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I. INTRODUCCION

Siendo la Hiperplasia nodular benigna de la Prostata, un pro-
blema muy importante y muy frecuente en los varones mayores de
50 anos y que cuando da sintomas, necesita una actuacién inmedia-
ta del médico, para aliviar al paciente inmediatamente v luego, re-
solviéndole definitivamente dicho problema, he creido importante
hacer una revision de casos de esta patologia y el tratamiento qui-
rurgico efectuado: prostatectomia suprapubica, asi como diferentes
datos que, creo dardn una idea del trabajo que, sobre el particular,
se puede efectuar en el medio departamental.



II. OBJETIVOS. MATERIAL Y METODOS

Dar a conocer la experiencia en este tipo de operaciones en
este hospital, considerando a la misma, buena, pues solamente en
un 14.28 o/o de los pacientes se presentaron pequenas complicacio-
nes, que se resolvieron favorablemente en todos los casos.

Ademas dar a conocer, que al efectuar estas operaciones se
descongestionan los hospitales centrales ¥ se ayuda a los pacientes,
pues en su mayoria, son de escasos recursos,

Este es un estudio retrospectivo en el que se revisaron 42 ca-
s0s de prostatectomia suprapubica, por hiperplasia prostatica benig-
na, que se presentaron en el departamento de Cirugia del Hospital
Nacional de Chiquimula, en el tiempo comprendido entre Enero de
1970 a Septiembre de 1974, haciendo antes de Ia revision de los
casos un estudio completo de la region, su anatomia, histologia, fi-
siologia, patologia y el tratamiento.



III. ANATOMIA DE LA REGION

La prostata envaina la porcion inicial o prostatica de la uretra,
situada debajo de la vejiga, encima del suelo perineal, delante del
recto y detras de la sinfisis ptibica: tiene la forma de un cono ligera-
mente aplastado de delante atras de base superior, de vértice infe-
rior, y pesa 20 gramos.

Presenta una cara anterior, una cara posterior, dos laterales,
una base y un vertice.

CARA ANTERIOR:es vertical, se halla en relacién con los liga-
mentos pubo-vesicales y el plexo venoso de Santorini, que la sepa-
ran de la sinfisis. Entre el plexo de Santorini y la prostata sube una
lamina celulo aponeurdtica que es la expansion preprostatica de la
aponeurosis media del perineo.

CARA POSTERIOR: esta inclinada abajo y adelante, escotada por
arriba y corresponde al recto del que esta separada por la aponeu-
rosis prostatoperitoneal.

CARAS LATERALES: son convexas de delante atras e inclinadas
de arriba abajo y de fuera adentro. Estian cubiertas por las aponeu-
rosis laterales de la prostata y corresponden a cada lado por su in-
termedio a la aponeurosis pélvica y al msculo del ano.

BASE: es irregular y presenta una eminencia transversal que la divi-
de en dos partes: una anterior, corresponde a la vejiga; otra poste-
rior a las vesiculas seminales,

VERTICE: situado algo por encima de la aponeurosis media del pe-
rineo. Corresponde por detras al codo formado por las porciones
ampollar y anal del recto. Una distancia de 3 a 4 centimetros las se-
para del orificio anal.

Por todo lo anterior se puede observar que la prostata estd con-
tenida en un compartimiento cuya pared superior esta formada por
la vejiga, la pared inferior por la aponeurosis media del perineo, la



pared posterior por la aponeurosis prostato peritoneal, la pa.re‘d an-
terior por la expansion pre-préstaftica de la aponeurosis media del
perineo, las paredes laterales por las aponeurosis laterales de la

prostata.

La prostata no comprende solamente el tejido glandular pros-
tatico. Ella engloba una serie de Organos: la porcion inicial de la
uretra, el esfinter liso y el esfinter estriado de la uretra, el utriculo
prostatico y los conductos eyaculadores.

TEJIDO PROSTATICO: esta formado de tejido glandular y de una
estroma fibromuscular. Esta forma alrededor de la glandula puna
capsula de donde parten trabéculas que dividen la glandula en 16bu-

los.

Se distinguen: un lobulo anterior, situado por delante de la uretra;
dos l6bulos lateroposteriores, situados detras de este conducto y
un l6bulo medio situado como una cuiia entre la uretra por delan-
te y los conductos eyaculadores por detras.

VASOS Y NERVIOS: las arterias vienen de la vesical inferior y de
la hemorroidal media. Las venas: desembocan en los plexos veno-
sos periprostaticos. Estos se distinguen en plexo anterior o de San-
torini y plexos laterales, éstos situados en el espesor de las aponelib
rosis laterales de la prostata. Drenan a las iliacas internas. Los linfa-
ticos van a los ganglios iliacos externos e hipogéstricos. Los nervios:
vienen del plexo hipogastrico (pelviano).

IV. FISIOPATOLOGIA

EMBRIOLOGIA: la glindula proviene de cinco evaginaciones epi-
teliales de la uretra posterior, que se transforma en glindulas alveo-
lares compuestas y se vacian en conductos que se abren en la ure-
tra posterior.

Histologicamente 1la prostata es un organo tibulo
alveolar compuesta, qgue al corte presenta espacios glandulares
de  tamano variable revestidos de epitelio cilindrico
que varia en altura. EI epitelio consta de wuna capa
de ceélulas pero a veces se observan pequenas células cuboides basa-
les a lo largo de la membrana basal, que producen el aspecto de es-
tratificacion. Todas las glandulas boseen membrana basal definida
y estan separadas por estroma fibromuscular abundante.

Las glindulas de la prostata incluyen dos grupos con diferen-
cias funcionales y origen embriologico distinto. El grupo anterior
estd en asociacion intima con la uretra y se les conoce como glin-
dulas periuretrales. En etapas ulteriores de la vida, son asiento de
hiperplasia prostitica benigna. El grupo posterior constituye la por-
cion principal de la prostata y son asiento, en etapa ulterior de la
vida, de carcinoma de la préstata.

La histologia de la préstata no persiste inmutable toda la vida.
Después de los 40 afios se descubren cambios atribuibles al enveje-
cimiento. Entre los 40 y los 60 afios se han descrito una serie de al-
teraciones que se consideran breseniles, consistiendo principalmen-
te en atrofia del musculo liso del estroma, acompanada de aumento
relativo del tejido colageno fibroso. Ademas el epitelio cilindrico
disminuye de altura y las yemas papilares se hacen menos notables.
La atrofia es de distribucién irregular, no afectando todas las regio-
nes de la prostata, Se cree que estos cambios asimétricos afectan
principalmente a la masa externa que experimenta atrofia, en tanto
que la masa interna puede sufrir en realidad hiperplasia.

La prostata segrega un liquido alcalino claro, de aspecto lecho-
S0, que contiene acido citrico, calcio, fosfatasa acida y fibrinolisina.
Durante la eyaculacion, la cipsula de la glindula prostatica se con-




trae simultineamente con las contracciones del conducto deferente
y las vesiculas seminales, de manera que el liquido fluido y lechoso
de la glandula prostatica se une a la masa del semen.

La caracteristica alcalina esencial del liquido prostitico puede
ser muy importante para una buena fertilizacion del huevo, pues
el liquido del conducto deferente es relativamente dcido debido a
la presencia de productos terminales del metabolismo de los esper-
matozoos, y en consecuencia, inhibe la fertilidad de los mismos.
También las secreciones vaginales son de tipo muy acido (pH de
3.5 a 4.0). El esperma no logra su mejor motilidad hasta que el pH
de los liquidos vecinos se eleva aproximadamente hasta 6 a 6.5. En
consecuencia, es probable que el liquido prostatico neutralice la
acidez de los demas liquidos después de la eyaculacion y aumente
considerablemente la motilidad y fertilidad de los espermatozoos.

El epitelio de la prostata es el que elabora la fosfatasa acida,
la cual ejerce su maxima actividad en pH de 5 y parece ser produci-
do en pequenas cantidades que normalmente no se descubren en la
sangre por su baja concentracion o por la escasa absorcion. Sin em-
bargo, en caso de proloferacion neoplisica o de diseminacién metas-
tasica de tumores prostiticos, la fosfatasa dcida pueda elaborarse en
cantidad suficiente para descubrirla en el suero sanguineo, lo que
brinda una prueba clinica til en el descubrimiento del carcimona

prostatico.

PATOLOGIA: los tres procesos patologicos que con mayor frecuen-
cia afectan la prostata, como para merecer consideracion, son: la
inflamacion, la hiperplasia o hipertrofia nodular benigna y los tu-

mores.

La tumefaccion nodular benigna es la mas frecuente, se ob-
serva muy a menudo en edad avanzada, de manera que casi puede
considerarse fenomeno “normal” de envejecimiento. El carcinoma
prostitico es bastante frecuente y las inflamaciones son menos fre-
cuentes, pero en este trabajo nos dedicaremos a hablar de la hiper-

plasia nodular benigna.

HIPERPLASIA O HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

Aungue el nombre hipertrofia prostitica benigna se ha afirma-
do en la literatura médica, es inadecuado, pues Ia hipertrofia es por
definiciéon un proceso benigno, ademas hay pruebas abundantes de
que ocurre proliferacion de las células, que debiera llamarse mas
adecuadamente hiperplasia, por ello casi todos los autores conside-
ran adecuado el nombre de hiperplasia nodular, aunque es dificil de
abandonar la costumbre de usar la denominacion de hipertrofia
prostatica benigna.

FRECUENCIA: la hiperplasia benigna ocurre en mas del 50 o/o de
los varones que han Pasado de los 50 aiios yenel 70 ofo de los
que hf“f pasado de los 80 afios, ¥ s0lo un 5 o/o necesita tratamien-
fso quirurgico para aliviar la obstruccién uretral. En los demais, la
Importancia clinica es leve.,

E'I‘IOL_OGIA: la causa de la hiperplasia nodular se desconoce, pero
barece mntervenir como factor predisponente o agravante algiin tipo
d.e desequilibrio hormonal. A diferencia de lo que ocurre en el car-
cinoma de la prostata que se origina en la corteza del organo, la hi-
perp_lasia benigna nace de los acinos glandulares en la vecindad in-
n.ledlata de la mucosa de la uretra prostatica, por lo que es mds 16-
gmc: denominarla adenoma periuretral, que hiperplasia prostatica
benigna. A medida que la hiperplasia aumenta, las glindulas son
comprimidas periféricamente. Entre ambos se desarrolla un plano
de (‘iespegamiento conocido como cipsula quirlirgica, que permite
al f:uujano enuclear un adenoma periuretral, desde el interior de la
prostata al efectuar la operacion abierta o sea la prostatectomia su-
prapubica. (Figura No. 1).

| La hip-erplasia benigna se califiea segiin Ia localizacién de las
glan()iu]as hipertrofiadas. Los mas comunes son los agrandamientos
del 1obulo medio y del lateral. (Figura No. 2).




FIGURA No. 1

Capsula falsa
(Quirtirgica)

Capsula anatémica

Prostata verdadera

Labulo lateral

Lobulo medio
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V. DIAGNOSTICO. CUADRO CLINICO. SINTOMATOLOGIA.
TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

Por tacto rectal, en caso de hiperplasia del 16bulo lateral, la
glandula es simétrica ¥ conserva toda ella su elasticidad, En la hiper-
plasia del 16bulo medio, cabe que los signos se limitenal lado vesi-
cal, sin aumento de tamaiio diagnosticable por tacto rectal.

CUADRO CLINICO. SIN TOMATOLOGIA

Aungue la tumefaceién nodular es muy frecuente, ya se sefiald
que solo en un pequeno porcentaje de sujetos produce sintomas
clinicos. Las manifestaciones son secundarias a: 1) compresién ure-
tral, con dificultad para orinar, y 2) retencién de orina en la vejiga,
que ve seguida de distensién e hipertrofia vesicales, infeccién urina-
ria, cistitis e infeccién del rinon.

Estos pacientes presentan polaquiuria, nicturia, dificultad para
iniciar y suspender la miccion, goteo por rezumamiento y disuria
(miccion dolorosa). En muchos Casos, por razones desconocidas,
aparece retencion urinaria aguda brusca, que persiste hasta que se
efectiia sondeo de urgencia. Ademas de estas dificultades para ori-
har, el aumento de volumen de la prostata impide vaciar completa-
mente la vejiga. Probablemente ello depende de que esta elevado el
suelo uretral, de manera que al terminar la miccion queda un volu-
men importante de orina residual. Esta orina es un liquido estatico
susceptible de infeccién. Por ello, el sondeo o la manipulacion qui-
rargica son un peligro de introduccién de microorganismos y origi-
nar pielonefritis. En Ia vejiga, como consecuencia, ocurren muchas
alteraciones como hipertrofia, trabeculaciéon ¥y seudodiverticulos.
Pueden presentarse hidronefrosis O retencion aguda con infeccidén
secundaria de vias urinarias incluso hiperazoemia y uremia.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna es quirtrgi-




co. Los grandes adenomas deben ser extirpados por una operacion
abierta, los pequenios por prostatectomia transuretral. En la prosf,a-
tectomia conservadora solo se extirpan las masas de mayor tamaino
en el interior del 6rgano o a nivel del cuello vesical. Se deja el pa-
rénquima prostatico. Las medidas conservadoras para tratalfjla hi-
perplasia benigna como el masaje prostatico y la introduccion de
sondas uretrales han sido abandonadas. Se ha ohservado que con su
empleo hay el peligro de introducir microorganismos pat()genos_o
desencadenar una infeccion latente. Para disminuir la hiperplasia
tampoco han sido eficaces farmaco y hormona algunos. Son tutiles
los farmacos antibacterianos para eliminar la infeccion hasta que se
elimina la obstruccion. Con antiespasmodicos se obtiene alivio sin-

tomatico.
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VL. TECNICA USADA

La técnica que se usé en todos los casos en el Hospital Nacio-
nal de Chiquimula fue la prostatectomia suprapibica acompaiiada
de vasectomia bilateral. La técnica usada es la siguiente:

Paciente con anestesia raquidea. Asepsia y colocacion de cam-
pos. Incision, ya sea transversal o longitudinal (mediana supraptibi -
ca), de 5 a 6 centimetros de longitud. Hemostasis de vasos sangran-
tes. Incision de fascia. Divulsién de misculos rectos, Incision de pa-
red anterior de vejiga, ya sea en sentido vertical o transversal. Lo-
calizacion y diseccion roma, con los dedos indice y medio, de los
lébulos prostaticos hipertrofiados y extraccion manual de la pros-
tata. Compresion del lecho prostatico, hasta que ceda o disminuya
la hemorragia. Colocacién de vejiga de hule de la sonda de Foley
en el lecho prostatico, la sonda de Foley ya la llevaban colocada los
pacientes al llegar a sala de operaciones. Se coloca sonda de Pezzer
dentro de la vejiga, la cual se exterioriza por otra herida en la cara
anterior de la vejiga. Sutura de la pared vesical en dos planos, con
material absorvible (Catgut cromico 0, Dexon 00). Se coloca Pen
Rosse en el espacio retropiibico. Colocacidn de puntos de afronta-
miento en musculos rectos. Sutura de fascia con algodon 00. Sutu-
ra de tejido celular subcutdneo con Catgut simple 00. Sutura de
piel con algodon 00 6 000. El Pen Rosse ¥ la sonda de Pezzer se ex-
teriorizan por una herida contralateral. Luego se efectia vasecto-
mia bilateral.
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VII. REVISION DE LOS CASO0S
En este capitulo se hari un estudio mas que todo estadistico,
agrupando los datos en cuadros ¥ haciendo al pie de cada uno, un
comentario al respecto.

CUADRO No. 1

CLASIFICACION POR EDAD

Edad en afios No. de casos ofo
41-45 1 2.38
46-50 1 2.38
51-55 3 7.14
56-60 2 4.76
61-65 11 26.19
66-70 8 ; 19.04
71-75 11 26.19
76-80 3 7.14
81-35 2 4.76
- TOTAL: 42 99.98

Por el cuadro anterior se confirma lo ya mencionado anterior-
mente, con respecto a que la hiperplasia de la prostata da manifes-
taciones en los varones que han pasado los 50 anos, en nuestro es-
tudio en un 95.22 o/o, aunque la mayoria estaba comprendida en-
tre los 61 a los 75 anos, correspondiéndole un 71.42 o/o.




CUADRO No. 2

Estado civil No. de casos ofo Como comentario a este cuadro se puede decir que, como se
‘ observa en él hay un promedio de dias de estancia muy alto, pues
Cagido 20 47.61 pacientes que estuvieron mas de 20 dias en el Hospital, les corres-
| de un 88.06 o/o, pero, ésto se debe a que la mayoria de pacien-
Unido 14 33.33 tes llegaba en muy mal estado general y por ello sélo se les coloca-
ba una sonda de Foley para resolverles momentianeamente su pro-
Viudo 4 9.52 blema, se les mejoraba el estado general y al estar éste bien,se les
‘ sometia a cirugia.
Soltero 4 9.52
“ En 28 pacientes, o sea en 66.66 0/o se encontré infeccion uri-
TOTAL 42 99.98 | naria por medio de un examen de orina y en 24 pacientes habia he-

w maturia microscopica. Se encontraron los siguientes datos:

Por el cuadro anterior se ve que la mayoria, 90.46 o/o eran hom- Aspecto turbio: 35 pacientes 84.760/0
bres que habian tenido vida sexual activa, por tener o haber tenido Leucocitos abundantes: 28 pacientes 66.66
mujer y, aunque lo anterior no se menciona en la literatura, podria l Eritrocitos: 24 pacientes 57.14

ello contribuir al aumento de tamafio e hiperplasia de la prostata? Hemoglobina + : 24 pacientes 57.14
Los 42 pacientes ingresaron con diagnostico de hiperplasia pros- \
tatica benigna. f CUADRO No. 4
CUADRO No. 3 TRATAMIENTO EFECTUADO
DIAS DE ESTANCIA Tratamiento Pacientes ofo
Dias No. de casos ofo Prostatectomia S. P.+Vasectomia 35 84.76
0-10 2 4.76
714 Prostatectomia 8. P.+ Vasectomia
11-20 3 . i i
+ Hernioplastia 5 11.90
21-30 10 23.80
31-40 10 23.80 Prostatectomia S. P.+Vasectomia
21-50 5 11.90 + Extraccion de calculos vesicales 2 4.76
51-60 2 4.76
61-70 4 e TOTAL: 42 | 99.99
71-80 2 4.76 ‘
81-90 3 7.14 ; . =
S Todos los casos bajo anestesia raquidea. Al 1000/o de los pa-
mds de 90 J : - cientes se les efectud Prostatectomia suprapiibica mis Vasectomia,
TOTAL: 42 29.98 a 5 pacientes, en el mismo acto quiriirgico, se les efectud Hernio-




plastia inguinal por presentar ademas hernia inguinal, y a 2 pacien-
tes se les encontraron cilculos vesicales extrayéndoseles los mismos.

RETIRO DE LA SONDA DE PEZZER

El pardmetro que se tomo en cuenta para el retiro de la sonda
de Pezzer fue la desaparicion de la hematuria y se encontré un pro-
medio de 4.8 dias para el retiro de esta sonda. El paciente que mas
tiempo la tuvo fueron 14 dias y el que menos la tuvo fueron 2 dias.

RETIRO DE LA SONDA DE FOLEY

El parametro tomado en cuenta para retirar la sonda de Fo-
ley fue el cierre completo de la fistula vésico cutanea por donde
emergia la sonda de Pezzer, luego de extraerla, encontrindose para
ello un promedio de 14.04 dias. El paciente que mas dias la tuvo
fueron 56 dias, pues presentaba incontinencia urinaria, por lo que
se le dejo mas tiempo; y el que menos tiempo la tuvo fueron 5 dias.

Por lo anterior se puede comprobar lo ya anotado en el cua-
dro No. 3 de dias de estancia, en el que menciona una estancia lar-
ga por el mal estado general del paciente, y se ve que después de o-
perados los pacientes y luego de extraerles la sonda de Foley sola-
mente permanecian 1 dia mas en el hospital para observar la mic-
cion sin sonda y luego se les daba egreso, o sea a 15. 04 dias prome-
dio después de la operacion; para este tiempo ya habia cerrado la
fistula vésico cutinea.

CUADRO No. 4
COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Complicaciones No. de casos Tratamiento
Fistula vésico-cutianea

persistente 2 Quirirgico
Incontinencia urinaria 2 Sin Trat.
Absceso del espacio de

Retzius 1 Antibidticos
Distension abdominal 1 Msadico
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L(?s casos de incontinencia urinaria cedieron solos, al aprender
los pa(':len?:es a controlar la miccion. Se observa que n(’) se tuvieron
complicaciones serias o irreversibles, pues a todos los pacientes
les resolvio la complicacion y se les dio egreso curados. -

CUADRO No. 5

CONDICION DE EGRESO

Condicion No. de casos ofo
Curado 42 100
No curado 0 0

El éxito de las operaciones se ve con el cuadro anterior, pues

los 42 pacientes sali
eron en buenas condiciones
curados
problema. g fe s

ANATOMIA PATOLOGICA

12 pftcientes de los 42, 28.57 o/o, tienen resultado de anato-
mia pai_;ologica, teniendo todos los casos el mismo, siendo éste: Hi-
perplasia nodular benigna. Seglin se hace mencién en las papeletas,
a todos los pacientes se les mando muestra a patologia, péro ‘por

ser (_esﬁe estudio efectuado en Ia capital, por X circunstancia se ex-
traviaron algunos resultados.
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VIII. CONCLUSIONES

Del estudio realizado de los casos de Prostatectomia suprapii-

bica en el Hospital de Chiquimula, se Ppuede concluir:

1.

Se confirma lo expresado en la literatura meédica, con respecto
a que la hiperplasia prostatica benigna afecta a varones mayo-
res de 50 afnos; en nuestro estudio fue de un 95.22 o/o y la
mayoria de casos se encontrd entre los 61 a 75 afios con un
71.42 o/o.

Se encontrd una buena experiencia en este tipo de operacio-
nes, pues las complicaciones Presentadas, fueron pocas: 6, y
reversibles, ya sea con tratamiento medico o de pequeia ciru-
gia.

Hubo un promedio de dias de estancia muy alto, debido esto
al mal estado general con que llegaban los pacientes, pero una
vez operados, ya con su estado general mejorado, el promedio
de dias de estancia postoperatorio fue de sélo 15.04 dias.

Que se confirma lo expresado en el estudio preliminar, que en
la mayoria de éstos pacientes se encuentra infeccidn de la ori-
na, por la orina estatica en Ia vejiga: en nuestro caso fue de un
66.66 o/o. Ademis se encontrd hematuria microscopica en
57.14 o/o de los Dacientes.

A 5 de los pacientes se les efectuo, ademas, en el mismo acto
quirtrgico, Hernioplastia inguinal, con la misma anestesia (ra-
quidea), lo que demuestra que bien se puede efectuar esta o-
peracion en pacientes con hernia inguinal, para evitarles el
stress y exponerlos a un nuevo riesgo de una nueva operacion.

A todos los pacientes se les efectud Vasectomia bilateral, pues
en los casos anteriores a los revisados en este trabajo no se les
hacia y se veia una mayor incidencia de edema testicular, y al
hacérseles, en ningiin caso se presento esta complicacién.
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IX. RECOMENDACIONES

Que este tipo de operaciones se puede efectuar en los Hospita-
les departamentales, pues para ello no se necesita un equipo
quirtirgico complicado y se resuelven favorablemente los casos
y ademas se les ayuda a los pacientes que en su mayoria son
de escasos recursos economicos, al evitarles gastos para trasla-
darse a la capital y ademas se descongestionan los hospitales
de la capital.

Dotar alos hospitales departamentales de medios para mejorar
mas rdpidamente el estado general de los pacientes; a saber:
antibioticos, vitaminas, minerales, en suficiente cantidad y la
creacion de un banco de sangre en los que haga falta,

Mejorar el laboratorio para hacer examenes mis especializa-
dos, previos a la operacion, para una mejor evaluacién de los
Pacientes, para evaluar el riesgo quirdrgico de cada uno. Eje:
Quimica sanguinea, cultivo de orina, etc.

Crear un laboratorio de anatomia patolégica, para examinar
las muestras y evitar que éstas y los resultados se extravien por
las distancias que tienen que viajar de ida y vuelta, del hospital
de donde se mandan a la capital y visceversa.
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