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I. INTRODUCCION

La Prostatectomia es una operacion practicada frecuenteme
en el sexo masculino a partir de los 50 afios de edad, debido
obstrucecién urinaria que provoca al hipertrofiarse la Prostata; sie
la Hipertrofia Prostatica la mas frecuente ya que ocurren enmas de
por ciento de varones que han pasado los 50 afios de edad y en e
por ciento de los que han pasado los 80.

Este tipo de operaciones solo se practicaba anteriormente
Hospitales especializados, obligando la explosion demografica a
se sumen algunos hospitales departamentales para descentraliza:
hospitales de la ciudad; como es el caso del Hospital Regiona
Jutiapa, a donde acudian pacientes con obstruccion aguda de or
tratindose en ésta oportunidad sintomaticamente en la fo
siguiente:

1 Sonda vesical

2. Antibioticos Orales

3. Encamamiento

4. Solicitar cama a hospital de la ciudad.

Muchas veces se encontraban de 3 a 4 pacientes
autorizacion de traslado venia a los 7 a 15 dias, generalmente -
uno o dos, por lo que los restantes se les daba egreso con sc
vesical permanente y antibioticos; estas situaciones viniero
preocupar a los cirujanos del hospital, y fue asi como a parti
Septiembre de 1976 se inicid la practica de la Prostatectc
Supraplbica en éste centro hospitalario, actualmente con result.
satisfactorios a pesar de ser cirujia especializada y no contar cc
equipo adecuado.



1. OBJETIVOS

gar a ?gr.locer log resultados alcanzados en la Prostatectomia
uprapibica, con succidén e irrigacidén constante én e i
Regional de Jutiapa. ! Hospital

Investigu‘ la Mortalidad ocasionada por la Prostatectomia
Suprapibica en los primeros 35 pacientes operados durante el

periodo comprendido, del 21 de Septi
Enero de 1978, ptiembre de 1976 al 31 de

Determinar cual fué la principal complicacion Post-operatoria.

Dar a  conocer, cual fud la principal causa por lo que los

pacientes consultaron al hospital.

I!E]stab}ecer el tiempo de hospitalizacién que fué necesaria para
este tipo de operaciones en el hospital de Jutiapa,.

——

" [1I. GENERALIDADES
a)  EMBRIOLOGIA:

El desarrollo de la Prostata comienza alrededor de los 80 o6 90
dias de la vida fetal. En ésta época aparecen evaginaciones epiteliales
en 5 puntos diferentes de la uretra profunda embrionaria, tomando
disposicién circular, y mas tarde, formando luces y ramas
produciendo los tubos que constituyen el nicleo de la prostata.

Estos cinco puntos se localizan: En el suelo de la uretra entre el
cuello vesical y los orificios de los conductos eyaculadores y el
utriculo, en el surco prostitico a cada lado de la uretra; luego por
debajo de los orificios de los conductos eyaculadores y del utriculo y
a nivel de la pared ventral o anterior de la uretra profunda. . -

De estos cinco puntos se originan cinco 16bulos: Lobulo Medio,
Lateral Derecho e Izquierdo, Posterior y Anterior. A la décimo sexta
semana aparecen fibras musculares rodeando los tubos. :

El Lébulo medio estd formado por nueve a diez tubos, que en
un principio estén separados de los laterales, pero mas tarde no puede
distinguirse la separacion capsular neta entre ellos. :

Los lébulos laterales, estan formados por veintisiete a-
cuarentiseis tubos que en un principio estin separados de los otros
16bulos y entre si, para perder diferenciacion al final de la vida fetal
con el 1obulo medio. :

El lbébulo posterior posee una estructura independiente,
formada por ocho tubos, separados de los otros 10bulos por tejido
fibroso. .

El 16bulo anterior estad formado en la primera mitad de la vida
fetal por 13 tubos, en la segunda por 6 tubos y en el recién nacido




por dos tubos, los cuales ademas disminuyen de volumen.

b) ANATOMIA:

Definicion: La Prostata es una formacion glandular, desarrollada

en la porecién inicial de la uretra masculina, pertenece
fisiologicamente al sistema genital del Hombre. '

Situacion: Es un oOrgano situado profundamente en la
excavacion pélvica, debajo de la vejiga, encima de la aponeurosis
perineal media detras de la sinfisis pibica, delante de la ampolla
rectal y relacionado intimamente con el esfinter vesico-uretral.

Forma: Tiene forma de un cono, ligeramente aplastado de
delante atras, de base superior, de vértice inferior. Se distinguen en la

prostata una cara anterior, una cara posterior, una cara superior, un
vértice y dos bordes laterales.

La cara anterior es corta en relacién con la sinfisis piibica, a
distancia de la misma.

" La cara posterior es abombada, una ligera depresion mediana la
fecorre en toda su altura, dividiéndola en dos 16bulos laterales. Esta
en relacion con la ampolla rectal.

La cara superior o base, estd en relacidén intima con la vejiga,
con las vesfculas seminales y los conductos deferentes. Tiene la forma
de un tridngulo de angulos muy redondeados y base posterior
escotada. El dngulo anterior del triangulo esti ocupado por la uretra.
Una cresta transversal la divide en: vertiente anterior, en contacto
con la véjiga y vertiende posterior que aloja de dentro afuera: Los
conductos deferentes, las vesiculas seminales y los vasos. Esta especie
de hilio estd limitado por detras: Por la comisura retro-espermatica o
retro-genital; por delante, por la comisura pre-espermatica o
pre-genital, formando el I6bulo medio.

E]l vértice o pico prostatico, truncado, descansa en 1la
aponeurosis perineal media.

Los bordes laterales, son anchos v redondeados, apoyados en los

miisculos elevadores del anu.

Volumen, Peso: Varia mucho segin las edades, _zudimitt;r;alleir;
¢l nifio, crece bruscamente en la pubertad, alcan_zan 0 5;11 o
desarroilo entre los 20 y 25 afos, quedando estacionaria ha

o 50 afios.

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

Mide de 28 a 30 centimetros 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:
1, INTRINSECAS:

ati arato
Se relaciona intimamente con la uretra prostatica, el ap

esfinteriano uretrovesical y los conductos eyaculadores.

Uretra Prostatica: Atravieza la prostata de arriba abajo (de la
base al vértice).

Describe una ligera curva de con.cav1dad allatfer;g;c,) p;e:ginc:caltlic;
su luz, en la union del terci’ol superior 0051 ;3 Bsiiptivo de’s U
dilataciéon llamada Seno Prostatico. A mvell tle a e  animn
se encuentra una eminencia miisculo erectil llamay

y numerosos orificios glandulares puntiforme.

Esfinter Liso: Es un anillo muscular que rodea el Zriglznvgeiaglaa
uretra prostatica, inmediatamente por era]o del cuellola 3ejiga.] .
Se opone a la salida de la orina y al reflujo de esperma a

Esfinter Estriado: Es un anillo musculardque r?oti:;.az:i 511(;2
An 3 iba toma la forma de herra ura, L
D anteriorcs ali:; 1aaterales de la prostata. Es el organo de oclusion

s anteriores y S ¢ 2 no ce
szz?cal voluntaria y de expresion de las glandulas prostaticas
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Conductos Eyaculadores: Nacen en el punto de las vesiculas
seminales y de los conductos deferentes, penetran en la prostata y
caminan oblicuos hacia abajo y adelante, aproximandose ligeramente
uno al otro y desembocan en la uretra en el Veru-montanum a cada
lado del utriculo. '

Utriculo Prostatico: Conducto membranoso abierto en su
extremo anterior en el vértice del veru-montanum. De aqui se dirige
hacia arriba y atrds, a través del tejido prostitico, entre los dos
conductos eyaculadores, hasta un punto préoximo de la base
prostatica, terminando en fondo de saco.

2, EXTRINSECAS:

Anteriores: Separadas de la sinfisis plbica por un espacio de 2 a
3 milimetros, llamado pre-prostatico; limitado; por delante por el
plbis, por detras por la hoja pre-prostitica, por arriba, por los
ligamentos pubo-vesicales y la cara antero-inferior de la vejiga, por
abajo por el ligamento transverso de la pélvis y:lateralmente por los
fasciculos internos de los elevadores. En éste espacio se encuentran el
plexo de Santorini, las venas pudendas internas y las arterias
anteriores ascendentes.

Laterales: Con los musculos elevadores del afio v la
prolongacion anterior de 1a fosa isquiorectal.

Posteriores: Estd en relacion intima con la cara anterior de la

ampolla rectal por medio de la aponeurosis de Dennonvilliers, entre
cuyas hojas se forma el espacio retro-prostatico de Proust.

Inferiores: El pico prostitico esti en relacion 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 intimas por
intermedio de la musculatura uretrovesical.

Vertiente Posterior: Ocupado por el vértice las dos vesiculas
seminales y la terminacion de los conductos deferentes. Las vesiculas
se elevan apoyadas en la cara posterior de la vejiga. El fondo del saco
peritoneal rectovesical alcanza el fondo de la vesicula, recubriéndolo.

VASOS:

Arterias: Poco voluminosas, se originan de:
a} Hemorroidal Media
b) Pudenda Interna

¢) Génito-Vesical

Especialmente se originan de las caras laterales

Venas: 7 gir _ _ o1
o en el plexo de Santorinl y venas vesicales inferiores.

desembocand

Linfaticos: Se originan en las paredes de fqndos_ (_ie saclf;
n forma de plexos peri-acinosos. De aqui se dirigen a

glandulares e a red peri-prostética.

superficie del organo, donde forman 1
Aferentes: Se desprenden de la red periprostatica en tres
grupos:

1. Laterales, que desembocan en los ganglios vesicales laterales y
" en los hipogéstricos medios.

. ' . i
2. Ascendentes, que se elevan entre las dos vesiculas y terminan e
los ganglios iliacos externos.

3. Posteriores, que terminan en los ganglios sacrolaterales.

NERVIOS:

ez - .
Tiene su origen en el ganglio hipogastrico, acompanan a lai
arterias. El tercero y cuarto pares sacros dan algunos ramos.

Forman un plexo alrededor de la gldndula, terminando en ella.

COMPARTIMIENTO PROSTATICO:

El tejido celular pélvico contenido alrededor de la prostata la .

aisla en un compartimiento, las siguientes paredes:




Fondo: Formado por el diafragma urogenital, que se extiende
entre las 2 ramas esquioplbicas entre la sinfisis pbica y el recto,
integrado por los ligamentos Arcuatim, Transverso de Henle y la
Aponeurosis . perineal Media.

Pared Anterior: Formada por la hoja pre-prostatica, que se
continiia mas alla del cuello con la aponeurosis prevesical.

Pared Posterior: Formada por .aponeurosis de Dennonvilliers, la
qgue por arriba de la base desdobla para envainar las vesiculas
seminales y-los conductos deferentes, terminando en el fondo de saco
de Douglas. -

Laterales: Formadas por las ldminas latero-prostéticas, parten de
la cara anterior del sacro, siguen las caras laterales del recto, luego las
de la prostata, terminando en la cara posterior de la sinfisis. '

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

Estructura: Pertenece al tipo tubular. Presenta dos clases de
tubos secretorios o glandular:

1. Externos o glandulas prostiticas propiamente dicho, que
forman la mayor parte de la glandula.

2. Internas o glandulas periuretrales.

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

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

La parte de la prostata formada por tejido conjuntivo y
muscular, estd formada por fibras musculares lisas y elasticas gue
rodean la uretra prostatica y las glandulas tubulares.

¢)  FISIOLOGIA:

Se le considera actualmente como la princ'%pa.l’gléndula genital
masculina, sin ningun papel en la funcion de la miccion,

Se invocan las siguientes razones:
1. Existe {micamente en el sexo masculino

2. Aumenté de tamafio én la. pubertad, al mismo tiempo que los
organos sexuales. : : :

3. Nocreceen las personas castradas en la juventud.

4. Se atrofia en el hombre castrado en la edad adulta.-

Su Gnica funcion secretoria probada es la externa, que ayuda a

formar el liguido seminal. Se supone. que diluye la secr;ecion
testicular, separa y activa los espermatozoides y que coagul:il la
secrecidén del liquido seminal, dentro del canal genital femenmq,
favoreciendo asi la fecundacion.




IV. HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

_Es un proceso hiperplastico 6 crecimiento exagerado de ciertas
porciones -de la glandula especialmente de los lobulos medio
laterales. Su consecuencias son obstruccidon urinaria mas o menoy
marf:ada; cambios secundarios en la vejiga y vias urinarias superio ¥
debido a la distencion y a la infeccion secundaria, pemions

Labiperplasia. es de tipo glandular principal
a veces de tipo fibroso. ® principalmente, encontrando

ETIOLOGIA:

Segiin Si ) L.
mﬁitipl;f:. impson (1914) es debido al crecimiento de adenomas

Reischauer, la consi

) onsidera como una neoplasia fi T
imi : . a fib

similar al mioma uterino. P ro epitelial

Otros autores creen gue la hiperplasia es quistica, que tiene su

origen en una infeccion de larga duracion, locall
i , localiz ié
periuretral de la glandula. ada en la porcion

Lower y Mc Cullagh, creen en el factor hormonal, relacionado a

la prostata con el testiculo P
: y la hipdofisis i i
determinante de la hiperplasia. p anterior, siendo el

it L,aqueur, consxlera' como factor etioldgico el predominio
rogénico sobre el hormodn masculino, en el hombre adulto

Sosteniendo tesis contraria Wugmeister comprobd que la

administracion de estrog jori
enos da mejorfa funcional y disminucic
n d sm
tamafio de la prostata. Y acion del

Deming, sefiala que el adenoma de la prostata es en realidad, una

10

hiperplasia de los conductos prosté.ticos,,__estimulada por masas
fibro-musculares sblidas en la pared muscular de la uretra prostatica,

ANATOMIA PATOLOGICA

La Hiperplasia Benigna de la prostata tiene lugar, especialmente
en los ldbulos medio ¥ laterales, raramente .en anterior ¥
practicamente nunca el postetior.

Microscopicamente pueden clasificarse 4 tipOsi

en el que se observa dilatacion de los tubos
glandulares, con reduccién del tejido intersticial.

1. Glandular:

2. Quistico: Cuando la intensidad de la distencion de los

tubos glandulares da lugar a formacion de quiste.

3. Fibro-glandular: Si aparece tejido fibroso en cantidad un poco
mayor que la normal.

4. Fibroso: Cuando la presencia de tejido es tal que
comprime los elementos glandulares.
SIGNOS Y SINTOMAS

El comienzo de la enfermedad es insidiosa, predominan
trastornos de la miccidn manifestados por frecuencia de la misma,
Jentitud en comenzar el chorro y mis tarde nicturia y disuria.

Puede aparecer retencién completa de 1a orina, provocada por
exceso de bebidas alcohdlicas u ofros irritantes, o la simple
exposicién al frio o la humedad. La insuficiencia del mecanismo de
expulsion provoca aumento 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

obstruccion, los uréteres se dilatan y disminuyen la capacidad renal
para excretar los toxicos del organismo. Este déficit renal se

11



manifiesta por sintomas generales: A i
: Anore : PR
peso, sequedad de la piel, etc. xia, Vahidos, Pérdida de

La orina se altera hasta que se presenta infeccién secundaria.
DIAGNOSTICO

Se facilita por medio del tactorectal medicién de orina residual

determinacion de la funcién r i ;
. . enal, Cistosc s e .
(cistografia, cistouretrografia etc). opia y examen radiologico
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V. TECNICA Y RECORD OPERATORIO

~ En todos los casos se practico la prostatectomia Suprapabica
con incisibn mediana infra-umbilical, siguiendo la técnica de. textos
clasicos y dejando sonda de cistostomia suprapiibica para irrigacion
constante con solucibn salina fisiolégica y aspiracion de sonda vesical
inferior, en ningln caso se practicd ligadura de conductos deferentes.

A continuacién se describe Record Operatorio:

1. Paciente en posicion de clibito dorsal previa asepsia ¥y
antisepsia de abdomen y genitales, colocacion de campos.

2. Con compresas en posicion longitudinal, se efectia incisidn
supraplbica de més o menos de 12 a 156 cm. de longitud que interesa
piel y tejido celular subcutaneo y se ligan vasos sangrantes.

3. . Se incide facia anterior de los rectos y se divulsionan los
muisculos.
4, Localizacion de la vejiga, la cual primeramente se pinza y se

vacfa por sonda vesical, luego se escinde a més o menos 4 cm. del
cuello vesical y se aspira contenido urinario residual.

5. Palpacion digital para localizar glandula = prostatica, se
introduce dedo indice en el trigono y por diseccidn roma se entclea
lobulos a partir de 16bulo posterior, medio, laterales y lobulo
anterior. o

6. Aspﬁacién de contenido sanguinéo ¥ yevision del lecho
prostatico para determinar si no quedd alghin resto de la glandula.

7. Sutura hemostatica con puntos pasados con Catgut

Cromico 00, en el cuello vesical sin llegar a cerrar el circulo parano
ocluir. ‘

13




8, Contraincision lateral (cistostomia) y se coloca sonda de
Foley con balén de 5cc. para irrigacion.

9. Se anuda ésta a la sonda transuretral y se fracciona para pasar
por via retrograda la sonda supraptbica a través de la uretra.

10. Se descarta la sonda transuretral y se le anuda una sonda de
Foley No. 22 & 24, con balén de 50cc. traccionando la suprapiibica,
para poder llevar la sonda de 50cc. al lecho prostatico.

11. Se inyecta 5ce. de agua destilada a la sonda suprapiibica para
fijarla.

12. Se inyecta de 40 a 50cc. de agua destilada a la sonda
transuretral, cuidando de que el balon quede en el lecho prostético
para completar la hemostasis.

13. Aspiracion de residuos sanguinolentos y lavado con agua
estéril.

14. Cierre de la vejiga en tres planos:
a) Mucosa, con puntos pasados con Catgut cromico 00.
b) Muscular, con puntos pasados de catgut cromico 00.

¢) Serosa, con puntos de colchonero atrauméticos de seda
000 a 0000.

d) Traccion de sonda suprapibica por herida operatoria.
15. Se cierra facia con puhtos separados de algodon No. 40.

16. Cierre de facia de camper y tejido celular subcutaneo con
puntos separados de algodon No. 150.

17. Piel, con puntos de Mc Millan con hilo de algoddn No. 150,
y colocacion de apositos.

14

La sonda suprapubica para irrigacion es firmemente adherida a
la piel para evitar que se salga por mala manipulacion y tener como
3 consecuencia obstruccién de vias urinarias en el post-operatorio.

La irrigacion es constante; al principio el liquido sera
sanguinolento; a medida que avanzan los dias, éste ird aclarando; la
irrigacién se dejard de 3 a 4 dias; al aclararse completamente el
liquido excretado, se procedera a retirar la sonda suprapiibica.

15




PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA
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VI. MATERIAL Y METODOS

Se hace una revisibn de todos los casos intervenidos
quiriirgicamente de Prostatectomia Suprapitbica en el Hospital
Regional de Jutiapa durante el tiempo comprendido del 21 de
Septiembre de 1976 al 31 de Enero de 1978.

Se contd con material del archivo del hospital de Jutiapa, asi
como el libro de registro de sala de operaciones, el libro de ingresos y
egresos y cirugia de hombres, biblioteca de la Facultad de Ciencias
Médicas. ' '

Se encontrd que en éste tiempo ‘fueron intervenidos 35
pacientes. '

En los {ltimos meses ha aumentado el niimero de pacientes
operados. S

El Método de trabajo fué: Analiticoy Estadistico.

17
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-
" L0
" VIL RESULTADOS = e £
e .
y . o F O
Se analizan los 35 casos encontrados, bajo los siguientes @1 __ D
parametros: P D A
1 o
1. Edad - S [
~2.- Evolucion = i 0 :
3.- Signos y Sintomas = - f A
4.- Diagnéstico Preoperatorio } A
5.- Procedimientos Quirurgicos Asociados a . r o <
6.- Anestesia - 1~
7.- Diagnostico Post-operatorio % ‘__:7/“ I
' 8.- Complicaciones & I/ —
9.- Dias de Hospitalizacion o A
10.- Dias Post-operados ol ﬁ 0
11.- Sangre Utilizada (cantidad) = ~ .
12.- Antibidticos utilizados Pre y Post-operatorio :ﬁ ‘
18.- Anatomia Patolbgica. € Nel
iy s
EDAD: a o0 i
5 < I
La Prostatectomia fué practicada a los 35 pacientes estudiados E § 'Q
siendo el de menor edad de 52 afios y el de mayor edad 88 afios. E [
La grafica No. 1 muestra que el mayor poreentaje se presento en % 1o
las décadas de 60 a 70 afios con un 42.0/0, siguiendo en su orden w
descendente 70 a 80 con 25.70/0, de 50 a 60 con 200/0 y de 80 a 30 . — - T et
con 11.420/0. -+ ~ o —~
En todos los casos se efectud tacto rectal palpindose prostata
hipertrofiada blanda, salvo en 3 casos se palpd una prostata fibrosa, > < m o 0
lobulada dolorosa, sospecha de carcinoma de la prostata el cual no se = A /RO
puede verificar por carecerse de medios diagnosticos exactos, ya que
sOlo se diagnostica por rayos X, y tacto Rectal.
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SIGNOS Y SINTOMAS:

Los pacientes estudiados; segin su sintomatologia, ingresaron
asi:

Retencion Aguda de Orina 9 Pacientes
Disminucion del Chorro de la Orina

Polaquiuria, Disuria

Polaquiuria

Qliguria, Disuria, Estrefiimiento

Disuria

Oliguria, Disuria, Hematuria

Disuria, Oliguria

Disuria, Hematuria

Oliguria, Estrefiimiento

Disuria, Hematuria, Estrefiimiento

Retencién Aguda de Orina, Estrefiimiento
Polaguiuria, Hematuria, Disuria, Dolor en Fosa Renal
Disuria, Adinamia

Disuria, Disminuciéon del Chorro de la Orina

e e e A

TOTAL... 35 Pacientes
DIAGNOSTICO PRE-QPERATORIO

Hipertrofia Prostatica Benigna 13 Casos
Retencion Aguda de Orina 9 »
Hipertrofia Prostatica Benigna e Infeccion
Urinaria 6 7
Carcinoma 2 "
Retencion Aguda de Orina e Hipertrofia
Prostatica Benigna 1
Hipertrofia Prostatica Benigna y
Litiasis Vesical 1 "
Hipertrofia Prostatica Benigna y Prostatismo 1
. Calculo Ureteral e Hipertrofia Prostatica

Benigna . |
Retencion Aguda de Orina y Prolapso Rectal 1

TOTAL... 35 Casos

20

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS

1.- Dos Cistostomias previas para aliviar la obstrucclon, ya que fue
1mp051ble introducir la sonda a través de la- uretra ERN

2.- Dos puncmnes suprapubicas para evacuar la orina, ya que fue
imposible colocar sonda por via uretral.

3.- Hernioplastia inguinal 3 meses antes de la prostatectpmia;-' -
ANESTESIA:
En los 35 casos estudiados, 31 recibieron anestesia raquidea, en

3 casos fue utilizada la anestesia general (Eter—02) de los cuales en 2
casos se ignora el porque de la misma, el tercero por lo imposible de

- poner: la Raquianestesia,. el cuarto caso fué anestesm Epidural. -

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO:

Hipertrofia Prostatica Benigna 29 Casos
Carcinoma de la Prostata 3 "
Hipertrofia Prostatica Benigna y :

Calculo Vesical ' ' i
Litiasis Vesical 1 ”
Hipertrofia Prostatica Benigna y - : :
Pequefia Necrosis de Peritoneo Vesical e 1

Pocos casos fueron diagnosticados patologicamente.
COMPLICACIONES: |

MUERTES 1 Caso.

A éste paciente le fué comprobado por patologia Carcinoma. de
la Prostata, falleciendo & los 8 meses de post-operado por

insuficiencia renal aguda secundaria a metastasis renal, y metastasis
hepética (ictericia). El diagnostico fue dado chmcamente no se

efectud necropsia.
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Obstruccion de Sonda Transuretral por :
Falta de Irrigacion T 7 Casos
Infeccion de Herida Operatoria - '
Dehicencia de Herida Operatoria
Estrechez de Uretra Anterior
Hematuria

Hipotension

Fistula Vesicocutinea
Hemorragia de Herida Operatoria
Peritonitis Quimica

Distencion Abdominal

Orquitis Unilateral

Enterocolitis Agud

Muerte A

B b e R DD DN B R

Debido a la obstruceion de la sonda transuretral se presentaron
casos de salida de orina por la herida operatoria, casos que a la vez
provocaron infeccién y dehicencia de la herida operatoria.

. Lia obstrucciéon de sondas por falta de irrigacion, en varios casés
quedaba destapada con la simple irrigacion con jeringa, en raros-casos
se cambiaba sonda transuretral, teniendo cuidado de medir la sondd
para que el balon quedara en el lecho prostatico. '

En la infeccion de la herida operatoria, vesico-cuténea,
distencién abdominal, hemorragia tardia, hematiiria y entercolitis
aguda, cedieron con tratamiento médico.

Los casos de estrechez de uretra anterior se les practico
dilataciones sin presentar complicaciones. ‘ o

En las dehicencias de herida operatoria, una fue necesaria el
cierre por planos desde serosa vesical a piel con anestesia general, la
segunda fué solamente piel. - = - . e

La OrQuitis Unilateral -cédié facilmente con antibioticos, éste es

el Unico caso que se presentd a pesar de no ligar los. cordones
espermaticos. : ~-

L
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Las hipotensiones fueron por hemorragias, cediendo al
trasfundirles sangre completa.

La Enterocolitis Aguda, cedid con anticolinergicos ¥
antibi6ticos.
COMPLICACIONES EN UN SOLO PACIENTE:
1.-. Dehicencia de herida operatoria
9.- Obstruccion de sonda transuretral

3.- Hematuria
4.- Hipotension

DIAS DE HOSPITALIZACION:

MAXIMO: 67 Dias
MINIMO: é; "
PROMEDIO:

Este es el tiempo empleado para ponerlos en condiciones por sl
no bien en condiciones aceptables para la operacion, ya que el e§tido
general del paciente es variable, a veces marcada desnut'ncmél,
anemias o enfermedades agudas sobreagregadas; Los dias de
hospitalizacion se toma desde su ingreso hasta su egreso.

Ademas los dias para sus examenes de rutina gue sen:

Hemoglobina, Hematdcrito, Tiempo de coagulacion y sangria.

DIAS POST-OPERATORIOS: |
MAXIMO: ' 39 Dias
MINIMO: "12 .
PROMEDIO:

Este tiempo de post-operados mejoraria a pesar de las
complicaciones si tuviera una mejor asistencla el paciente. .
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CANTIDAD DE SANGRE UTILIZADA:

No Hubo Transfusion 2C
Pre-Operatorio 11 F
ASI: T Pacientes 250 cc
% ; 500 cc.
: i 1000 cc.
2500 cc.
Durante la Operacidn:
ASI: 17 Pacientes Zgg CE(E;'OS
g ” ) 350 cec.
: ) 500 cc.
750 cc.
En el Post-operatorio tardio no se preserité ningin caso,
ANTIBIOTICOS UTILIZADOS:
ESQUEMAS ENCONTRADOS:
PRE-OPERATORIO
1.- Sulfadiazina, 2 tabletas (1 Gmo.) P.O. C/6H
na, > .) P.O. TS, 11
2.- Cloran.femcol, 1 ¢apsula (250 Mgs) P.O. C/6Hrs, Casos
~ Sulfadiazina, 2 tabletas P.O. C/6 Hrs. 6 7
3.- Cloranfenicol 2 capsulas P.O. C/8Hrs. .
~ Sulfadiazina 2 Tabletas P.O. C/8Hrs. o2
4.- Cloranfenicol, 2 cipsulas P.O. C/6Hrs, |
Sulfadiazina, 2 Tabletas P.O. C/6Hrs. 2 "
5.- Sulfadiazina, 2 tabletas P.O. C/6Hrs. 1"
6. Cloranfenicol, 2 Cépsulas P.O. C/6Hrs. 1
7.- «Lloranferiznl 1 Capsula P.O. C/6 Hrs. 1 ”
8.- Septran (Trimetoprin, Sulfametoxazol) 2 Tab. P.O
C/12 Hrs. S B N
En 10 casos no se usaron antibibticos.
POST-OPERATORIO:
1.- Penicilina Procainica 800.000 U. IM. C/12Hrs
Estreptomicina, 0.5 Grs. IM. C/12 Hrs 29 Casos
2.- Succinato de Cloranfenicol, 0.5 Grs. IV. C/6Hrs 3 ”
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3.. Penicilina Procainica $00.000 U. IM. C/12Hrs.

Cloranfenicol, 0.5 Grs. IM. C/ 12Hrs. 2
4.- Penicilina Procainica 800.000 U. IM. C/12Hrs. i ”

En la mayor parte de pacientesa su ingreso se evacuaba la vejiga
por presentar globo vesical, para lo cual se utilizaba sondas de Foley
o Nelaton, por lo que se administran antibioticos profilacticamente,
predominando las sulfas, como se puede observar en los esquemas del
preoperatorio; otras veces porque se sospecha de infeccion urinaria
sobreagregada.

En el postoperatorio, el esquema de antibi6ticos predominante
fué; La Penicilina, Procainica y Estreptomicina en un 82o0/o.

PREMEDICACION OPERATORIA:
9. dias antes de la operacion, el paciente recibe:

1 ampolla de vitamina K IM. C/12Hrs. X 48 Horas. y
1 ampolla de Gluconato de calcio IV. C/12Hrs. X 48 Horas.

o=

ANATOMIA PATOLOGICA:

1. Hipertrofia Prostatica Benigna ‘6 Casos
9. Hipertrofia Prostatica Benigna y Prostatitis 1"
3. .Adenocarcinoma Invasivo 17
4.- Carcinoma bien diferenciado N B

_ De los 35 casos estudiados, solo el 25.70/0 se le efectud examen
anatomopatologico, 1o cual es un ofo muy bajo en &l diagnostico
definitivo. R
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CONCLUSIONES:

Se p..res'ent() un  estudio. estadistico analitico de la
Prostatectomia Supraplbica de los primeros 35 casos operados
en el Hospital Regional de Jutiapa.

Las caracteristicas clinicas de la Hipertrofia Prostatica en
nuestros pacientes no se apartaron de las descripciones clasicas.

Al tacto rectal se encontrd Prostata Hipertrofiada en todos los
Cas0s. L C oo

La mortalidad global de la serie fué de 2.80/o no hubo
mortalidad Operatoria.

El manejo sencillo, anestesia y operacion sencillas hacen que los
resultados sean excelentes.

La anestesia raquidea brinda suficiente tiempo para hacer sin
prisas esta operacion. :

La mayor parte de los 6pei’ados fueron diagnosticados
clinicamente.

En todas las operaciones se usé una unidad de sangre promedio
.debido a la hemorragia que se presentaba al enuclear los 16bulo

prostéticos. L

La complicacion en el post-operatorio inmediato y mediato mas
frecuente fué: Obstruccion de la sonda transuretral.

De los 35 casos estudiados, solo al 26.70/0 de los casos se le
efectuaron .examen anatomopatologico, lo cual es un porcentaje
muy bajo en el diagnostico definitivo.

Estas operaciones han ayudado a descentralizacion de pacientes
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de los hospitales de la ciudad.

El antibidtico mis utilizado en preoperatorio fue: Sulfadiazina,

y en postoperatorio: Penicilina procainica y Estreptomicina.

El promedio cama-paciente fué de 29 dias.
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RECOMENDACIONES:

Hablar con las autoridades de salud para que doten de equipo
adecuado para este tipo de operaciones, en particular el hilo de
sutura.

Ensefiarles al personal paramédico el manejo del paciente,
basicamente en el control de la irrigacién y succion.

Viendo la afluencia de pacientes con problemas urinarios es de
vital importancia la creacion de una plaza para urologo.

Crear el Banco de Sangre, ayudando asi a las urgencias
operatorias, acortamientos de hospitalizacion, y la blisqueda de
donadores de sangre que generalmente es de mala calidad por el
estado nutricional (anemias de todo tipo).

Mejor control del paciente egresado, para tener una nocion de
las complicaciones tardias.

Cuando se sospeche fuertemente de Carcinoma de la prostata,
efectuar biopsia para patologia, y exdmenes enzimaticos y no
solo rayos X.

Que en toda operacion sea enviada una muestra de la pieza
operatoria a patologia.

Que se disminuya el promedio tiempo-cama-paciente, para dar
oportunidad a otros pacientes y disminuir el gasto hospitalario.
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