UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

A
4 b
s o
i s =
-
i
e i
) 4
- |
oy
i

E,_:. .m},g_:'ER,OSTATEcTOMIA SUPRA RETROPUBICA“’

s (Estudm de Jos casos mtervemdos en el HOSPltdl Reglorral

\2} L % de Al.“acapa, durante el periodo comprendldo de Agosto ~Ji
L e 25 de“,1966h a Abril de 1976) - X

OTTONIEL MORALES ROLDAN



PLAN DE TESIS
I INTRODUCCION
Il.  GENERALIDADES
a) Embriologia
b)  Anatomia

c) Fisiologia

Ill.  HIPERTROFIA PROSTATICA

a) Definicion
b)  Etiologia
c) Anatomia Patologica

d)  Signos y Sintomas

e) Diagnostico

IV. TECNICA OPERATORIA

V. MATERIAL Y METODOS

V1. RESULTADOS

Vil. CONCLUSIONES

VIIl. RECOMENDACIONES

IX. BIBLIOGRAFIA




l.  INTRODUCCION:

Son numerosos los pacientes con problemas urinarios que solicitan
atencion medica al Hospital Regional de Zacapa, especialmente con
Retencion Aguda de Orina.

Lo mas sencille hubiera sido enviar a estos pacientes a la ciudad capital,
pero se encontrd poco practico desde el principio, por las siguientes
razones,

1— Evitar separar al paciente de su medio vy alejario de su familia.
(gente humilde v campesina)

2—  Por los gastos de transporte.

3— Evitar los problemas de donadores y camas en hospitales de la
capital.

4— Evitar ocupar camas en Zacapa, mientras se autorizaba el trastado.

Estas y muchas razones mas, vinieron a preocupar a los cirujanos
dei Hospital y fue asi como a partir de Agosto de 1966, se inicio la
practica de la Prostatectomia Supra Retroplbica en este centro
hospitalario de provincia. con resultados satisfactorios a pesar de ser
cirugia especializada, que sélo se practicaba en centros hospitalarios de
la Capital.

Espero este estudio realizado sirva para giemplo a otros centros
hospitalarios de provincia, en ias mismas condiciones que el Hospital
Regional de Zacapa, para realizar esta clase de Cirugfa.



Il. GENERALIDADES:
EMBRIOLOGIA:

Los rudimentos de la prostata comienzan a manifestarse afrededor
de los 80 6 90 dias de la vida intrauterina, cuando en cinco puntos
distintos de fa uretra profunda embrionaria aparecen evaginaciones
epiteliales disponiéndose en forma circular, para mas tarde formar iuces
y ramas simulando tubos que constituyen los nucleos de 'a prostata

Estos cinco puntos se localizan: En el sueio de la Uretra entre el
cuello vesicai vy los orificios de los conductos eyaculadores y el
utriculo; en el surco prostatico a cada lado de la uretra; luego por
debajo de fos orificios de los conductos eyaculadores vy del utriculo y

| a nivel de fa pared ventral o anterior de fa uretra profunda.

Cada uno de estos puntos da origen a un !6bulo que en tota!
seran cinco: Lobuio Medio; Laterales Derecho e lzquierdo; anterior vy
posterior

I

A las 16 semanas aparecen fibras muscuiares que rodean flos
tubos.

El iobulo medio esta formado por nueve o diez tubos que en un
principio estan separados de los laterales pero que més tarde no hay
separacion neta entre ellos

Los lobulos laterales derecho e izquierdo, estan formados por
veintisiete a cuarentiséis tubos que en un principio estan separados de
los de los otros idbulos y entre si mismos, para perder diferenciacion
al fina! de la vida fetal, con el i6buio medio.

El lobulo posterior posee una estructura independiente que esta
formada por ocho tubos entre los cuales hay tejido fibroso que los
separa de los otros {obulos.

El lobulo anterior en la primera mitad de la vida fetal, esta
formado por trece tubos que se reducen a seis en la segunda mitad vy
en el recien nacido llegan a dos.

ANATOMIA:
Definicion: La prostata es una formacion musculo glandular,

desarroilada en fa porcidn inicial de la uretra masculina, pertenece
fisiologicamente al sistema genital del hombre.



Situacién: Es un drgano situado profundamente en la excavacion
péivica, debajo de ia wvejiga, encima de la aponeurosis perineal media,
detras de la sinfisis pubica, delante de la ampolila rectal.

Forma: Semeja un cono truncado de base superior, su eje mayor
forma con la vertical un 4ngulo de 20 a 2b grados. Se pueden
describir en ella: Una c¢ara anterior, una cara posterior, una cara
superior, un vértice y dos bordes laterales.

La cara anterior es corta, en relacidn con la Sinfisis pubica, a
distancia de la misma.

L.a cara posterior es abombada, una ligera depresion mediana la
recorre verticalmente en toda su altura, dividiéndola en dos lobulos
laterales. Estd en refacidon con la ampolila rectal.

La cara superior o base, estd en relacion intima con la vejiga,
con las vesfculas seminales y los conductos deferentes. Tiene la forma
de un tridngulo de dngulos muy redondeados y bhase posterior escotada.
E! dngulo anterior del tridngulo estd ocupado por la uretra. Una cresta
fransversal la divide en: Vertiente anterior, en contacto con fa vejiga y
vertiente posterior que aloja de dentro a afuera: Los conduc tos
deferentes, las vesiculas seminales y los vasos. Esta especie de hilio esta
limitado, por detrds; Por la comisura retro espermdtica o retro genital;
por delante por la comisura pre espermdtica o pre genital, formando el
16bulo medio.

El vertiente o© pico prostatico, truncado, descansa en la
aponeurosis perineal media.

Los bordes laterales son anchos y redondeados, apoyados en los
miiscuios elevadores del ano.

Volumen, Peso: Varfa muchc segln las edades. Rudimentaria en
el nifio, crece bruscamente en la pubertad, alcanzando su completo
desarroilo entre 20 y 25 afios, quedando estacionaria hasta los 40 6 50
afios.

Posteriormente puede adquirir un gran desarrollo constituyendo la
denominada Hipertrofia Prostatica.

Mide por término medio de 28 a 30 milimetros de altura por 40
de ancho y 25 de espesor. Pesa de 20 a 25 gramos.

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

Firme y elastica al tacto.
RELACIONES ANATOMICAS:

1o. Intrinsecas: Se relaciona intimamente con la uretra prostatica,
el aparato esfinteriano uretro vesical vy Jos conductos eyaculadores.

Uretra Prostatica: Atraviesa la pristata de arriba abajo desde su
base al vértice. Muy proxima a su cara anterior en la base y a su cara
posterior en el vértice. Describe una ligera curva de concavidad
anterior, presentando su luz, en [a unién del tercio supetior con el
tercio medio, una dilatacidon llamada Seno Prostatico. A nivel de la
curva antes descrita se encuentra una eminencia musculo erectil llamada
Veru-montanun y numerosos orificios glandulares puntiformes.

Esfinter Liso: Es un anillo muscular gue rodea el origen de la
uretra prostatica, mide 6 a 7 milimetros de altura, su grosor maximo
es de 10 a 12 milimetros. Se opone a la salida de orina y al reflujo
de esperma a la vejiga.

Esfinter Estriado: Es un anillc muscular que rodea el pico
prostatico, mas arriba toma forma de herradura, abrazando las caras
anterior y laterales de la préstata.

Conductos Evyaculadores: Caminan oblicuos hacia arriba vy
adelante, aproximandose ligeramente uno al otro. Terminan en el
Veru-montanun por un orificio puntiforme.

20. Extrinsecas:

Anteriores: Separada de la Sinfisis del Pubis por un espacio de 2
milimetros, llamado pre prostatico, limitado; por delante pdr el pubis,
por detras por la hoja pre prostitica, por arriba, por los ligamentos
pubo vesicales y la cara antero inferior de la veiiga, por abajo por el
ligamento transverso de la pelvis y lateralmente por los fasciculos
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 musculos elevadores del ano y la prolongacién
anterior de la fosa isguio rectal.

Posteriores: Estd en relacidn intima con -la cara anterior de la
ampolla rectal por medio de la aponeurosis de Denonvilliers, entre
cuyas hojas se forma el espacio retro-prostdtico de Proust.




Inferiores: FEl pico prostdtico esta en relacion con el diafragma
urogenital y la aponeurosis perineal media.

Superiores: Vertiente anterior: Sobre elia descansa la vejiga entre
la uretra y la cresta transversal de la base. A nivel del cuellc vesical
las relaciones son intimas por intermedio de la musculatura utero
vesical. Vertiente Posterior: Ocupada por el Vértice de las dos vesiculas
seminales y la terminacion de los conductos deferentes. Las vesiculas se
elevan apoyadas en la cara posterior de la vejiga. Ei fondo del saco
peritoneal recto vesical alcanza el fondo de las vesiculas, recubriéndolo.

VASOS:

Arterias: Son poco voluminosas, se originan en:
a} Hemorroidal Media
b) Pudenda Interna
c) Genito Vesical.

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

Linfaticos: Se originan en las paredes de los fondos de saco
glandulares en forma de plexos periacinosos. De aqui se dirigen a la
superficie del organo, donde forman la red Peri-Prostatica.

Aferentes: Se desprenden de la red peri-prostatica en tres grupos:
1— Laterales que deserrbocan en los ganglios vesicales laterales y en los
hipogdstricos medios. 2— Ascendentes gue se elevan entre las dos
vesfculas y terminan en los ganglios iliacos externos. 3— Posteriores
que terminan en los ganglios sacro laterales.

NERVIOS:

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

COMPARTIMIENTO PROSTATICO:

La condensacion del tejido celular pélvico alrededor de la
prostata, la aisla un compartimiento; por mediacion de sus paredes, se
efecthian las relaciones con las formaciones del rededor.

Se le considera:

—r

Fondo: Formado por el diafragma urogenital, gue se extiende
entre las dos ramas isquic pUbicas, entre la sinfisis pibica y el recto,
integrado por el ligamento arcuatum, el ligamento transverso de Henle
y la aponeurosis perineal rmedia.

Pared Anterior: Formada por la hoja pre-prostatica, que se
continia mas alld del cuelio con la aponeurosis pre-vesical.

Pared Posterior: Formada por aponeurcsis de Dennonvilliers, la
que por arriba de la base desdobia para envainar las vesiculas seminales
y los conductos deferentes, terminando en el fondo del saco de
Douglas.

Caras Laterales: Formadas por las laminas fatero prostatica parten
de la cara anterior del sacro, siguen las caras laterales del recto, fuego
las de la prdstata, terminando en la cara posterior de la sinfisis.

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

Pertenece al tipo tubular compuesto. Presenta dos clases de tubos
secretorios o glandulas.

1— Externos, o glandulas prostaticas propiamente dichas, que
formen la mayor parte de la glandula.

2— Interngs o glandulas peri-uretrales.

Las externas, elementos de tipo folicular, poseen un conducto
excretorio que se abre en la uretra, dando varias subdivisiones terminan
en alveolos, revestidos por celulas epiteliales cilindricas

Las internas constan de pequefios tubos mucosos situados sobre el
techo de la uretra y de las .gidndulas submucosas ramificadas que se
abren en la uretra prostatica, al lado de las glandulas externas.

La parte de la préstata formada por tejido conjuntivo y muscular
estd formada por fibras musculares lisas y elasticas que rodean la uretra
prostdtica vy las glandulas tubulares. :

FISIOLGGIA:

Se le considera actualmente comoc la principal glandula genital
masculina, sin ningln papel en la funcién de la miccién.




Se invocan las siguientes razones:

1— Existe Unicamente en el sexo masculino.

2—  Aumenta rapidamente de tamafio en la pubertad, al mismo
tiempo que los otros drganos sexuales.

3— No ctece en las personas castradas en la juventud.

4 Sg atrofia en el hombre castrado en la edad adulta.

Su (nica funcidn secretoria probada es la externa dque ayuda a
formar el liquido seminal. Se supone que diluye la secrecion testicular,
separa y activa los espermatozoides y que coagula la secrecion de las
vesiculas seminales, provocando la retencion del liquido seminal dentro
del canal genital femenino, favoreciendo asi Ja fecundacion.

Itf. HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

Es un proceso hiperplastico o crecimiento exagerado de ciertas
porciones de la glanduia, especialmente los I0bulos medio y laterales.
Sus consecuencias son: Obstruccion urinaria mds © menos marcada;
cambios secundarios en la vejiga y vias urinarias superiores, debido a la
distension y a la infeccién secundaria.

La hiperplasia es de tipo glandular principaimente, encontrada a
veces de tipo fibroso,

ETIOLOGIA:

Segdn Simpson, (1914} es debido al crecimiento de adenomas
multipies.

Reischauer, ta considera como una neoplasia fibro epitelial similar
al mioma uterino.

Otros auteres creen due la hiperplasia es guistica, gue tiene su
origen en una infeccion de larga duracidn, localizada en la porcidn
periuretral de la glandula.

Lower y Mc.Cullagh, en factor hormonal, relacionande a la
prostata con el testiculo y la hipdfisis anterior, siendo el desequilibrio
hormonal de estas gldndulas el determinante de la hiperplasia.

Lagqueur, considera como factor etioldgico el predominio
estrogénice sobre el hormdén masculino, en el hombre adulto.

Sosteniendo tesis contraria  Wugmeister comprobo que la
administracidn de estrogenos dd iugar a una mejoria funcionat vy a
disminucidn del tamafic de la préstata.

Deming, sefiala que el adenoma de la prostata es en realidad, una
hiperplasia de los conductos prostaticos, estimulada por masas fibro
musculares solidas en la pared muscular de la uretra prostdtica.
ANATOMIA PATOLOGICA:

l.a Hipertrofia benigna de la prdstata tiene lugar, especiaimente en
los [6bulos medio y laterales, raramente en el anterior y practicamente

nunca en el posterior,

Microseopicamente pueden clasificarse 4 tipos:
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1--  Glandular en el que se observa dilatacién de los tubos
glandulares, con reduccién del tejido intersticial.
2— Quistico: Cuando la intensidad de la distensién de los tubos
glandulares da lugar a formacion de quistes.
3— Fibro-glandular: §i aparece tejido fibroso en cantidad un

poco mayor que la normal.
4— Fibroso: Cuando la presencia de tejido fibroso es tal que
comprime los elementos glanduiares.

SIGNOS Y SINTOMAS:

El comienzo de la enfermedad es insidioso. Predominan trastornos
de la miccion, manifestados por la frecuencia de ia misma, lentitud en
comenzar el chorro y mds tarde nicturia y Disuiia. Puede aparecer
retencion completa de orina, provocada a veces por el exceso de
bebidas alcohoticas y otros irritantes, o la simple exposicion ai frio o a
la humedad. La insuficiencia del mecanismo de expuision provoca
aumente de la orina residual, al extremo que puede gotear, dando
origen a la incontinencia por rebosamiento.

Los sintomas no son proporcionales al tamafio de la Prostata.

Los haces musculares vesicales se hipertrofian para vencer la
obstruccidn, los uretéres se dilatan vy disminuyen la capacidad renal
para excretar los toxicos del organismo. Este déficit renai se manifiesta
por sintomas generales: Aneroxia, vahidos, pérdida de peso, sequedad
de la piel, etc.

DIAGNOSTICO:

Se facilita por medio del tacto rectai, medicidn de Orina residuai,
Cistoscopia y examen raduologuco

PROSTATECTOMIA RETROPUBICA

11
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IV. TECNICA ¥ RECORD OPERATORIO:

En todos los casos S practicd g Prostatectom'i’a
Supra-Retroprica con  incisidn transverss de Pfannestiel., siguiendo g
misma técnica descrita en textos clésicos, agregandofe g modificacidn
de dejar sonda de Cistostomia Supra-Pibica Para irrigacién constante
€on solucidén salina fisiologica jas primeras 48 haras Y aspiracién en g
sonda vesjcaj inferior,

A continuacidn se describe Recorg Operatorio:

1= Paciente &N posicidn  Decubitn Dorsai, previa asepsia y antisepsig
en abdomen Y genitales, se Procede a [ colocacién de canpos y
a ligar jos conductos deferentes,

2—  Con Compresas an posicién horizontai, presentando pilang a un
' centimetro Por arriba dej pabis, se efectla incisign transversa tipg
Pfannestiei de 12 3 15 centimetros de longitud Y Que interesg
biel v tejido celular subcutineo.

3-- Seccidn transversa de Ig hoja anterior de la vaing del Recto v
diseccion  hagja arriba v abajo 2-3 centimetros, separdndola de
misculos Recios ¥ Piramidaies; luego se separan  os rectos
anteriores exponiends la cara anterior de Ja vejiga en forma
retroptibica hasta llegar al cuelio de la misma, donde se ingide
POr su cara anterior, hasta {a capsula Prosidtica.

Aspiracisn de restos de orina y sangre que va de los pianos mds
Superficiales g |13 cavidad vesigaj, después de Presentar iog planos,
Se separan con separadores de Deavey.

Se revisy cavidad vesical, Para luego proceder a la escicidn de ia
glinduia Prostdtica en forma digital, a Rartir del igbylo posterior,
medio  |aterales y Idbule anterior; seguidamente se extrae con
Pinza de anjljog Y se rtevisa | lecho prostatico parg evitar dejar
Festos de la glandula,

Se efectia hemostasis dej Cuelio Vesical con sutura continua con
Catgut  Cromizado 00, nro Completamente circylar Para  evitar
estrechez.

Se coloca sonda de Foley wig iransuretral, introduciendo de 20 a
80 cc. de Agua Destiiada, dejandola en |4 Fosa Prostitica
haciendg conpresion para hemaostasis,




8— Se efectlla derivacion urinaria por CISTOSTOMIA lateral
supra-plbica, pasando sonda de Foiey e introduciéndole 5 cc. de
Agua Destilada.

9— Se sutura la pared antetior de la vejiga en 2 planos, la capa
muscular vy serosa, con Catgut Cromizado 0, se coloca solucion
salina a derivacion lateral supraplbica de vejiga que se efectud
por medio de sonda de Foley que se extrajo por incision
diferente a la operatoria, de piel, tejido celular subcutaneo, fascia
v musculo; esta irrigacion es constante y la salida es por la sonda
Foley colocada en la fosa prostatica, la cual se conecta a un
frasco en el cual se controla la cantidad excretada y el color de
la misma. Si no hay obstruccidon y la solucién pasa, se procede a
afrontar fascia con puntos separados de Catgut Cromizado 00,
Tejido Cefular Subcutineo con puntos separados con Catgut
Simple 00 y pie! con puntos de Mc.Milian con hilo de algoddn
0000.

10— La sonda que tiene como funcién derivar fa irrigacion de la
vejiga, es adherida firmemente a ia piel y reforzada nuevamente
para evitar que se salga por mala manipulacion vy tener como
consecuencia obstruccidén de vias urinarias en el post-operatorio.

ta irrigacion es constante; al principic el iiquido sera
sanguinolento; a medida que avanzan los dfas, este irg aclarando; la
irrigacién se dejarda de 3 a 4 dfas; al aclararse completamente el
Ilguido excretado, se procederd a retirar la sonda que funciona como
derivacion de vejiga.

15

V. MATERIAL ¥ METODOS

Se hace una revision de todos los casos intervenidos
quirirgicamente de Prostatectomia Supra RetropObica en of Hospital
Regional de Zacapa, durante e! tiempo comprendido del 25 de agosto
de 1966 al 2 de abril de 1976.

Se contd con materiai del archivo dei Hospital de Zacapa, asl
como los libros de registro de Sala de Operaciones.

Se encontré que en este tlempo fueron intervenidos 194
pacientes.

Después de una bisqueda cuidadosa, se encontraron 143 sobres
cifnicos: este numero de papeietas un poco bajo es debido
posible ente a que en el afio 1968, hubo reacondicionamiento del
archivo dei Hospital cuando se integro con ei Centro de Salud local;
ademds de la desorganizacion que sufrio para el terremoto del 4 de
febrero recién pasado

Ei método de trabajo fue: Analitico y Estadistico.
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VI. RESULTADQOS.
Se analizaron los 143 casos encontrados, bajo los para siguientes:
1~ Edad
2 Signos y Sintomas
3— Diagnéstico Pre-Operatoric
4~ Procedimientos Quirdrgicos Asociados
B— Anestesia
6— Diagndstico Post-Operatorio
7— Complicaciones
8— Dfas de Hospitalizacion
89— Dias Post-Operados
10— Cantidad de Sangre utilizada
11— Antibidticos Utilizados
12— Anatomia Patolégica

EDAD:

La Prostatectomia fue practicada a los 143 pacientes estudiados,
siendo el de menor edad de 50 afios y el de mayor edad de 96 aiios.

La Grdfica No. 1 muestra que el mayor porcentaje se presentd en
las décadas de 60 a 70 afios con un 52.390/0.

En todos los casos se paipd la prostata Hipertrofiada blanda,
salvo en ocho casos que se intervinieron con la sospecha de que
podian tener un Carcinoma agregado; pero los estudios radioldgicos %
enzimaticos no estaban anormales.
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SIGNOS Y SINTOMAS:

Los pacientes estudiados; seqin su sintomatologia, ingresaron asi:

Retencion Agudade Orina . ... ... v m oo 107 Pacientes
Disminucién del Chorrode Orina .. . . ..o oc oo nnoe 9 ”
Polaguiuria. . .. ... .. - e iaaiisa.. B "
Polaguiuriay Disuria . . . .. coco e cn s . 4 "
DHSUMI@ « o v v s mean i a s 4 -
Hematuria  « v oo v v s nwesaccmnas s ssasn iaa-. 3 "
Polaquiuria-Hematuria-Disuria . . ... oo oovne-an e 2 "
Hematuria-Poiaqiuria-Obstruccion del
ChorrodeQrina . . ... . .coueox - e o1 a
Polagiuria-Hematuria . , . ... oo o- v "
Hematuria-Disuria . .. . ..o o v m oo e 1
Oliguria-Disuria. . . .. ... e e e aaa e 1 "
Polagiuria-Disminucidn del Chorro de

Ovina . .. .. e e Can e e A a 1 "
Polaguiuria-Disuna y Disminucién del .
ChorrodeOrina . . cu v s vna s namane s e 1 ”
Estrefiimiento {Constipacion) . . . .. .. e 1 "
Fistula Vesico-Cutanea post Cistostomia

por Ruptura Traumdtica de Uretra . . . ... ... A | "
Total: . . . ,A,,,”M“..;.,..,....",.,,.;.,143Pacientes

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO:

Hipetrofia Prostdtica Benigna. . . ... ..o oon e oo o 47 Casos
Hipetrofia Prostatica Benigna y Retencion

Aguda de Ovina. .. ... .. e e m e e e 69 "
Retencion Agudade Orina . ., . ... oo ens o 1m0 "
Carcinoma-Litiasis Vesical. . . .. .« o oo v se s 9 "
CarCiNOMa . v v v s cr v e na s n e aa s ot 5 '
Hipetrofia Prostatica Benigna vy Litiasis

VESICAl 2 b s i 3"
Total v o e v h e e e e m e e e 143 Casos

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS:

5— 6 Cistostomias previas para aliviar la obstruccién, ya que fue impo-
sible introducir la sonda a través de la uretra,

92— Reseccion de 4rea de Chomoblastomicosis, gue ocupaba un 200/0
de la superficie de la pierna izquierda, 15 dfas después de la

%

Prostatectormia Y dos semanas de
cuianeos,

3 Herniplastia Inguinal ¥ Prostatectol
paciente se ‘e practico amputacion p

19

spués se colocaron mjertos

mia: Ocho dias antes 3 esle

arcial del pene por carcinoma

del glande y seis meses después; diseccion radical de ingle izquierda

porque aparecieron metdstasis.

4— A un paciente se lg practico Prostatectomia parcial ¥ Cistostomia

un mes antes; ya que

después de este tiempo se le practico

Orguidectom va Sub-capsular y Mastectomia Sub arpolar.

5-— A dos pacienies se les pra

cticO Or.quidectomia Sub.capsulas ¥

Mastectomia Sub aveolar alas 3 gernanas y un mes -(epecta\iamem'e,
después de vecibir el informe de Anatomia Patologica y tratarse

de Carcinoma de ia Prostata.

ANESTESIA:

En 142 de los casos estudiados, la anest
En un caso s empleo anestesia general;
en dicha papeleta las razones de su USO,
de edad.

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO:

Hipetrofia Prostética Benigna, . - - - - -~

Hipetrofia Prostatica Benigna y Litiasis

Vesical o .oor oo
Carcinoma de i Prostata. . oo -t

COMPL!CAC!ONES:
Muertes = 3 Casos

Dos pacientes fallecieron por
al 20,y 40, dias post operatorios.
torio; presenté enfisema subcutén
Colapso, posiblemente: Embolia Cerebral.

esia fue Utilizada la Raguidea.

(Eter—02), sin que se encontrara
se trataba de un paciente de 57 afios

........... 124 Casos
P 19
9

Insuficiencia Respiratoria Aguds
Un paciente fallecid al 7o. dia post-oper:
eo en el cuello, ¥ al levantarse present

En ninguno de 108 Casos fue posible practicar 1a Autopsia.

Estrechez de Uretra Anteriof . .« -« o -
Estrechez de Uretra Posterior
Estrechez Meato Anterior de'Uretra . .

,,,,,,,,, i \
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Obstruccion de Sondas por Falta de

Irrigacién, . ... .. ... L T
Hemorragia en el Inmediato Post-Operatorio. . .. . ... . b
Hemorragia Tardia de 11 a 30 dias

post-operatorio. . . . ..., ... ... . 4
OrquitisUnilateral. . ... ....... ... ... .. . .. 1T
Infeccion Herida Operatoriay Fistula, ... .. ....... 1
Infeccion Herida Operatoria y Dehicencia . . .. .. .. .. 1"
Fistula de 5 a 9 dias 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 practico dos dilataciones, realizando en uno delos casos, en la segunda
dilatacion; Meatotomia Externa, en los otros 4 casos, fue necesaria solamente
una dilatacion uretral.

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

La estrechez del meato anterior de {a uretra, se tratd con Meatotomia
Externa,

La obstruccidn de sondas por falta de irrigacion, fue necesario reinter-
venir al paciente, revisar la hemostasis del cuello vesical y empacar con
Geltoan, el lecho prestitico.

La hemorragia tardia cedi6 con tratamiento médico.

La orquitis unilateral, cedid facilmente con antibidticos, y se presentd

como complicacion a pesar de que a todos los pacientes, se practico ligadura.

de cordones espermaticos.

La infeccidn de herida operatoria y fistula, infeceion de herida opera-
toria y dehicencia y los casos de flstula vesico cutdnea, cedieron con
tratamiento médico,

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

La incontinencia fue tratada con sonda vesical permanente,

Se menciona la Gastroenterocolitis por Shigelia, porque fue un paciente
que al cuarto dia post-operatorio estuvo grave, por el cuadro de Deshidra-
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tacion y Sepsis.

COMPLICACIONES EN UN SOLO PACIENTE:

1— Reaccion alérgica transfusional durante la operacion.
2— lleo paralitico del 2o. al 70. dia post-operatorio.

3— Hepatitis Severa.

4— Nefrosis de Nefrona Inferior: Anuria Total, Uremia secundaria,
5— Abceso de pared abdominal,

6— Fistula Supraplbica.

Este paciente egresd caminando un mes quincg’ dias después de la
operacién; afio y medio después sdlo presenta Hipertension leve,

DIAS DE HOSPITALIZACION:

Méximo: 72 dias
Minime: 8 7
Promedio-22 “

Este tiempo fue necesario para ponerlos en con.di.(iiones de.operar:zz
por los grados variables, a veces marcados de desnutrlmo‘n, an’emlai sevs o
o enfermedades agudas sobreagregadas; ademéas estan incluidos los di

post-operatorios.
DIAS POST OPERATORIOS:

Maximo: 45 dias
Minimo: 7
Promedio: 10
Este tiempo de post operados, se considera dentro de Iimites normales,
tomando en cuenta 1as complicaciones.

DA- '
CANTIDAD DE SANGRE UTILIZA 47  Casos

No hubo Transfusion 29 v
Pre Operatorio- ) 500 cc
Asl: 324Pac:|?'ntes 1000 co
1 ' 1600 cc
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1 e
1 s
Durante la Operacion- 47
As- 38 Pacientas
g rr
Post Operatorio Inmediato- 26
Asi; 19 Pacientes
6 v
1 r
Past Operatorio Tardio: 2
Asi: 2 Pacientes

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS:

2000 cc
2500 cc

Casos
500 cc
1000 cc

Casos

500 cc
1000 cc
1500 ce

Casos
1000 ¢c

En tod i
orofitiotics o; los E:asos se empied; en el pre operatotio, Sulfadiazina
, por motive que a los pacientes se les colocaba sonda vesical

permanente.

A todos i i
conica 500 mglsals’ap:c:en:es Ien gl post operatorio se les administré Cloran-
. arenteral cada 6 horas durante 24 h i
i ] oras y luego la misma
p {a oral. En algunos casos fue necesario utilizar; pot las infecciones

sobreagregadas: Penicilina Procaina.

A . "
los pacientes a los gue se les practicd Mastectomia y Orquidectomia;

se administrd Dietil-estil-bestrol.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Hipetrofia Prostética i
Hipetyofia Prosiatic .?e.n.lg?n'a .................... 118Casos
Hipetrofia Adenomatosa. . . . ................ S
Carcinoma bien diferenciado . . . . ............ g ”
H?petroﬁa Prostatica Benigna o 1nfarto -~ » v v v v vt 2"
H Epetroﬁa Prostatica Benigna y H‘ostat‘rtis('l;c’;n.ic;a ...... 2 "
H_tpetroﬁa Adenomatosa y Prostatitis Cronica. - . - . . . . 2 "
Hipetrofia Prostatica Benigna, Prostatitis
Aguc.ia y Cronicae Infarto, . . ... ... '
-«-Carcinoma de Células Transcicionales G‘II.I ......... ’
{Brodes infiitrativo). . . . ..
Rabdomiosarcona . . .. ... ................. 1
Hipertrofia Prostatica Benigna y Pros.te;titis .......... 1
Granulomatosa con Vasculitis
Prostatitis Aguda. . ........ '. ................ 11 ‘
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Vil. CONCLUSIONES:

1— Se han presentado 143 Prostatectomias Supra Retropubic
practicadas en el Hospital Regional de Zacapa con su manejo

complicaciones.

7 Consideramos due el método Supra Retropubico es ideal por
exposicion gue brinda y la hemostasis que puede practicarse.

3 Las gomplicaciones Y la mortalidad estd en porcentajes aceptabl
yaque la mortalidad es 2 090/0.

4— Consideramos gue en el medio extraurbano es buen sistema colo
succion e irrigacion constantes de las sondas, por 108 buenos re
tados obtenidos ¥ la escasez de personal paramédico pard los cu
dos de irrigacion en el post operatorio.

5— Que la Ragui Anestesia brinda suficiente tiempo para hacer
prisas esta operacion.

56— Todos los €asos operados fueron diagnosticados clinicame
aungue en alguncs casos fue Radiolbgico.

7— En las primeras 60 Prostatectomias se usd una unidad de st
promedio en las operaciones.

8— Actualmente, después de las primeras 60 Prostatectomias 1
sido necesatio usar transfusion en el inmediato post-operd

9— La complicacién en el Post-Operatorio inmediato mas frec
fue: Hemorragia de jecho prostatico.

10— La complicacion en el Post Operatorio tardio mas frecuen
Estrechez de Uretra Anterior.
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VIlIl. RECOMENDACIONES:

Seria de alto valor para la atencidn Médico Quirdrgica, que las
autoridades de salud dotaran de material y equipo suficiente y
adecuado, a los hospitales departamentales, para utilizarse en
determinados procedimientos quirtirgicos.

Recomendamos el método de Prostatectomia Supra Retrop(-
bica con irrigacidén constante y aspiracion, por los excelentes
resultados obtenidos.

Hay en los Hospitales Departamentales, suficiente niimero de
casos como para estimular la creacion de una plaza para un
Urdlogo especializado, asi como también en otras especiali-
dades,
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