-~ 
	fectúa: el primer corte a un lado del surco anterior sobre cualquier lóbulo 
	lateral proyectado en la urétra. 
	Dicho corte se extiende desde el cuello 
	de la vejiga a todo lo largo de la urétra prostática. Cada corte sucesivo 
	será contigUo y lateral al anterior teniendo cuidado de no producir lesión 
	a las fibras del esfinter vesical interno. 
	De esta manera se forma un SUT- 
	co, que es extendido gradualm ente con el instrumento alrededor del esfiE: 
	ter interno y que se extiende por toda la longitud de la próstata. De i-- 
	gual forma se procede a resecar en el lado opuesto y los cortes se irán su- 
	cediendo hasta llegar a un punto que marquen las 4 y 8 horas del reloj -- 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	~9- 
	respectivamente. 
	Las masas de tejido, aisladas de esta manera, comprenden porciones de 
	aro bos lóbulos laterales y todo el lóbulo mediano. 
	Estas masas de tejido están 
	listas para ser extirpadas -lo cual se puede hacer rá.pidamente y con mínima - 
	pérdida de sangre- pues estos tejidos previamente son separados de sus redes v~ 
	culares. 
	La fragm entación de estos tejidos se efectúa desde la cima hacia la 
	base con cortes horizontales hasta formar una planicie que comprende ambos - 
	lóbulos laterales y las paredes del lóbulo mediano. 
	Aquí terrnina:la primera fase de la operación; el esfínter interno queda 
	expuesto y una cavidad en forma cónica permanece convergiendo con el apex 
	de la glándula. 
	SEGUNDA ETAPA. 
	En la excavación de la fosa prostática el cirujano debe tener cuidado - 
	y precaución al efectuar los cortes para tener mayor visibilidad de la fosa, la 
	cual es cóncava, limitada proxim almente por el esfinter y periféricamente por 
	una capsula muy vascularizada. 
	El primer corte es hecho anterior o antero-lateral, dependiendo de la - 
	mJrfología de las estructuras y se extiende a lo largo de la masa adenomatosa. 
	El surco inicial puede ser proflUldizado hasta que se reconozcan las estructuras 
	capsulares. 
	Los cortes siguientes se hacen laterales al surco precedente. 
	Los 
	tejidos situados posterionnente, en la prof\mdidad de la excavaci6n, se rese- 


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
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	:RA ETAPA. 
	Ja última fase de la operación se inicia inspeccionando cuidadosamente 
	L de operación antes de empezar a resecar los tejidos apicales. 
	~n la ud 
	'a rnembranosa se busca un pliegue mucoso que delimite la -- 
	la prostática con el esfinter externo. Es pliegue se encuentra siempre 
	e, excepto cuando está obliterado por una neoplasi 
	;to transversalmente y se extiende alrededor de la urétra. La di 
	I de tejidos se inicia anteriormente y son removidos en dirección a los 
	del esfínter ext! 
	resecados se prove. 
	palpación rectal. 
	Tu reconocimiento del interior de la fosa prostática es finalmente he-- 
	'a asegurar la hemostasis y que no se haya deiado alSlún tenido sin re!':e- 
	~l curso de la resección, el operador emplea una ierinlla eva-- 
	L de Ellik para extraer fragmentos de tejido prostático o coá2:ulos sanQ"Uí 
	e obstruyan el campo de visión, La evacuaci6n de fra2:mentos de teii- 
	a la vejiga 
	corta el tiempo de operaci6n. los cuales se extraerán al ter 
	a resección. 
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	Se terro ina la operación colocando una sonda de Foley con balón infla- 
	do sin hacer ninglUla tracción. 
	FIGURA No. 1. 
	-------- 
	t!;ff;"le.. 
	FIGURA No. 2. 
	---------- 
	---~ 
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	RESULTADOS 
	MORTALIDAD. 
	En form a convencional, los pacientes de mortalidad mediata se CO~ 
	ndieron del segundo al décimo día post-operatorio. 
	CRIPCION BREVE DE LAS CAUSAS DE LOS FALLECIMIENTOS. DATOS OB 
	IDOS DE LOS INFORMES DE NECROPSIAS. 
	... Hidronefrosis derecha severa, pielonefritis crónica bilateral. 
	- Enteritis aguda con perforación, peritonitis, hernia inguinal estrangulada. 
	... Pielonefritis aguda con formación de abscesos. 
	- Infarto del miocardio, Diabetes Mellitus. 
	... Pielonefritis aguda con formación de absecos cortícales. 
	Adenocarcinoma renal derecho con invasión de vena renal, edema agudo - 
	pulmanar. 
	Pielonefritis supurada con fornación de abscesos, septicemia. 
	Coma hepá.tico, hemorragia gastrointestinal, cirrosis portal. 
	Hennorragia severa por uretra, shock hipovolémico, pielonefritis aguda -- 
	con formación de abscesos. 
	- Pielonefritis aguda con fonnación de abscesos. Bronconeumonia. 
	-~~ *'L 
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	MJRBILIDAD. 
	84 pacientes presentaron moroilidad variada post-operatoria. (37%) 
	A- ESTREÑIMIENTO 
	16 pacientes (7%), todos los cuales fueron corregioos con la adminis- 
	traci6n de laxantes. 
	B- RETENCIONES URINARIAS. 
	11 retenciones urinarias (9Vo). Todas corregidas al colocar les sonda 
	de Foley. 
	C- HEMATURIAS 
	11 hematurias (SOlo). Controladas colocando sonda de F oley. 
	En dos casos hubo necesidad de administrar sangre. 
	D- T APONAMIENTOS DE SONDA FOLEY. 
	9 obstrucciones (4%). Se corrigieron con cambio de sonda e irriga-- 
	ciones períodicas. 
	E- INFECCIONES URINARIAS. 
	8 pacientes (3%). Se lograron combatir con antibióticos de amplio 
	espectro. 
	F- EPIDIDIMOORQUlTIS. 
	6 Pacientes (3%). 
	G- INCONTINENCIA URINARIA TRANSITORIA. 
	-- ------ 
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	3 Pacientes (1%). Controlaron su micción posteriormente. 
	H- ESTRECHEZ URETRAL TARDlA. 
	7 Pacientes (,30/0). Posteriorm ente se efectuaron dilataciones uretrales a 
	S de ellos. 
	2 pacientes h1Vieron necesidad de plastia de urétra. 
	1- PARAFIMOSIS 
	3 pacientes { 1%). Se lograron reducir manualm ente. 
	J- GINECOMASTIA. 
	1 paciente presentó ginecomastia después de 4 años de recibir trata--- 
	miento con estrogenos por carcinoma de la próstata. No recibió radiotera- 
	pia de mamas. 
	K- REFLUJO VESICO URETRAL. 
	1 paciente presentó reflujo vesico-uretral izquierdo. 
	Se le efectuó re- 
	iropl ante de uréter. 
	DESCRIPCION DE UN CASO. 
	Paciente de 65 años, masculino, ladino, con síntomas de prostatismo 
	por -carcinoma de la próstata. 
	En sala de opoeraciones se pasó resectoscopio fácilmente, y al vi- 
	sualizarselo que se suponía que era vejiga, el agua no salía. El abdomen- 
	se palpó rígido por lo que se supuso que había perforación con extravasa-- 
	ción de agua al espacio retroperitoneal. 
	Se procedió a abrir el abdomen - 
	-- 
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	para explorarlo. Se encontro más o menos un litro de agua en los espacios pre, 
	para y retrovesical, los cuales se drenaron con pen-roses. 
	Se abrió vejiga pero no se encontró ninglllla perforación. El cuello ve- 
	sical estaba durct, rigido y con pequeñas grama aciones que infiltraban cápsula 
	prostática. 
	En realidad se trataba de una perforación uretro-retrovesical, hecha du 
	rante el procedimiento quirúrgico por una falsa vía en urétra media. 
	El caso se resolvió dejando sonda uretral, previas dilataciones de uré-- 
	tra. 
	DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DESPUES DE LA INTERVENCION. 
	TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS EN EL POST-OPERATORIO 
	188 pacientes (g2J/o), fueron tratados con CloramfenicoI. El resto de 
	pacientes con Penicilina procaína, Fs1:reptomicina, Reverín, Ampicilina y 
	Sulfa. 
	ANATOMIA PATOLOGICA 
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	años con 22 pacientes (4&/0). 
	La década más frecuente para el carcinoma de la pr6stata fue de 61-70 
	METASTASIS. 
	frecuencia a huesos de la pelvis. 
	Un total de 14 carcinomas prostáticos ( 29%) dieron metástasis j con fnfu> 
	PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTOS UROLOGICOS COMPLEMENTARIOS. 
	A- ORQUIDEC TOMIAS 
	2 pacientes 
	5% 
	De las orquidectomias que no se efectuaron, como tratamiento comple- 
	mentario del C. prostMico, 5 de ellos rechazaron la intervención y 1 falle- 
	dó en el post-operatorio mediato. 
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	No cOlTesponde el número de orquidectomías al número de pacientes 
	con carcinoma ya que S de ellos necesitaron más de una intervención. 
	B- RAD1ACION A MAMAS. 
	Unicam ente 14 pacientes (ZgoA,) recibieron radiación a ID amas. 
	C- ESTROGENOS. 
	A todos los pacientes con carcinoma prostático se le adm inistro trata 
	miento con estl'Ógenos sintéticos (Dietil-estil-bestrol S rngs. diarios. 
	D- OTROS TRATAMIENTOS. 
	2 pacientes 
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	DISCliSION. 
	HIPERPLASIA BENIGNA Y CARCINOMA DE LA PROSTATA, 
	Coro o la p~stata rodea por coro pleto la ur~tra posterior, toda anomalía 
	de la prinera es fuente potencial de obstrucción urinaria. 
	El carcinoma de la próstata se desarrolla en la corteza del órgano, miel! 
	tras que la hiperplasia benigna se produce inro ediatamente alrededor de la 
	urétra en los acinis glandulares. 
	En nuestro ID e dio , estas dos entidades se - 
	presentan con mayor frecuencia en la década de los 60 afios. 
	Evolucionan 
	muy lentamente y los primeros síntomas son de obstrucción. La nicturia --- 
	suele ser el primer sfutoma. Menos manifiesta, pero acompafiando a la ni~ 
	turia, es la necesidad de orinar frecuentem ente durante el día y la disminu- 
	ción del volumen y fuerza del ~horro de orina. 
	Más tarde hay düicultad pa- 
	ra orinar y goteo, urgencia de vaciar la vejfga e incontinencia. La hematu- 
	da puede ser otro signo de obstrucción. La fuerza que se ejerce para orinar 
	con dificultad facilita la hemorragia. 
	El tratamiento de 1 a hiperplasia prostática benigna es quirúrgico. Los 
	grandes adenomas deben de ser extirpados por una operación abierta; los PE:.... 
	queños, por la vía transuretral. 
	Las lesiones malignas susceptibles de curación quirúrgica son las que se 
	descubren incidentalmente en ocasiones de UD. tacto rectal por examen siste- 
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	mite descubrirlos. 
	LIQUIDOS DE IRRIGACION, 
	Considerable interés presentan la naturaleza de los fluidos de inigación 
	durante la resección transuretral. 
	El m edio de irrigación empleado penetra los plexos venosos y las solu- 
	ciones como el agua destilada producen hemólisis intravascular y hemoglobi- 
	nemia con dafio renal asociado. Con las soluciones isotónicas como glucosa al 
	4% se ha eliminado este riesgo. 
	También hay que tomar en consideración las 
	propiedades de ionización de los líquidos de irrigación. Sustancias altamente 
	ionizables como el cloruro de so dio , permiten una dispersión de corrientes de 
	alta frecuencia, con lo cual se inhiben las propiedades del corte. 
	Es importante hace notar que, en nuestro medio, solo se ha usado agua 
	estéril y no hemos tenido ni un sólo caso de hemólisis intravascular. 
	CONTROL DE HEMOSTASIS EN LA PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL, 
	Algunos cimjanos terminan la operación cuando han hecho una hemo,! 
	tasis absoluta -lo cual es laudible- pero no hay que prolongar el tiempo de 0- 
	peración con excesiva electrocoagulación. 
	Hay que distinguir la hemorragia de tipo arterial y la de tipo Vellosa. 
	La primera es flicil de controlar, no así la segunda ya que los sinusoides venQ 
	sos son difíciles de encontrar y su clausura por el uso de electrocoagulación - 
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	de irrigación de líquidos podrían ser absorvidos intravenosamente por el pacieE: 
	te, acrecentando los riesgos de sobrehidratación. 
	La hemorragia venosa de este tipo se detendrrt espont~neamente dentro de 
	cinco minu'bJs, cuando se form a el coágulo hemostático dentro de la fosa. 
	Aún la irrigación del catéter no es recomendable, porque el agua impedirá la 
	fonnación del coágulo. 
	Después de transcurridos cinco minutos, se puede u- 
	sal' una pequeiia cantidad de líquido de irrigación para limpiar el catéter y - 
	para tener la completa seguridad de que la hemorragia ha menguado. La di!. 
	tendón del balón de la sonda, en la fosa, puede hacer una hemostasis adici~ 
	na! por compresión de los plexos vellOS os capsulares. El exceso de líquido se 
	evac,úa el primer día post-operatorio. No se recomienda el uso de agentes - 
	hemostáticos . 
	MANIJO POST-OPERATORIO. 
	Se inicia con la colocaci6n de una sonda o catéter intravesical para irri- 
	gación intermitente cuando sea necesario; es decir, por coagulos o por acumE 
	lación excesiva de exudado fibrino-purulento en la vejiga. 
	Se harán observaciones cuidadosas de los signos vitales del paciente, con 
	intérvalos frecuentes, dependiendo de su progreso. Las primeras cuatro horas 
	se controlará el pulso, presión arterial, frecuencia respiratoria y temperatura 
	cada 15 minutos. 
	~ ~ :.J- 
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	grandes, que no puedan removerse a través del catéter, se regresa al paciente 
	a sala de operaciones, para hacer una hemostasis adecuada. 
	La hidrataci6n del paciente, generalm ente, se mantiene por vía oral. 
	Cuando los líquidos parenterales son necesarios, se administrarán 3000 cc. de 
	glucosa al SO;6 diariamente. 
	Al paciente puede ofrecérsele dieta blanda el primer día post-operat:2. 
	rio. 
	Depúes, generahnente es bien tolerada la dieta libre. 
	Afortunadamente, éstos pacientes no necesitan de muchos narcóticos, 
	ya que por la edad avanzada no los toleran bien. 
	Una dosis :mnoderada de opi~ 
	ceos produce m arcada depresión respiratoria y los barbitúiicos a menudo ind"!!.. 
	cen a estados de desorientación. 
	Los pacientes que llega a sala de operaciones con infección urinaria 
	serán protegidos con antibióticos contra los peligros de bacteriemia que induce 
	la operación. La ocurrencia de infección del tracto urinario, después de c~ 
	gía transuretral, es un hallazgo común en el post-operatorio inmediato, aún 
	después de una resección completa y bi•m hecha. 
	Bajo circWlStancias ordinarias el catéter es removido el quinto día -- 
	post.-operatorio. 
	Puede permanecer uno o dos días más si persiste hem orra- 
	gía o si el paciente manifiesta curso séptico. 
	Se hace que el paciente orine en un reciDiente. lo cual nennite aJ - 
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	paciente que ha tenido una resección satisfacto~ia orinará enérgicamente 
	después de haber retirado el catéter a condición de que la vejiga tenga un 
	buen tono rn uscular después de la operación. 
	El tiempo de operación se detennina, ante todo por la efectividad de 
	la operación pero se toma en cuenta, también, la distancia en que vive 
	el paciente del hospital. 
	Los que viven cerca, 4 a 8 días de hospitaliza-- 
	ción son suficientes, y los que viven a grandes distancias pennanecerán 14 
	días por la incidencia frecuente de hemorragia que ocurre en éste periodo. 
	En casa, la convalescencia se continuará por dos semanas más. 
	Durante 
	este tiem po el paciente debe tener reposo o ejercicios moderados. 
	Debe 
	tomar abundantes líquidos y abstinencia sexual por cuatro semanas. 
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	CONCLUSIONES 
	1, .. La década más frecuente para hiperplasia benigna de la próstata y paxa c~ 
	cinoma de la próstata fue de 61 a 70 afios. 
	2- La raza ladina predominó sobre la indígena en la hiperplasia benigna de la 
	próstata y carinoma. 
	3. - La anestesia epidural fue la de elección en las intervenciones. 
	4. - 112 pacientes (490/0) esperaron presentar retención aguda de orina, para -- 
	consultar el hospital. 
	5... La mortalidad post-operatoria fue relativamente baja con 10 pacientes -- 
	(4%). 
	6. .. La causa m ás frecuente de mortalidad fue Pielonefritis aguda con fonna..- 
	ción de abscesos. 
	7... 150 pacientes (65%) egresaron, después de la operación, antes de cumplir 
	10 días de hospitalización. 
	8... 5 Pacientes (2";6), fueron reintervenidos más de una vez por la técnica tr~ 
	uretra!. 
	9... Alta incidencia de carcinoma. 48 pacientes (21%). 
	10- El equipo de electroresección usado en el hospital Roosevelt, se no encue~ 
	tra en buenas condiciones para efectuar cirugia transuretral. 
	10- La resección transuretral de la próstata se efectúa bajo visión directa y en 
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	cual acorta la convalescencia y por ende reduce el tiempo de hospi- 
	talizaci6n. 
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	RECOM ENDACIONE5. 
	1. - Efectuar estudios de pielografía intravenosa y cistoscopía a todos los pacie.,!! 
	tes que vayan a ser sometidos a la operaci6n. 
	2. - No intervenir a pacientes urémicos hasta que los cuerpos nitrogenados vuel- 
	van a la narm alidad. 
	3. - Cubrir con antibióticos de amplio espectro, antes y después de la operación 
	a los pacientes con infección urinaria o potencialmente infectados. 
	4. - Evitar de emplear electrocoagulación cuando se trate de hemorragia venosa. 
	5. - Irrigar la sonda vesical periódicamente para evitar la obstrucción de la mis- 
	ma por coágulos y fibrina. 
	6. - M antener un equipo de electrorresección en buenas condiciones para uso e~ 
	clusivo del departamento de Urología. 
	7. - Resecar completamente el adenoma, pues es la única manera de eliminar 
	la obstrucción secundaria y de curar la infecci6n. 
	Si no se reseca comple- 
	tamente el adenoma, estos dos objetivos no se llenan a satisfacción y el p~ 
	ciente va a continuar con síntomas infecciosos crónicos y obstructivos. 
	8. - Efectuar selectivamente la operación en los siguientes casos: 
	--.-- 
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