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lo INTRODUCCION:

Son numerosos los pacientes con problemas urinarios que so!icitan
atención médica al Hospita! Regiona! dA Zacapa, especialmente con
Retención Aguda de Orina

Lo más senciHo hubiera sido enviar a esto'spacientes a la cI,udad capitf.lJ,
pero se encontró poco práctico desde el principio, por tas siguientes
razones,

1- Evitar separar al paciente de su medio y alejarJQ de su familia,
(gente humiid~ V campesina)

2- Por los gastos de transporte"

3- Evitar los problema~ de donadores y camas en hospjta~es de !a
capitat

4- Evitar ocupar camas en Zacapa. mientras se autorizaba Poitraslado,

Estas y muchas razones mas, vinieron a preocupar a ~O$cirujano~
dt;ol Hospital y fue así como a partir de Agosto de 1966. Sf inici6 [a
práctica dt: la Pro<:;tatp.ctom'a Supra Retropúbica en este centro
hospitalario de provincia, con resultados satisfactorios a pesar d~ ser
cirugía esppcializada, que SÓlo se practicaba en centros hospitalarios de
la Capital.

Espero este pstudio realizado s¡rva para E:jemp~o a otros centros
hospitalarios dE' provincia, en las mismas condiciones que el Hospita!
Regional de Zacapa, para realizar esta cíasp de Cirugía.



11, GENERAL! DADES:

EMBRIOLOGIA:

Los rudimentos de la próstata comienzan a manifestarse a~rE'dedo"
de ¡os 80 Ó 90 d(as de ~a vida intrauterina. cuando en cinco puntos
distintos de la uretra profunda embrionaria aparecpn evaginacionps
epiteliaies disponiéndose en forma circu~ar, para mas tarde formar ¡UCR5

V ramas simu~ando tubos que constituyen ~os nucleo$ de ia próstata

Estos cinco puntos se localizan: En el suelo dp ~a Uretra €'ntre el
cuel'o vesica1 V 'os orificios de lOS conductos evacu'adores V el
utricuio; en el surco prostático a cada jado de la uretra; 1w?go por
debajo de lOS orificios de lOS conductos evacu'adores V del utrfcu"o V
a nive~ de la pared ventral o antedor de !a uretra profunda.

Cada uno de estos puntos da origen a un 1óbuio que en tota~
serán cinco: LóbUlo Medio; Laterales Derecho e Izquierdo; anterior' y
posterior

A las
tubos.

16 semanas aparecen fibras muscu;ares que rodean 'os

El róbulo medio está formado por nueve o diez tubos que en un
principio esta n separados de 10s iaterales pero que más tarde no hay
separación neta pntre ellos

Los íóbulos laterajes derecho e izquierdo. esta n formados por
veintisiete a cuarentiséis tubos que en un principio estan separados de
los de los otros lóbu~os y entre sí mismos, para perder diferenciadon
a! fina1 de ia vida fetai, con el lobulo medio,

E! lóbulo posterior posee una estructura independiente que está
formada por ocho tubos entre los cuales hay tejido fibroso que 10S
separa de ¡os otros lóbulos,

El lóbuio anterior en la primera mitad de !a vida fetal, esta
formado por trece tubos que Se reducen a seis en la segunda mitad V
en e~ recién nacido llegan a dos,

ANATOMIA:

Definición: La próstata es una formación músculo glandu~ar,
desarro~lada en la porción inicial de la uretra masculina, pertenece
fisio1ógicamente a~ sistema genital de! horrbre,
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Situación: Es un órgano situado profundamente en la excavación
pé~vica, debajo de la vejiga, encima de la aponeurosis perineal media,
detrá~ de !a sínfisis púbica, delante de la ampona rectal.

Forma: Semeja un cono truncado de base superior, su eje mayor
forma con la vertical un ángulo de 20 a 25 grados. Se pueden
describIr en e!Ja: Una cara anterior, una cara posterior, una cara
superior, un vértice y dos bordes laterales.

La cara anterior es corta, en relación con la Sínfisis púbica, a
distancia de la misma.

La cara posterior es abombada, una ligera depresión mediana la
recorrA verticalmente en toda su altura, dividiéndola en dos lóbulos
laterales. Está en relación con la ampolla rectal,

La cara superior o base, está en relación íntima con la vejiga,
con las vesículas semina!es y los conductos deferentes" Tiene la forma
de un triángulo de ángulos muy redondeados y base posterior escota da.
El ángulo anterior del triángulo está ocupado por la uretra, Una cresta
transversal la divide en: Vertiente anterior, en contacto con la vejiga y
vertiente posterior que aloja de dentro a afuera: Los conduc tos
deferentes, las vesículas seminales y los vasos, Esta especie de hilio está
limitado, por detrás: Por !a comisura retre espermática o retro genital;
por delante por !a comisura pfe espermática o pre genital, formando el
lóbu!o medio.

El vertiente o pico
aponeurosis per¡nea,~ rredia"

prostático, en latruncado, descansa

Los bordes laterales son anchos y redondeados, apoyados en los
músculos elevadores del anoo

Volumen,
el niño, crece
desarroHo entre
años.

Peso: Varía mucho según las edades, Rudimentaria en
bruscamente en la pubertad, alcanzando su completo
20 y 25 años, quedando estacionaria hasta los 40 Ó 50

Posteriormente puede adquirir un gran desarrollo constituyendo la
denominada Hipertrofia Prostáticao

Mide por término medio de 28 a 30 m¡!!metros de altura por 40
de ancho y 25 de espesor. Pesa de 20 a 25 gramos,

Color, Consistencia: Color gris rojizo, algunas veces blanquecino.

L---

.~
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Firme y elástica al tacto"

RELACIONES ANATOMICAS:

10. Intrínsecas: Se relaciona {ntimamente con la uretra prostática,
el aparato esfinteriano uretra vesica! y los conductos eyacuiadores.

Uretra Prostática: Atraviesa la próstata de arriba abajo desde su
base a! vértice. Muy próxima a su cara anterior en !a base y a su cara
posterior en e! vértice o Describe una ligera curva de concavidad
anterior, presentando su luz, en fa unión del tercio superior con e~
tercio medio, una di!atación Hamada Seno Prostáticoo A nivel de !a
curva antes descrita se encuentra una eminencia músculo erecti! Uamada
Veru-montanun y numerosos orificios glandulares puntiformeso

Esfinter Liso: Es un anillo muscular que rodea el origen de la
uretra prostática, mide 6 a 7 milímetros de altura, su grosor máximo
es de 10 a 12 mil (metros. Se opone a la salida de orina y al reflujo
de esperma a la vejiga.

Esfinter Estriado: Es un anillo muscular que rodea e! pico
prostático, más arriba toma forma de herradura, abrazando las caras
anterior y latera!es de la próstata.

Conductos Eyaculadores: Caminan ob!lcuos hacia arriba y
adelante, aproximándose ligeramente uno al otro. Terminan en el
Veru-montanun por un orificio puntiformeo

20, Extrínsecas:

Anteriores: Separada de la Sínfisis del Pubis por un espacio de 2
mil (metros, llamado pre prostático, limitado; por delante por el pubis,
por detrás por la hoja pre prostática, por arriba, por los ligamentos
pubo vesicales y la cara antera inferior de la vejiga, por abajo por el
ligamento transverso de la pelvis y lateralmente por los fascículos
internos de los elevadores. En este espacio Se encuentran: El Plexo de
Santorini, las venas pudendas internas y las arterias vesicales anteriores
ascendentes.

Laterales: Con los músculos elevadores del ano y la prolongación
anterior de la fosa isquio rectal.

Posteriores: Está en relación íntima con -la cara anterior de la
ampo!!a' rectal por medio de la aponeurosis de DenonvWiers, entre
cuyas hojas Se forma el espacio retrooprostático de Proust.
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Inferiores: El pico prostático está en relación con el diafragma
urogenital y la aponeurosis perineal media.

Superiores: Vertiente anterior: Sobre ella descansa la vejiga entre
la uretra y la cresta transversal de la base. A nivel del cuello vesical
las relaciones son íntimas por intermedio de la musculatura útero
vesical. Vertiente Posterior: Ocupada por el Vértice de las dos vesículas
seminales y la terminación de los conductos deferentes, Las vesículas se
elevan apoyadas en la cara posterior de la vejiga, El fondo del saco
peritoneal recto vesical alcanza el fondo de las vesículas, recubriéndolo.

VASOS:

Arterias: Son poco voluminosas,
a) Hemorroidal Media
b) Pudenda Interna
e) Genito Vesical.

se originan en:

Venas: Se originan especialmente de las caras laterales,
deseroocando en el plexo de Santorini y en las venas vesiculares
inferiores.

Linfáticos: Se originan en las paredes de los fondos de saco
glandulares en forma de p!exos periacinosos. De aqur se dirigen a la
superficie del órgano, donde forman la red Peri~Prostática.

Aferentes: Se desprenden de la red peri-prostática en tres grupos:
1- Laterales que deserrbocan en los ganglios vesicales laterales y en los
hipogástricos medios. 2- Ascendentes que se elevan entre las dos
vesículas y terminan en los ganglios ¡líacos externos. 3- Posteriores
que terminan en los ganglios sacro laterales.

NERVIOS:

Se originan del ganglio hipogástrico, acompañan a las arterias. El
tercero y cuarto pares sacros dan algunos ramos. Forman el Plexo
alrededor de la glándula, terminando en ella.

COMPARTIMIENTO PROSTATICO:

La condensación del tejido celular pélvico alrededor de la
próstata, la aisla un compartimiento; por mediación de sus paredes, se
efectúan las reJaciones con las formaciones del rededor.

Se le considera:

L

l
r ~,
I
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Fondo: Formado por el diafragma urogenital, que se extiende
entre las dos ramas isquio púbicas, entre -la sínfisis púbica y el recto,
integrado por el ligamento arcuatum, el ligamentotransverso de Hen!e
y la aponeurosis perineal rredia.

Pared Anterior: Formada por la hoja pre~prostát¡ca,
continúa más allá del cueBo con la aponeurosis pre"vesicaL

que se

Pared Posterior: Formada por aponeurosis de Dennonvil!iers, la
que por arriba de la base desdobla para envainar las vesículas seminales
y los conductos deferentes, terminando en el fondo del saco de

Dougla5.

Caras Laterales: Formadas por las láminas !atero prostática parten
de la cara anterior del, sacro, siguen las caras laterales de! recto, Juego
las de la próstata, terminando en !a cara posterior de la sínfisis,

Pared Superior: No tiene pared propia, cerrada por la vejiga.

ESTRUCTURA:

Pertenece al tipo tubular compuesto o Presenta dos clases de tubos
secretarios o glándulaso

1- Externos, o glándulas prostáticas propiamente dichas, que
fomBn la mayor parte de la glándula.

2- 'nternfs o glándulas peri~uretrales.

Las externas, elementos de tipo folicu!ar, poseen un conducto
excretorio que se abre en la uretra, dando varias subdivisiones 1erminan
en a1veolos, revestidos por células epiteliales cilíndricas

Las internas constan de pequeños tubos mucosos situados sobre el
techo de la uretra y de !as glándulas submucosas ramifica das que se
abren en la uretra prostática, al lado de las glándul,as externas.

La parte de la próstata formada por tejido conjuntiva y muscular
está formada por fibras musculares Jisas y elásticas que rodean la uretra
prostática y las glándulas tubu!ares. .

FISIOLOGIA:

Se [e considera actua1mente como la principal glándula genital
masculina, sin ningún papel en la función de !a micción,



8

Se invocan las siguientes razones:

1-
2-

Existe únicamente en el sexo masculino.
Aumenta rápidamente de tamaño en la pubertad, al mismo
tiempo que los otros órganos sexuales.
No crece en las personas castradas en la juventudo
Se atrofia en el hombre castrado en la edad adultao

3-
4-

Su única función secretaria probada es la externa que ayuda a
formar el líquido seminaL Se supone que diluye la secreción testicular,
separa y activa los espermatozoides y que coagula la secreci-bn de las
vesículas seminales, provocando la retención del líquido seminal dentro
del canal genital femenino, favoreciendo así la fecundación.

l

l
. r

9

111, HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

Es un proceso hiperpJástico o crecimiento. exagerado de ciertas
porciones de !a glándu!a, especialmente los lóbulos medio V laterales-
Sus consecuencias son: Obstrucción urinaria mas o menos marcada;
cambios secundarios en la vejiga y v{as urinarias superiores, debido a !a
distensión y a la infección secundaria.

La hiperp!asia es de tipo glandular principalmente, encontrada a
veces de tipo fibroso,

ETIOLOGIA:

Según Simpson, (1914)
múltiples.

es debido al crecimiento de adenomas

ReIschauerj la considera como una neoplasia fibra epiteHal similar
al mioma uterino.

Otros autores creen que la hiperplasia es quíst¡ca, que tiene su
origen en una infección de larga duración, .Iocalizadaen !a porción
periuretra! de la glándula.

Lower y Mc"CuHagh~ en factor hormonal, relacionando a la
próstata cón el test(cu!o y !a hipófisis anterior, siendo e! desequWbrio
hormonal de estas glándulas el determinante de la hiperpiasia,

Laqueur, considera como factor etiológico e! predominio
estrogénico sobre e1 hormón masculino, en el hombre adulto"

Sosteniendo tesis contraria Wugmeister comprobó que la
administración de estrógenos da ¡,ugar a una mejorfa funéional y a
disminución de! tamaño de ia próstata,

DemingJ señala que el adenoma de la próstata es en realidad, una
hiperplasia de !os conductos prostáticos, estimulada por masas fibra
musculares sólidas en la pared muscuiar de la uretra prostática.

ANATOMIA PATOLOGICA:

La Hipertrofia benigna de !a próstata tiene lugar, espedalmente en
los lóbulos medio V laterales, raramente en el anterior y prácticamente
nunca en el posterior,

Microscópicamente pueden clasificarse 4 tipos:
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1- Glandular en e! que se observa dilatación de los tubos
glandulares, con reducción del tejido intersticiaL
Qu(stico: Cuando la intensidad de la distensión de los tubos
glandulares da lugar a formación de quistes.
Fibro-glandular:Si aparece tejido fibroso en cantidad un
poco mayor que la normal.
Fibroso: Cuando la presencia de tejido fibroso es tal que
compri me ,los elementos glandulares.

2-

3-

4-

SIGNOS Y SINTOMAS:

El comienzo de la enfermedad es insidioso. Predominan trastornos
de la micción, manifestados por la frecuencia de la misma, lentitud en
comenzar el chorro y más tarde nicturia y Disuriao Puede aparecer
retención comp~eta de orina, provocada a veces pm e~ exceso de
bebidas alcohó¡¡cas V otros irritantes, o la simple exposición a! frío o a
la humedado La insuficiencia de! mecanismo de expu!sión provoca
aumento de !a orina residua!, al extremo que puede gotear, dando
origen a la incontinencia por rebosamientoo

Los s(ntomas no son proporcionales al tamaño de la Próstatao

Los haces musculares vesicales se hipertrofian para vencer !a
obstrucción, los uretéres se dilatan y dism¡nuyen~a capacidad renal
para excreta!" los tóxicos del organismo. Este déficit rena! se manifiesta
por síntomas generales: Aneroxia, vahidos, pérdida de peso, sequedad
de la piel, ete,

DIAGNOSTICO:

Se facilita por medio de! tacto rectal, medición de Orina residual,
Cistoscop(a y examen radiológicoo

L

L
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TECNICA y RECORD OPERATORIO:
En todos los casos se practicó

la ProstatectomíaSupra-Retropúbica con incisión transversa de Pfannestiel,
siguiendo la

misma técnica descrita en textos clásicos,
agregándole la modificaciónde dejar sonda de Cistostomía

Supra-Púbica para irrigación constante
con solución salina fisiológica las primeras 48 horas y

aspiración en la
sonda vesical inferior.

A continuación se describe Record Operatorio:
1- Paciente en Posición

Decubito Dorsal, previa asepsia y
antisepsiaen abdomen y genitales, se procede a la colocación de canpos y

a ligar los conductos
deferentes.

2- Con compresas en Posición horizontal, presentando plano a uncentímetro por arriba del pÚbis, se efectúa incisión

transversa tipoPfannestiel de 12 a 15 centímetros de longitud y

que interesa
piel y tejido celular subcutáneo.

3- Sección transversa de la hoja
anterior de la vaina del Recto ydisección hacia arriba y abajo 2-3 centímetros,

separándola de
músculos Rectos y Piramidales; luego se separan los rectosanteriores exponiendo la cara anterior de la vejiga en formaretropúbica hasta llegar al cuello de la misma, donde se incide

por su cara anterior,
hasta la cápsula prostática"

4- AspiraciÓn de restos de orina y
sangre que va de los planos mássuperficiales a la cavidad vesical, después de presentar los planos,

Se separan con separadores
de Deavev.

5- Se revisil cavidild vesicai, para luego proceder a la escición de la
glándula Prostática en forma digital, a partir del lÓbulo posterior,
medio laterales y lóbulo anterior;

seguidamente se extrae conpinza de anillos y
se revisa el lecho prostático para evitar dejar

restos de la glándula.

8- Se efectúa hemostasis del Cuello Vesical Con sutura contínua con
Catgut Cromizado 00, no

completamente circular para evitarestrechez,

Se coloca sonda de Foley vía transurotral,

introduciendo de 20 a50 cc- de Agua Destilada, dejándola en la Fosa Prostáticahaciendo corrpresión para hemostasis.
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B- Se efectúa derivación urinaria por CISTOSTOMIA lateral
supra-púbica, pasando sonda de Fo\ey e introduciéndole 5 cc" de
Agua Destilada

9- Se sutura la pared anterior de ~a vejiga en 2 planos, !a capa
muscular y serasa, con Catgut Cromizado O, se coloca solución

sa~ina a derivación latara! suprapúbica de vejiga que Se efectuó
por medio de sonda de Foiey que se extrajo por incisión
diferente a !a operatoda, de piet tejido ce!u~ar subcutaneo,' fascia
y músculo; esta irrigación es constante y la sanda es por la sonda

Fo~ev co!ocada en la fosa prostatka, la cua! se conecta a un
frasco en el cual se controla la cantidad excretada y el color de
la misma, Si no hay obstrucción y la solución pasa, se procede a
afrontar tascia con puntos separados de Catgut Cromizado 00,
Tej~do Ce!u~ar Subcutáneo con puntos separados con Catgut
Simple 00 y p¡e~, con puntos de Mc"MiHan con hilo de algodón
0000,

10- La sonda que tiene como función derivar Ja irrigación de la
vejiga, es adherida firmemente a la pie! y reforzada nuevamente
para evitar que se salga por mala manipulac'ión y tener como

consecuencia obstrucción de vías urinarias en el post"operatorio,

La irrigación es constante; al principio e~ !(quido será
sanguinolento; a medida que avanzan los días, este irá aclarando; la
irrigación se dejará de 3 a 4 días; al aclararse completamente el
líquido excreta do, se procederá a retirar la sonda que funciona como
derivación de vejiga.

~

l
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v, MATERIAL Y METODOS

Se hace una revisión de todos !os casos intervenidos
quirúrgicamente de Prostatectom(a Supra Retropúbica en e~ Hospital
Regiona! de Zacapa, durante ej tiempo comprendido de~ 25 de agosto
de 1966 al 2 de abril de 1976,

Se contó con material de! archivo del Hospital de Zacapa, as(
como ¡os libros de registro de Saja de Q>eracioneso

Se
pacienteso

encontró tiempo fueron intervenidos 194que en este

Despues de una búsqueda cuidadosa" se encontraron 143 sobres
Clínicos; este número de pape~etas un poco bajo es debido
posIble ente a que en eI año 1968, hubo reacondicionamiento del
archivo de! Hospita1 cuando se integró con ei Centro de Sal,ud !oca~;
además de ~a desorganización que sufrió para ej, terremoto de! 4 de
febrero recién pasado

E~ método de trabajo fue: Ana1(tico y Estadíst]co"
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VI. RESU LTADOS.

Se analizaron los 143 casos encontrados, bajo los para siguientes:

1- Edad

2- Signos y Síntomas

3- Diagnóstico Pre,Operatorio

4- Procedimientos Quirúrgicos Asociados

5- Anestesia

6- Diagnóstico Post-Operatorio

7- Complicaciones

8- Días de Hospitalización

9- Días Post-Operados

10- Cantidad de Sangre utilizada

11- Antibióticos Utiiizados

12~ Anatom(a Patológica

EDAD;

La Prostatectom(a fue practicada a los 143 pacientes estudiados,
siendÓ el de menor edad de 50 años

V el de lTfIyor edad de 96 años.

La Gratica No. 1 muestra que el mayor porcentaje se presentó en
las décadas de 60 a 70 años con un 52.390/0.

En todos los casos se palpó la próstata Hipertrofiada blanda,
salvo en ocho casos que se intervinieron con la sospecha de que
pOdían tener un Carcinoma agregado; pero los estudios radiológ1cos y
enzimáticos no estaban anormales.



Los pacientes estudiados; según su slntomatología, ingresaron asf:

Retención Aguda de Orina -

Disminución del Chmro de O~¡~~,

,

Polaqu¡uria. o ,

'
.

Polaquiuria y Disuria,

Disuria -
,

Hematuda
polaqU¡Uria~He'~~t~~¡~"D¡s~;¡~ ' - . o

"

HematuriaePolaqiuda-Obstrucción de'l '

ChOlTo de O(\na o o

Polaqíuda,Hematuna

HematuriaoDísur~a
Ollgurla-Disuria,

"
.'

polaq¡urja~DíSmlnuCió"n'd'e¡ Ch~r~~ d~

.
" -

Orina. -, , e ,

polaqu¡ur1a.D¡s~r;a' ~ D¡s~Oi~~ciÓn" d~1
-

, .,

Chono de Orina
E~treñ¡miento (C~ns~i.p~~¡Ó~)' :

-
: : ~ : :

'

FIstula Vesico.Cutánea post Cistostomfa

.

por Ruptura Traumát¡ca de Uretra, .
, o

H~petrof¡a Prostátlca Benigna"
"

. . . . . . . . ,

Hlpetrof¡a Prostática Benigna V Retención
Aguda de Orina, . . . .
Retención Aguda de O;i~a'

. . . . , . . . . . . . . . . . . . . . 69

Cardnoma-Utiasls Ves¡cal

,., o , . . . . . . . o . . .
"

o . . 10

Carcinoma
. . o . . . . . . . . . . , . . . 9

Hipetrofia P;o;¡á~i~; B~n'i~~;; Li'ti~;i;
. . . . , . . . . . ., 5

Veslcal , .,.. , ... 3

Total:. .. ., . .,. . . . . . . .

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS:

5-

18

SIGNOS Y SINTOMAS:

"'o .-

-. o o"
... o.'

-..'" >

.". o
O"

Total:
,_.,

"

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO:

. . . .107 Pacientes
9
6
4
4
3
2

1
1
1
1

. ,143 Pacientes

, . 47 Casos

"

. . . .143 Casos

6.b~is:ostomía.s previas para aliviar la obstrucción, ya que fue impo~

SI e introducIr la sonda a través de la uretra.

2- Resección de á d Ch
de la sup f

rea
d

e omoblastomicosis, que ocupaba un 200/0
er ICle e la pierna izquierda, 15 d(as después de la

l

~
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Plostatectomla y dos semanas después se colocaron
nl.¡edos

cutápeos,

3- HeH1iplastía Inguinal V
Prostatectomfa: Ocho d!as antes a este

paciepte se le ptact1co amput.ación parc!al del pene PO( carcinoma
del glande Y seis meses después; d¡secÓón rad.cai de~ngle lzquie.da

pOfque apa(ecie. on metástas!s,

4- A un paciente se le p~act(có Prost.atectomi'a
parcial Y Cis{ostomia

un mes antes; ya que después de este Tiempo se le practicó
Orquidectom{a Sub,capsular V Mastectomia Sub afeolaL

5- A dos pacientes se les pract;có Otquidectomía

Sub.capsula! Y

MastectOmfa Sub a~-eolaf a las 3 semanas
y un mes orepectwamente,

despues de recibír el ínforme de Anatomía
Patológica y tratarse

de Carcinoma de la Próstata,

ANESTESIA:

En 142 de los casOS estudiados, la anestesia fue Utilizada la Raquídea.
En un caso se empleó anestesia

general; (Eter-02), sin que se encontrara

en dicha papeleta las razones de su uso; se trataba de un paciente de 57 años

de edad.

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO:

Hipetrofia Prostátíca Benigna"
. -"," - .'

..,., .124 Casos

Hipetrofia Prostática Benigna Y
Litíasls

Vesical , . . ' '
. . . , . ,. . . .

, . . . . . , . . 10

Carcinoma de la Próstata,
, . . . . . . .' 9

COMPLICACIONES:

Muertes = 3 Casos

Dos pacientes fallecieron
por Insuficiencia

Respiratoria Aguda

al 20, y 4o. días post operatorios, Un paciente falleció al 70. día

post~operc

torio; presentó enfisema
subcutáneo en el cuello,

y al levantarse present

Colapso, posiblemente: Embolia Cerebral.

En ninguno de los casos fue posible practicar la Autopsia.

Estrech~ de Uretra Anterior, . . . . . .
Estrechez de Uretra Posterior
Estrechez Meato Anterior

de-Uretra

>. . .7 Casos
3 "

., .1
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Obstrucción de Sondas por Falta de
Irrigación. . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

"
. ..1 "Hemorragia en el Inmediato Post-Operatorio. . . . . . . ..5

"
Hemorragia Tardía de 11 a 30 d{as
post-operatorio. . . , . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . ..4

"Orquitis Unilateral. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..1
"

Infección Herida Operatoria y Fístula. . . . . . . . . . . . .1
Infección Herida Operatoria y Dehicencia . . . . . . . . ..1

"Fístula de 5 a 9 días post-operatorios . . . . . . . . . . . . .4
"

Hematoma de Herida Operatoria .. . . . . . . . . . . . . . .2
"

Incontinencia. . .
"

. . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..1
"Gastroenterocolitis {Shigella). , . . . . . . . . . . . . . . . ..1
"

A los pacientes de estrechez de uretra anterior) a tres de los pacientes
se les practicó dos dilataciones, realizando en uno de los casos, en la segunda
dilatación; Meatotomía Externa, en los otros 4 casos, fue necesaria solamente
una dilatación uretra!.

A los casos de estrechez de uretra posterior, se les practicaron dos
dilataciones a cada uno.

La estrechez del meato anterior de la uretra, se trató con Meatotom(a
Externa,

La obstrucción de sondas por falta de irrigación, fue necesario reinter.
venir al paciente, revisar la hemostasis del cuello vesical y empacar con
Gelfoan, el lecho prostático.

La hemorragia tard(a cedió con tratamiento médico.

La orquitis unilateral, cedió fácilmente con antibiótlcos, y se presentó
como complicación a pesar de que a todos los pacientes, se practicó ligadura
de cordones espermáticos.

La infección de herida operatoria y Hstula, infección de herida opera-
toria y dehicencia y los casos de Hstula vesico cutánea, cedieron con
tratamiento médico.

Los casos de Hematoma de herida operatoria; 1 caso se puncionó,
extrayéndose 10cc. de sangre con lo que cedió; el otro caso fue necesario
reintervenirlo, realizando ligadura del vaso sangrante.

La incontinencia fue tratada con sonda vesical permanente.

Se menciona la Gastroenterocolitis por Shigella, porque fue un paciente
que al cuarto día post-operatorio estuvo grave, por el cuadro de Deshidra-

I

j
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tación V Sepsis.

COMPLICACIONES EN UN SOLO PACIENTE:

1- Reacción alérgica transfusional durante la operación.

2- lJeo paralítico del 20. al 70. día post-operatorio.

3- Hepatitis Severa.

4- Nefrosis de Nefrona Inferior: Anuria Total, Uremia secundaria.

5- Abceso de pared abdom inal.

6- Fístula Suprapúbica.

Este paciente egresó caminando un me~ quinc~, días después de la
operación; año y medio después sólo presenta HlpertenslOn leve.

DIAS DE HOSPITALlZACION:

Máximo: 72 días
Mínimo: 8
Promedio-22

Este tiempo fue necesario para ponerlos en con.di.~iones de. operarios

por los grados variables, a veces marcad.os :e ~esn~~:I~I~~~I~~~:~a~:sev~~::
o enfermedades agudas sobreagregadas, a emas e
post-operatorios.

DIAS POST OPERATORIOS:

Máximo: 45 días
Mínimo: 7"
Promedio: 10 "

Este tiempo de post operados, se considera dentro de I[mites normales,
tomando en cuenta las complicaciones.

CANTIDAD DE SANGRE UTILlZADA-
No hubo Transfusión
Pre Operatorio.

Así:

47
39

Casos

500 cc
1000 cc
1500 cc

32 Pacientes
4
1
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Durante la Operación-
Así: 38 Pacientes

9

Post Operatorio Inmediato-
Así: 19 Pacientes

6
1

Post Operatorio Tardío:
Así: 2 Pacientes

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS:

2000 cc
2500 cc

47 Casos
500 cc

1000 cc

26 Casos
500 cc

1000 cc
1500 cc

2 Casos
1000 cc

En todos los casos se empleó; en el pre operatorio, Sulfadiazina
profiláctica, por motivo que a los pacientes se les colocaba sonda vesical
permanente.

A todos los pacientes en el post operatorio se les administró Claran-
tenicol 500 mg. vía parenteral cada 6 horas durante 24 horas y luego la misma
dósis por vía oral. En algunos casos fue necesario utilizar; por las infecciones
sobreagregadas: Penicilina Procaina.

A los pacientes a los que se les practicó Mastectomía V Orquidectomía;

se administró Dietil-estil-bestro1.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Hipetrofia Prostática Benigna. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .118Casos
Adenocarcinoma. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Hipetrofia Adenomatosa. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 4
Carcinoma bien diferenciado. . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3
Hipetrofia Prostática Benigna e Infarto. . . . . . . . . . .. 2
Hipetrofia Prostática Benigna YA'ostatitisCrónica. . . . .. 2
Hipetrofia Adenomatosa y Prostatitis Crónica. . . . . . .' 2
Hipetrofia Prostática Benigna, Prostatitis
Aguda y Crónica e Infarto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2

-~.Carcinomade Células Transcicionales G 111
(Brodes Infiltrativo). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Rabdom iosarcona . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Hipertrofia Prostática Benigna y Prostatitis
Granulomatosacon Vasculitis 1
Prostatitis Aguda. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 "

~

J
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VIL CONCLUSIONES:

143 Prost atectom ías Supra Retl'OpÚbic¡
1- Se han presentado

practicadas en el Hospital Regional de Zacapa con su manejo
complicaciones.

2- Consideramos que el método Supra Retropúbico es.
ideal por

." que brinda Y la hemostasis que puede practlcarse,expOSlClon

3- Las complicaciones Y la mortal1dad está en porcentajes aceptabl
ya que la mortalidad es 2,090/0,

4 Consideramos que en el medio extraurbano es buen sistema col 0'
-

succión e irrigación constantes de las sondas, por los buenos re:
tados obtenidos Y la escasez de personal paramédico para los CUl
dos de irrigación en el post operatorjo,

5- Que la Raqui Anestesia brinda suficiente
tiempO para hacer

prisas esta operación.

6- Todos los casos operados fueron
diagnosticados clínicame

aunque en algunos casos fue Radiológlco,

7- En las primeras 60
Prostatectomías se usó una unidad de sa

promedio en las operaciones.

8- Actualmente, después de las primeras 60 pr?statectomías n

sido necesario usar transfusión en el inmedIato
post-opera1

9- La complicación en el
Post-Operatorio inmediato más frec,

fue: Hemorragia del lecho prostático.

10- La complicación en el Post Operatorio tardío más frecuen1
Estrechez de Uretra Anterior.



25 1
VIII. RECOMENDACIONES:

1- Sería de alto valor para la atención Médico Quirúrgica, que las
autoridades de salud dotaran de material y equipo suficiente y
adecuado, a los hospitales departamentales, para utilizarse en

determinados procedimientos quirúrgicos.

2- Recomendamosel método de Prostatectom ía Supra Retropú.
bica con irrigación constante y aspiración, por los excelentes
resultados obtenidos.

3- Hay en los Hospitales Departamentales, suficiente número de
casos como para estimular la creación de una plaza para un
Urólogo especializado, así como también en otras especiali-
dades.
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