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INTRODUCCION

El grupo masculino de edad avanzada constituye a  la
vez el més afectado por la enfermedad de Hipertrofia Prosta=-
tica, ya que; son numerosos los pacientes que solicitan aten-
cién médica por problemas urinarios al Hospital Nacional de
Jutiopa, especialmente con Retencién Aguda de Orina.

El presente trabajo de tesis es un estudio retrospectivo
de Prostatectomias Supra retropibicas efectuadas en el Hospi-
tal Nacional de Jutiapa durante el periodo comprendido de Ju
nio de 1975 a Marzo de 1980, con el fin de evaluar la mor=
bi-mortalidad y la incidencia epidemioldgica de esta enferme-
dad en dicho departamento.

Se pretende, ademés, con esta tesis, aportar un estudio

_para los Hospitales departamentales, para que, tomen concien

cia de la necesidad de la cirugia en este campo y que redun
dard en beneficio de la poblacidn rural, que por situacién so
cio=econdmica no puede llegar con su problema hasta la capl
tal para que pueda ser intervenido quirdrgicamente.



OBJETIVOS

Analizar la incidencia de Morbi-mortalidad en el Hos—
pital Nacional de Jutiapa.

Conacer los factores predi sponentes por lo que la mayo
ria de pacienfes estudiados no son intervenidos quirdr=
gicamente,

Contribuir a mejorar los factores predisponentes y condi
~cionantes para un mejor tratamiento en el Hospital Na-
cional de Jutiapa. :

Conocer el nimero, distribucién y coordinacién de los
recursos materiales y humanos disponibles en el Hospital
Nacional de Jutiopa, para la satisfaccién de la necesi-
dad de salud de la poblacién rural .

Dar pautas adecuadas para la solucién parcial y total
de los problemas de salud por los que atraviezan los
hospitales departamentales,

HIPOTESIS
La incidencia de pacientes con Hipertrofia Prostatica en
el Hospital Nacional de Jutiapa ha ido aumentando .

La falta de recursos materiales en el Hospital NOCIO'Y‘IO[
de J.u’riqpo hace disminuir el ndmero de Prostatectomias.




MATERIAL Y METODOS
Material :
NoOmero de casos de Prostatectomias en el Hospital Na-

cional de Jutiapa.

Recursos Disponibles:

1.- Bibliografia. relacionada con el tema

2.~ Historias Clinicas con diagnéstico final de

Prostatica. Hipertrofia

3.~ Enfrevi-sfc:s con personal médico del Hospital Nacional
de Jutiapa, relacionados con el tema a tratar.

4.~ Bibliotecas:

a) Universitaria: Facultad de Cienci i
: : ias Méd
b) Hospital Roosevelt o

Método:

El método utilizado en este trabajo de tesis es el DE-

DUCTIVO con un estudio ret ;
; . L
de 1975 o marzo de 1980, o comprendido de junio

e —

GENERALIDADES

EMBRIOLOGIA:

Los rudimentos de la préstata comienzan a manifestarse
alrededor de los 80 & 90 dias de la vida intrauterina, cuando
en cinco puntos distintos de la uretra profunda embrionaria a-
parecen evaginaciones epiteliales disponiéndose en forma cir-
cular, para més tarde formar luces y ramas simulando tubos
que constituyen los nocleos de la prostata.

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

Cada uno de estos puntos de origen a un [8bulo que er
total serén cinco: Lébulo Medio; Laterales Derecho e lzquie

do; anterior y posterior.

A las 16 semanas aparecen fibras musculares que rodeat
los tubos.

El 16bulo medio estd formado por nueve o diez tubos
que en un principio estén separados de los laterales pero  qu
mas farde no hay separacidon neta enfre ellos.

Los 18bulos laterales derecho e izquierdo, estén formadc
por veintisiete a cuarentiséis tubos que en un principio esta
separados de los afros l6bulos y entre si mismos, para perde
diferenciacién al final de la vide Fe’rnl,° con el l6bulo medic




El I6bulo posterior posee una estructura independiente
que estd formada por ocho tubos entre los cuales hay tejido
fibroso que los separa de los otros Iébulos.

vejiga, con las vesiculas seminales’y los conductos ci]efe;enfes.
"fi:éhe la forma de un friangul? de dngulos. muy lred?ri ec.-l oge):
Base posterior escotada. El angulo anfenqr de l’rrlnang; o idse
14 ocupado por la uretra. Una cresta transversal la |\;-e °
en: Vertiente anterior, en confacto con la vejiga y vjrfl ':
posterior que aloja de dentro a afuera: Los conducf?s d: eLi%
tes, las vesiculas seminclei y los vasos. .Esi'a especlee gl
lio estéa limitado, por detrés: Por la comisura r.eh"o spe i
tica o retro genital; por delante l::or la comisura pre esperma
fica o pre genital, formando el 18bulo medio.

El 18bulo anterior en la primera mitad de la vida fetal,
esta formado por frece tubos que se reducen a seis en la se-
gunda mitad y en el recién nacido Ilegan a dos.

ANATOMIA:

Definicién: La préstata es una formacién misculo glan
duler, desarrollada en la porcién inicial Je la-uretra masciling,

El vertiente o pico prostético, iruncado, descansa en la
pertenece fisioldgicamente al sistema genital del hombre.

aponeurosis perineal medias,

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

Situacién: Es un érgano situado profundamente en la
excavacion pélvica, debajo de Ia vejiga, encima de la apo-
neurosis perineal media, detrés de la sinfisis pGbica, delante g , P A
7 CmPele weaiak Volumen, Peso: Varfa mucho segln las edades. u
mentaria en el nifio, crece bruscamente en |c~pub8ri'od, alcan
zando su completo desarrollo entre 20 y 25 afios, quedando es

tacionaria hasta los 40 & 50 afios.

Forma: Semeja un cono truncado de base superior, su
eje mayor forma con la vertical un éngulo de 20 a 25 gra=
dos. Se pueden describir en ella: Una cara anterior, una

cara posterior, una cara superior, un vértice y dos bordes lg-

Posteriormenfe puede adquirir un gran desarrollo constitu
terales,

vendo la denominada Hiperfrofia Prostdtica.

La cara anterior es corta, en relacién con la Sinfisis

Mide por término medio de 28 a 30 milimetros de altu-
pGbica, a distancia de la misma.

ra por 40 de ancho y 25 de espesor. Peso de 20 a 25 gra-

mos .
La cara posterior es abombada, una ligera depresién
mediana lu recorre verticalmente en toda su alturg, dividiéndola

en dos I6bulos laterales, Estd en relacidn con la ampolla =
rectal ,

i i is roji eces .
Color, Consistencia: Color gris rojizo, algunas v
bicnque‘dinu,\,

Firme y eléstica al tacto.
La cara superior o base, estéd en relacién fntime con la ;
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RELACIONES ANATOMICAS:

lo. |Intrinsecas: Se relaciona intimamente con la ure
tra prostética, el aparato esfinteriano uretro vesical y los con
ductos eyaculadores.

Uretra Prostatica: Atravieza la préstata de arriba abajo
desde su base al vértice, Muy préxima a su cara anterior -
en la base y a su cara posterior en el vértice. Describe u=
na ligera curva de concavidad anterior, presentando su luz,
en la unidn del tercio superior con el tercio medio, una di=-
latacién llamada Seno Prostdtico. A nivel de la curva antes
descrita se encuentra una eminencia mésculo erectil llamada
Veru=-montanun y numerosos orificios glandulares puntiformes.,

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

Esfinter Estriado: Es un anillo muscular que rodea el pi
co prostatico, més arriba toma forma de herradura, abrazando
las caras anterior y laterales de la préstata.

Conductos Eyaculadores: Caminan oblicuos hacia arriba
y adelante, aproximéndose ligeramente uno al ofro. Terminan
en el Verumontanun por un orificio puntiforme.

20, Extrinsecas:

Anteriores: Separada de la Sinfisis del Pubis por un es
pacio de 2 milimetros, llamado pre prostgtico, limitado; por
de lante por el pubis, por detrés por la hoja pre prostética,
por arriba, por los ligamentos pubo vesicales y la cara ante-

ro inferior de la vejiga, por abajo por el ligamento transver-
so de la pelvis y lateralmente por los fasciculos internos de
los elevadores, En este espacio se encuentran: El Plexo de
Santorini, las venas pudendas internas y las arterias vesicales
anteriores ascendentes,

Laterales: Con los misculos elevadores del ano y la pro
longacién anterior de la fosa isquio rectal .

Posteriores: Estd en relacién intima con la cara ante=
rior de la ampolla rectal por medio de la aponeurosis de De=
nonvilliers, entre cuyas hojas se forma el espacio retro= prosté
tico de Proust,

Inferiores: El pico prostatico esta en relacidn con el
diafragma urogenital y la aponeurosis perineal media.

Superiores: Vertiente anterior: Sobre ella descansa la
vejiga entre la uretra y la cresta transversal de la base, A
nivel del cuello vesical las relaciones son Tntimas por interme
dio de la musculatura Gtero vesical. Vertiente Posterior: Ocu
pada por el Vértice de las dos vesiculas seminales y la termi
nacién de los conductos deferentes. Las vesiculas se elevan
apoyadas en la cara posterior de la vejiga. El fondo del sa-
co peritoneal recto vesical alcanza el fondo de las vesiculas,
recubriéndolo.

VASOS:
Arterfos: Son poco voluminosas, se originan en:
a) Hemorroidal Media

b) Pudenda Interna
c)  Genito Vesical.




Venas: Se originan especialmente de las caras latera-
les, desembocando en el plexo de Santorini y en las venas
vesiculares inferiores,

Se originan en las paredes de los fondos de
De aquf
red

Linfaticos:
saco glandulares en forma de plexos periacinosos.
se dirigen a la superficie del drgano, donde formcn la
Peri-Prostatica.,

Se desprenden de la red Peri~ Prostética en
tres grupos: 1= Laterales que desembocan en los ganglios ve
sicales laterales y en los hipogéstricos medios, 2= Ascenden
tes que se elevan entre las dos vesfculas y terminan en los =
glanglios iliacos externos. 3~ Posteriores que terminan en
los gang lios sacro laterales, :

Aferentes:

NERVIOS:

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

ella.

COMPARTIMIENTO PROSTATICO:

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

Se le considera:

Fondo: Formado por el diafragma uroge nital, que se

ﬁﬁb

tca y el recto, integrado por el ligamento arcuatum, el li-
to transverso de Henle y la aponeurosis perineal media.

Formada por la hoja pre-prostética, =
pre-

Pared Anterior:
que se continla mas allé del cuello con la aponeurosis
vesical . .

Pared Posterior: Formada por aponeurosis de Dennonvi=
Iliers, la que por arriba de la base desdobla para envainar las
vesiculas seminales y los conductos deferentes, fermmundo en
el fondo del saco de Douglas. '

Caras Laterales: Formadas por las laminas latero prostd
tica parten de la cara anterior del sacro, siguen las caras: la-
terales del recto, luego las de la préstata, terminando en la
cara posterior de la sinfisis.

Pared Superior: No tiene pared propia, cerrada por la

vejiga.
ESTRUCTURA:

Pertenece al tipo tubular compuesto, Presenta dos cla-

ses de fubos secretorios o gléndulas.

1.~ Externos, o gléndulas prostéticas propiamente di-
chas, que forman la mayor parte de la gléndula.

2.~ Internas o gléandulas peri-uretrales.
Las externas, elementos de tipo folicular, poseen un con

ducto excretorio que se abre en la uretra, dando varias “subdi
visiones terminan en alveolos, revestidos por células epitelio=

extiende entre las dos ramas isquio pibicas, entre la sinfisis ﬂ les cilindricas.
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Las internas constan de pequefios tubos mucosos situadog
sobre el techo de la uretra y de las glandulas su bmucoscs ra
mificadas que se abren en la uretra prostatica, al lado ' de
las glandulas externas. '

La parte de la préstata formada por tejido conjuntivo y.
muscular estéd formada por fibras musculares lisas y elasticas
que rodean la urefra prostdtica y las glénd ulas tubulares.

FISIOLOGIA:

Se le considera actualmente como la principal glandula
genital masculina, sin ningln papel en la funcion de la mic
cion.

Se invocan las siguienfes razones:

1- Existe Onicamente en el sexo masculino

2-  Aumenta répidamente de tamafio en la pubertad,
al mismo tiempo que los ofros drganos sexuales.

3- No crece en las personas costradas en la juventud.

4~ Se atrofia en el hombre castrado en la edad adul

tde

Su Onica funcidn secretoria probada es la externa que
ay uda a formar el liquido seminal. Se supone que diluya la
segrecion testicular, separa y activa los espermatozoides y que
coagula la secrecién de las vesiculas seminales, provocando la

retencién del liquido seminal deniro del canal genital femeni

no, favoreciendo asi la fecundacién.

12
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Las internas constan de pequefios tubos mucosos situados
sobre el techo de la uretra y de las glandulas submucosas rg
mificadas que se abren en la uretra prostética, al lado ' de
las glandulas externas.

~ La parte de la préstata formada por tejido conjuntivo y
imuscular estd formada por fibras musculares lisas y elésticas
que rodean la uretra prostdtica y las gléndulas tubulares.

FISIOLOGIA:

Se le considera actualmente como la principal gléndula
genital masculina, sin ningln papel en la funcién de la mic
cion.

Se invocan las siguientes razones:

1= Existe Gnicamente en el sexo masculino
2-  Aumenta répidamente de tamafio en la pubertad, =
al mismo tiempo que los ofros drganos sexuales,

3= No crece en las personas castradas ‘en la juventud.
4~ Se atrofia en el hombre castrado en la edad adul
tae.

Su Unica funcién seeretoria probada es la externa que
ayuda a formar el liquido seminal. Se supone que diluya la
segrecion testicular, separa y activa los espermatozoides y que
coagula la secrecién de las vesiculas seminales, provocando la
retencidn del liquido seminal dentro del canal genital femeni
no, favoreciendo asi la fecundacién. r
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HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

Es un proceso hiperplasico o crecimiento exagerado de
ciertas porciones de la glandula, especialmente los 16bulos
medio y laterales. Sus consecuencias son: Obstruccién uri-
naria mas o menos marcada; cambios secundarios en la vejiga
y vias urinarias superiores, debido a la distensidn y a la in-
feccidn secundaria.

La hiperplasia es de tipo glandular principalmente, en-
contrada a veces de tipo fibroso,

ETIOLOGIA:

Segin Simpson, (1914) es debido al crecimiento de ade-
nomas miltiples. '

Reischauer, la considera como una neoplasia fibro epite
lial similar al mioma uterino.

Otros autores creen que la hiperplasia es quistica, que
tiene su origen en una infeccidén de larga duracién, localiza=
da en la porcién periuretral de la glandula,

Lower y Mc.Cullagh, en factor hormonal, relacionando
a la préstata con el testiculo y la hipéfisis anterior, siendo el
desequilibrio hormonat de estas glandulas el determinante de

la hiperplasia.

Laqueur, considera como factor etiolégico el predominio
estrogénico sobre el hormén masculino, en el hombre adulto.

Sosteniendo tesis contraria Wugmeister comprebd que la

13




ad ministrac ién de estrégenos da lugar a una mejoria funcio=
nal y a disminucién del tamafio de la prostata.

Deming, sefiala que el adenoma de la préstafa es  en
realidad, una hiperplasia de los cond uctos prostaticos, estimy
lada por masas fibromusculares sélidas en la pared muscular
de la uretra prostética.

ANATOMIA PATOLOGICA:

La hipertrofia benigna de la préstata tiene lugar, espe-
cialmente en los 18bulos medio y laterales, raramente en el
anterior y précticamente nunca en el posterior.

Microscépicamente pueden clasificarse 4 fipos:

1- Glandular en la que se observa dilatacién de los
tubos glandu lares, con reduccién del tejido infers-
ticial

2- Quistico: Cuando la intensidad de la distinsidn
de los tubos glandulares da lugar a formacion de
quistes ..

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

4- Fibroso: Cuando la presencia de tejido fibroso es
tal que comprime los elementos glandu lares.

SIGNOS Y SINTOMAS:

El comienzo de la enfermedad es insidioso. Predominan
trastornos de la miccién, manifestados por la frecuencia de la

14

misma, lentitud en comenzar el chorro y més tarde nicturia y
disuria. Puede aparecer refencién completa de orina, provo-
cada a veces por el exceso de bebidas alcohélicas y ofros irri
tantes, o la simple exposicién al frio o a la humedad. La in
suficiencia del mecanismo de expulsién provoca aumente de
la orina residual, al exiremc que puede gotear, dando origen
a la incontinencia por rebosamiento,

Los sintomas no son proporcionales al tamafio de la Prés
tata. a

Los haces musculares vesicales se hiperirofian para ven~
cer la obstruccién, los uréteres se dilatan 1y disminuyen la ca
pacidad renal para excretar los téxicos del organismo.  Este
déficit renal se manifiesta por los sintomas generales:  Anore
xia, vahidos, pérdida de peso, sequedad de la piel, etc,

DIAGNOSTICO:  Se facilita por medio del tacto rectal, me-
dicién de Orina residual, Cistoscopia y examen radiolégico.

15
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TECNICA Y RECORD OPERATORIO

Se practica la Prostatectomia Supra=Retropibica con in-

cision de Pfannestiel, siguiendo la misma técnica descrita en
textos clésicos, agregdndole la modificacién de dejar sonda de
Cistostomia Supra=PGbica para irrigacién constante con solucién

~ saling fisiolégica las primeras 48 horas y aspiracién en la son

da vésical inferior,

A continuacién se describe Record Operatorio:

Paciente en posicién DeciObito Dorsal, previa asepsia y
antisepsia en abdomen y genitales, se procede a la colo
cacién de campos y a ligar los conductos deferentes,

Con compresas en posicién horizontal, presentando pla-
no a un centimetro por arriba del pibis, se efectfa in-
cisidén transversa’ tipo Pfannestiel de 12 a 15 centimetros
de longitud y que interesa piel y tejido celular subcutd
Neo,

Seccidn fransversa de la hoja anterior de la vaina del
Recto y diseccidon hacia arriba y abajo 2-3 centimetros,
separéndola de misculos Rectos y Piramidales; luego se
separan los rectos anteriores exponiendo la cara anterior
de la vejiga en forma retroplbica hasta llegar al cuello
de la misma, donde se incide por su cara anterior, has-
ta la cépsula prostética.

Aspiracién de restos de orina y sangre que va de los pla
nos més superficiales a la cavidad vesical, después de
presentar los planos, se separan con separadores de Dea
VEY y

17
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Se revisa cavidad vesical, para luego proceder a la es-
cicién de la gléndula Prostética en forma digital, a par
tir del 18bulo posterior, medio’laterales y I6bulo ante=
rior; seguidamente se exirae con pinza de anillos y se
revisa el lecho prostatico para evitar dejar restos de la
glandula.

Se efectba hemostasis del Cuello Vesical con sutura con
tinua con Catgut Cromizado 00, no completamente cir=
cular para evitar estrechez.

Se coloca sonda de Foley via transuretral, infroducien=
do de 20 a 50 cc. de Agua Destilada, dejéndola en la
Fosa Prostatica haciendo compresion para hemostasis.

Se efectia derivacidén urinaria por CISTOSTOMIA late-
ral supra-plbica, pasando sonda de Foley e introducien
dole 5 cc. de Agua destilada.

Se sutura la pared anterior de la vejiga en 2 planos, -
la capa muscular y serosa, con Catgut Cromizado.0, se
coloca solucién salina a derivacién lateral suprapibica
de vejiga que se efectud por medio de sonda de Foley
que se exfrajo por incision diferente a la operatoria,
de piel, tejido celular subcuténeo, fascia y misculo; es
ta irrigacién es constante y la salida es por la sonda -
Foley colocada en la fosa prostdtica, la cual se conec
ta @ un frasco en el cual se controla la cantidad excre
tada y el color de la misma. Si no hay obstruccién y
la solucién pasa, se procede a afrontar fascia con pun=
tos separados de Catgut Cromizado 00, Tejido Celular
Subcutaneo con puntos separados con Cargut 00 y piel
con puntos de Mc.Millan con hilo de algoddn 0000,

10.~ La sonda que tiene como funcidén derivar la

irrigacién
de la vejiga, es adherida firmemente a la piel y refor-
zada nuevamente para evitar que se salga por mala ma-
nipulacién y tener como consecuencia obstruccién de vi
sa urinarias en el post-operatorio. A

La irrigacién es constante, se dejard de 3 a 4 dias; has

ta aclarar el liquido excretado, se retira sonda que fun
ciona como derivacion de vejiga.

19



ctomia fue practicada a 40 pacientes, siendo el menor de

tate
e e 91 afios de edad.

ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS !
. 50 afios y el mayor d

Se analizaron 40 casos encontrados de los 184 estudiados, ba= : Lo gréfica No. 1 muesira qtae . mCl)f:" urr‘ior;;n;c’ge- -
'i._;o O ol entes par Srigtios: presentd en las décadas de 61 a Z0 afios co .
1.~ Edad
2.~ Signos y Sinfomas
3.= Diagnéstico Pre=Operatorio
4.= Procedimientos Quirdrgicos Asociados
5.~ Anestesia
6.~ Diagnéstico Pos-Operatorio
7.~ Complicaciones
8.~ Dias de Hospitalizacién
?.- Dias Pos=Operados
10.- Cantidad de Sangre Utilizada
11.-  Antibiéticos Utilizados
12.-  Angtomia Patolégica.
ED A D: |
De los 184 pacientes con Hipertrofia Prostatica, la pros
21
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CUADRO No. 1 5.

Némero y Porcentajes de casos estudiados segin edad.,

' EDAD NUMERO PORCENTAJE
A1 =50 1 250
51 - 60 10 25.00
61 =70 15 3750
71 - 80 9 22,50
81 - 90 4 10,00
91 - 100 1 250

1o TAL 40 100,00




SIGNOS Y SINTOMAS

En todos los casos se palpd la prdstata hipertrofiada blan
da, salvo en un caso que se infervino con sospecha de que podia
tener Carcinoma, el cual se comprobd con estudios microscdpi=

cos.
Los pacientes estudiados, segln su sintomatologia, ingresa
ron como se verd en el cuadro No. 2.

CUADRO No. 2

Nomero y Porcentaje de casos segin Sintomatologia

Sintomatologia NUmero %
Re tencién Aguda de Orina 18 45700
Retencién Urinaria y Hematuria 4 10.00
Disminucién del Chorro de orina 3 750
Disminucidén del Chorro de Orinay

estrefiimiento 3 7 .50
Di suria 1 2 .50
Disuria = Polaquiuria 1 2.50
Anuria - Disuria 1 2.50
Poliuria 1 2.50
Incon tin encia Urinaria 1 2,50
Di suria = Poliuria = Polaquiuria 1 2.50
Hematuria ' 1 2,50
Disuria = Retencién Aguda de Orina 1 2.50
Disuria ~ Poliuria = Retencion Aguda

de Orina 1 2.50
Polaquiuria 1 2.50
Dolor inguinal = Disminucidn del Chorro

de Orina 1 2.50
Dolor en regibn supra=pibica - Retencidn

ag uda de orina 1 2.50
TOTA L 40 100,00
26

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO.

ro muesira los casos ingresados al Hos—

E| siguiente cuad :
: que se le realizaron la Pros

pital Nacional de Jutiapa y @ los
tatectomia.

CUADRO No. 3

de casos segin Diagnéstico Pre= Operatorio

—

Nomero y Porcentaje

Nomero %

rD-icgnés’rico Pre=Operatorio
& 0

Hipertrofia Prostatica Benigna 18 45,00
Hipertrofia Prostatica Benigna y 0 25 00
Retencién Aguda de Ori'na ;- 12:50
Retencién Aguda de O\:ma ¢ ]

Infeccidn Urinaria = Hlper’rr?fw

Prostatica Benigna = Retencion 5 5
Aguda de Orina ; i

Hiperirofia Prostética Benigna = Li- ; = o
tiasis Vesical o )

Hiperirofia Prostética Benigna mas

Rei:encién Aguda de Orina = Prolopso rt-ec’rol . 1 ggg
Carcinoma - Hipertrofia Prostatica Benigna .
TOTAL 4D 100,00

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS:

les habfa practicado Hernioplastia

A dos pacientes s€ c
fomiae.

Inguinal un afio antes de la Prostatec




ANESTESIA:

En los cuarenta casos estudiados la anestesia utilizada

fue la Raquidea.

cu.

- Carcinoma de Préstata

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO

Los resultados siguientes fueron dados en el post- opera

torio inmed iato, no teniendo resultados de anatomia patolégi

Hiperirofia Prostatica Benigna........ o s nsaee 38 COSOS

Carcinoma de Préstata con metdstasis a
VBTGB 55is0 555 2w e BANG TR R S

LA LA B R B A BT I B A R I N ) 1

COMPLICACIONES

De los 40 pacientes intervenidos quirirgicamente, falle

¢idé uno, el cual fue por Insuficiencia Respiratoria Aguda al

SICI.

28

40. dia post-operatorio . No fue posible practicar la Necrop

TABLA No, 4

Nomero y Porcentaje de Casos segin las Complicaciones

Complicaciones Nimero %
Obstruccidn Sonda Transuretral 3 15:00
Orquitis Unilateral 3 1500
Fistula Vesico-cGtanea ¢ a 15 dias

post-operatorio 3 15 .00
Infeccién herida operatoria 2 10,00
Ruptura Vesical 2 10.00

. . o

el b 2 10,00
Orquitis Bilateral 1 5,00
Obstruccién de sonda y Peritonitis

quimica 1 5,00
Infeccién herida operatoria y fistula 1 5.00
Estrechéz de Uretra Posterior 1 5.00
Incontinencia i 5.00
TOTALES 20 100,00
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A los pacientes con obstruc cidn de sonda cedieron con
irrigacién constante.

Los casos de Orquitis uni y bilateral, cedieron faciimen
te con antibidticos, y se presentd como complicacién a pesar
de que todos los pacientes, se les practicd ligadura de cordo
nes espermaticos. T

La infeccién de herida operatoria y fistulas vesico-cuta
neas, cedieron con tratamiento médico.

En los dos casos de Ruptura Vesical, se reintervinieron
quirGrgicamente, colocdndoles sonda de Foley de 50 cc. en
lecho prostatico y sonda Foley de 10 cc, supra=plbica con
irrigacién constante.

En la obstruccién de sonda y Peritonitis Quimica, se
reintervino quirlrgic amente, pero, no habia record operatorio,
por lo que no se investigh porque se habia producido dicha
peritonitis.

En la estrechéz de Uretra Posterior se practicé dos dila
taciones con lo cual cedié.

El caso de Incontinencia fue tratada con sonda vesical
permanente.,

DIAS DE HOSPITALIZACION
Maximo: 72 dias
Minimo: 12 dias

Promedio: 30 dfas

30

Este tiempo fue necesario para ponerlos en condiciones -
de operarlos por los grados variables, a veces marcados de des
nufricidn, anemias severas o enfermedades agudas sobreagrega=

das; ademéas estén incluidos los dias posi-operatoriose

DIAS POST-OPERATORIOS
Méximo: 44 dias
Minimo: 9 dias

Promedio: 19 dias

CANTIDAD DE SANGRE UTILIZADA

No hubo fransfusion: 15 casos
Pre=-Operatorio: 6 casos
Asi: 4 pacientes 500 cc.

2 pacientes .1000 ce

Durante la Operacion: 10 caso
Asi; 7 pacientes 500 cc.

2 pacientes 1000 cc.

1 paciente 1500 cc

3




Post-operatorio inmediato: 8 casos

Asi: 5 pacientes 500 cc.

2 pacientes 1000 cc.

1 paciente 2500 cc.,

Po st~ operatorio tardio: 1 caso
Asi: 1 paciente 100 cc.

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

En 38 casos se empled; en el pre-operatorio, sulfadiazi
na profilactica, por motivo de que los pacientes se les colo-
caba sonda vesical permanente. En dos pacientes se utilizd
penicilina procaina por presentar ambos broncone umonia.

En 29 pacientes en el post-operatorio se les administré
la combinacién Penicilina Procaina- Estreptomicinag; en 6 pa-
cientes Cloranfenicol= Penicilina Procaina, en 4 pacientes =
solamente Penicilina Procaina y en un paciente no se utilizd
ningdn antibidtico post~operator io,

ANATOMIA PATOLOGICA

Hipertrofia Prostatica Benignd.e.c.cceccoevecacess. 39 Casos
Hipertrofia Prostdtica Benigna y Prostatis crénica.... 2 casos
Hipertrofia Fibroadematosa Benigna de la Préstata ee... 1 caso
Adenocarcinoma de la Préstata bien diferenciado, in

VASIVO ¢ seasvveacacosroceranracnssocascacscansosss | GASO
OIS AGudd.qssecmomeis sssimmnesssossssansesssn | BASO

TOTAL:

40 casos
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CONCLUSIONES

Se han presentado 40 Prostatectomias Supra Retropibicas
practicadas en el Hospital Nacional de Jutiapa con  su
manejo y complicaciones.

Se considera que el método Supra-Refropibico es ideal
por la exposicién que brinda y la hemostasis que puede
practicarse ,

Las complicaciones y la mortalidad esté en porcentajes =
aceptables; ya que la mortalidad es de 2.5 %,

Se considera que en el medio exiraurbano es buen siste=
ma colocar succidén e irrigacién constantes de las sondas,

por los buenos resultades obtenidos.

Que la anestesia Raquidea brinda el tiempo suficiente =
para hacer esta operacidn,

Todos los casos operados fueron diagndsticados clinica~
mente,

En las primeras 16 Prostatectomias se utilizé una unidad
de sangre promedio.

La complicacién en el Post-Operatorio Inmediato mas =
frecuente fue: Hemorragia del lecho prostético,

33




RECOMENDACIONES

Recomendamos el método de Prostatectomia Supra Retro=
P s » v

pObica con irrigacién constante y aspiracion, por los
excelentes resultados obtenidos.

Que las autoridades de salud dotoran de material y e-
quipo suficiente y adecuado, a los hospitales . departa—
mentales, para que puedan utilizarse en determinados -
procedimientos quirdrgicos,

En los hospitales departamentales, hay suficiente nime
ro de casos como para estimular la creacién de una pla
za para un Urdlogo especializado, asi como en Ofras
especialidades.

80"'
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