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INTRODUCCION

La Hipertrofia Nodular Prostática es una entidad clínica -
muy importante para personas masculinas después de la cuarta d§.
cada de la vida y que, cuando desencadena su variada sintomata
logía necesita de una actuación inmediata para aliviar al pacie;:;-
te de sus problemas y, en determinadas circunstancias resolverl~
definitivamente y en otros pora ayudar al diagnóstico de enferme
dades rel<Jcionadas con la próstata que sean de pronóstico m ó;
sombría.

Creo importante hacer una revisión de casos de tratamien-
to quirúrgico que fue empleado en el Hospital Modular de Chiqui
mula, así como analizar el número de casos de enero de 1979 ~
diciembre de 1980, además de la edad, estado civil, primeros
síntomas, principales signos al eXamen físico de ingreso, datos de
laboratorio y anatomía patológica.



OBJETIVOS

Contribuir 01 estudio de los enfermedades prostáticos
Guotemal a.

Contribuir haciendo uno investigación que seo útil para el
cuerpo Médi co-estudianti I interesados en esta entidad patológi-
ca.

Conocer la prevalencia de la Hipertrofia Nodular prostá-
tica en el Hospital Modular de Chiquimula.

Conocer los principales síntomos y signos de los,casos
estudio.

Conocer los hallazgos al examen Físico de ingreso, la im-
presión clínica de ingreso y egreso.

Determi nar los métodos de tratami ento efectuados y comp~
rarlos con la terapéutica seguida actualmente.

Proponer en base a los resultados obtenidos un criterio
manejo en los pacientes afectados.
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HIPOTESIS

Basándome en que el presente trabajo pret'ende e fe c t u a r
una descripción de las principales características de una entidad
clínica, su ocurrencia y lugar en tiempo determinados y su trat~
miento quirúrgico, NO se dirigirá la investigación a rechazar o
aceptar una determinada hipótesis.

.
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MATERIAL Y METODO

El material del presente trabajo de investigación lo consti-
tuyen los casos de Hipertrofia Nodular Prostótica registrados en
el Hospital Modular de Chiquimula en el período comprendido de
enero de 1979 a diciembre de 1980.

Se revisó literatura pertinente en relación con la Hipertro
fia Nodular Prostótica, principalmente tesis de graduación sobr;
el mismo tema pero realizados en otros hospitales del país, prin-
cipalmente departamentales.

Se analizó los registros de pacientes hospitalizados por es
ta causo y se obtuvieron las historias clínicas de los pacientes
Con este diagnóstico.

Se clasificaron, analizaron y tabularon los datos
dos haciendo al final conclusiones y recomendaciones. obteni -
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Humanos:

Físicos :

RECURSOS

Médico Asesor
Médi ea Revisor
Personal de Archivo y estadística del Hospital Mo-
dular de Chiquimula.
Personal de la biblioteca de la Facultad de Cien-
cias Médicas, USAC e IGSS.

Hospital Modular de Chiquimula.
Historias CI ínicas del mismo.
Bibliotecas de la Facultad de Ciencias Médicas
USAC e IGSS.
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GENERALIDADES

EMBRIOLOGIA:

La próstata inicia su desarrollo alrededor de los 85 días de
la vida intrauterina. Por esta época aparecen invaginacianesepJ..
teliales en 5 puntos diferentes de la uretra profunda embrionaria,
tomando forma circular y mós tarce formando luces y ramas, pro-
duciendo los tubos que constituyen el núcleo de la próstata.

HISTOLOGIA:

Es un órgano túbulo al veol ar compuesto. Al corte presenta
espacios glandulares de tamaño variable revestidos de epitelio cJ..
líndrico que varia en altura, constando de una capa de celulas,
observándose ocasionalmente pequeñas células cuboides basales a
lo largo de la membrana basal, que producen el aspecto de estr~
tificación. Todas las glándulas poseen membrana basal definida
y estón separadas por estrama fibromuscular abundante.

Las glóndulas de la próstata incluyen dos grupos con dife-
rencias funcionales y origen embriológico distinto. El grupo an-
terior está en asociación íntima con la uretra y se le conoce co-
mo glóndulas periuretrales. En etapas ulteriores de la vida s o n
asiento de la hipertrofia nodular benigna. El grupo pos te ri or
constituye la porción principal de la próstata y son asiento en
etapa ulterior de la vida de carcinoma de la próstata.

La histologío de la próstata no persiste i nmutabl e toda la
vida. Después de los 40 años de edad, se descubren cambios atr:!.
buibles al envejecimiento. Entre los 40 y 60 años de edad, se
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han descrito una serie de alteraciones que se consideran preseni-
les;. Consisten principalmente en atrofia del músculo liso del
estroma, acompañada de aumento relativo del tejido fibroso co-
lógeno. Además el epitelio cilíndrico disminuye de altura y las
yemas papilares se hacen menos notables. La atrofia es de distri-
bución irregular no afectando todas las regiones de la próstata. -
Se cree que estos cambios asimétricos afectan principalmente a
Ia masa externa que experimenta atrofia en f'anto que la masa i nter
na puede suFrir en realidad hiperplasia.

ANATOMIA,

Es una glóndula mixta, rudimentaria en el niño, de creci-
miento rápido en la pubertad alcanzando su máximo a los 25años,
y luego en la vejez crece de nuevo constituyendo la hipertrofia
prostática.

De forma cónica ligeramente aplastada, de adelante a
atrás de base superior, de vértice inferior, pesando más o menos
20 gramos, de color blanquecino o ligeramente rosado y de u no
consistencia ligeramente Firme.

Presenta una cara anterior, una cara posterior, dos latera-
les, una base y un vértice.

La cara anterior mós corta que la posteri or re I a c i o nada
Con el esfínter externo de la uretra y con la sinfisis pubiana por
el plexo de Santorini.

La cara posterior está ¡ncll nada abajo y adelante, escotada
por arriba y corresponde al recto del que está separada por la apo

neurosis prostatoperitoneal. -

7



Las caras laterales son convexas de adelante a atrás, incli
nadas de arriba abajo y de fuera adentro. Están cubiertas por 1';
aponeurosis lateral es de la próstata y corresponden a cada la d o
por su intermedio a la aponeurosis 'pélvica y al músculo del ano.

La base es irregular y presenta una emi nencia transversal
que la divide en dos partes; una anterior, que corresponde a la
vejiga; otra posterior que corresponde a las vesículas seminales.

El vértice situado algo por encima de la aponeurosis me-
dia del perineo. Corresponde por detrás al codo formado por las
porciones ampollar y anal del recto. Una distancia mediade 3.5
cms las sepora del orificio anal.

Por todo lo anterior se puede observar que la prástata está
contenida en un compartimiento cuya pared superior está forma-
da por la vejiga, la pared inferior por la aponeurosis media del
perineo, la pared posterior por la aponeurosrs prostatoperrtoneal,
la pared anterior por la espansión pre-prostática de la aponeuro

sis media del perineo y las paredes laterales por las aponeurosis::
laterales de la próstata.

No comprende solamente el te[ido glandular prostático, si-
no que engloba una serie de órganos,g a saber, la porción inicial
de la uretra, el esfínter liso y el esfínter estriado de la uretra,
el utrículo prostático y los conductos eyaculadores.

La constitución anatómica está constituída por un armazón
conjuntivo muscular (estroma) que encierra en sus compartimien-
tos al tejido glandular.

El estroma está formado por tejido conjuntivo provisto de
fibras elásticas mezcladas con Fibras musculares lisas que forman

una envol tura o cápsula prostática. En ella cami nan abundantes
vasos sanguíneos y de su superficie interior se desprenden tabi-
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ques que en su parte anterior convergen y se condensan paro for-
mar el núcleo central. Por éste pasan la uretra, los conductos -
eyaculadores y el utrículo prostático.

En las cavidades que limitan los tabiques fibroconjuntivos,
que de la cápsula van al núcleo, están contenidas las formacio-
nes glandulares. Son glándulas acinotubulosas, más grandes en
la parte posterior que en la anterior, en número de 30 a 40, que
poseen un conducto excretor que desemboca en la pared postero-
inferior de la uretra prostática, a los lados del verumontanum.

Los tubos excretores es tán consti tui dos por una pared de te
jido conjuntivo, sobre la cual descansa un epitelio de células ci
líndricas. La porción aci nosa, de forma alargada u ovoidea, es:
tá constituida por una pared de tejido conjuntivo denso, sobre el
cual descansa sin basa I propiamente dicha, un epitelio cilíndrico.

La irrigación prostática viene de la arteria vesical inferior ,
de la hemorroidal media y de la pudenda interna.

Las venas nacen de los acini y salen por toda la superficie
de la cápsula prostática, princiapalmente por sus caras laterales.
Desembocan en los pl exos venosos peri pros tá tic os . Estos se dis-
tinguen en plexo anterior o de Santorini y plexos laterales. Dre
nan a las ilíacas internas

Los linfáticos van a los ganglios ilíacos externos e hipogá!
tricos.

Los nervios proceden del ganglio hipogástrico terminando
en las Fibras musculares del estroma (fibras motoras),' mientras
otros inervan los acini .

Recibe también ramas procedentes de la tercera y cuarta -
raíz del plexo sacro que se mezclan a las del plexo hipogástrico,
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o obordan aisladamente a la próstata, formando antes de pene-
trar en ella un plexo periprostático.

FISIOLOGIA:

Segrega un líquido alcalino muy claro de aspecto lechoso.
Durante la eyaculación lo cápsula de la glándula prostática s e

contrae simul táneamente con las contracciones del conducto de-
ferente y vesículas semi nal es, de monera que el líquido fluido y
lechoso que contiene ácido cítrico, fosfatasa ácida y espermina,
se une a la masa del semen.

La característica alcalina esencial del liquido pros tá tico
puede ser muy importante para una buena fertilización del hue

~

vo, pues el líquido del conducto deferente es relativamente áci-
do debido a la presencia de productos terminales del metabolis-
mo de los espermatozoos, y, en cansecuencia, inhibe la ferHli-
dad de los mismos. También es sabido que las secreciones vagin~
les son de tipo muy ácido pH de 3.5 a 4.0. El esperma no logra
su melor motilidad hasta que el pH de los liquidos vecinos se ele
va hasta aproximadamente 6 a 6.5.

En consecuencia, es probabl e que el liquido prosh5tico ne~
tralice la acidez de los demás liquidos después de la eyac u la-
ción, y aumente considerablemente la motilidad y fertilidad de
los espermatozoos.

El epitelio de 'a próstata es el que elabora la fosfatasa ácl.
da, la cual e¡erce su máxima actividad en pH de 5.0 y parece ser
producido en pequeñas cantidades que normalmente no se descu-
bren en la sangre por su bala concentración o por la escasa ab-

sorción. Sin embargo, en caso de proliferación neoplásica o de
di semi nación metastásica de tumores prostáticos, la fosfatasa ácl.
da pueda elaborarse en cantidad suficiente para descubrirla en el
suero sanguíneo, lo que brinda una prueba clínica útil en el des-
cubrimi ento del carcinoma pros tático.
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HIPERTROFIA NODULAR PROSTATlCA

PATOLOGIA,

El crecimiento de la glándula prostática es comunmente lIa
mada hipertrofia benigna aunque histológicamente la hiperplasi;;-
predomina. Ocurre generalmente antes de los 50 años de edad y
la incidencia aumenta con la edad. La próstata normal del adul
to pesa alrededor de 20 gramos. La próstata hipertrofiada es
usualmente dos, tres, o cuatro veces más grande, si endo común
encontrar próstatas de mós de 200 gramos.

A pesar de la frecuencia en varones mayores de 80 años s~
lamente en un 5 por ciento se necesita el tratamiento quirúrgico
para aliviar la obstrucción uretral, y en los demás la lesión tie-
ne poca importancia clínica.

ETIOLOGIA:

Se desconoce la causa de la hiperplasia nodular, pero los
datos reunidos hablan en contra de que el trastornos sea esencial
mente neoplásico, una reacción a la inflamación crónica, o co~
secutiva a invol ución arterioesclerótica. Parece intervenir como
factor predisponente o agravante algún tipo de desequi librio

ho..!:.monal. A diferencia de lo que ocurre en el carcinoma de la pró.!
tata que se origina en

'a corteza del órgano, la hipertrofia
nod':!.lar nace de los acinos glandulares en la vecindad inmediata de

la mucosa de la uretra prostática, por lo que es más lógico den~
minoria adenoma periuretral. A medida que la hiperplasia au-
menta, las glándulas son comprimidas periféricamente. Entre am-
bos se desarrolla un plano de despegamiento conocido como cáe.
sula quirúrgica, que permite al cirujano enuclear U,) adenoma p~
riuretral, desde el interior de la próstata al efectuar la ope ra-
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ción abierta o seo la prostatectomía suprapúbico.

La hiperplosia nodular benigno se clasifico según la loca-
lización de las glóndulos hipertrofiddos. Los más comunes s o n
los ogrondomientos del lóbulo medio y del lateral.

SINTOMATOLOGIA:

Los síntomas aumentan en la medida que aumenta lo este-
nosis de la uretra, produciéndose esfuerzo y dificul tad paro ini-
ciar la micción, reducción de la presión y calibre del chorro de
orina y nicturia. El progreso de la sintomatología por lo gene-
ral es lento.

La infección se presenta comunmente con la estasis y la re
tención de orina residual, pudiendo presentarse hematurio y oca::
sionalmente uremio como un resultado de lo presión antidrómica
prolongada y la hidronefrosis bilateral o Lo determinación del Ni.
trógeno No Proteíco puede proporcionar la única pista de la en-
fermedad obstructiva asintomática de lento progreso. La or; no
residual puede medirse por sondeo después de la micción.

DIAGNOSTICO:

Los métodos de diagnóstico son sencillos teniendo en cuen
ta la historia clínica. El tacto rectal debe hacerse con el pacie-;;-
te arrodillado o flexionado en posición codo-rodillas. El pulpe::
jo del dedo, lubricado y enguantada, la percibe con facilidad,
siendo en los sujetos sanos del tamaño de una castaña, con un sur
co longitudinal en su dorso, de consistencia uniforme y elóstic;;-
o tensión, límites bien precisos y movilidad escasa, con una Ion
gitud meoia de 3 centímetros, 'llamando lo atención su indolen::
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cia. Su expresión da salida a unos gotas blancos a nivel del mea
to uretral. El aumento de volumen, dolor, movilidad y todo es::
to acompañado de lo historio clínico nos deben dar el diagnósti-
co.

Hay que tener en cuento que otros causas de obstrucción -
uretral incluyen estenosis uretral, cólculo vesical, tumor vesical
vejiga neurógena o carcinoma de lo próstata.

i
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CLASIFICACION POR EDAD:

AÑOS CASOS PORCENTAJE

45-50 1 2.63
51-55 5 13.16
56-60 7 18.42
61-65 11 28.94
66-70 5 13.16
71-75 4 10.53
76-80 4 10.53
81-85 O 0.00
86-90 1 2.63

TOTAL 38 cosos. 100.00

TRATAMIENTO:

El tratamiento de lo Hipertrofia Nodular Prostática es qui-
rúrgico, El sondeo vesical únicamente es paliativo. Los grandes
adenomas deben ser extirpados por uno intervención quirúrgico, -
pudiendo ser extirpados los pequeños por prostatectomía transure-
tral.

Lo antibioticoterapia es bastante útil poro combatir los in-
fecciones sobreagregadas hasta que se elimino lo obstrucción, Con
antiespasmódicos se obtiene alivio sintomático.

TECNICA USADA:

Paciente con anestesia raquídea ,- Asepsis y colocación de
campos ,- Incisión, transversal o longitudinal, mediana suprapúbi
ca, de 5 o 6 centímetros de longitud.- Hemostosia de vasos san-=
grantes.-Incisión de fascia,- Divulsión de músculos rectos.- In
cisión de pared anterior de vejiga, yo seo en sentido vertical o
transversal, Localización y disección romo con los dedos índice y
medio, de los lóbulos prostáticos hipertrofiados y extracción ma-
nual de lo próstata ,- Compresión del lecho prosfático, hasta que
cedo o disminuyo lo hemorragia ,- Colocación de vejiga de hule
de lo sonda de Foley en el lecho prostático; la sonda de Foley lo
llevan los pacientes colocado 01 llegar o solo de operaciones,--
Se coloco sonda de Pezzer dentro de lo vejiga, lo cual se exterio
rizo por otro herido en lo coro anterior de lo vejiga.- Sutura d;
lo pared vesical en dos planos con material absorbible; Cotgut

crómico O, Dexón 00.- Se coloco Pen Rose en el espacio retropú
bico ,- Colocación de puntos de afrontamiento en músculos rec:
tos ,- Sutura de fascia con algodón 00.- Sutura de tejido celular

subcutóneo con Catgut simple 00,- Sutura de piel con algodónOO
ó 000.- El Pen Rose y lo sonda de Pezzer se esteriorizan por uno
herido contralateral. Se efectúo luego vasectomía bilateral.
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

REVISION DE CASOS:

Se hace un estudio estadístico haciendo énfasis en edad, re
sidencia, estado civil, primeros síntomas, motivo de consul ta-;
síntomos y signos 01 ingreso, diagnóstico de ingreso y egreso, en
fermedades sobreagregadas, tiempo de hospitalización y otros po
rómetros relacionados con lo Hipertrofia Nodular Prostática,

-

El cuadro anterior evidencio y confirmo que lo Hipertrofia
Nodular Prostática es uno enfermedad que se manifiesto princi-
palmente después de los 50 años de edad, estando lo mayoría de
los cosos comprendidos entre los edades 55 o 65 años.
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RESIDENCIA

Chiquimula
31 casos, 81.58%

Honduras
5 casos, 13.16%

El Sal vador
2 casos, 5.26%

Demuestra el anterior cuadro que de los pacientes tratados
por problemas prostáticos, casi la quinta parte (18.42%) son ex-
tran¡eros que buscan asistencia médica en nuestros hospitales ya
que se les brinda adecuada atención médico-quirúrgica.

ESTADO CIVIL
Casado
Unido
Viudo
Sol tero
TOTAL

CASOS
10
22

4
2

38 casos

PORCEN TAJE

26.32
57.90
10.52
5026

100.00

El cuadro anterior nos indica que la gran mayoría de los po
cientes tuvieron o tienen actividad sexual activa y aunque esf';
no está considerado en la etiología de la enfermedad, es de con-
siderar si no podría ser causa de Hipertrofia Prostática.

EXAMEN FlSICO DE INGRESO:

De los 38 pacientes estudiados a solamente 23 se les hi zo
tacto rectal en emergencia (o por lo menos que fue descrito en
papeleta) lo que hace un 60.53%. Asimismo 15 pacientes presen
taron globo vesical evidente que equivale a un 39.47"10. Tres p~
cientes presentaron otros síntomas de ingreso, y 5 pacientes ingre
saron sin describir examen físico (13.16%).

-
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PRIMEROS SINTOMAS

Polaquiuria y disuria
Polaquiuria y nicturia
Polaquiuria
Estranguria
Polaquirua, fiebre y dolor lumbar
Retensión urinaria
Poliuria, nicturia y hematuria
Hematuria
No definido
TOTAL

CASOS PORCEN TAJE

r 7
6
5
5
1
2
2
1
9

38 casos

18.42
15.79
13.16
13.16
2.63
5.26
5.26
2.63

23.69
100.00

El cuadro anterior nos demuestra que el porcenta¡e más alto
nos lo da el parámetro, "no definido", lo que nos indica que en
la papeleta clínica, no se anotan los datos de las historias clíni-
cas dadas por el paciente, siendo dable recomendar hacer Histo-
rias clínicas concisas pero completa~, además por la misma razón
el tiempo de evolución no es dable,y no es posible computarlo.

17



MOTIVO DE CONSULTA

Retención urinaria
Estranguria y dolor hipogástrico
Polaquiuria y nicturia
Polaquiuria
Hematuria, polaquiuria y nictur1a
Referido Cateterizado
Prostatectomía anterior
Náusea, vómitos y di arrea
Fiebre, dolor y calos en codo derecho
Pérdida de conocimiento por ingesta -
de alcohol yepamin

TOTAL

CASOS PORCENTAJE

19
6
3
2
2
2
1
1
1

50000
15080
7090
5026
5026
5026
2063
2.63
2.63

2063

38 casos 100.00

La gran mayoría de los pacientes (92 .11%) consultaron por
motivos relacionados con la enfermedad, y el resto de pacientes-
se les dio tratami ento relacionado a su problema de consul te y
el hallazgo de problemas prostáticos, fue hecho en los servicios

generales del Hospital.
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SON DA DE PEZZER:

Se encontró un promedio de 5.2 dios para el retiro de la
sonda de pezzer, tomando en cuenta para su retiro la desapari-
ción de la hematuria.

SONDA DE FOLEY,

El cierre de la fístula vésico cutánea por donde emergía la
sonda de Pezzer fue el parámetro tomado en cuenta para el reti-
ro de lo sonda de Foley, encontrándose un promedio de 15024
días con límites mínimo de 8 días y un máximo de 33 días, és te
último paciente por haber presentado una persistencia de la flstu
lo vésico-cutánea.

TIEMPO DE HOSPITALlZACION,

El promedio de días de hospitalización fue de 30.26 dIos
con lImite mínimo de 3 dIos, (paciente que rehusó intervención -
quirúrgica) y un máximo de 84 días, naturalmente este paciente
no fue operado de inmediato porque presentaba un cuadro de Ar-
tritis séptica y se le mejoraron las condiciones generales de in-
greso para luego ser sometido a intervención prostática. Más de
la mitad de los pacientes (55.26%) estuvieron hospitalizadas en-
tre 11 a 30 días.

El promedio de días de hospitalización al to es debido a dos
principales razones: mal estado general debido a varios factores
como socia-económico, cultural, ingreso de emergencia etc, y
lo otro rozón es de los enfermedades sobreagregadas que present~
ban los pacientes.

19



ANESTESIA CASOS PORCENTAJE

Epidural 35 92.11
General 2 5.26
N o operado 1 2.63
TOTAL 38 casos 100.00

COMPLICACIONES POST-OP CASOS PORCEN TAJE

Herida Op. infectada
Dehisenci a herida Op.
Fístula vésica-cutánea
TOT AL

13.16
18.42
13.16

5
7
5

17

El porcentaie de complicaciones del total de pacientes es
de 44.74%, en realidad bastante alto, y debe considerarse el
buen maneio que debe tener el paciente past-op, el escaso persa
nal, la posible contaminación de sala de operaciones etcétera.-

DIAGNOSTICOS SOBREAGREGADOS: CASOS

Infección urinaria
Parasi tismo i ntesti nal
Artri tis reumatoidea degenerativa
Divert,culo vesical
Hipertensión arterial
Cambios de conducta (senilidad?)
Artritis séptica
D.C .A. más anemia secundaria
Quiste testicular
Uretrolitiasis
Gran mal

14
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Más de la tercera parte de los pacientes (36.84%) presen-
taron Infección urinaria, condición que confirma lo expuesto en
generalidades de la enfermedad de la fáci I infección urinaria de
estos pacientes por estasis urinaria.

.

Es de hacer notar que el 68.42% de los pacientes presenta
ban otra enfermedad, la que indica además, el tiempo de hospi:

20
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talización alta que se encontró. Naturalmente todos los pacien
tes fueran tratados para su curación y/o alivio de sus problema~

En las fichas clínicas no se encontró el motivo por lo que
dos pacientes fueron intervenidos con anestesia general, no pu-
diendo así sacar conc lusiones.

ANTlBIOTICOS EMPLEADOS CASOS PORCENTAJE

Ampicilina, Sulfametoxasole y Piridium
Ampicilina y Sulfametaxasale
Ampicilina y piridium
Ampicilina
Sulfametaxasole
TOTAL

2
16
5

la
5

38 casos

5.26
42.10
13.16
26.32
13.16

100.00

Se usaron con más intensidad Ampicilina y Sulfametoxasole
ya que son drogas altamente bactericidas, y además el Piridium
como coadyuvante ya que siendo és te un antisépti co uri nari o ayu
da a la acción de la terapia antimicrobial. Se encuentra el pro:
blema en el tratamiento médico de que no existe un patrón de tra
tamiento y en algunas ocasiones se abusa de la antibioticaterapi;'
En los registros clínicos no se observan notas por las cualesse de-
cide cambiar de antibiótico, siendo lamentable ya que una tera-
pia antibiótico apropiada es indicada con una observación clíni-
ca en cada caso particular.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CASOS PORCEN.TAJE

Prostatectomía S oP. y Vasectamía 33 86.85

Cist'ostomía 1 2.63

Cistostomía y Dilatación uretral 1 2063

Prostatectomía S oPo, Vasectomía y
uretrolitotomía 2063

Prostal'ectomía S.P., Vasectomía y
resección de quiste testicular, más
apendisectomía profiláctica. 2063

Rehusó intervención quirúrgica 2.63

TOTAL 38 casos 100000

La técnica quirúrgica empleada fue la descrita anterior-
mente, y pequeños problemas quirúrgi cos fueron resuel tos si n ni n
gún problema.

CON DICION DE EGRESO CASOS PORCENTAJE

Curado
Alivio sintomático

37
1

97.37
2.63

Los pacientes tratados por Hiperplasia Nodular Prostática
fueron tratados con éxito de sus problemas a pesar de alto porce~
taje de complicaciones post-op, pero estos problemas fueron re-
sueltos en su oportunidad en clínicas de Consulta Externa.

22

,
I

ANATOMIA PATOLOGICA

Aunque en los registros clínicos de los pacientes se indica
que se mandó muestra para estudio anatomopatológico, además de
que es orden establecida por la Dirección Hospitalaria solamente
se encontraron 31 resultados dando un Diagnóstico de Hipertrofia
Prostática Benigna o Hiperplasia Nodular Benigna o Hipertrofia
Nodular Prostáticao Esta cantidad nos da un parcentaje de8L580
Dicho estudio anatomapatalógico se efectúa en la ciudad capi-
tal por la que las circunstancias por lo que se extraviaron algu-
nos resul tadas puede deberse a diversas y vari adas causas o

23
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CONCLUSIONES

1- Se confirmo que lo Hipertrofia Nodular Prostática es uno
enfermedad que se manifiesto principalmente después de los
50 años de edad; solamente un coso se observó abajo de
eso edad,

Los pacientes extranjeros que buscan asisl'encia en nuestros
hospitales son trotados sin ninguno discriminación y en es-
te coso alcanzaron casi lo quinto porte del total (18.42%),

3- Lo descripción del examen físico de ingreso adolece de m~
chas fallos poro poder hacer un estudio detallado. Lo des-
cripción del tacto rectal principalmente en lo mayoría de
los cosos es muy vago.

4- Lo Polaquiuria es el síntoma inicial predominante, acomp~
ñado de otros desórdenes urinarios, aunque el principal mo
tivo de consulto es lo retención urinario (50.00%).

5- El tiempo de hospitalización es alto debido 01 mal estado
gene rol de los pacientes y o sus problemas sobreagregados.

6- Los complicaciones post-operaforias fueron resueltas con
éxito aunque el porcentaje de estos fue bastante alto
(44.74%).
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7- Lo Infección urinario se presento en alto grado en estos po
cientes dándose 14 cosos (36.84%),. siendo trotado princi:
poi mente con Ampicilina y Sulfametoxasole. Lamentable-
mente no se observan notas en los papeletas clínicos que in
diquen el uso apropiado de codo antibiótico en codo coso:
en particular, en lo mayoría de los cosos.

8- Los pacientes intervenidos recibieron uno curación comple
ta de sus problemas prostáticos según los fichas clínicos y;
que el seguimiento de los que presentaron complicaciones
no se detallo en las mismos.
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RECOMENDACIONES

1- Siendo el Hospitol Modular de Chiquimulo un Hospital Es-
cuela, debe dársele más importancia a describir, concisa
pero detalladamente las historias clínicas, para poder ha-
cer estudios o descripciones más completas.

2- Dotar al Hospital Modular, en lo posible, de un laborato-
rio anatomopatológico para evitar extrovíos de los resulta-
dos y obtener diagnósticos precisos más rápidamente.

3- Debe efecfuarse, de rutina, tacto rectol a todos los pacie'~.
tes de más de 50 años, con problemas urinarios o no, para
descartar Hipertrofia Nodular Prostática.

4- Incorporar a las fichas clínicas el seguimiento de los pa-
cientes intervenidos en el Hospital Modular, para así tener
una visión más amplia de su post-operatorio.

5- Continuar con investigaciones médico-científicas para el
mejor conocimiento y solución de la problemática de salud
guatemal teca.
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