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INTRODUCCION

La  hipertrofia prostitica benigna, es wuna entid
patoldgica frecuente en pacientes masculinos a partir de los
afios de edad.

Aumenta la frecuepcia progresivamente con cada déca
hasta que después de los 80 afios, sufren esta enfermedad mas
menos un 80 o/o de los varones de esa edad.

A pesar de la elevada frecuencia en varones de 80 afi
unicamente el 10 o/o aproximadamente, requieren tratamien
quirirgico, para aliviar la obstruccién uretral, y en los 90 o
restantes nunca consultardn a un médico atn cuando los problemas d
polaquiuria y algunas veces hematuria les afecten, y otro tanto p
ciento, habran de consultar en alguna ocasién a algun cent
médico para luego ser cateterizados por retencién aguda de orir
luego de lo cual por razones no establecidas, sus problem
disminuirdn por lo que no necesitaran tratamiento quirtirgico.

Aunque el nombre de hipertrofia benigna de la prosta
se ha afirmado en la literatura médica, es inadecuado, pues
hipertrofia es, por definicién un - proceso benigno, ademds h
pruebas abundantes de que ocurre proliferacion celular q
debiera llamarse hiperplasia benigna. Sin embargo el nombre ¢
hiperplasia benigna es igualmente pleonastico. Por ello c:
todos los autores consideran adecuado el nombre de hiperplas
nodular, Es dificil abandonar la costumbre de usar
denominacién de hipertrofia prostatica benigna, razén por
cual en el presente trabajo se aludirda como hipertrofia benigr
de la prostata.



ANTECEDENTES

Desde la fundacién del hospital nacional de Escuintla
hasta la fecha no se ha realizado en el mismo ningun estudio
retrospectivo encaminado a conocer la incidencia ¥ prondstico
de 1a hipertrofia prostatica benigna y su tratamiento. ‘

En GCuatemala existen trabajos encaminados a presentar
los diferentes tipos © técnicas  quirurgicas para reseccion
prostatica y sus ventajas y desventajas.

Por lo anteriormente expuesto se decidié efectuar el
presente ftrabajo como un estudio preliminar ¥ prospectivo en
cuanto a los resultados obtenidos con una de las tecmicas para su
reseccién por via suprarretropubica. ;
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OBJETIVOS

Mostrar resultados obtenidos aplicando técnica supra retro
publica en el tratamiento quirtrgico de la hipertrofia prostatica
en el Hostipal Nacional de Escuintla.

'Ampliar el conocimiento sobre la patogenia, tratamiento

y evolucién de la hipertrofia prostética.
Evaluar los distintos medios diagnosticos empleados eh
uno de los hospitales del interior de la republica. ‘

procedimienio

Establecer Ia morbimortalidad del

quirirgico.

Dejar abierta la incentiva en los futuros médicos para
continuar con este estudio.




ASPECTOS NORMALES Y PATOLOGIA PROSTATICA

En el adulto normal la préstata pesa alrededor de 20
gramos. Es un organo extraperitoneal que rodea el cuello de la
vejiga v la uretra y que carece de capsula definida. Posee cinco
16bulos a los que se les atribuye significacion peculiar en la
aparicién de tumores y tumefacciones benignas. Estos cinco I6bulos son
anterior, medio, posterior y laterales, aunque muchos autores
niegan la . delimitacion exacta de los lobulos v los clasifican como
unicamente tres, dos laterales y un medio.

Se han sefialado anatomicamente dos divisiones glandulares,
aparentemente definidas en la préstata. En la regién externa se observan
glandulas de gran longitud que describen una curva hacia la base de la
préstata para desembocar en los surcos posterclaterales de la uretra. La
masa interna consiste en glandulas arborecentes que desembocan en
forma mads directa en la urefra.

La histologfa de la préstata no persiste inmutable durante
toda la vida después de los 45 afios se descubren cambios atribuibles
al envejecimiento. Consisten prinecipalmente en atrofia del musculo
liso del estroma acompatiada del dumento relativo del tejido coldgeno
fibroso. Sin embargo la atrofia tiene distribucién irregular y no
afecta por iqual todas las regiones de la prostata. Después de los 60
afios de edad la prostata experimenta atrofia mds lenta pero mas
uniforme junto con mayor produccién de pequefas concresiones
concéntricas  (cuerpos amildcecs) que se supone corresponden
a secrecion espesa. '

La prostata es regulada por las glandulas endocrinas, en
consecuencia en cierto sentido podria considerarse equivalente de
la glandula mamaria. Sin embargo, los conocimientos acerca de
las relaciones endocrinas son fragmentarios y confusos. Es
evidente que la castracién origina disminucién del volumen de la
préstata v que en los animales la hipofisectomia va sequida de
atrofia semejante. Sin embargo, en animales hipofisectomizados

la atrofia prostatica se previene administrandc  testosterona.
Ademas, en ratones y ratas inmaduros la hormona gonadotropica
hipofisiaria produce con rapidez tumefaccién difusa de la prostata.
De estas observaciones se deduce que el desarrollo de la préstata
depende de la elaboracién de hormonas andrégenas, y que posiblemente
ia hipofisis actile al estimular la secrecién andrégena testitular.
Otras investigaciones han demostrado que los estrégenos pueden
producir aumento de volumen de la préstata en animales castrados
v, lo que es mas, que el estréogeno puede retrasar la atrofia de
la castracion. Estos datos hacen pensar que los estrégenos
estimulan la prostata. Con el propdsito de resolver esta aparente
paradoja se ha sugerido la posibilidad de que la zona glandular
externa reaccione a los andrégenos, v la masa prostatica a los
estrogenos. Esta hipotesis aun no comprobada ayudaria a
explicar la aparicion de hiperplasia anormal de la préstata por
lo regular de la masa central, en sujetos de edad avanzada en
quienes disminuye progresivamente la secrecién de andrdgenos
y, en consecuencia, presentan aumento relativo o absoluto de
estrogenos. '

Considerando las pruebas clinicas experimentales mencionadas
acerca del desarrollo y persistencia de la prostata normal en animales
vy ¢l hombre cabe deducir que se necesita testosterona, por lo
menos para el desarrollo y el mantenimiento normales de la préstata.
A causa del aumento progresivo de la frecuencia de esta enfermedad
con la edad, se supone que la hipofuncién testicular puede ser
factor basico en la hiperplasia nodular. Es posible que la masa
prostatica externa sea regida por la testosterona y que la
orquiectomia disminuya el volumen de la gldndula al contraerse
este tefido. De manera andloga los estrogencs pueden suscitar
hiperplasia de la masa interna y, én ' consecuencia explicar
el aumento del volumen en los “animales de laboratorio. Asi
pues, puede sustentarse la teoria de que en edad “avanzada las
pequefias cantidades residuales de testostérona mantienen la porcién
externa de la glandula y el hiperestrinismo relativo provoca.
aumento de volumen de la masa interna. = S




El aumento del tamafic de los diferentes lobulos
prostticos produce compresion sobre el cuello vesical y la
uretra misma lo que se manifiesta con polaquiuria, hematuria y
retencién aguda de orina. La compresién y estrechez uretral
permite que la vejiga no se vacfe de manera completa por lo que
siempre quedara residuo de orina que facilmente son susceptibles
de infecciébn y en algunas ocasiones por retencién urinaria
podria producirse hidronefrosis e incluso uremia.

METODOS DIAGNOSTICOS:

La historia referida por un paciente con hipertrofia de la
prostata sugiere la afeccidn la cual se comprueba por analisis
auxiliares y sobre todo por exploracién fisica.

E] tacto rectal revelard un grado variable en el aumento
del volumen de la préstata, por lo regular simétrico, en el cual la
préstata tiene consistencia de caucho. El tamafio de la préstata no
guarda relaciéon con la intensidad de los sintomas o de la obstruccion.
La palpaciéon de la vegija distendida sugiere vaciamiento incompleto
con orina residual abundante. la cistouretroscopia demuestra
aumento del volumen de la prostata y permite valorar el grado de
‘oclusion del cuello de la vejiga o la uretra prostdtica, y el grado
de trabeculacion o formacién de celdillas o diverticulos.

Es obligada la exploracién fisica general de pacientes con
hipertrofia de la prostata prestando atencién especial a valorar la
funcién renal. La hiperazoemia puede ocurrir insidiosamente con
la obstruccién del cuello de la vejiga; los andlisis corrientes de
urea sanguinea y creatinina sérica y depuracién de creatinina son
indices de la capacidad funcional del rifién. La prueba, consagrada
por el tiempo, de la fenolsulfontaleina, es la base para valorar la
funciébn renal y también el grado de retencién de orina; una
curva plana de excrecién de fenolsulfontaleina durante el intervalo
de dos horas sugiere trastorno funcional grave de los rifiones; la
curva creciente hace pensar en efectos de dilucion por orina

residual abundante. Podra utilizarse si se prefiere un estudio
radiografico aunque su utilidad en el diagnéstico es minima. la
decision de intervenir quirdrgicamente en la hiperplasia de la
prostita se toma después de valorar diversos factores, Las
indicaciones para la cirugia incluyen las siguientes: Orina residual
que excede en 100 mililitros, particularmente cuande hay
hiperazoemia concomitante; infeccidon recurrente o persiste de vias
urinarias rebelde a los métodos terapéuticos habituales; hematuria
macroscopica en mas de una ocasion; retencién aguda de orina o
retencién urinaria crénica con goteo por derramamiento., A estas
indicaciones clasicas los urologos afdadirian los factores de
comodidad y deseo de intervencién por el paciente; la nicturia
que obliga al paciente a levantarse mas de dos o tres veces por
las noches dificulta el reposo; la polaguiuria diurna puede
entrafiar incapacidad importante, el paciente quiza se preocupe
mucho por la posibilidad de retencion de crina, o quiza sospeche
que la prostata aumentada de volumen dificulte la funcién sexual
COMO ocurre en ocasiones.

Hay cinco procedimientos quirtrgicos standard para
extirpar la porcién crecida obstructora de la préstata; ninguno de
ellos es una prostatectomia total; todos tienen el propédsito de
extirpar la porcién adenomatosa hiperplasica de la gldndula, de
situacién  central vy  periuretral. En consecuencia, estos
procedimientos debieran llamarse mds adecuadamente adenectomia
prostatica, pues la prostata verdadera, comprimida lateralmente
para formar una capsula quirirgica fibro muscular y acinosa se
conserva después de extirpar los elementos adenomatosos centrales.

Se describe a continuacién la técnica operatoria de
prostatectomia supraretropubica como tratamiento quirtrgico de la
hipertrofia prostitica, ya que es el método utilizado actualmente
en ¢l hospital nacional de Escuintla.



INDICACIONES GENERALES:

ANESTESIA: Puede emplearse con buen éxito anestesia raquidea,
aunque en algunos casos puede utilizarse anestesia general.

COLOCACION DEIL ENFERMQ: Una vez practicada la anestesia
y antisepsia de la region el enfermo se coloca ligeramente
inclinade en Trendelenburg.

Vaciarniento previo de la vejiga con sonda gruesa de
Nelaton (No. 22-24) v que se deja colocada en la vefiga.

TIEMPOS OPERATORIOS:
1.). Incisién de Phfanestein.
2) Seccion de los planos superficiales y profundos

3) Liberacién y limitacién de la regién obtenida mediante la
reclinacion del peritoneo hacia arriba y su mantenimiento con un
separador de Diver.

4) La regidbn operatoria aparece nitidamente, que muestra hacia
abajo la capsula prostatica, en medio de la estrechez producida
por el esfinter interno o cuello vesical y hacia arriba el segmento
inferior de la vejiga.

5) Se practica una incisidn vertical que comprende en toda su
extension la capsula prostitica, el esfinter interno y el segmento
inferior de la vejiga.

6) Practicada dicha seccién, se toman los bordes de la misma a
nivel del cuello con dos pinzas de Allis, separando los bordes de
la herida mientras se hace la exploracion digital de la cavidad
vesical que permite extraer un célculo, o bien, sefialar la presencia
de un tumor o diverticulo de la vejiga para su tratamiento
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correspondiente, al mismo tiempo permite evaluar el volumen de
la hipertrofia prostitica intravesical. Esta exploracién es en parte
visual pues por la brecha abierta en la. vejiga se puede observar
ampliamente toda la regién del trigono y del cuello vesical.

7). Enucleacion prostatica: esta se puede practicar de dos maneras
vy sequn convenga el tumor:

a) Ya sea lateralmente de un lado a otro de la cédpsula

directamente despegando hacia el vertex.

b) O bien con el dedo colocado dentro -del canal uretral se
practicard la enucleacion como en la téenica de la prostatectomia
suprapubica, al llegar el vertex se puede. seccionar el Apex de la
glandula prostatica con tijeras o .bien con presion digital. La
prostata se va visualizando y al terminar la enucleacién pueden
ligarse facilmente las adherencias que las retuviesen. :

.8) Una vez enucleada la gléhdula prostatica se -procede a revisar
‘la. cavidad y aligar cualquier vaso que  sangre ‘abundantemente,

hecho esto se comprime durante 5 minutos con una gasa dicha
cavidad y * se wvuelve a - revisar. Es  conveniente tener el
electrocauterlo para los raros casos en que haya que practicar
hemostasis complementaria. En efecto, - las  hemorragias - tanto
inmediatas como secundarias, que son el obsticulo mayor en
cualquier método de prostatectomia, provienen de las -arterias
prostiticas que emergen a nivel del cuello y esfinter interno, las
otras  son secundarias y -faciles de controlar. Con la- técnica que
describimos la zona del cuello vesical es explorada ampliamente y
bajo el control de la vista se puede practicar la hemostasis directa

de los vasos que sangran. Generalmente se procede de la manera

siguiente: separando los dos labios de la capsulaconlas pinzas de
Allis, se examina el borde posterior del cuello vesical, con una
pinza se levanta dicho labio resecdndolo y regularizandolo; con
esta manicbra se evita cualquier espolén que puede obstruir el
libre cambio- de la sonda uretral, o bien, mds tarde ser la causa



ycti tasis
de trastornos funcionales.  Hecho esto se practica lab I:Zrenoge e
pzr medio de un suriete de Catgut lque v: dz S::; dao e b

: i i de la parte r

: - al otro al nivel justo . blo
cap::::or del cuello vesical. Esta maniobra es a}l:;solutzzzién
pO:nciaI y constituye quizds la mas import-ante del a 2§n0ipa1es
;es.xes controla completamente la hemorragia de as .p

arterias de la regién.

-9) Controlada la hemorragia de las' principales ar::ienailzdisc ;rzclxe?;i
observar un sangramiento de la capsula que pue ; ducke 2 omrer
' la experiencia ha mostrado que proviene de des Do
- Hicha sula seccionada y por lo tanto cede al cerrar esta. 1
o el iente, después de esponjar dicha cavidad se coloca la
izng: nstig:tral, ,generalmente se recomienda una sonda de gueso
__calibre con balén inflable de 30 cc.

0) Se p ipsul jcal 1a
10) Se procede al cierre de la capsula, del cuello ve?lc?iloyNie ;
parte inferior de la vejiga con sutura de Catgl:lt ._c:romlzaasar a. la,
E puntos - separados seromusculares, ;ratan;lo ;el nrg isrf:o ra e

A ra
- : luego una segunda linea de sutu .
zlllgosqal;e irffaginante continua. Esta sutura doble contrcila df:i :ny
parte las hemorragias de los bordes de la capsila y ifed?at:eri gnte

i i al se comprueba in ,

jerre dichas cavidades lo C‘l:l. ' .

Ee'diante la irrigacion de la vejiga a través de la sonda uretral

U » ) = o
1-1)' Una vez cerrada la herida del cuello \fesmal se 1nyec?n' a;";g :n
de aire al balén de la sonda y se tracciona esta para dejari o

el * lecho prostitico donde actuaré. eje;c;endo hemostasis p

- . compresion.

| . i i colocan
‘12) Se .revisa la zona operatoria, se quita el selparadatir,ers;ermo an
l n i i coloca
dos drenajes en el espacio de Retzius, se SO
posicion horizontal y se procede a cerrar los planos ap

superficiales. :

13) Ligadura sistematica de los canales deferentes para prevenir
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poblema de epididimitis en el post operatorio.

14) Se procede a lavar la cavidad vesical nuevamente con ‘agua

tibia esterilizada, la cual sale de esta apenas tefiida lo que prueba
que la hemostasis ha sido correcta. '

JUSTIFICACION DE LA TECNICA SUPRA RETRO PUBICA Y
SUS VENTAJAS

" Las ideas que han prevalecido al establecer esta técnica
han sido las de simplificar la  prostatéctomia usando
instrumentacién corriente, asi como la de tener una visualizacién
amplia de la regién operatoria, peroc sobre todo, la de poder
efectuar una hemostasis directa bajo el control de la vista, de
toda la regién operatoria. En efecto no se necesita ninguna
instrumentacién especial como en la técnica de Millin, la
operacion que describimos se efectua con instrumentos de cirugia
corriente. La visualizacion de la regién operatoria se logra con la
incisién amplia y vertical interesando el segmento superior de la
capsula prostatica del cuello vesical y del segmento inferior de la
vejiga. La exploracion de la celda prostitica y de la vejiga misma
es ficil y satisfactoria no solamente digital sino visual. En cuanto
a la hemostasis es nuestra impresién que la técnica descrita ‘es la
unica hasta la fecha que permite que esta sea completa tantc en
la regién de la celda prostitica como en toda la zona del cuello
vesical, que son las regiones que sangran realmente v las'fubntes
de las verdaderas hemorragias operatorias y post operatorias.

En resumen: Campo operatorio amplio, operacién poco
hemorrdgica por la conservacion de la integridad de los vasos
capsulares que tanto molestan lograda mediante la * incision
vertical, visualizacién de 1la capsula prostitica cuello vesical y
vejiga, hemostasis correcta y completa de la reqidn; he aqui’ las
ventajas de la operacion descrita. o
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INDICACIONES DEL METCDO

La prostatectomia supraretroptblica _elfta 12{1:;3;1;10 Sz;
preferencia en todos aquellos adenomas que han zanacﬂmente
volumen considerable, grado II_olgrado III1 g qlé?é: » facmente
perceptibles al tacto rectal, asimismo, su indicati D e e
importancia en los l6bulos medios dg desarlrlo o vt
voluminoso. También esta indl;;:adg élenUlg;do;r ;stizficg: C: F o

la presencia de calc ’ '
zﬁ)e:g:tr:gn;z:iimes \lrjesicales como calculos, polipos © diverticulos.

En las esclerosis del cuello de la vejiga 0 er:._l ::2
hipertrofias pequefias de los lobulos laterales das1 corr;o ; o8
' ) - . 3 3 e :

fi ¢ os, reconocidos mediante . .
equefios lobulos medianos, ‘ : - :
'chis::loscépico creemos que es preferible la operacion eléctrica
vl ,’ N - .
‘transuretral.

Desde el punto de vista general, suprare.ztropublca -esta
indicada en pacientes de condiciones de - re51sten0}a operatoria, ;,C
aunque la benignidad de. la intervencién es manifiesta, y af p;ﬁos
de haber intervenido en varios cascs en los - cu-a'les ‘ los ;1; e;l nos
tenfan 80 afios de edad. El examen de la regién 1nfx:ae;1 don ne
es sumamente impor'tante, pues una de las principales in 1cac:1c:r>1 ies
reside én el. ,aspecto fisico de dicha region que no debe prese
una exagerada adiposidad. S

CONTRA-INDICACIONES
Las una son de orden general y lgs otras de orden local.
DE ORDEN GENERAL: .
Mal estado del enfermo, toxemias, infecciones acentuadas
de la vejiga y del arbol urinario superior.

12

DE ORDEN LOCAL:

Carcinoma prostdtico clinicamente diagnosticado, fibrosis y
esclerosis del cuello vesical. Existencia de wuna fistula de
cistostomia previa, celulitis o infeccién perivesical, v en fin
personas demasiado obesas, con vientre globuloso y cafdo.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Los cuidados preoperatorios son esenciales al igual ‘que en
toda prostatectomia. Conviene saber antes que todo, si el enfermo
presenta una retencién de orina o bien si el enfermo es un
distendido crénico con distensién del arbol wrinario superior, con
infeccion y por consiguiente habiendo repercutido sobre su estado
general. g

Las bases de la preparacién del enfermo seran régidas por
dichas condiciones preexistentes y deben de tender a regularizar la
evacuacion urinaria mediante la instalacién de una sonda
permanente uretral durante un tiempc variable ¥ que - serd
condicionada por el estado general del enfermo, por la intensidad
de la infeccién, por la distensién del arbol urinario superior, y
por los trastornos de la quimica sanguinea.

Cuando las condiciones son buenas los trastornos urinarios
ligeros los exdmenes de laboratorio normales ¥ no exista una
infeccién urinaria evidente se puede proceder rapidamente a la
intervencién. En los casos en los que el enfermo es un distendido
cronico con o sin infeccién urinaria el tratamiento preoperatorio
serd muy cuidadoso, conviene practicar examenes radiologicos
previos del 4rbol urinario, restablecer los porcentajes de urea
sanguinea, lo cual se logrard mediante una dieta adecuada. No
insistiremos sobre los trastornos de orden general tales como
anemia acentuada, enfermos cardiacos o diabéticos, etc. que
merecen un estudio previo y un tratamiento adecuado antes de
proceder a cualquier intervencion. ‘
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

- Conviene  dividir dichos cuidados en los periodos

inmediatos durante las 48 horas que siguen a la intervencién. Es
aqui donde el cuidado del enfermo es de la mas alta importancia
si se quieren evitar complicaciones o accidentes que interrumpan
una radpida convalecencia. Deberd irrigarse la sonda colocada en
vejiga con una solucién estéril a intervalos de no mds de 1 hora
por 4 horas luego se iran espaciando teniendo el cuidado de
observar la claridad de el liquido obtenido. La complicacion mas
frecuente por descuido es la obstruccién por coagulos que

ocluyen la sonda.

, Pasadas las 48 horas, el lavado de la sonda podrad
suspenderse si la orina es clara, y si la sonda estd permeable.
Habra de levantarse al paciente lo mas pronto posible.

Por lo general el enfermo es dado de alta del décimo al
duodécimo dia. :

14 R
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HIPOTESIS

Es? la hipertrofia prostitica benigna el motivo de consulta
mas frecuente es la retencién aguda de orina

Los medios diagnésti i |
gnosticos utilizados en el hosni .
; spital
de Escuintla son deficientes. nacional

Un ato porcentaje de : '
je los pacientes estudiados pa
L S
problemas urinarios infecciosos. padecen de

El tratamiento quirtrgico curativo empleado en el hospital

S e

Las complicaciones

. operatorias . .
minimas, Y post-operatorias  son

15




METODOS Y MATERIALES
1 . Edificio Hospital Nacional de Escuintla

2. Archivo General Hospital Nacional

2. Registros clinicos seleccionados.

4, Departamento Cirugia Hospital Nacional de Escuintla

5. Biblioteca Universidad de San Carlos de Guatemala

&. Comunicacion personal con Drs. Carlos Rodas y Susarte
Hernéndez.

El presente trabajo como fue expuesto anteriormente se ha

i iminar
iniciado - en retrospectiva, pero como un estudio preli

prospectivo.

Para ¢l efecto se revisaron todos los informes cli?.'l?c':os.
archivados comprendidos en 18 mgses_- feélc'lue (;ogitad:ad;‘cei‘gigx
7 juni inaliza el 5. ,

inician el lo. de junio de 197 y in
glée 1977. de los cuales fueron seleccionados 23 papeletas por su
diagnéstico de egreso. .

Previa revision se elaboré una ficha la | cual recabavaor::;
datos necesarios para efectuar el estudio y los cuales se exp

a continuacion:

Registro Clinico

Edad

Procedencia

Fecha de ingreso

Fecha de egreso N
Tiempo total de hospitalizacion
Motivo de consulta

NG
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8. Examen fisico de ingreso :
9 Estudios preoperatorios efectuados (Laboratorios, estudios
radiograficos, etc.). ' :
10. Preparacién pre operatoria
11, Tratamiento
12. Complicaciones
13, Antibiéticos pre y post-op.
14, Evolucién
15, No. de dias con sonda vesical
16. Condicion de egreso
17. Control ambulatorio

18. Mortalidad

INTERPRETACION:

Durante los 18 meses de que constd la siguiente revisién
se encontraron 23 casos de hipertrofia prostatica benigna, de los
cuales fueron intervenidos quirtrgicamente unicamente 18; los 5
pacientes restantes no fueron intervenidos debido a que solicitaron
egreso voluntariamente. : ' '

Del numero total de pacientes estudiados (23), 17 de ellos
consultaron por retencién aguda de orina, lo cual corresponde a
un  70o/o. El' 30o/o restantes el motivo de consulta estuvo
repartido - entre los siguientes - sintomas: Polaquiurua, . * disuria,
hematuria, fiebre. (Ver grifica No. 1). S

Del 100c/o de los casos estudiados que fueron 23, el
430/0 - (10 casos), tienen . estudios radiograficos de térax
preoperatorios. Uno de los casos estudiados posee pielograma lo
que corresponde al 4.30/0 del total de los casos.

El 530/0 de los casos

restantes no poseen estudios
radiogréficos. (Ver grafica No. 2). '

Lo o
En algunos de los casos el tiempo de hospitalizacién se
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vio alargado como  consecuencia de alguna complic.acién
post-operatoria, lo que vino a .aumentar el tiempo prorr}?dao de
hospitalizacién. El promedio de dias de hospitalizacién por

paciente es de 18 dias.

Del 1000/o de los pacientes que fueron some.tidos a
intervenciones quirurgicas por hipertrofia prostatica ben}gna,. el
330/c tuvo complicaciones post-operatorias, las que a continuacién

se enumeran:

1 paciente con ruptura iatrogénica de uretra. 5.50/0
2 pacientes con infeccion de herida operatoria 11 50/0
1 paciente con fistula vesico cutanea 5.50/0
1 paciente con hemorragia uretral prolongada g.go;o

iente con estenosis uretral .5o/o
1 paciente R

Del total de pacientes investigados se comprobd que 11 de

_eilos padecian de problemas urinarios infecciosos lo que se

demostré6 por examenes simples de orina, asi como por
sintomatologfa clinica. En porcentajes este numero corresponde al

480/0.

Se efectud un recuento de todas intervenciones quirtrgicas
efectuadas durante el tiempo de que consté la revision y se

. encontré que el porcentaje de prostatectomias con respecto al

resto de las demds operaciones es de 3.930/0.

A continuacién se presentarin en forma resumida los casos
que consideramos importantes en la serie estudiada.

- CASO No. 1 R.C.M. No. 10195

.M.C.: Retencién aguda de orina. Se le efectud prostatectomia
suprarretroptbica por H.PB.

18

COMPLICACION: fistula vesico cutanea que curd en mas

© menos 25 dias. Se le mantuvo con sonda uretral. Egresa en
buen estado.

CASO No. 2 R.B. No. ?

M.C.: Paciente quien consulta por hematuria y polaquiuria de 3
dias de evolucién. Se le tratd de canalizar, estando en el
serviclo pero no fue posible ya que sonda no paso. Se -le

intervino al dia siguiente encontrandose ruptura de uretra
prostitica,

Se le intervino. Paciente egreso en buen estado.

CASO No. 3 R.M. No. 11777

M.C.: Paciente quien consulta por retencién aguda de orina. Se le
efectud prostatectomia. Al cuarto dia presenté salida de material
purulento de herida operatoria. Fue tratado con antibi6ticos.
Egresa en perfecto estado.

CASO No. 4 J.C. G No. ?
M.C.: Retencién aguda de orina; orina por gotas y con sangre.

Paciente a quien se le efectus prostatectomia supra-retro-pubica y
tuvo  hematuria durante 13 dfas. Tuvo tratamiento - de
mantenimiento y egresé en perfecto estado.

CASO No. 5 N.L.B. No. 11355

M.C.: Paciente que consultd por polaquiuria y estanguria de 3
dfas de evolucién. Se le diagnosticé H.P.B. y. se le practicod
prostatectomia. Paciente evolucioné bien y al retirarle la sonda de
Folley present6 disuriay polaquiuriay moderada dif. para la miccion. Se
le efectuaron dilataciones uretrales con lo que mejord

19




notablemente. Se dio egresé en-buen estado.

CASO No. 6 MP.A. No. 12307

Paciente de 68 afios de edad quien consultd por dificultad para
la miccién de 8 dias de evoluciém. Se le efectud prostatectomia

la cual no tuvo complicaciones Paciente presenté salida de

material purulento de herida operatoria. Fue tratado con
antibioticos con lo que cuadro cedi6. Egresé en perfecto estado.

De lo anteriormente expuesto sobre la minima cantidad de
pacientes que poseen estudios radiogrificos diagnosticos
preoperatorios, podemos decir que la explicacién es debida a que
¢l aparato de Rayos X conquecuenta el hospital es de bajo
voltaje v solamente tiene capacidad para tomar Rayos X de térax
vy huesos, siendo imposible los estudios especiales.

- Sin embargo en todos los pacientes sometidos a cirugia se
practica una evaluacidén clinica detenida en el preoperatorio.

En cuanto a la quimica sanguinea es hasta en los tultimos
meses que se ha podido contar con ella, con la adquisicién de un
aparato para efectuar dichos estudios.

En los pacientes que ingresaron al hospital por cuadro de
retencion . aguda de orina se colocd sonda vesical permanente
mientras se les estudiaba y se les programaba para cirugia.

En estos pacientes se indico antibi6ticos, en primer lugar
porque la mayoria de los casos los pacientes presentaban orina
contaminada por la retencién crénica y en 2o0. lugar porque las
sondas que se utilizan en este centro son reesterilizables, lo cual

favorece la contaminadién.

~La anestesia que se empled en todos los casos fué

- raquidea, sin que se reportara ningun problema por. anestesia.

20

Operatox%;z };imorragila durante el acto operatorio y en el post
' cateuldnd ¢ moderada en la generalidad de los pacientes;
wlandose un promedio de 500 cc de pérdida sanguinea. En
todos.los Casos se practicé vasectomia y no se encontréd i'
complicacién de orquiepididimitis, : nnuna

En el present i
e estudic no se encontrd i
ia i m
opergtorza Nl post operatoria. ortalidad

ANATOMIA PATOLOGICA

En casi todos los casos (94.50/
. ' . -50/0) el resultado de la mi
ha sido de hipertrofia prostatica benigna; tan solo en el 5.;5;;12

de lz muestra -
5€ encontrd reporte de carci . .
rei
proéstata, noma invasivo de la

Se ha Mlevado contr
: ol post operatori
pacientes cuando ya estin egresados. P o de todos los

] ‘ Lamentableme.nte por la falta de una consulta externa bien
rganizada y coordinada con el archivo del hospital, no hay

anotaciones de la evolueid i
on del paciente controlad i
en consulta externa. ° posteriormente

especia\lE;l eilglp; ost operatorio inmediato, se indic6 enfermera
en nos casos pagada por el e i i
: nfermo

continua de la sonda vesical. ) para irrigacion

conda I;Io se ;'3’1"ese.nto ninguna complicacién por obstruccién de la
- we Inicid dieta por boca en el primer dia post operatorio.

1 8 .

En los primeros dias después de retirada la sonda uretral

5¢ presentd incontinenci inari
1a urinaria, la cual fue siend
- rs O
transcurrir los difas, ’ controlada al

21




Algunos pacientes han consultado en el post operatorio
tardio por dificultad para la miccion.

Se les ha practicado dilataciones uretrales con dilatadores
de Benike encontrandose cierto grado de -dificultad al paso del

dilatador por fibrosis a nivel de la wuretra posterior. Estos
pacientes han evolucionado bien con dilataciones periddicas.

Como rutina se les indico antibioticos de amplio espectro
tipo ampicilina en todos los pacientes operados. .
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AFICA No. 6 CONCLUSIONES
GRAF 0. ‘
: 1 El motivo de consulta mas frecuente en los pacientes con
hipertrofia prostatica benigna de la serie estudiada, fue
retencion aguda de orina- que corresponde al 70o/0 de los
mismos.

2. La edad mds frecuente de pacientes afectados en nuestro
100 = 7_ estudio fue de 60 a 80 afios,

94.50/0 ' 3, Los medios diagnosticos utilizados en el hospital nacional

' de Escuintla son deficientes lo que se comprueba con el
alto porcentaje de pacientes a los que no se les efectuaron
exdmenes radiograficos; como puede verse en la grafica No.
2 ftnicamente el 4o/c de los pacientes se les efectud
_, pielograma y a un 430/0 se le tomaron placas de torax.
70 = - ' El 530/0 restantes no tuvieron eximenes radiograficos.

90 4

80 1

, , 4, De los pacientes estudiados el 470/0 (11 casos) fueron.
60 ~t : : tratados por problemas infecciosos de las vias urinarias,

o/o _ : .‘ 5. La prostatectomia por via supro-retro-ptbica, tiene baja

50 ‘_ ' : incidencia de complicaciones operatorias y postoperatorias,

. ' 7- 3 asi como una muy baja incidencia de mortalidad, en
40 J : ‘relacién a la via suprapuibica.

C o 6. La hemorragia post operatoria es relativamente poca debido

304 a una hemostasis bajo visién directa durante el acto
operatorio.

20 | . ; 7. Se comprueba que el tratamiento quirargico empleado en

' co el hospital nacional de Escuintla para reseccién de proéstata

es adecuado, lo que se demuesira con la ausencia de

104 mortalidad en este tipo de intervenciones quirdrgicas.

5.50/0

8. Se comprobd que el porcentaje de complicaciones post
Operatorias en este tipo de cirugia sén del 330/0, en

29
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donde se incluyen complicaciones tales como infeccién de
herida operatoria, fistulas vesicocutaneas, etc.

.”S.ie encontré muy baja incidencia de carcinoma como
hallazgo de anatomia patologica.

. B

RECOMENDACIONES

Mejorar los medios de diagndstico a nivel de hospitales
departamentales, ya que el hospital de Escuintla es el
reflejo de la pobreza que afecta a centros hospitalarios del
interior del pafs. '

Considerar la creacién de una plaza para patologia en el
hospital nacional de Escuintla,

Agilizar el envio de los informes de anatomia patoldgica
que generalmente llegan con 2 semanas de atraso.
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