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L. INTRODUCCION

Considerando el problema quirdrgico que representa
la hemorragia, en cirugia prostdtica, he decidido inves-
tigar en este trabajo de tesis una maniobra: 1la Maniobra
de Mayer, que hasta ahora es bastante desconocida, pues su
casuistica ha sido bastante limitada.

Este trabajo fue llevado a cabo en la sala de cirugia
de hombres del hospital Nacional de Antigua Guatemala, en
un estudio retrospectivo de tres afios. Logrando obtener
asi un panorama mids amplio de la efectividad de dicha ma-
niobra.

Para comprender con mds exactitud dicho procedimiento
haremos un breve repaso andtomo-patolégico de la prostata
y del procedimiento quirdrgico, lo cual veremos mis ade-

lante,



ANTECEDENTES OBJETIVOS

1. Dr. A, Palomo y Colaboradores (Guatemalte 1. Dar a conocer la Maniobra de Mayex.

"Nyestro Criterio de la Hemostédsis del L
2. Que el Cirujano por medio de esta sencilla

Prostidtico en las Prostatectomias'.
maniobra se evite problemas en el control

Revista del Colegio Médico Vo. 5 junio 19
de la hemorragia en Cirugia Prostatica,

No. 2 p. 86.

2. R.F, Mayer. An Aid in Controlling Bleeding
at Prostatic Surgery Journal of Urology, N

vember 1961,

3. Tesis, Arturo Carranza Hernédndez. Julio 19




IV JUSTIFICACIONES ERIAL Y METODOS

Siendo 1a Maniobra de Mayer un procedimien e A

tante cdmodo y sencillo a la par que efe Archivo'y Libro de Sala de Operaciones del Hos-

comprobado que entre el gremio médico, e pital Nacional de Antigua.

mente entre los cirujanos, es también bas .
Método:

desconocido or lo que decidi efectuar un
s P 9 : Inductivo-deductivo

jo retrospectivo, estudiando la técnica y . P
- Revisidn Estadistica de tres afios en el Hospi-

sultados transoperatorios como en el post- .

: % tal Nacional de Antigua ( 1976-1978 ).
torio inmediato, para poder dar a conocer
niobra, que sin duda alguna serd de gran

a los médicos cirujanos cuando trabajen en

tectomias suprapiibicas.




V1. CONSIDERACIONES GENERALES

s

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LA PROSTATA:

DEFINICION:

Se trata de una formacidn misculo-glandular,
colocada en la porcidn inicial de la uretra mas
culina, que aparentemente forma parte del apa-
rato urinario, es fisioldgicamente del aparato
genital, de color gris rojizo a veces blanque-
cino. De consistencia firme y elédstica.

SITUACION:

Enclavada profundamente en la excavacidn pélvi-
ca, debajo de la vejiga, encima de la aponeuro
sis perineal media, detrds de la sinfisis pabi-
ca, delante de la ampolla rectal, en relacion

importante con el sistema esfinteriano vésicqw
uretral, dando personalidad a una parte de la
uretra: La uretra prostédtica.

FORMA :

De cono truncado, aplastado en sentido antero=
posterior, de base superior y vértice inﬁeriur@
Su eje vertical oblicuamente dirigido de arri—w
ba hacia abajo y de atrds a adelante, forma coil
la vetical un dngulo de 20-25 grados. Se des=
criben en ella tres caras: superior, anterior ¥
posterior. Un vértice y dos bordes laterales.

CARA ANTERIOR:

Corta, en relacidén a distancia de la sinfisis
ptibica,

CARA POSTERIOR:

Mis larga, ancha arriba y estrecha por abajo, lige-
ra depresidn mediana vertical la recorre en toda

“su altura, dividiéndola en dos 16bulos laterales,

Esta en relacidén con la ampolla rectal,

CARA SUPERIOR:

En forma de tridngulo de bordes redondeados, de ba-
se posterior escotada, estd en relacidbn con la veji-
ga, vesiculas seminales y conductos deferentes, el
vértice es anterior ocupado por la uretra. Upna cres-
ta transversal la divide en dos zonas, una vertiente
anterior en contacto con la vejiga, una vertiente
posterior en relacibén de dentro a afuera con los con-
ductos deferentes, vesiculas seminales y vasos,

VERTICE:

Truncado, alrededor de la uretra, en relacibn con la -
aponeurosis perineal media.

BORDES LATERALES:

Anchos y redondeados, oblicuos hacia abajo y dentro
se apoyan en los misculos elevadores del ano,

VOLUMEN:

Varia segln las edades, teniendo su desarrollo com-
pleto entre los 20-25 afios, estacionaria asi hasta
los 40-50 afios, edad en que patolbgicamente puede
adquirir grandes proporciones.

RELACIONES ANATOMICAS:

a) Intrinseca: Intimamente relacionada con la ure-
‘tra prostidtica, el aparato esfinteriano uretro-



Pared posterior: Cuadrilitera,
de Denonvilliers,
la vesicula semina

es la aponeurosis
se desdobla arriba y envuelve g

les y conductos deferentes, ter-
mina en el saco vesicorrectal,

vesical, con el utriculo prostdtico y los con-
ductos eyaculadores,

Uretra Prostdtica: Atraviesa la prdstata en A : '
toda su longitud, mds cerca de la cara a?terlor aras’L?terales,
en su inicio lo es mds de su cara posterior gr?statlcas,
en su vértice, Describe una curva g? concavi- el sacro,
dad anterior y presenta una dilatacidn., el Se-
no Prostdtico, en la unién de su tercio sup?-‘ . o
rior con el tercio medic. La curva de con?%v1- uperior:
dad anterior presentada por la pared posterior
{angulo de Dixon), presenta en su.abertura una . .
eminencia de 3 mm. mﬁsculo-erectl%2 es el Ve- =xtrinsecas:
ru Montanin y gran cantidad de orificios glan-
dulares,

Formadas por las laminas pre-
que se inician en la cara anterioxr
siguen la parte lateral del recto y
prostata y terminan en la sinfisis pGbica.

Descansa aqui 1a vejiga,

separada muy
poco de ella en su parte posterior.

Anteriores: La separa del pubis el
compartimiento prostitico donde se encuentran ple-
X05 venosos, el de Santorini ¥ venas pudendas in-

ternas y algunas ramas arteriales de la

arteria
hipogdstrica,

Esfinter Liso: Localizado alrededor de 1la ure-
tra prostédtica mide 6-7 mm. de aLturg con gros
méximo de 10~12 mm., se continfacon la muscula-

Laterales:
tura anterior del trigono vesical.

Con los misculos elevadores del ano y
la prolongacidn anterior del espacio isquiorrectal,
Esfinter Estriado: Es un anillo musculaF en el . ol o1 ?ecFo, — - .
pico prostidtico mis arriba ve interr?mplda sus S de-DeﬂOHV1111er§ bt ol B o
fibras en la parte posterioxr, 2s el Organc d? halla el espacio PerGORtOEEEay g T iar T e
oclusidn voluntaria y de expresidn de las glan-

dulas prostédticas.

Posteriores:

Inferiores: E1 pico prostatico estd en relacidén

con el perineo.
Compartimiento Prostidtico: Es la condensacidn

de tejido celular pélvico alrededor dg 1z glan-
dula, se le considera: un fondo y cuatro pare-
redes: anterior, posterior y laterales,

Relaciones Superiores: Recordemos que estd divida
POT una cresta transversal en dos vertientes,

Vertiente posterior:
ocupada por el vértice
la terminacién de los ¢

Que presenta depresién hiliar
de las vesiculas seminales v
onductos deferentes,

Fondo: Lo constituye el diafragma urogenital,
que se extiende entre la sinfisis v el recto

‘Pared Anterior: De pequefic espesor, es forma=
da por la hoja pre-prostdtica que se continda
més alld con la aponeurosis prevesical,

Vertiente Anterior:

Sobre ella descansa 1la vejiga,
las relaciones son fntimas eén su parte anterior

con la musculatura cerviecal Y uretral, atrids estdn f
un poco sSeparadas,

T —— e ——
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Vasos: Arterias: Se trata de arterias poco
voluminosas. La mis importante es dada per
1a Genitovesical, rama de la hipogéastrica, la
cual se desprende de la pared pélvi?a, difi-
giéndose hacia abajo y adentro en élreccion
hacia la base de la vejiga, dividiéndose en
dos ramas: vesiculo-deferencial y vesiculo-
prostdtica, ésta se subdivide en vesical in-
ferior y prostdtica, Dando ambas a }a base
y al hilio y caras laterales respectivamente.

Pequefias ramas de la Hemorroidal media y.de
1a Pudenda interna van a la parte posterior
de la .gldndula.

Emergen de las caras laterales, for-
algunas plexos voluminosos en la base
de la glandula, Venas preprostadticas se di-
rigen al plexo de Santorial, el cual a su \
vez recibe la vena dorsal profunda del péne,.
otras llegan a las venas vesicales inferiosy
res, otras con las venas vesiculo—defere?-
ciales que mds tarde llega a la hipogastrica.

Venas:
mando

Linfdticos: Estos se inician en las paredeg_'v
de los fondos de saco glandulares en forma de
plexos periacinosos. Formando alrededor dei
glandula la red periprostétfica. Recib? tambdf,
ésta, colectores de la uretra prostédtica y de
los conductos eyaculadores.

Eferentes: Ascendentes, los cuales se dirigel
hacia la cadena de ganglios de la iliaca ex-
terna, Laterales: se dirigen hacia afuera ¥
atrds, desembocan en los ganglios vesicales :
laterales y en los hipogéstricos medios. Pos.i
teriores: se dirigen hacia los ganglios sacro”
laterales y otros, al promontorio.
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Inervacitn: Los nervios se origina del ganglio
hipogéstrico, que llegan siguiendo 1la pared de
las arterias, también ramos de los pares 3o, v

4o. sacro, los cuales forman una red alrededor
de la prbstata,

2, HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

a) DEFINICION

b)

Se trata de tumor mids frecuente en hombres que
pasan de los 50 afios. En realidad el términoc es
‘inexacto y algunos autores la denominan como |
"Hiperplasia Nodular de la Préstata" y se trata
como lo dice, de una hiperplasia localizada en di-
ferentes partes del tejido glandular, puede afectar
todos los ldbulos, pero los lébulos medio y latera-

les son los més afectados, raramente 21 1ébulo pos-
terior..

ETIOLOGIA

La etiologia se desconoce, ciertas hipdtesis han si-
do creadas entre ellas:

lo. Proceso neopldsico benigno estimulado por via hor-
monal.

Infecciones crénicas.

Arterioesclerosis, se cree que la irrigacién dis-
minuye en el centro glandular por arterioesclero-
sis de sus vasos,

Sin duda el sistema enddcrino es el que més goza « -
de popularidad, siendo un desequilibrio entre el
sistema Estrbgenos-andrdgenos con aumento cuanti-
tativo de los estrégenos., Hasta cierto punto se
ha podido demostrar esto, ya que la hiperplasia no
sucede en eunucos en quienes los andrbgenos estdn
bajos, como sucede en los viejos.

Otro autor (Wugmeister) cree que hay mejoria fun-
cional con estrbgenos y disminucién del tamafio de

la proéstata, lo que contradice lo expuesto ante-
riormente. ;

20.
3o.

4o,

50
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60. Sz ha estimado, se trate de un proceso fi-
bromiomatosoc.

se sucede entre el eje testfeulo-hipdfisis,
8o, Factores nutricionales, raciales, etc., los
cuales no han sido probados.

c¢) ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépicamente vemos una prbéstata dos o mids
veces su tamafio normal, de capsula tensa, teji-
do uniformemente consistente, no eldstico, al
corte zona superficisl que corresponde a tejido
hormonal preexistente y mona central, granular,
ncdular, que representa el tejido hiperplésiddo.

Puntos amarillentes o grisdceos representan los
conductos glandulares,

Microsecbpicamente puede hacerse una clasificas
cidn de cuatro grupos, aunque en algunos predo-

minan dos o més tipos:

le. Glandular. Se cbserva dilatacidn de los tu-

las clibicas y luege una capa de células ci-
lindricas de nfcleo basal,.

des, dando lugar a formacibn de quistes,
3¢, Fibroglandular, Presencia de tejide fibreso

lares,

7o. Otra teoria hormonal es el desequilibrio que

bos glandulares, les acinis epiteliales tie-
nen dos capas de cé&lulas, una basal de célu-

20. Quistico. A veces por obstruccidén de los con-
ductos pueden producirse dilataciones mas gran-

en cantidad moderada entre el tejido glandulat.
4o.Fibroso, Cuando la presencia de tejidoe fibroso
es severa, comprimiendo los elementos gl&ndu-

En algunos casos puede verse infiltracidn de
células redondas o pequefios focos recientes 0
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antiguos de necrosis.
d) CUADRC CLINICO:

E1l cuadro clinico es el de obstruccién urinaria
crbonica, la cual se inicia en forma lenta, insi€
diosa, con trastornos leves de la miccidn, que
van desde debilidad del chorro, a un aumento de
la frecuencia, la cual se hace mds en las madru-
gadas, para luego ser nicturia. Esta sintomato-
logia es producida por la irritabilidad del cue-
llo vesical congestionado y por la disminucidn
de la capacidad de trabajo vesical, hay aumento
de la orina residual, originindose asi la incon-
tinencia paradéjica. En algunas ocasiones una
hematuria puede ser el primer sintoma. Ciertos
factores pueden agravar, tales como la exposi-
cidén al frio, uso de bebidas estimulantes, alco-
hol, abusos sexuales, disuria, estranguria o go-
teo terminal son producto de la infeccidn urina-
ria. '

Signos de insuficiencia renal, debidos a la re-
tencidén de productos nitrogenados, que van en
menoscabo del estado general del paciente.

En resumen el cuadro clinico puede comprender
uno de los siguientes o mezcla de ellos:

1. Polaquiuria

2, Disuria

3. Periodo de retencién mas o menos severa.
4. Ataques atipicos-hematuria.

Diagnéstico. Se basa en una buena observacién
clinica del paciente, examen fisico, tacto rec-
tal, el cual nos dard el grdo de hipertrofia y a
su vez nos indicarid el procedimiento a seguir,
determinacidén del residuo urinario, en casos es-
peciales habrd que hacer cistoscopia o cistograma.
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LA MANIOBRA DE MAYER

La hemostasis del lecho prostédtico no importa cuil
técnica de protatectomia se utilice, es el proble-
ma mis dificil de este tipo de cirugia.

Se han ideado y practicado numerosos métodos, des-
de la comprensidn del ldéculo prostdtico, por empa-
ques de gasa, hule y pléstico, hasta la ligadura
individual de cada vaso sangrante, electrocoagula-
cidn, sustancias hemostédticas tipo Oxycel o Gel-
foam, drogas para uso local, oral y parenteral.

S6lo el empaque del lecho sangrante ha resistido

la prueba del tiempo, pués desde que Frayer inven-
td la técnica se ha usado y se usa con buenos re-
sultados; pero la extraccidn del empaque a las 24,
48 & 72 horas, segin la experiencia de cada urdlo-
go, sigue siendo un problema para el paciente, pués
aunque se usen sedantes o anestésicos, siempre es
un recuerdo doloroso de la intervencidn, ya que
mientras estd colocado molesta en diversos grados ¥y
al momento de extraerlo también.

No creemos que la maniobra de Mayer venga a resolver
el problema de la hemorragia, pués si hasta ahora e
nuestra limitada experiencia, los resultados han sido
tan satisfactorios, nos falta mucho para tener una
correcta evaluacidén de la misma y poder recomendarld;
si la hemorragia inmediata pudiera solucionarse aup
que fuera en la mayoria de los casos, las hemorragia
mediatas y tardias seguirdn siendo un problema.

Mayer y colaboradores, en un hospital general, mien=
tras practicaban una prostatectomia transuretral,
con la ayuda de elevacidén rectal, la que era suminiS®
trada por el dedo de un ayudante, notaron que la €07
rriente de la solucidén de irrigacibn, cambid bruscas
mente de un color claro; esto ocurrid sin producirsé
coagulacidn y sin que el paciente tuviera una digmi”

15

nu?ién de su presidén sanguinea. Siguiendo esta observa-
¢ibn casual, se ha seguido empleando la elevacidn rec-
tal, con-el fin de comprimir el lecho prostatico contra
el arco pibico, evitdndose la circulacién de retorno
Recordemos que las ramas de la arteria vesical inferior
y 1% vena dorsal profunda del pene, estédn localizadas
conJ?ntamente posterior-al arco pibico, entonces vemos
lo 16gico de la maniobra. Mas antes 0.A, Nelson (1957)
habia hecho mencién de un método para controlar la he-A,
m?rragia en la prostatectomia retropibica, que consis-
tia en hacer presidn sobre el perineo.

E? resumen la maniobra no necesita de equipo especial
mas que un guante, se hace compresibn firme v sostenii
da de la cépsula prostdtica, contra el arco pibico por
un tiempo que oscila entre 2-5 minutos. Corrientemente
e? sblo un dedo, el indice, el que se introduce en la
via rectal; pero si lo permite el ano del paciente
pueden introducirse ademids el dedo medio, :

; siendo mis
efectiva la maniobra
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111, CASUISTICA

Nuestra casuistica fue de veinticuatro pacientes
de la sala de cirugia de hombres del hospital na-
cional de Antigua, en quienes se practicd prosta-

tectomia supraptbica, utilizando la Manicbra de

Mayer,

17

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

los resultados en los veinticuatro casos en quienes se
cticd la Maniobra de Mayer, los muestra satisfacto-
los en todos, viéndose que la hemorragia habia cesado
pués de 3-5 minutos de efectuar la comprensién del

cho contra el arco pGbico, no hubo hemorragias en el
t-operatorio inmediato, ni aGn mds tarde, en ningu-
de los casos se usaron sustancias hemostdticas para
mplementarla,

1., TECNICA OPERATORIA
"a) INDICACIONES

Para practicar cirugia prostética, las indicacio-
nes se basan en la historia clinica y examen £fi-
sico, especialmente rectal. Es decir, en casos
de retencidn urinaria incompleta o total. Cuando
el residuo urinario sea mayor de 100 cc. o los
sintomas de. frecuencia, disuria o nicturia. Hemo-
rragia. '

Procedimientos operatorios para la prdstata hay
varios:

lo. Perineal

20. Suprapiibica.

30. Trans-sacra.

4o. Isquiorectal.

50. Sub-pibica

6o. Transuretral.

70. Retropibica.

8o. Vesico-capsular

La indicacién precisa para la supraptthica, que
es la que nos interesa son los adenomas grandes
y la contraindicacidn absoluta el cdncer de la
prostata,.




b) PRE-OPERATORIO

c)
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Factor importante lo constituye, tratar la ”}
que puede comprender todo el &arbol
urinario, como resultado de la obstruccidn
crénica, recordemos que la anatomia del mis
ha sufrido notablemente, desde cambios hipe:
tréficos en vejiga, dilatacidn de uréteres
pelvis o lesiones renales de tipo hidronef
sis o pielonefritis, etc. i

feccidn

También como resultado de insuficiencia re

pueden presentarse signos de toxemia que se
reflejan en el estado general por desnutric
o anemia, los cuales serén corregidos de a
mano, Igualmente la edad de los pacientes,
nos inclina a estimar sus sistemas cardiova
culares y respiratorio. Es frecuente despu
de aliviaeda la obstruccidén por cateterismo
cistostomia que se origine cierto desequilib
hidro-electrolitico el cual habra de tratars
adecuadamente. Trastornos en la fisiopatolo
hemadtica serdn tratados igualmente.

TIEMPO OPERATORIO

Instrumental corriente de disecciodn
Anestesia. Raqui baja.

Se llena la vejiga urinaria, porT catete-
rismo o presiém, con 150 c.c. de solu?
antiséptica débil para facilitar la dis
citn de la pared vesical, ).
Asepsia y antisepsia de la piel y genita
externos hasta la mitad de los muslos.
Ligadura de los conductos deferentes.
Tncisién transversal de 5 cms. por deba
del ombligo, que interesa piel, tejido ¢
lular subcutédneo hasta la aponeurosis ab
minal,

Yoo,
204
3o.

bo.

5o,
bo.
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7¢; Seceldnide.esta: apoheurpsis,sdespuéside . haber
practicade liemostasissy disececiodn declos colga-
jos:hacia arriba ylabajozrespectivamernt e,
geccidn se hace en:isentidoilongitudinal.

80. Separacidn de-los misculosmrectosrabdomindles

.:.:-0idel borde:externo del.mdsszcercanota.la herida
operatorisy. . paoiiev of sb lssrsveaszid

La

90, Digseecibn roma de-larpared-vesigalianterior, no

100, Proteccidn

se abre el peritoneo sino-sevlecreclina hacia
‘arrib,a.:_:- O T el shops soolon zd ,ONL

del repliegue perxitoneal, :se colocan
pinzas de Allis, .en anlmero.de-dosy tomandaila
pared vesical anterior lo:mis distante del pubis,
,Separadas entresi;en 5:";G'mﬁ‘ar'.: Bf LT a i

11o. Incisidn transyersal, entre las pinzas de la pa-

=1

ot cobed vesiealeiysif sh mid T2 aog
12¢. Aspiracién del contenido vesidai::
130. Enucleacidn.del adenoma..-Seacuentaccon.proteger
el brazo-izquierdg conuna mangacestéyil, se in-
‘qtqugcenalji@dié@$deulagmaﬁa tzquierda eniel rec-
to del paciente, empujdndose asi la prbéstata ha-
cia la cavidad vesical, Eloindieeideracho del
operador explora el interior, depués se introdu-
0inGe este dedo:envelaguello vesical para:que se
. ~Easgue la mucosa “en ssu-pumto .méssdébily siguien-
_J¢;ﬁo~eaﬁq1punto-seuencuentraWeldplano;de:elﬁvaje

2o oo patacenuclear el-adenoma; .ge fdeilita ‘esto porx

presiones -y canﬁrapre&ioﬂéSﬁdél“dedaaiﬂdide iz=
quierdo que se halla hace tiempo en el recto.
l4o.; Terminada -la eénucldaciénrse-hace limplezardel
= ilecho prostéticoy seé procedéra efeetuarcta com-
presidn por 3-5 minutos de éste contra el arco
{na oplbico;ole querfisioldgicamente produce lg coagu-
ohoslaedbn cintravascular de clos wvasos:squecoriginan la
e hemerragiaiprostédtica o sean las ramas de la ar-
teria vesical inferior come:tambhén:-de 'la wvena dor-
sal del pene, la cual llega a desembocar mormalmen-
te a los plexos periprostdticos de la base del dr-
Zano.
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150. Bn nuestra serie, después de efectuada la
mencionada compresidn, la hemorragia ha ce-
dido, notdndose ya la contraccidn efectiva
de la cédpsula prostética.

160. Se coloca catéter de Pezzer o Malecot No,
99F & 24F a 4 cms. por encima de la incisidn
transversal de la vejiga, saciandose su extre-
mo libre por herida en pufialada hecha en el
colgajo superior.

170. Se coloca sonda de Foley No. 18-20 en la ure-
tra, sin tensidn.

180. Cierre de la herida vesical con catgut cromi-
zado, en un solo plano.

190, Se fija la parte superior de la pared vesical
con un punto de catgut a la aponeurosis abdo-
‘minal, con el fin de llevar el peritoneo ha-
-eia arriba.

200, Drenmaje del espacio de Retzius, que se saca

~ por herida en el colgajo inferior.
210, Cierre de la pared abdominal por planes.

e) COMPLICACIONES

En nuestra serie de casos no hubo ninguna,

ESTADISTICA

los siguientes 24 casos, en quienes se practicd la manio-
bra de Mayer, se describen en el cuadro siguiente. (Es-

tudio realizado del 29 de abril de 1976 al ci
bre de 1978). _ 19 de diciem-

d) POST-OPERATORIO

Fuera de los cuidados generales de todo pacien-
te quirGrgico, exlmenes fisicos sistem@#ticos en
busca de cualquier complicaciodn, especialmente
cardiovasculares, pulmonares, gastrointestinales.
(ileus) o infeccidn de lecho prostético.

Se retira el drenaje a las 48 horas, si no hay
sefiales de infeccién de la herida operatoria.

Se observa el color de la orina y en cuanto acla-
ra, se retira el catéter supraplibico, quedando
‘el drenaje urinario a expensas del catéter ure-
tral, el cual se retira en cuanto ia herida ha
cicatrizado.
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XII. RECOMENDACLONES

d i

Como Ginica recomendacidn sugierc que se incremente
, 2.

en todo lo posible la casuistica, para obtener asi
] 3.

una mayor experiencia y S8eguridad en el manejo de
4.

1z Manicbra de Mayer. L
5.
[
i
8.
9.
10,
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