UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA

MEDICO Y CIRUJANO



PLAN DE TESIS

INTRODUCCION

OBJETIVOS

JUSTIFICACIONES

ANTECEDENTES

MATERIAL, METODOLOGIA Y RECURSOS
PRESENTACION DE RESULTADOS
ANALISIS DE RESULTADOS
CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

En el Hospital Nacional de Jalapa se usa la prostatectomia
ca transvesical como técnica quirtrgica para tratar la
benigna de proéstata. El presente trabajo de tesis
/e un estudio retrospectivo, que consiste en el analisis de
os médicos de pacientes que fueron prostatectomizados
spital durante los afios 1976 - 1978.

mi deseo que dicho estudio efectuado en base a
ntos del Método Cientifico, se constituya en un
o de informacién que dé a conocer” el material, la
ogia v los recursos con que actualmente se emprende el
ito de los pacientes prostaticos, asi como los resultados
el Hospital Nacional “Nicolasa Cruz", del departamento
a, Guatemala.



OBJETIVOS

GENERALES

Conocer las diferentes patologias prostdticas de las cuales
la prostatectomia es su tratamiento.

Conocer datos bibliograficos recientes sobre Hipertrofia
Prostatica Benigna (HPB), Prostatitis y Carcinoma de
Prostata.

Analizar retrospectivamente a los pacientes
prostatectomizados en el Hospital Nacional ‘‘Nicolasa Cruz”
del departamento de Jalapa, Guatemala, durante los afios
1976-78.

ESPECIFICOS

Conocer la técnica de Prostatectomia empleada en el
Hospital Nacional de Jalapa, Guatemala.

Conocer las indicaciones de Prostatectomia en los pacientes
que aqui se estudian.

Analizar las complicaciones  trans-operatorias v
post-operatorias y el tratamiento de éstas en los pacientes
hospitalizados.



JUSTIFICACIONES

ora que la Universidad de San Carlos de Guatemala
d de Ciencias Médicas extienden sus programas a los
nacionales departamentales mediante los estudiantes de
fesional Supervisado (Internado Hospitalario), cuando
la oportunidad de llevar a cabo estudios cientificos en
uciones de servicio publico, y siendo la hipertrofia
la prostata en nuestro medio una enfermedad que
alto porcentaje de varones a partir de la 4a. y 5a.
la vida, la prostatectomia como método terapéutico,
8@ cabo en la mayoria de hospitales regionales del pais.

or ello que, a mi paso como Interno en el Hospital
e Jalapa, vi la necesidad de llevar a cabo un estudio
a parte del trabajo quirtrgico que en el se realiza y
porte de datos estadisticos propios a la institucién, vy
erial de informaciébn para personas o entidades
en conocerlos.



ANTECEDENTES

Este término se usa vagamente para designar varios estados
os de tipo inflamatorio que afectan a la prostata. Entre
ones agudas y cronicas.

s infecciones de la prostata pueden ser causadas por
gama de microorganismos gram negativos que mas a
 afectan las vias urinarias, asi como cocos gram positivos,
gos, diversos hongos, micobacterias, trichomonas y especies
. La via corriente de infeccién es la ascendente por la
‘aunque también se ha considerado las vias hematdgena,
o descendente por vias urinarias.

ITIS AGUDA:

prostatitis supurada aguda suele ser enfermedad de
~ jovenes, puede ocurrir desde la pubertad” hasta la vejez.
croorganismos que mds a menudo participan son del grupo
ativos, principalmente E. Coli.

sintomas corrientes de prostatitis aguda incluyen
para orinar, polaquiuria con disuria intensa y estranguria.
iber dolor perineal sordo y molestias rectales, el paciente
se queja de sentirse estrefiido. Pueden sobrevenir
y fiebre, incluso bacteriemia. El edema puede
r a la retencion urinaria aguda. La exploracién descubre
exquisitamente dolorosa con endurecimiento y aumento
nes difusos. El andlisis de orina por lo regular revela
menudo se cultivan los organismos causales.

Habrd de evitarse la introduccién de instrumentos en etana



cion, contractura vesical y cdlculos prostaticos que a veces
| reseccion prostdtica transuretral.

aguda de prostatits, a menos: que  haya retencion y
concomitante que exija cateterismo.

Deberd comenzarse la antibioticoterapia enérgica - cop
agente de amplio espectro como la ampicilina o un medie
del grupo de la cefalotina, mientras se obtienen los resultad
cultivo y antibiograma. Son métodos necesarios de sostén g DENCIA: El Ca. de la préstata constituye el 17 |l 100 c!e
reposo en cama, bafios de amentos calientzs . intermite s tumores en el hombre. Es también el tumor maligno maés
limitar la act1v1dad sexual. | : te en los hombres americanos.

CANCER DE PROSTATA

El carcinoma de la prostata ocupa el tercer lugar como
PROSTATITIS CRONICA: méds comin de muertes por cdncer en hombres mayores de

La inflamacién crénica de la préstata puede ser sec
prostatitis aguda u ocurrir como complicacién del aume t
volumen y obstruccién prostatica. Los sintomas pueden ser .
sordo perineal y polaquiuria, irritacién de vias urinarias
miccién urgente con sensacién de repelcion e irritabilidad,
esto con cardcter de recurrente. De cuando en cuandg
exudacion uretral. También puede ser asintomatica. Este tip
prostatitis predispone a Cistitis, uretritis, epididimitis e i
orquitis.

En autopsias de hombres mayores de 50 afios de edad,
o de neoplasia se encuentra entre un 12 a 46 por 100,
e que se incrementa al avanzar la edad; pero de estos
s de autopsia solo un tercio han tenido manifestacién

ILOGIA: En cuanto a la etiologia del carcinoma de la
no se cuenta aun con nada definitivo, pues en relacién a
lonas no se ha dilucidado el papel que juegan en la
enesis prostatica. Algunos investigadores han reportado que
con hipertrofia prostdtica benigna tienen una alta
ncia de carcinoma de prostata.

Al examen fisico se puede encontrar prostata aume
de volumen y consistencia normal o puede estar aumentada
volumen o de consistencia pastosa, o con induraciones irregl
v dolorosas a la palpacién. El andlisis de orina en o
revela eritrocitos, leucocitos vy bacterias o puede estar en lit
normales. El tratamlento incluye. bafios de asiento callentesW&
alivio sintomadtico. El masaje prostdtico regular =y . peric
probablemente sea lo mds benef101oso

GIA: El adenocarcinoma comprende mas del 95 por 100
5 malignidades prostaticas, siendo el resto carcinomas de
transicionales, de células escamosas o sarcomas.
te los adenocarcinomas provienen de los acinos
» Pero cerca del 3 por 100 provienen de los conductos

Cerca del 85 por 100 de carcinomas prostdticos son
S 0 extensos y menos del 10 por 100 son nédulos

Los antlmlcroblanos pueden 0 mno, ser ef1caces.-|
tenerse cultlvo p031t1vo deben evitarse . los ant1b10t1cos V.

uirdrgica, . excepto  _cuando la cronicidad. .causa;.ji
MRS 2lY el L H30] [ O i ) S BN




La Fosfatasa Acida contenida por el carcinoma de
es menor que en la hiperplasia benigna y en tejido D!
normal, v decrece segin el incremento de anaplasia.

A: El tumor carcinomatoso estd confinado a la
no es sospechado ni detectado clinicamente; se
n aproximadamente 10 por 100 de préstatas removidas
ceso benigno. La fosfatasa 4cida es normal. El estadio A

En la clasificacién del carcinoma de prostata el A :
dividir en tres categorias:

mayor anaplasia celular es usualmente considerado indica
potencial biolégico del tumor. Existe una significante ¢
entre el grado del tumor y pronéstico, irrespetando el estad
tumor. -

Carcinoma Focal

Carcinoma que abarca solo un lébulo

El carcinoma de prostata se puede diseminar por e [ . .
local, diseminacion linfatica o hematégena. \ Cercinoma difuso o multifocal

Los sitios mds comunes de metdstasis o ganglios
son el obturador, hipogéstrico y ganglios iliacos; casi tod
exceptuar las metdstasis para aorticas, son asociadas con me
a ganglios linfaticos pélvicos. Anteriormente se consideraba
metdstasis a huesos era temprana vy a ganglios linfatic
tardia, estudios recientes han mostrado que metastasis a
puede ser proceso temprano, no hay pleno convencimien
indicar que el Ca de prostata se disemina preferenteme:
via linfatica que hemadtica.

- B: El carcinoma es representado por un tumor
la préstata y que es clinicamente detectado por
tal rectal. Aproximadamente del 10 al 15 por 100 de
stdtico estdn en estadio B. La fosfatasa 4cida sérica
ite normal en este estadio. El estadio B puede ser
en tres grupos:

Consiste en un nédulo solitario, el carcinoma no es
mayor de 1.5 cms. de didmetro, rodeado de tejido
prostatico normal.

X
La metastasis 6sea constituye la forma mas com

El carcinoma interesa todo un 1ébulo de la

comin a donde dd metastasis es pulmon, higado y d A
prostata.

suprarrenales.
HISTORIA NATURAL Y CLASIFICACION: El carcinoma El carcinoma interesa difusamente a la prostata.
prostata es un tumor que es mas letal en pacientes jovenes.

i

el carcinoma de tipo By la incidencia de metastasis es

: 20 :
Se han propuesto varios sistemas de clasificacion de por 100 y en el de tipo By es del 14 al 45 por

prostata, pero no han tenido aceptacién universal. El 1
TNM fue aprobado en USA en 1974, la siguiente €S /

o : s = C: Aqui el carci
clasificacién clinico-patolégica modificada por Jewett: 4 cinoma se encuentra representado por

clinica del tumor y que se extiende a través de la
Prostatica, pero sin metastasis; comprende

10
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aproximadamente el 40 por 100 de los carcinomas prostat A TICO:
actividad de la fosfatasa dcida sérica es usualmente norm ‘
puede ser elevada atin en ausencia de metdstasis Osea. RECTAL: El Ca. de prostata puede ser detectado en sus
anicamente  por un cuidadoso  tacto rectal.
~{sticamente, se presenta como una regién de induracién
dentro de la glangula, sin embargo algunos carcinomas

er consistencia blanda.

En estudios de pacientes con carcinoma prostitico
C se encuentra que el 40 por 100 de los pacientes
supervivivencia por 10 afios.

Una vez existe la sospecha clinica del Ca. de prostata,
erse la verificacion histologica por biopsia. Los métodos
junes para biopsiar son la biopsia con aguja via
1 o transperineal.

ESTADIO D: Estd representado por carcinoma pro
metastdsico evidente en examen clinico o histolégico.

El tumor comprende el 40 por 100 de casos al tiem
diagnostico, la fosfatas acida sérica es elevada en aproximada
2/3 de pacientes con carcinoma en estadio D. Este

I0OQUIMICOS: La medicion de fosfatasa dcida sérica es el
incluye dos categorias:

mico de mayor valor en los pacientes con Ca. de
Recientemente se han desarrollado pruebas por

Dy = Pacientes con diagnéstico inicial como estad: nunoensayos para detectar actividad de fosfatasa acida
B o C, pero que en la intervencién quirr
encuentran metastasis a ganglios linfaticos
a determinacion de los niveles de fosfatasa dcida en
D, = Carcinoma metdstdsico detectado clinicamente de médula o6sea, la cual constituye el test mds sensitivo

tasis a huesos, pero estudios recientes han indicado que
dad de fosfatasa dcida de la médula ésea puede estar
n mds del 80 por 100 de pacientes sin Ca. de préstata
nte con enfermedad de  Paget, enfermedades
cas); este ultimo test no debe ser usado para
la terapéutica.

momento del diagndstico.

COMPETENCIA INMUNE DEL HUESPED: La historia na
cualquier tumor estd determinada por las interac
huesped-tumor. Descubrimientos recientes sugieren que los
del huésped, particularmente los de naturaleza inmuno.
también pueden ser importantes.
OGRAFIA OSEA: La centellografia detecta metdstasis
S temprano que con radiografias, pero es menos
porque detecta las lesiones  Oseas  activas
‘amente, y no sélo las lesiones metastdsicas.

Se ha demostrado también que pacientes con Cal
prostata muestran reactividad inmunolégica deficiente.

Bases clinicas para la capacidad inhibitoria de las d
del huésped es sugerida en reportes de pacientes en quienes #
Metastasis se desarrollan mds de 20 afios después de W
prostatectomia total. ‘

RAFIAS OSEAS: Su utilidad es en relacion a que las
IS Oseas son mds comuUnmente lesiones osteoblédsticas y
‘a8 (mixtas).

11g] 13




LINFANGIOGRAFIA: Se ha incrementado el uso
linfangiografia bipedal para detectar metastasis a ganglios linfy
en pacientes con Ca. de prostata.

complicaciones de la terapia radioactiva fueron
jente menores.

Terapia con radiacidn intestinal con  Au. vy mds
ente con I en conjunto con prostatectomia t‘otal,
édtom:fa pélvica, radiacion externa o combinacién de éstas,
ualmente bajo investigaciones intensivas.

TRATAMIENTO:

Los diferentes medios para tratar el Ca. de prostata , .

o : terapia radiactiva adjunta (retroperitoneal), en pacientes

los siguientes: . B | | " ¢ ;
metastasis a ganglios pélvicos, no mejora los in 1ces:, e
o sobre vida y sugiere que se debe poner énfasis en

pia sistémica.

EXTIRPACION RADICAL: La  prostatectomia  total
retropiibica es actualmente la forma mas wusada de
prostatectomias totales; la extirpacion radical ha sido utilizada
Ca, con estadio B; hay una vasta evidencia de que los pa
viejos con estadio A tienen una expectativa en vida normal |
tratamiento Unicamente conservador, con excepcion de
pacientes menores de 60 afios con estadio A, cuyos tumore
altamente anaplasicos en los cuales prostatectomia radic
radiacion es una opcion legitima.

la terapia radiactiva paliativa aplicada por rayos externos
da efectivamente a dosis cerca de 3500 rads para aliviar el
. metastasis Oseas, prevenir fracturas patolégicas y mejorar
"ﬁrolégicos; la radiacién local en altas dosis (cerca de
) es usada también para aliviar la obstruccién ureteral y
intratable.

Generalmente la extirpacién radical para estadio C ha
decepcionante; los resultados reportados para estadio D ta
han sido pobres.

AIENTO ENDOCRINO: Este fue introducido en 1941; se
strado que los efectos bioldgicos de los andrégenos en
dependen de la conversién de los andrégenos, en .las
ostdticas, en dihidrotestosterona requiriendo la enzima
tasa. Después de la conversion, la dihidrotestosterona
la proteina celular y es translocada al nucleo, donde se
omatina nuclear. Se sabe que los Ca. de prostata estdn
tos por poblacion celular heterogenea que difieren sus

ntos de andrégenos para Sus Procesos vitales; los
enos circulantes son producidos por los testiculos (95 por
y glindulas adrenales. La produccién por los testiculos es
sor la hormona luteinizante, y la prolactina influye sobre
ismo de andrégenos e incrementa su acumulacion en la

La frecuencia de mortalidad secundaria al tratamiento
prostatectomia radical es de 1 en 100.

CIRUGIA PALIATIVA: Cuando la médula espinal es compri
por metastasis de carcinoma de prostata, debe ser efectu
laminectomia descomprensiva temprana, con ello comunmente S
logran funciones neurologicas completas.

RADIACION: Han sido series pequefias de pacientes con tum
clinicamente operables, con estadios A y B tratados con radi

definitivamente seqin el protocolo STANFORD y con resultd
decepcionantes.

15
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Una dosis de 3 mgs. de etilestilbestrol suprime log CONSIDERACIONES GENERALES
de androgenos hasta los alcanzados en pacientes castrac
difosfato de dietilestilbestrol a dosis de 100 mgs. tres veg
dia, premarine tres veces al dia, etinilestradiol 0.5 mgs. do ]

al dia para suprimir los niveles plasmaticos de testosterona.

HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

Aunque el nombre de Hipertrofia Benigna de la Prostata
_firmado en la literatura médica, es inadecuado, pues la
fia es, por definicién, un proceso benigno; ademas, hay
es pruebas de que ocurre proliferacién de las células, que
amarse mas adecuadamente hiperplasia; sin embargo por
r-é se continua usando el nombre de Hipertrofia Prostatica

La importancia clinica de la supresion de testostes
ha puesto a prueba porque la dosis de 1 mg. di
dietiestilbestrol ha sido efectiva en el tratamiento de pac
con Ca. de prostata.

Otras drogas usadas en el tratamiento endocrino
prostata, incluye inhibidores enzimaticos de la esteroidogene
interfieren con la sintesis de testosterona y antiandrogénicos. NCIA: De los 45 afos de edad en adelante aumenta
nte cada diez afnos la frecuencia de HPB, hasta que
e los 80 afios sufren esta enfermedad mas o menos el

0 de los varones.

QUIMIOTERAPIA CON CITOTOXICOS: Todavia no ha
evaluada adecuadamente en pacientes con Ca. de prost
embargo en estudios longitudinales se ha demostrado q
Ciclofosfamida y el 5-fluoracilo pueden inducir remision en (
prostata resistente a tratamiento endocrino, éstos dos a
citotoxicos deben considerarse para usarlos en combinaci
pacientes que tienen tumor extracapsular o metdstasis a
linfaticos pélvicos. %

IA: Se desconoce la causa de la HPB. En la actualidad
as hipotesis al respecto, pero la opinién mas difundida
articipa un desequilibrio enddcrino. Con los afios esta
o que ocurre disminucion progresiva de la secrecion de
os por las células testiculares de Leydig y por ello
mo absoluto o relativo (que depende de la produccion
nos por las glandulas suprarrenales y células testoculares
). Se acepta que el desarrollo en la adolescencia de los
dulares v de la matriz fibromuscular de la prostata es
por las gonadotrofinas y los andrégenos de las células
de los testiculos. Después de los cuarenta anos,
la produccién de andrégenos y hay hipertrofia e
sia glandulares, que progresan segun avanza la edad.

CRIOTERAPIA: Ha sido avocada para destruir la lesion pi
del tumor, la experiencia ha determinado gran incidencia
morbilidad por esta modalidad, no ha producido la estimu
inmunolégica esperada y no ha habido regresion objetiva
metastasis distales.

GIA: Fn los casos caracteristicos, los elementos
que rodean la uretra prostdtica centralmente, analogos
landulas periuretrales de la uretra femenina, experimentan
ién. Las glandulas ascinosas verdaderas de la prostata y
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la capsula fibromuscular de la glandula se desp
periféricamente ¥ . experimentan comprension al progre
hiperplasia adenomatosa. La hiperplasia (tumefaccion No
ocurre en los lobulos laterales y medio y no afecta la pg
posterior de este ultimo, el llamado posterior, que es el
donde suele aparecer carcinoma.

un plano de despegamiento, que utiliza el cirujano al
a5 masas en la Prostatectomia Suprapubica.

Y CURSO CLINICO: Aunque la tumefaccion nodular
recuente solo un pequefio porcentaje de sujetos padece
1as. Las manifestaciones guardan relacion con dos efectos
s principales: compresion uretral con dificultad para

En el caso medio de tumerfaccién nodular, los néd B lencion de orina en la vejiga.

prostaticos pesan entre 60 y 100 gramos. Sin embargo

observado peso incluso de 200 gramos y aun masas mas gr hematuria puede ser el signo que oblique al paciente a

médico, la cual puede resultar del crecimiento de la
on congestion de los vasos de pequefio calibre de la
que reviste las glandulas adenomatosas, las que se rompen
‘esfuerzo para orinar.

Fl fenomeno adenomatoso causa comprension d
uretra prostatica y restringe el flujo libre de orina, lo ¢
acompafia a veces de invacién mecanica verdadera del 16
medio en el cuello de la vejiga. En estas circunstancias,
fenoémenos de compresion mecdnica pueden incluir desplazamil
hacia arriba de la base de la vejiga, disposicion en angulo d
porcion inferior de los ureteres a causa del desplazamiento.
trigono, hipertrofia de la pared vesical con trabeculacion
formacién de celdillas, incluso diverticulos en la vejiga.

historia reporta que inicialmente se observa la
ién del didmetro y la fuerza del chorro de orina, luego
polaquiuria, nicturia y posteriormente el paciente
ubeo e incontinencia en el chorro de orina. De cuando
el paciente tiene pocos sintomas de obstruccién del
1 lo que constituye el sindrome llamado ‘‘Prostatismo
Muchas veces este cuadro va asociado de historia de
niento. En etapa ulterior el paciente observa que los
por orinar novan seguidos de miccién, pero luego de
abdominal con un chorro débil vertical.

Fn corte transversal de la prostata afectada, los nocu
suelen identificarse con bastante facilidad a causa d
compresién del tejido perinodular. Los nodulos suelen hacer
masa prostdtica interna; solo en raros casos se extienden a
periferia de la gléndula. Los nodulos varian en color
consistemcoa, ya sea que provengan de hipertrofia o hiperpl
del estroma fibromuscular o de proliferacion glandular.
nodulos son de consistencia y de color amarillo-ros
(glandulares) y estdn bastante separados de la capsula pros
comprimida, mas gris, brillante y dura. Los nodut
fibromusculares son de color gris palido, duros y fibrosis, ¥ &
separacion de la cdpsula es menos neta.

La disminucién de la fuerza del chorro, la polaquiuria y la
se consideran indices de compresién mecanica. El goteo
sugiere orina residual y estancamiento de orina en la
statica.

mo consecuencia de la obstruccion prostatica ¥ el
\te aumento de orina residual puede haber infeccion y

. _ ; ‘ 1" 8Ci6n de cdlculos, con signos graves de disuria y estranguria.
_Los noiiulos no tienen €dpsula verdadera como ‘residual de 1000 ml. o mas, puede producir sintomas
neoplasias benignas, pero el tejido prostatico que los 2art €S en el paciente y no es Iaro observar
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os en dosis pequefias producen mejoria minima del chorro
posiblemente por cierta retraccion de la prostata, pero
nos generales, las medidas humorales han sido eneficaces
sertrofia prostatica benigna.

hidroureteronefrosis bilateral y signos de amenaza de ing
renal con hiperazoemia y trastornos electroliticos.

DIAGNOSTICO: La historia sugiere el diagnostico de H
prostatica Benigna y obstruccién del cuello de la vejiga, el

comprueba por exploracion fisica cuidadosa y analisis auxili decisién de intervenir quirurgicamente en el aumento

men benigno de la proéstata se toma después de valorar
factores. Las indicaciones para la cirugia incluyen las
s; orina residual que exceda de 100 ml., particularmente
‘hay hiperazoemia concomitant; infeccién persistente o
de vias urinarias rebelde a los métodos terapéuticos
rados; hematuria macroscopica ©o retencion urinaria
on goteo por derramamiento.

La exploracién rectal revelara un grado vari
sumento de volumen de la prostata, por lo regular sim
cual la glandula tiene consistencia de caucho. lLa
supraptbica se encuentra vejiga distendida, que sugiere vacian
incompleto con orina residual abundante. La cistoureten
comprueba aumento de volumen de la prostata y permite
el grado de oclusion del cuello de la vejiga o la uretra pr
y el grado de trabeculacion o formacion de celd
diverticulos.

guno de los procedimientos quirurgicos que actualmente
ara tratar la HPB es una prostatectomia total, todos
propésito  de  extirpar la porcién adenomatosa
ca de la glandula, pues la prostata verdadera se conserva

Es obligada la exploracién fisica general del pacient ,
de extirpar los elementos adenomatosos.

aumento de volumen benigno de la prostata, prestando
especial a valorar la funcion renal. La prueba . consagrada
tiempo, de la fenolsulfonftaleina es la- base para valol
funcién renal y el grado de retencion de orina. Una
creciente de excrecion durante el intervalo de dos h
fenolsulfonftaleina, hace pensar en efectos de dilucién por €
residual abundante.

métodos usuales para la cirugia prostatica estaban
s, hasta hace pocos afios, por el procedimiento
~abierto de Fuller-Freyer y por el procedimiento
via isquiorrectal solo era realizada por Voelcker y por
scipulos suyos. Actualmente las dos vias que se
| para la operacion radical del adenoma prostdtico son la
suprapubica y la esteripacion retropubica del edenoma

TRATAMIENTO: Los métodos conservadores y medicos
tratar la hipertrofia prostitica benigna con obstruccion del
de la vejiga suelen resultar infructuosos. El masaje prostatic
poca utilidad, a menos que haya congestion importante e

retencion de secreciones prostaticas. La dilatacion uretral s @ 1 SO, es la que se describe a continuacion.
menos que haya estenosis uretral concomitante, y debe eV ‘
por el peligo de introducir infeccién.  Los farr
anticolinérgicos que producen hiptonia del musculo liso PU
dominar los sintomas de polaquiuria, pero entrafian el pell ‘
desencadenar retenciéon urinaria. De cuando en cuando, ' Imente se aconsejan dos métodos para la operacién

STATECTOMIA SUPRAPUBICA
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os se enuclean de la cdpsula, utilizando el dedo, y se
entro de la vejiga; el punto de paso de la mucosa a la
e ser interrumpido por via roma; los puntos resistentes
nan con las tijeras o con el bisturi eléctrico o de filo,
‘e atraen los nédulos con pinzas de Muser.

radical del adenoma prostdtico y uno de ellos es la op
suprapubica con sutura de la cavidad residual y cierre
vejiga, segun técnica de Harris-Hryntsschak.

Para la operacién suprapubica del paciente debe est:
simple decubito supino, pero es preferible mantener los musl
abduccién mediante un sujetador especial, que permita al sequng
ayudante encontrar sitio para ambos y con esa disposici '
cirujano puede ayudarse en el tiempo de la enucleacién
indice izquierdo introducido en el recto.

la enucleacién no se puede realizar del modo descrito,
~ debe extirparse por via aguda, bajo el control de la
nodulos separados ¥ luxados en la vejiga se quitan,
si es necesario con el dedo medio. Se intenta
la hemorragia de la celda prostatica, aplicando por breve
una torunda, y efectuando una compresién temporal
por el recto. Antes de continuar la intervencion, se
Jos guantes y si es posible también las batas. Para el
ahora necesario de la vejiga, se utilizan tres valvas, o
dor para prostatectomia suprapubica”’.

Para tener una mejor visibilidad durante la operaci
rellena previamente la vejiga con 200 cc de un liquido indife
o ligeramente antiséptico. Como via de abordaje se escog
incisién suprapubica mediana o una incision tipo Pfannensti
vez separados los musculos rectos, se libera la vejiga de la
prevesical y, se cogen la musculatura v la mucosa con dos P
de sujeciébn, o con pinzas que no lesionen la pared vesica
una pequefia compresa montada. se protege el campo opera
en su periferia. Si la vejiga se ha rellenado de liquido antes
operacién, éste se debe dejar fluir entonces a través de un
o mediante un aspirador continua. La vejiga se abre co
bisturi de doble filo y la abertura se amplia por via agu
roma, sequn el tipo de cierre que se tenga en programa.

licando a los madrgenes laterales de la herida wunos
le sujecion o unas pinzas de Mikulicz, se expone la celda
| para el tratamiento final; se quita la torunda y se
ra ligarlos o coagularlos, los vasos sangrantes de los
la herida, aunque siempre persiste una hemorragia mas
copiosa en la profundidad de la celda prostatica.

is, ha logrado una sensible mejoria de los procesos de
n con la hemostasia sistematica asociada a la sutura de la
| cierre completo de la vejiga. Abierta la vejiga con una
ransversal, este autor enuclea la prostata partiendo de
es realizadas via roma en la mucosa uretral, a derecha
derda del cuello; extirpados los nodulos, él aplica en
s del borde superior de la celda dos hilos de sujecion;
Ppequefia aguja en boomerang pasa unas ligaduras
en los vasos sangrantes; para acelerar la cicatrizacion,
entonces la denominada sutura de retrigonizacién, ¥
de haber colocado un catéter de Tiemann No. 22 Charr.
punta cortada o sonda de Fowley, cierra la celda

Como tiempo sucesivo se debe exponer el orificio in
de la vejiga, separando la herida en los lados con dos espal
largas y estrechas, y alejando la pared vesical posterior cOl
espatula mds delgada y flexible, convenientemente incurvada.
el tiempo sucesivo de la enucleacién se aconseja efec
conjuntamente una contrapresion sobre la prostata, por medio
dedo indice izquierdo introducido en el recto; entonces c
indice derecho se perfora la mucosa del canal uretral a la
del cuello, a derecha e izquierda del borde inferior del adenor®
prostatico, demostrando la experiencia que conviene empezal’
el lado derecho. A través de estas dos perforaciones los nod
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prostatica con 2-4 puntos transversales, pasados con una g
aguja de boomerang muy profundamente! y con ello la hemg
se detiene generalmente; la vejiga se cierra con puntos se
que comprendan sélo la muscular vy que replieguen hacia
la mucosa, profundizandolos luego con una segunda sutur
mayor sequridad, un drenaje en el Retzius garantiza la cur
de la herida.

a
atoria.

I

Una vez se haya colocado un drenaje tubular, se unen']
musculos rectos con uno o dos puntos muy laxos, y se cierra g
subcutdaneo y la fascia con puntos de catqut, y la pi
puntos de lino. El catéter puede retirarse al segundo-tercer |
pero el autor prefiere dejarlo hasta el quinto u octavo [
posicion y su viabilidad se controlardan a intervalos regulares
instilaciones de liquido y lavados, mientras se vigila aten
la diuresis. Retirar el drenaje al cuarto dia y los puntos cut
a la semana.

Hrynstschak tiene el..gran mérito de haber. divulgado e
Alemania. el método de Harris. y de haberlo todavia perfeccior
en el tltimo decenig; la vejiga rellena de liquido se vacia ¢
aspirador puntiagudo después de haber expuesto. cuidadosames
pared anterior .y desde el. sitio de.la puncion se practi
abertura. de la vejiga por via roma, y se enuclea la pr
aplicando luego un separador especial con espdtula pertrechada @
un foco luminoso, mientras el aspirador mantiene la celda
los vasos sangrantes del borde de ésta se ligan con
montados y los restos de tejidos (cdpsula, uretra,. mucosa)
extirpan; si el esfinter interno sobresale se regulariza m
una incisién cuneiforme, debiendo evitar durante esta mani
lesionar las desembocaduras uretrales; entonces se coloca |
catéter de Nelaton No. 22, de punta cortada; finalmente se
la celda prostitica con gruesos. puntos transversales pasados
una aguja de boomerang, abrazando el ultimo el catéter.

Posiblemente al iniciar el tratamiento, pero todo 10 ¥

24

l]a operacién, se debe practicar una reseccion de los

la aparicion de epididimitis
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MATERIAL, METODOLOGIA Y RECURSOS

eria estadistica de los afios 1976-1978 del Hospital
nal de Jalapa, Guatemala.

istros Meédicos de los pacientes en estudio.

rmes de Anatomia Patologica de los pacientes en
dio.

'0ODOLOGIA

Identificacion de los registros médicos de los pacientes que
n prostatectomizados durante el periodo comprendido
1976-1978.

iiendo el total de registros médicos correspondientes a
5 pacientes en estudio, se procedié “a revisarlos para
obtener los datos necesarios: Historia clinica, indicaciones
Operatorias, anestesia  utilizada, hallazgos operatorios,
gomplicaciones trans-operatorias, tratamiento médico pre y
operatorios, tiempo de hospitalizacién post-operatorio,
gécnicas diagnoésticas auxiliares y resultados de anatomia
logica de piezas operatorias.

izar presentacién y andlisis de resultados.

ener conclusiones correspondientes y elaboracién de
omendaciones.
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RECURSOS RESULTADOS

Médico Director del Hospital Nacional de Jalapa. :
. DE CASOS 'SEGUN EDAD DEL PACIENTE.

Meédico Asesor

Médico Revisor 08) No. DE CA30S 0io
Investigador . .58
2 13.65
Encargada de archivo del Hospital Nac. Jalapa. 4 18.20
Hospital Nacional de Jalapa, “Nicolasa Cruz'. 4 18.20
10 45,40
Estadigrafo del Hospital Nac. de Jalapa.
22 100.00

Biblioteca Central de la USAC.

DE LOS PACIENTES PROSTATECTOMIZADOS EN
I, NACIONAL “NICOLASA CRUZ” DE JALAPA,
OS ANOS 1976-78.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.
Biblioteca del Hospital General del IGSS.

Fichas de recoleccién y tabulacién de datos. ICACION SEGUN MOTIVO DE CONSULTA

0/ DE CONSULTA No. ofo
ON URINARIA 16 72.70
OLIGURIA, NICTURIA g 9.10
Y POLAQUIURIA ) 9.10
Y DISURIA ) 9.10
28 29




[I. CLASIFICACION SEGUN EL TIEMPO DE EVOLU
DEL MOTIVO DE CONSULTA.

D GNOSTICO PREOPOERATORIO

los 22 Registros Meédicos (100 por 100) estudiados
omo Diagndstico Pre-Operatorio: ‘“Hipertrofia Prostatica

TIEMPO DE EVOLUCION No.

0 a 1 mes 17 7798

1 a 3 meses 1 INDICACION DE PROSTATECTOMIA

B O e ! los 22 Registros Médicos estudiados (100 por 100)
6 a mds 3 1 indicacién para la intervenciéon quirtrgica:

TESIA UTILIZADA

1 de los Registros Médicos (95.45 por 100) consta
76 anestesia Raquidea Baja y en un Registro Medico
)0) consta que se utilizé “Gases”.

En el 100 por 100 de Registros Médicos revisa
constan  antecedentes  patolégicos  relacionados  al
genitourinario.

V. HALLAZGOS IMPORTANTES AL EXAMEN FiSICO I [l (G0 OPERATORIOS

INGRESO.
9 .55 por 100 de los casos (un registro) eonsta que se
la “Préstata de consistencia normal, aumenta cuatro
afio; en 4.55 por 100 (un registro) de los casos
HALLAZGOS e )
No. DE CASOS se encontré ‘“‘un calculo vesical duro de * 1 cm. de
el 90.90 por 100 restante (20 Registros) no consta
GLOBO VESICAL 8 atorios.
AUMENTO DEL TAMANO
DE LA PROSTATA
22 LICACIONES TRANSOPERATORIAS
OTRAS MASAS O TUMORES 1

100 por 100 de los Registros Médicos revisados (22)
notas de complicaciones transoperatorias.
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_consta el tratamiento de sostén post-operatorio, asi con

XI- DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO Y RESULTA
ANATOMIA PATOLOGICA.

En el total de los Registros Médicos consta

TIEMPO DE HOSPITALIZACION POST-OPERATORIO.

diagnéstico post-operatorio: Hipertrofia Prostatica Benigna,
en un registro el resultado de anatomia patologica r
“pdenocarcinoma difuso moderadamente invasivo”, En
registros restantes el resultado de anatomia patologica
“Hiperplasia Prostdtica Benigna''.

XIl. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO '

No. CASOS olo

‘I'\TOR DE 15 DIAS 1i2 54.50
16 a 30 DIAS 9 40.95
2] a mas dias 1 4.55
22 100.00

En el 100 por 100 de los casos revisados (22 re

analgésicos y  antibidticos correspondientes  que
administrados a los pacientes. También consta que 9.10 p
(2 casos) recibié antibiéticos por mayor tiempo; un 4.55 p
(un caso) se utilizé Tidal y en 9.10 por 100 (2 casos 1
utilizo digitdlicos y antidiarréicos.

XIIT- CLASIFICACION SEGUN COMPLICAC
POST-OPERATORIA.

COMPLICACION No. CASOS
INCONTINENCIA URINARIA 1
INFECCION URINARIA 2
OTRAS 2
TOTAL 2

32
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ANALISIS DE RESULTADOS

Bl numeral I de la presentacion de resultados muestra que
orme aumenta la edad a partir de los 50 afios se hace

frecuente 1la HP.P.; el 4540 por 100 de 1los
diados eran mayores de 70 afios.

1 el numeral II se evidencia que el motivo de consulta
frecuente fue ‘“retencién urinaria”  (72.700/0),
sentdndose ademas “disuria”, “nicturia” v “polaguiuria”.

En la mayoria de pacientes (63.60 por 100), el tiempo de
] cion del motivo de consulta fue menor de un mes.

registros  meédicos  estudiados no constan de
tecedentes patolégicos  relacionados  al tracto

nitourinario. (En las fichas de historia clinica de ingreso
no se considena la parte referete a antecedentes).

‘Todos los pacientes presentaron al examen fisico de
1greso aumento del tamafio de la prostata; en 8 de ellos
36.400/0) concomitantemente se encontrd Globovesical

] Y en un paciente (4.550/0) con proéstata
aumentada de tamafio se encontré tumoracién del escroto.

El diagnéstico pre-operatorio de H.P.B. (100 ofo de los
estudiados), se hizo en base de historia y examen fisico.

HPB. fue Ia indicacién para hacer Prostatectomia en
todos los pacientes estudiados,
‘La técnica de anestesia raquidea baja fue utilizada en Ia
" casi totalidad de los casos (95.450/0) v en el 4.550/0 se

utilizo ciclopropano, no constando 1la indicacién de esta
anestesia ultima.
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La mayoria de registros médicos estudiados (900
hacen referencia a los hallazgos operatorios. Solo
caso (4.550/0) se refiere a tamafio y consistencia
prostata. En otro caso (4.550/0) se refiere a ¢
intravesicales encontrados.

En base en resultados, ningiin paciente tubo complicac
trans-operatorias.

CONCLUSIONES

El diagnéstico post-operatorio (encontrado en resu
egreso) fue H.P.B. en la totalidad de los casos y b
un - paciente (4.550/0) se diagnosticé adenocarcinoma
anatomia patolégica, ya que en los 21 registros
restantes (95.450/0) se confirmé el  diagn
pre-operatorio de H.P.B.

Que los elementos que se encuentran en los Registros
Médicos estudiados son insuficientes para hacer diagnéstico
diferencial adecuado de las diferentes patologias de
préstata que pueden manifestarse con cuadros clinicos

similares.

Que el diagnéstico pre-operatorio, que a la vez constituyo
Todos los pacientes estudiados recibieron tratamie indicacién para prostatectomia, fue Hipertrofia Prostdtica
sostén (dieta, actividad, cuidado de sondas ve Benigna en todos los casos, y la técnica operatoria
hidratacién  adecuadas, analgésicos) = también . recibierc empleada fue Prostatectomia Suprapublica Transvesical.
antibioticos durante el tiempo que. estuvieron con SO

vesicales (no aparece la  indicacién  precisa
antibiéticoterapia), ademds fueron tratadas las enferm
concomitantes y las complicaciones post-operatorias.

e la Prostatectomia Suprapublica Transvesical constituyé
tratamiento quirtrgico adecuado y sus complicaciones
encontradas fueron minimas.

El 22.750/0 de los pacientes sufri6 alguna compli
post-operatoria, entre las cuales se encuentr
incontinencia urinaria e infeccién del tracto genitourl
Ninguno de los pacientes fallecio.

e por ser los Registros Médicos insuficientes, no se
den ‘establecer fidedignamente las tasas de morbilidad
-operatoria y post-operatoria; asi como la indicacién
Precisa de la terapéutica médica utilizada.

El 54.500/0 de los pacientes estuvieron hospitall
menos de 15 dias después de la operacién; en el 40
este tiempo oscilé entre 16 y 30 dias y un P&
(4.550/0) estuvo hospitalizado mds de 30 dias después =
la operacion.

e en el 4.550/0 de los pacientes, histopatologicamente,
encontré Carcinoma de la prostata.
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RECOMENDACIONES

'u'e se mejore la elaboracién de los Registros Médicos
mediante historias clinicas completas
sequimiento de problemas (Método de L.
elaboracion de los records operatorios.

y evolucién por
Weed); asi como

Que para hacer diagnédsticos  diferenciales correctos

se
plemente

la utilizacién de métodos auxiliares de
lagnostico (en caso de patologia prostédtica. Fosfatasa
dcida, Rayos X, Biopsia, etc.) “

_Q_ue se trate de extender los programas de la Facultad de
Ciencias Médicas (practica de Externados) a los hospitales
Tegionales para mejorar los aspectos de

investigacién,
docencia y servicio,
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