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I N T R O D U C C ION 
======================= 

CAPITULO I 

La retención urinaria aguda, es un Botivo de consulta sUlilamente fre­

cuente en el hOlilbre viejo. Este trastorno es ocasionado la iilayoría de las 

veces por un aden oma de la próstata que comprime la luz ure tra l. 

La hipertrofia prostática no sola ocasiona retenci6n aBuda sino que 

en g r an n6mero de casos, ha ido estrechando l enta y pro ~resivamente la 

luz uretra l, ocasionando as í una retenci6n crónica de orina en la vejiga, 

con l a s complicaciones si&~ientes: infección y daño del árbol urinario su-

perior. 

Por ser este tipo de patologí a muy frecuent e en nuestro Qed io, y ser 

el Hospital Ros a les el centro quir6rgico donde se a tiende e l mayor n6mero 

de casos, cubriendo un área ocupada por 400 000 personas para lo cual dis-

pone de un servicio de urología con 31 camas, he dis puclsto e laborar mi te­

sis doctoral bajo el nombre de "PROS 'r.A~FEC'I'OldASI1, con el afán de revisar 

conceptos y sugerir algunas medidas para ayudar a resolver ~~o de los múl­

tiples proble¡::tas que aquejan al hOlilbre arriba de los 50 a rros . 

Sería iluso pretender con mi trabajo modificar la rutil1a seguida en 

e l Hospital Rosal es , no pretendo eso? sino revisar el trabajo efectuado 

durante los 61timos 4 años, tiempo que considero prudencial y que pue de 

s e rvir COLlO base para tener una vista pano rámica de la !,¡ a gl1i tud del pro -

l)l elJa . 

Quiero agradece r la colaboración de los Dres . Julio Ástacio, Tomás P~ ­

lOBO Alcaine y Heriberto Me dina por haberme prestado la colaboración nece­

s aria para la elaboración de esta tesis. 
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CAPITULO 11 

PROS'I'ATA g CONSIDERACIONES GENERALES 

a) EElbriolo g í a . La próstata se ori g ina a expensas del endo de rmo. lilre­

dedor de l a onceava d¿ciElo primer semana del desarrollo intra ut e rino, apa­

recen cinco grupos de pliegues en torno a la ure tra posterior, que :-l1á s tar­

de se completan dos accesorios. El mes¿nquima vecino difere ncia tanto el 

tejido conectivo como las fibras de IT.úsculo liso dentro de las cuales cre­

cen los e sbozos prostáticos. La próstata del reci¿n nacido exhibe pruebas 

evidentes de ac tividad (secresión), qu e no reaparecen hasta la pubertad. (1) 

b) Anatomía. La próstata es un órgano músculo-glandular, situado pro­

fundamente en la excavación pélvica, d eba jo de la v e jiga , enci L1& de la apo­

neurosis perineal media, detrás de la sínfisis púbica y delante de la ampo­

lla rectal; es atravesada por la uretra poste rior (ure tra prostática) y 

por los conductos eyaculadores. La uretra divide a la g lándul a en dos par­

tes: una anterior muy limitada y otra posterior que correspon de a l as 3/4 

partes de todo el órgano. 

La próstata tiene la forma de un cono truncado con l a base hacia arri­

ba. Su cara posterior se relaciona con la cara anterior de l a amplolla rec­

tal, de la cual está separada por la aponeurosis me dia de l periné o a poneu-

rosis de Dennonvilli e rs. 

La próstata ti e ne un color gris rojizo y una consistencia firme y elás­

tica. En e l adulto alcanza su completo desarrollo n idi endo de 28 - 30 mm. 

de altura, 40 mm. de ancho y 25 mm. de espesor. El peso es de 16 a 20 gms . 

Re cibe su irriga ción de 3 puntos distintos~ a) de la Pudenda int e rna ; 

b) de la Hemorroidal media; e) de la génito-ves ical, rama de la Hipogás-
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tricD. . 

Las venas de la próstata terminan e? el plexo vesical y plexo Ue Santo­

~ini, que a su vez desemboca Gn l as venas hipo gás trica s. 

Los linfáticos son tributarios de los ganglios ilíacos y de los sa-

::ros. 

La inervación de la próst~ta deriva del plexo hipo gástrico y de l 30. 

~ 40. par sacros. 

A la cara posterior de l a próstata tiene acceso el tacto r ectal, que 

permite extraer conclusiones de interés en las afecciones de l a g lándula, 

por las modificaciones que éstas imprimen a las características anatómi­

::as, princ i pa lmente: tamaño, consistencia y superficie. La palpación de 

La pr6stata por el tacto rectal tiene una enorme i mpor tancia clínica. (7). 

: 13) • 

~j3to logía. La próstata ti ene una consistencia firme, está rodeada 

l e una cápsula del gada, formada por tejido conectivo y fibras musculares 

Lisa s , que d ebe diferenci a rse de l a aponeurosis situada por fuera de ella. 

Las glándulas que forman la prósta t a son de tres tipos diferentes y 

3e en cuentran distribuidas en tres zonas separadas, situadas más o menos 

::oncéntricamente alrededor de l a uretra. Las g lándulas mucosas son l as de 

nenor volumen y se hallan en el t e jido periuretral. Tienen r,-ran importan­

~ia en e l aumento de volwnen de la próstata que se produce en hOiilbres de 

,dad avanzada; son éstas glándu l as l as que suelen hipertrofiarse para 

onsituir n6dulos adenomatosos (adem-glándula~ oma-tumor). La s g lándulas 

ubmucosas se hallan en e l man guito tinular que rodea el tejido periure­

r al o Las glándulas prostáticas principales, externas o propias (las que 
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Iroporcionan la mayor parte de la secresión) se encuentran dispuestas en 

a parte más extensa y voluminosa de la g lándula. Las glándula s mucosas se 

.bren a diversos niveles alrededor de la luz de la uretra? los conductos 

.e l a Glándula prostática, submucosas y principales se ab ren en los bordes 

lost e riores de los senos uretrales. 

La próstata queda incompletamente dividida en tres lóbulos por los con­

uctos eyaculadores que l a atraviesan. Cada lóbulo, a su vez, está dividido 

[lp érrectamente en lobulillos. L08 conductos que drenan l o s lobulillos de 

a parte principal de la glándula se vacían eh los senos uretrales. 

En los lobulillos y los conductos se ramifican hasta constituir unida­

.es secretoras túbulo-alveolares. Estas no so lo producen secreoiónj también 

stán adaptadas para almacenarlo. En consecuencia, pueden hallarse muy di­

atados . Para acomodar ~randes volúmenes de secresión almacenada , el reve s ­

i mi ento epit elia l de la elándu l a forma muchos pliegues, y en diversos ni­

'eles se proyectan en sus luces formaciones papilares de úlUcosa . Est a dis­

losición, junto con el estroma fibro-muscul a r situado entre lo s lobulillos 

. dentro de los mismos, proporciona a l a fflándula un aspecto u icroscópico 

:ara ct erís ti ca. 

En el varón sano y sexualmente maduro e l epitelio de las unidades se ­

:retoras y de los conductos es de tipo cilíndrico a lto (excepto in .. '1lediata­

ent e a ntes de ent rar en la uretra). Pueden observarse células menores, re­

ondeadas o aplanadas, distribuidas irregularmente por debajo de l as célu-

9.3 cilíndricas altas. Las células altas poseen redes de Gol Si bien desa­

rolladas ent r e sus nácleos y sus bordes libres . 

En la próstata de personas de edad avanzada, no es raro observa r con­

~esiones, que incluso pueden estar c a lcificadas (8). 
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;g'j._siolo{;-ía. La glándula prostática es un componente del aparato genital? 

3Sto lo demuestra su desarrollo marcado en la pubert ad y su atrofi a en el 

idulto castrado, tambi~n la falta d e desarrollo en los cas trados antes de 

Ll ega r a la eda d puberal. 

La l es ión en sí de la g lándula prostáti ca no a l t e r a la fu n ción genital. 

La secr es ión externa de l e próstata, junto con l a secre si6n de l as ve­

,ículas semina les y testículos forman e l líquido semina l. 

El líquido prost~tico es fluido, opa l escent e , de olor ca r a cterístico, 

~ e a cci6n alcalina o neutra, de me nor peso específico que l a ori na y muy ri­

)0 en fosfatasa ácida, especialmente en el pe ríodo de excitaci6n sexua l 

Se ha supuesto que el exceso d e producción de ho r mo na mas cu lina ti en e 

~el 8. ción con la hipertrofia prostática y es un hecho ind udab l e que l a t es ­

t;osterona estimula e l d esarrollo de la pr6stata . La castra ción produ ce in­

Tolución prostática . Sin embargo, es poco probable que l a h i perse cres i6n de 

~as c~lulas intersticia l es t en ga por consecuencia l a hipertrofia prostáti ­

)a 1 la secresión de l a hormo na masculina tiende a disminuir, más que ha a u­

lentar a me dida qu e pasan los afios. 

La e ti olog í a d e la hipertrofi a prostática está llena de i n c6gnitas y 

l.bundan l a s obse rvaciones contra dictorias . 

Lo s hechos es t ab l ecidos son po co s y difícil es de log rar. 

Las c~ lulas e piteliales d e un adenocarci noma pro s tático, como el epite­

_io no r ma l de la pr6sta t a , para su cre ci mi en to y actividad dep e nde n d e l a 

lOri-,lOna masculina . En e lla s e funda l a castración como tratanlÍent o del cán­

~ c r prostá ti co? e l ere ci mi en to maligno cm mu cho s cas os re gr e sa despu~s de 
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la intervención. Como l a ac tividad andrógena es inhibida o neutralizada 

por los estró genos, t a mbi én puede inhibirs e e l desarrollo de este cáncer 

administrando es tr6 genos (4). 

AFEC CIo~ms DE LA PROSTA TA 

La pró s ta ta a l i g ua l que cualqui e r otro órgano de l a e conoiní a está ex­

pues ta a sufrir l es iones por traUJIla tiSlllOS exte r nos y quirúrg icos; infec ­

ccione s ( p rosta titi s ); cave rnos i s pro stática ( secue l a de pe quefios o med i a ­

n os absceso s de l a prósta ta), tuberculosis, etc., tumo r es . 

Deb ido a que e l tema es IIprosta t ectomí a ll, se omitirán lo s ot ros proce ­

sos pato ló gicos de l a próstata y se a n a liza rán exc l us ivament e los tumores, 

ya que cas i solo en esos se pr ac tica l a intervención anotada . 

TUl'iORES 

Las neoplasias benignas y ma lig nas de l a pr6stata constituyen en capí­

t ulo i mportante de l a patolo g í a uroló g i ca, no so lo por el núme ro e l evado 

de en fermos s ino po r l as variadas conductas terapéuticas que s e ponen e n 

prá ctica . El dia gnóstico exacto es l a base de toda acc ión m~dica valedera; 

h a ciéndolo as í, el estudio de l as n eopl asias de l a pr6sta ta debe se r com­

pl e to, y de be a b a rcar las r ep e rcusiones sobre l a f unción r e n a l, para valo­

r ar co n exa ctitud l a r epe r cu s ión sobre el organismo . 

~_w:n.o r es Ben i gnos. Adenoma. El crecimÜ;nto de t e jido fibro-ad e noma t08o 

de l a gl ándu l a prostática obstruye l a evacuac ión no r ma l de l a orina con 

toda s las cons o cuencias que de e lla se derivan . No se s abe cua l e s l a 

causa de que estos tumore s s e observen con tanta frecuenci a . S e cre e que 

l a h i pc:;rp l asia se ori gina en cua l qu i er parte d e l a g l ándula, y con mayor 
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~recuencia en l a porci6n supramontanal; ya en la línea media, ya en las zo­

Las lat e r a les. 

Se ha descubierto una r e l ac i6n funciona l entre l a hi pófisis, testículo 

l a pr6stata, pero no está demostrado que la hipe rplasia e n la próstata 

~arda rela ción estricta con alteraciones funcional es endócrinas; en con­

ilusión, el origen end6crino del adenoma prostático no ha s ido demostrado • 

. 1·TATOlJIA PATOLOGICA 

De los cinco núcleos qu e embriológi cament e orig inan l a pr6sta t a , e l 16-

·ulo anterior no forma adenoma aislado) el lóbulo posterioros inframontanal 

, en l a práctica tampoco orig ina a denoma , pero en cambio es e l asi ento más 

'recuen te de carcinoma. De lo dicho se desprend o que el aden oma en su gr a n 

~yoría s e ori gina en el lóbulo medio y los lóbulos lateral e s y g lándulas 

ubnlUcosas. 

En resumen el núcl e o primario puede acenta r en cualquier pa rt e d e l a 

~ándula, con mayo r fr e cuencia en e l grup o de l a s g lándulas sub - cervicales 

e Albarrán. 

La constitución histopa to16 g ica del tumor es siempr e mixta, pero se e 6n 

ea 01 t e jido pre dominant e , se divid en en: a) g l andular, b) fibroglandular, 

) fibroso . La histolog í a g landular es l a más común y presenta a vec e s el 

3pe cto quístico. 

La diferencia macrosc6pica es tá dada por mayor dureza de los tumor e s 

los que predomina e l tej ido fibroso. Los tU,l11Ores con prcc1on,inio gl andu­

r son de mayo r volwnen, el crecimiento es más rápido, y son fJás fácil es 

extirpar, ya que e l plano de cliva j e es fácil de encontra r. 
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Cualquiera que sea la constitución de la tUillo r ación es frecuente obser­

lar l a presencia de focos inflama torios 9 con infiltrados leucocitarios¡ t am 

)ién pueden hallarse n6cleos de degeneración carcinomatosa (2). 

Por tratarse de una sintoma tolo gía provocada a l ob struir mecánicamente 

La uretra prostática, e l adenoma prostático en su inicio pasa ina dve rtido 

Ja r a el enfe rmo, por carecer de síntomas. 

Lo s fenórJeno s obstructi vo s no gua rdan relación con el tamaño del a deno­

aa, es de cir que tumores pequeños pueden provocar obstrucciones grande s y 

lue twnores g r a ndes pueden provocar poca o ninguna sintomatolo gí a; todo de­

Jende de la loca lización del a deno~a . 

:;UADRO CLIliiICO 

El adenoma de l a próstata es patrimonio de l hombre a rriba de los 50 

Lños; es más frecuent e , entre los 50 y 70 a ños. 

El enferrllo r e l a ta nicturia, l a cual se acentúa poco a poco has t a ll egar 

L int e rferir en e l d escanso nocturno. Se s i g u e poliaquiuria gisurie.La emi-

3ión de orina sufre modificacióng se demora e l inici0 9 y hay pérdida d e la 

fuerza de la micción. 

La orina puede s e r limpia o turbia; esta última indica un proceso com­

)licado con infe cción. 

El tacto recta l no s pe rmite e l diagnóstico del adenoma prostático en 

a mayor í a de lo s casos. En el adenoma prostático e l t a cto r e vela un aumen­

o de volume n que puede lle ga r al tama ño de un puño, l a form a es tá cons er­

~ da, aunque e l crec imiento de un lóbulo puede deformarla) s u cons i s tencia 
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e l~stica , l a supe rfi c i e li sa con borramiento de l surco medio; l a glándula 

e st~ libre de los planos qu e l a rodean en especi a l de l a par ed del r ecto . 

La r e t enci ón a guda de orina s e consid e r a como un acc i dentG e n l a evo­

lución de l a denoma, qU8 complica esta afecc ión. Cua lqui e r cau sa capaz de 

provocar una conge st ión en l a próstata puede ori ginar una r e t enc i ón aguda 

de ori na, por e jemplo: desarre g l os sexuales? excesos de comidas y beb ida s 

a l cohólicas, vi a j es a caballo , bicicl e t a , au t omóvi l es , c tc. 

Por la end oscopía di a gnosticamos la f orma y t a maño de los 16bulos pros­

t~ticos y nos ayuda pa r a escl a r e cer l as alteraci ones patológica s secunda ­

ria s como~ cálcul os vesica l es , loca lizaci ón y profundidad de divertícul os, 

presencia de neoformaciones ma li gna s o beni gnas en l a v e ji ga , etc . También 

nos sirve la cistoscopí a pa r a nedir l a can tida d de orina r es i dual. 

La Rad i ografía simpl e d e l á rb ol urina rio puede v i sualiza r l a presencia 

de cálcul os opacos . 

El p i e l oBr ama endovenoso, a demás de vi sua liza r e l árbol uri na rio nos 

de muest r a su estado funciona l ya qu e por l a r ap i de z y concentración con que 

a parece e l me dio de contras t e nos sirve como fouía de l a capa cida d de e li-

minación del riñón. 

La cis t o gr a fí a ti e ne su indi cación precisa e n l os divertí cul os ve s ica-

les. 

PRUEBAS DI .. L.b.BORú TORIO 

Examen de orina , cuerpos nitroge nados, s Ulfof enolta l e ína, eritros e di­

ment ación, pr o t e ínas , gli cemi a y he ma tócrito, no s s irven para pronós tico 

y evaluación del caso . 
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El Diagn6stico Diferencial tiene que establecerse cong 

Tumores malignos, Disectasias vesicales, Prostatitis cr6nica, Estreche­

ces uretrales y Ve jigas neurógenas . 
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Cil.PITULO 111 

PROSTLTECTONLIi1S - DlVERSJ:¡S TEC:N IC~i S QUIRURGICJ.S 

La obstrucción parcial o total de l a uretra por hiperplasia o carcino-

ma de la pr6stata exi g e una pronta corrección quirúrgica, 

Para efectua r e sta int e rvenci6n so r equi e re una evaluación compl eta del 

caso con prepa r a ción pre-ope ratori a adecuada , selección de l a técnica y 

buenos cuidados post-operatorios. 

Pre-~rato riog Dado que los p ac i e ntes con hiperplasia prostática son 

de edad r a l ativamen te avanzada, hay qu e investi gar enf ermed a des concomitan-

tes, especial mente degenerativa s. Cualquie r trastorno que se encuentre debo 

ser corre g ido en lo posible antes de operar. Mi ent r as se corrigen esos tras-

tornos, l Q obstrucción uretra l debe a liviars e mediante sonda vesical en per -

manencia. Debe combatirse la infecc ión de vías urina rias. 

Anestesia: siempre que se seleccione bien el caso, l a anestesia de e l ec -

ci6n es la r a quídea; s in emba r go , puede usars e l a anes tesia Beneral. 

Vías _~ui~úrgicasg l a próstata puede abordarse por l as si guientes vías: 

a ) .. abdomina l tre.nsvesical suprapúbi ca? V:La 

b) vía abd ominal retropúbicai 

e) ;' 

p e rineal Vla 

d) 
, 

transuretral; VlB 

e) tran s s acra 

f) cOlilbinación de l a s anteriores . 

La v í a tra nsv es ica l suprapúbica a bdomina l os una de l as más an ti guas 

y más f áci l es pa r a exponer l a próstata . Ti ene la ventaja de s e r IDi exce l e n-
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te acceso para cálculo o divertículo, ya que es tos pueden suprimirse a l 

tiempo d e efectuar la int ervención de la próstata. El inconveniente princi­

pal de esta vía es l a situación r et rop6bica de l a glándula, situaci6n pro­

funda que hace difícil combati r una hemorragia~ sin embargo , es Ulla vía 

exce l ei1te e n caso de hiperplasia benigna voluri1Ínosa de l a pr6stata. 

La vía retrop6bica es l a más nueva y es exce l ente pa ra la cirugí a de 

la pr6 s t a ta y uretra prostát ica; expone me jor la uretra que l a transvesica l 

Ri esgos : infección perivesical del espacio de Retzius, l es ión del plexo de 

Santorini con hemorragia difícil de dominar, y osteitis p6bica. 

La vía perineal tambi~n pued e usarse pa r a l a exti rpación de la prósta­

ta; siendo la mejor ví a para drenaje del absceso perineal. 

La víR t ransuretral es excolente cuando está indicada y so verifica pOI 

operador0 s expe rtos. Se practica bajo visión directa a trav~s del rcse ctos­

copio y ne cesita conocimiento ~xa cto de la anatom í a endoscópica t an to c omo 

experiencia on e l manojo del aparato (6). 

La vía transsac r a es muy poco usada y su indicac ión precisa es l a ex­

tirpa ci6n simultánea de un dive rtículo vesical posterior. 



-13-

APITUI,O IV 

liTERI.úL Y ~\1ETODOS 

El pres ent e traba jo, "PROSTLTECTOIvTIL.S tl , incluye l a revisión de 305 ca -

os de paci e nt es prostatectomizados obt en ido s a l r evisa r lo s a rchivos de 

uostro máxi mo c entro de as i s t e ncia gr a tuita, e l Hospita l Ros a l es . Funcio-

a 6ste como un Hospital General con 740 camas, de l a s cua le s 480 son ex-

lus i vavos pa ra cirue í a y de éstos 31 corresponde n a l servicio de Urolo-

ía. 

Al Hospital Ros a les af l uye la población enferma de un área ocupa da más 

man os po r 400 000 personas, ya que es pr acticament e e l 6nico c entro don-

G s e presta asiste ncia completamente especializada . Se atiende un prome -

io de 500 consultas di a ri a s, habiendo días de 900 y otros de 100 (días 

ominf:os o festivos). 

Se dan, mens ualmente, ce rca de 14 000 consultas de l as cual es del 30 

1 35% corresponden a cirugí a . Pa r a t en e r una id ea d e l trabajo desarrolla -

o en e l hospita l Rosales, se pr e senta la s l abo r es e f e ctuadas en e l me s 

e agos t o ~e 1964 ; que si bien es cierto que disminuye l a consulta gene -

al deb ido a los f e stejos agostinos , a umen tan l as consultas de eme r g encia 

or l a misma ca usa . 

Tra bajo desarrollado en e l mes de agos t o 19 64 

Consultas de med icina y cirug í a , 
incluyendo espec i a lida de s 

Consultas de cirugía 

Co nsulta s de Urolo gía 

Op oraci on es de u r o l ogía 

12 170 casos 

3 710 11 

102 " 
32 

30.4'7'0 
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La revisi6n se verific6 del primero de enero de 1960 al 31 de diciem-

bre de 1963 o sea un perí odo de 4 años; durante este tiempo e l servicio de 

Urolo gía 9 f or mado por 7 médicos , practic6 1 052 operaciones (un lJromed i o 

de 264 operaciones por año) . De ~stOSj fu eron 305 (29~) prostatectomías 

(W1 promedio 76 operaciones por año) . 

Todos los casos fueron mane j a dos por el servicio de Urolo gí a . 

CUi.DRO 1 

_J2JSTRIBUCION DE US OPEn;~CIONE;S EFE CTU.L.DA S EN UROLOGll 

liÑo 1960 1961 1962 1963 Total _1l. 
Todas las oper§::. 
ciones 243 268 271 270 1 052 100 

Pro statectomí as 54 74 97 80 305 29 . 8 
_..-_---

Como puede verse en e l cuadro 1, en 4 años e l se rvicio de Uro lo gí a 

praotic6 1 052 operaciones j de l as cua l es 305 (29.8%) fueron prostatecto -

mí as . Ll ama la atenci6n la tendencia a aumentar cada vez más el numero de 

operaciones. Es digno de notar que los meses de abri l y diciem1J r e de todos 

l os años e l número de intervenciones disminuye en forma marcada . 

Edad 

Como se sabe l as a feccionas tumorales de l a p r6 stata son frecuentes 

despu~s de l os 50 años . El cuadro 2 nos lo demu es tra. 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCION DE LOS Cl¡SOS POR EDL,D 

Edad ( en a ños) No. de casos 

40 2 

41 50 4 

51 60 56 

61 70 135 44. 2 &% 

71 80 89 

81 "l. 8ás -~ 
TOTL,L 305 

====================================== 

Como puede apr eciarse en e l cuadro 2, l as prosta tectomías aU80ntan en 

a cuencia a part ir de los 50 años , siendo más frecuent es en l a séptima 

cada. (44.26%). 

El pa ci ent e de menor 8dad tenía 32 años, un parapléjico a l que por fe -

lleno s obstructivos hubo que extirpársel e l a próstata? e l de mayo r 8dad , 

ai'íos . 

s i d oncia -----
De los 305 cnsos analizados, 169 (55 . 4%) pertenecían a ]üodio urbano y 

(44 . 61~) a medio rural. Esto nos hace ver que no hay mayor diferencias, 

cuanto a a feccion es tumorales de próstata S0 r ef iere , entr8 e l med i o ur-

o y el rura l. 

fc;sión u oficio 

Jornalero o agricultor en pequeño ce.sos 

Obreros 11 

Otros oficios o profe siones 40 
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Hubo 10 casos en que ' habia l a concCDi t anci a de adeno; la prostático -:;r li­

tiasis vesica l , l a intervención fue aprovechada para corre{r,ir a L/bos Da l es 

l.l LÜSl"J O ti a :,J. po. 

Es di gno de notar qU8 por prostatitis crónica sól o se hizo una prosta­

be cto!Jía. 

2.i.""'::l§.:":! ti co Ana ton o pa to lÓ f,' i co 

1 - Hi porpl as ia nodular difusa de la prós tata 

2 - Adenocarcinooa de l a pró s t~ta 

3 Prostatis crónica 

4 - Prostatitis aguda 

5 Procoso inflama torio inespecífico 

6 - Fibrona prostático 

7 - Sospecha de nali gnidad 

8 - No t e jido prostático 

TOTAL 

260 casos 

17 " 

3 11 

1 11 

1 11 

1 11 

1 JI 

1 11 

305 11 

En e l 93 . 44~~ de l os pa cientes prosta tocton iza do s, se encontró Hiperpla-

3ia nod u1ar difusa de l a prósta ta. El ca rcinoca de l a pró stata se c ffilp robó 

m 17 de lo s 18 casos (9490). Cinc o casos present aban procesos i nfl a íJato -

~ios • 

El ca so Ciua 8S reportado CO iJ O lino tejido prost6ticoi 1 es uno que técni ­

) a~ente r e sultó difícil l a int e rven ción, razón por l a cual 801 0 se t onó 

lna biopsia en 1"" cua l no apa r ec ió t e jido prostático. 

~2!_rGl~ción anatoDopatológica y obstrucción ure tral 

Do l os 305 pacient es pros t a tecto u izados , 11 6 (38.03%) l)rU sont 8. ron, 

Ire- oJoratoriamonte, obstrucción uretral coopl e t a . 
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Como se a preci a , el 86.88% de los pacientes prosta t ectoiilÍzados corre s-

,nden a persona s qua se dedica n a l as l a b o r e s d e l campo, ésto se debe a 

.8 el Hospita l Rosa les da asistencia gr a tuita y que, l a Dayoría de obre -

s que viv en e n zona citadina o próxima él ella esta rán afiliados a l ISSS • 

. ntomatología 

La hipe rtrofia prostática se hac e sentir dando manifostacion(;s obs -

'u ctivas, las cua l e s pueden ser poco ruidosas dando lJ.2.nifes taciones que 

paci un te puede tol e r a rl o s sin consulta r al m~ dico ¡ a hora bien, dada la 

,breza cultural de l a cl ase c ampe sina nuestra, ha hab ido pacient e s que 

. primera consulta la ha n h e cho al m6dico 5 afio s despu6s de inicia das 

.s ma nifesta cione s obstructivBs; cas i siempr e , cuando l a 0b strucción de 

. ure tra es compl e ta. El cua dro siguiente nos ilus tra lo anterior . 

CULDRO 3 

EVOLUCION DE SINTOIIU.TOLOGlÚ OBSTRUCTIVL l~NTES DE 

LI. PRldEB.¡. CO NSULTL 

Pe ríodo sintomá ti ca No . de casos Oo · _ - .. . _ _ _ _ o 

1 a 29 días 77 
64.2 % 

1 mes a 6 meses 77 

7 me s e s a 1 afio 42 

2 años a 5 a ños 67 

arriba de 5 años 37 

No reEort a do :2 

TOT1.L 305 
================================================~== 
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Cono l o demuestra e l cua dro 3, genera l ruente , e l pro s tático consulta e n 

pri me r afio que aparecen sus tras tornos (64.2~ ); s in embar g o, hay qui e ­

s su prime r a consulta l a h a cen cuando se ha es t ablec i do l a obst r ucc i6n 

mpl e t a . 

En e l presente estudio de los 305 casos; 116 (38.03:;:;) se pres ent a ron 

ese es t ado , habi endo neces itado ca teterismos pa r a va ciar la veji ga qua 

taba sUIilamente dist e n d ida y a l gunos talla supra púbica, cuando no se pu-

pasa r sonda a la veji ga . 

~~l..q.io pr e -o pe r a tori o 

Todos l os paci entes c o n hipertrofia prostático en l as cuales se pr o­

nen practicar una prosta t ec t omí a , llegan a l espec i a lista d e spu6s de ha ­

r sido vistos e n co nsulta genera l, en donde se h an o r denado una serie de 

á i'JGnes llB Ela dos "comp l omE::n t a riostl, y qUG sirven para descartar anemias , 

fil i s, pa r as itismo int estina l , e tc.; t amb i én RX de t6 r ax i nves ti gando 

t ologí a intra t or áccica . Si Gs tos exámenos son satisfa ctori os , a j uic io 

1 ur610 g o se pr ac tica E.C.G., e va luac i6n cardiovas cular, fosfat a sa áci-

y a l calina y pielograua endov enoso. 

S e hizo urocultivo en 30 pa ci ent e s, siendo l a E. coli, e l Pro t e u s vul-

ri s y l a Pseudo~ona ae ruginosa l a s uás frecuen t e~ente encont r adas . 

El es ta do gene r a l de l os pac i entes a su ll ügada a l servicio era: bue ­

Gn 273 casos; r egu l a r, en 30 y ma l o en 2 . 

Los enfe rmos en mal y r egula r estado gener a l fu eron pr epa ra do s antes 

la intc rven ci6n para que s oporta r an ésta. 

Tedas l os casos opera dos llenaban l os r equisitos Dí n i Elos pa r a ser in­

:rv en i dos de pro s t a t e ctomía. Más ade l a nt e se h a rá análi si s de p i e l of, r amas . 
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.!.~I2~~d2.ces conconita ntes: 

CODO e s de esperarse, el paci ente viejo pue de~ con uayor fr e cuencia, 

lle r va rio s pad e ci mi entos simultáneos, especialment e l a s onfe r meda de s de -

nG r a tiva s ( a rt e rio e scl e r osis) . 

En 01 present e e stu di o , 123 pa cientes (40 . 3%) adenás de l a :)8. t ología 

os t át i ca pr os enta ba n l as entidade s pa to16 e ica s si guie nt e s: 

CQr ch opa tía corona ria 58 casos 

L.n8Gi a 40 11 

Ho r n i a Inguina l 8 11 

T. B. Pulr.:¡o na r 4 11 

Otra pa tologí a 13 11 

Los pa ci entes con ca rdiopa tías corona rias fu eron evaluado s para ve r 

ri os go ope r a torio a nt e s de ser int erv enidos y a los anén ic0 8 se l es co-

i gi6 su.s niveles bajos de hemoglobina? t ambién habían paci entes parapl é-

cos , con neo - g6strico, cirros is, parki ns on, epil epsia , o tc . po r o que e l 

c ccso prostá tico inp er aba com o para s er la enf e r~o dad qu e deb í a tra t a rs e 

TIPO DE OPERL.CION 

osta t e cto f.1 í a suprapúbica 206 caS OS 67.5 C¡c 

as t a t e ctol:J.í a transuretral 53 11 17.2 ro 
os t a te c t or;l{a r e tro púbica 38 11 12.5 % 
os tat e ctoraía perinea l 4 11 1.3 % 

'ostat 8ctomía r adical 1 11 .3 
¿-

'70 

'osta t e ctoní a suprapúbica y tra nsuretra l 1 11 . 3 ~o 

~ t en te de prosta t e cton í a 1 11 . 3 % 

.ol)s i a supr a púbica 1 11 . 3 ro 
TOTLL 305 11 
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COLiO 'puede apreciarse en los ~ato s an tariores. l a prosta teotomía su-

3"púbica es l a más frecuente (67.54%) en el Hospital Rosales . Con l a lle-

:ia eJe los tres nuevos especialis tas hace 4 años, l as otras vo.riedades de 

)stE"l-Cector::lÍas se han ido practi cando cada vez con i.:layor f reouenoia . 

D2.da l a experi encia de los señores Cirujanos, los adelantos que se han 

~rado en el campo de la anestesia y l a selección y prepara ción adecuados 

1 caso quirúrGico, las prosta tectom í as en e l l[l Omento o peratori o han oca -

)nado pocos proble ;:¡as. Así vemos que de 305 casos únicamente huJ:J o proble-

'3 en~. pacientes (1.3~~ ) y estos fueron: 

Técnicamente dif í cil (no se hizo) 1 caso 

Extr~vasación de orina al peritoneo 1 11 

Hemorragi a severa 1 11 

Paro respiratorio 1 11 

No apa r ece en l a revisión efectuada, ninf,una Lmerte ocu:r:-r i(2 en e l 1,,0 -

1.to operatorio. El Dr. Barri ere (3) en su 'resis doctoral no GllCoiltró 

3rtes atribuibles a prost a tectomías; no ob stante h a b erse practicado 105 

el pe r í odo por él estudiado . 

~~1~~c iones post - operatorias 

Post - operatorio f ebril 

Estreche a 

He~··l o rra {! ia - - .... y 

ure tra l 

tardía 
te r::prana 

I ncontinencia urinaria 

I nfarto de l o iocardio 

Hepatitis 

Epididinitis 

36 caso s 

l O 11 

6 11 

4 11 

3 11 

2 11 

1 11 

1 11 

1 11 



-20-

En 65 pacientes (21. 3~~ ) hubo cO Dpl ica ciones siendo 18 fi ebre post-ope-

ratoria la ~ás frecuente; s i mi l ar al reportado por Cáder Ran os (5); la co~ 

p1icación nás severa 1 el infarto del rüocrocardio, se pre sG:i.t6 cm dos ca-

sos , ~ue fallecieron. 

Hubo, en los casos estudiados, cinco Duer t es que no deben atribuirse 

al acto operatorio sino a cocplicación de la nis ,:,a su; ,ac12, a o t ros factore s; 

ósto e se debieron~ 2 a infarto ::1iocardio, uno a desequilib rio h i droe 1ect ro-

lít ico, 1 a sept iceo ia a gran ( -) y 1 a ne o do l a próstata. 

;o_i_~ {',11ÓSti ca pre-opera to ri o 

30 5 ~acientes fu eron sODetidos a l a intervención quir6rc ica con los 

diacn6st icos pre-operatorios si guientes: 

Adenoos prostático 269 casos 

CnrcinoDa de l a pr6stata 18 " 
Adeno; ;a y 1i tia3i s vesical 10 " 
Barra ue dia 4 il 

Contractura del cuello y adenoDa 2 11 

Veji ga neuro génica 1 11 

Pros t at itis crónica 1 " - _ ._------

TOTAL 305 " 
CODO pued e apr ecia rse en el cuadro anterior e l 88 . 2~ de los casos se 

opera ron con e l diac;nóstico de adenona prostát ico, diagnóstico que fue co -

rrob orado en l a mayo ría de los casos . El cáncer de la pró s t a ta ocu pa e l 

s eU"LU1do lugar : se sospechó en 18 casos y 6nica;-lent e se con prob6 en 17 ~ 

Un pa ciente parapl~jico, de 32 afias , fue sometido a pro s t a t e ctoDí 2 de -

lJirlo a ve jiga neuro génica y ne jora r as í su cuadro obstructivo . 
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HulJO 10 casos en que ha bia l a concODi t an cia d G a deno, ¡a p rostático y li­

.asis v8s ical ~ l a int e rvención fu e aprove cha da pa r a corre{r,ir a Llb o s Da l e s 

LlisI_lO ti oClpo. 

Es di gno de not a r qU 8 por prosta titi s cró n ica s ó l o s e h izo un8 pr os t a ­

c t02J í a . 

~a..c::l§':" t i c o Ana t Ol:lO pa t o 1 ó e;i co 

1 - Hi pe rpla sia nodula r di f usa d e l a próstata 

2 - Ad enocarcinoca da l a pró s t~ ta 

3 Pros t a ti s crónica 

4 - Pro s t a titis a g uda 

5 Proceso inflama torio inespecífico 

6 - Fib roDa pros t á tico 

7 - Sospecha d e na li gnida d 

8 - No t e jidO prostá tic o 

TOTAL 

280 cas os 

17 " 

3 n 

1 11 

1 11 

1 ti 

1 11 

1 " 
305 11 

En e l 93. 44'l~ de l o s pa ci ant es prost a t ec t on iza do s , se enco n tr6 Hi perp l a ­

.2. !.1o dul a r difusa de l a pró s t a t a . El carcin ODa de l a pró s t atQ s e c Od probó 

. 1 7 de lo s 18 casos (949~ ). Ci nco ca so s present a ba n pr oc esos i l1fl aj;¡a t o -

os . 

El caso C[u e 8S r eporta do C0i.1 0 "no t ej i do p r ost8' tico '¡ es uno qu o t écni­

l ente r e s ultó difícil l a int e rv ención, r a zón por l a cua l 80 1 0 se t on ó 

a b i ops i a en la cu a l n o a pa r ec ió t e ji do p ro s t á tico . 

,rrel ación anatoDopato16gica y obstrucci ón ure tra l 

Do l os 305 pa cient es p ro s t a t e cto u iza dos , 116 (3 8 .031~ ) 1)r Cscnt 8 r on, 

:e - o ~cra toriama nt e , ob s tru c ción ure tra l CODpl e t a . 
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1J.nato' lopa tológicniUente , e n es tos ca sos, se cOi::pr obó los si ;:::,--üel1tes ha-

llazcos histo lógicos: 

1 - Hi pertrof ia nodular difusa de l a próstata 101 casos 

2 1J.denocarcinoDa p rostá tico 1 3 11 

3 - Proceso i nfl aDato rio i nespecífico 1 11 

4 Prostatis crónica 1 11 ._-_ ... . - - ---

TOTúL ll S 11 

Du los 101 casos con h i pe rtrofi a nodular difusa , 35 o s oa e l 34 . 650 , 

O~ ~ illt0 2atolo fí a prostática t ení a n de 6 Deses a 12 afias de evolución. 

Cánce r do la Próstata -- _ ....... - - -- ----'--'--

So encontró cá ncer de l a próstata en 17 casos de los 305 pacient Gs, 

lo C1UG e quivale a 5 . 6~~ . Todo s t ard an arriba de 60 afias , excepto uno qu e 

t enía 56 afias . En l a séptü¡a década de 18 v i da fué Elás f r ecuento . 

r¡:'O cl0 8 te:lían s into::I2. tolo gí a r eci an te qu·:;; no l;asaba de ':- , ~ose8 . TreCE:; 

pacient e s (7 6 . 51~ ) se pre S8n t aren con ob s trucción cO:Jpl eta . 

En el l os se hizo 8 r er,cc i ones transuretrales 47?~ ), 7 prostat (j cto;.l í as 

suprap6bica ~,1 r ad ica l y 1 supra r e tro p6bica . 

La fos f a tosa ácida es t aba elevada en 9, e r a nor~al en 6 y no oc v eri-

fic6 en 2 . Radioló €;icanente s e evid en ció metástasis en 7. 

~ 7 se les pr ac tic6 orquidectonía, 9 no l n aceptaron y uno f 211eci6 

de nCl~l onía antes de que se la propus i er a n. Todos r ecibieron e til-estil-

bestrol o 

lli 0 cise i s eran adenocarcinoma s y 1 c2 rcino~ia indiferenciado 3 bub o un 

caso c:ue s e sosp e chó !J81igni dad histológica'-lent e pe r o que no se pudo con-

cluil' . 
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Est~1c~~~ospita laria 

Los pacientes prostatectoQizados pernanecen ingresados un pro~edio de 

60 . 7 días, de lo s cuales 31.4 día s corresponden al pr e -opera torio y 29.3 

a l post-ope r a torio. 

Esta}:..C? __ a l e (2;TeSO 

Cura dos 

iIe jorados 

Fall e cidos 

269 pacientes (88% ) 

31 

5 

11 

" 
En tre l os ne jorados se incluyen tres pacientes con incontinencias, 12 

con carcinonas y 10 con estrecheces . Los que se fueron cura dos, s a lvo r a ­

ras exc ep ciones, tuvieron controles post-opera torios en minero qUG no son 

nada si[:nificantes. 

Lo s fa llecidos se debieron a: 

I nfa rto d el n ioca rdio 2 casos 

Desequilibrio electrolítico 1 11 

Sep ticEmia a Gran nega ti vo 1 11 

Cáncer de l a próstata y neuLl onía 1 11 
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nudo c~pas en torno a cálculos de ura tos y oxa latos. 

L08 cálculo s de oxalato pue den alcanzar t amaño s u periores <" una a loen­

dra 9 lo s n6s v o luDinosos son los fosfáticos situados en l a yolvis renal. 

En l os ur6teres, l as concresiones nlcan zan proporciones qua varían del 

t nnatio dol ~rano de Dijo a la del gu i sante. 

Pe. Ti:'" l a deno strac ión r adiológic2. en vivo es fund ar:lCntal adooc12s de: l t a ­

maño do l os c&lculos, su donsida d de contras te. Bxist en cálculos producto­

r es Je sombras densas : oxalato d e cal c io; c21culos d8 escaso y nulo contras 

te: (la cistina, 1cido úrico y l a xantina ). 

Tambi~n e n el urete r lleno de medio de contras t e , des~parec8n los cál­

culos ca lcificados o bi en se farDan claros. Los ca so s d e encl a vami en to 

cr6nico se caracterizan por una repleción demo r ada del urete r ha sta e l obs­

táculo calculoso. Si ~ste es p e queño y l a obstrucción inconpl eta , la dila­

t ación de l ureter pue de s e r circunscrita . 

CO l'JDI Cl Ol¡ES BLSl CL.S PL.R1. EL PlELO GRb.l\{lb. 

1 - No debe hab e r int e rferenci a s con las Ela t e ri 8. s f e cal es o [';e. s e s , por 

lo cual debe a d~ini s trarse catárticos o encoas . Doc e horas antes 

e l pac i e nt e tomará una comida li ge r a y se ebs tendrá de t ou ar lí­

quidos durant o ese tiempo, con lo cual s e obti e ne una deshidrata-

ción l e ve. 

2 - Siempre deb e rá toma rse una RX simple del alJdor;18n, previ2. 10'. 1 pielo­

Gr ama y sirve pa ra: 1) si l a t6cnica radioló gica es s atisfa ctoria ; 

2) presencia de calcificaciones. 

3 - Despué s de inyectar l a sustanci a r adiopa c a se tomarán l as p laca s 

a int e rvalos qu e v a rían, por e j.: priDera, de 4 a 5 minutos, l a 
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segunda, de 8 a 15 m. inutos; t e rc e r e. , de 25 a 40 n i nutos; si es ne­

cesario se t ooa r án r a diog r afí as a los 60 9 90 Qinutos o 2 horas. 

Placas tardías (de una a sieto horas), puoden obtonerse en casos de 

visualizaci6n inadecua da si e l taQafio r ena l apa rece norwal o si la 

histori a sug i e r e una uro pat i a obstructiva (11) (12) 

COJ:JTRLIi¡DIC::.CIO:NES 1.L PIELOGR1.l;U~ E. V ~ 

1 - historia de rGaccionos alérg icas severQS a inyecc iones prev i as al 

piGlograoa E.V. 

La rutinari a adic ión . de antihist2Llínicos o de sus der ivados a l T;1ü ­

dio de contras ts pueden reducir la incidenc i a de reacciones a lérgi­

cas. 

2 - En a l gunos pro cesos t a les C0 1:1O IvIielo.ll1a núl ti p l e qu e conproii1oten 

severamente l a funci6n rena l (12) (11). 

3 - En severa insufici enci a renal. 

1.l~ll LISI S DE LL"S PIELOGRLFIAS PELCTI C'l.DLS EN EL PRESLrn~ E3TUJ)IO 

De lo s 305 pac i entes prostatectornizados, a 150 se l es practic6 pielo­

~ra~a E.V, en 6 casos áste no fue satisfactorio. 

De los 144 casos, 118 (68.2%) present aban patolo~ía por estas i s que 

resm:1Ída 8S corno sigue: 
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1 Levan tamiento piso vesical 

2 Trabeculación de l a veji ga 

3 - Litias is 

a ) v os ical 

b) renal 

c) ureteral 

4 - Dilatación de pelvis y uréter~5 

5 - Hidronefrosis 

6 - Estasis uroteral 

7 - ~nomalías congénitas 

a) ma l rotación renal 

b) doble pelvis r enal 

c) riñón dobl e 

8 - Divertículos de l a vejiga 

9 - Me tástasis óseaS de adenocarcinohla de l a próstata 

10 - Funcionamiento nulo de un riñón 

100 casos 

25 !l 

23 " 
10 11 

7 " 
6 11 

12 11 

7 1; 

7 " 
7 11 

3 11 

3 11 

1 11 

2 11 

2 11 

2 11 

Ea 44 cas o s, radi ológi ca ment e , no pudo demostrarse la hipertrofia pro~ 

;áti ca . 

En 26 casos (18.1%) había di l atación de ur~teres, 7 de 10B cual es es ­

;a]) 211. complica do s con hidronofrosis. Hubo 25 pie l ogr2.l;12. s nOTlila l es ( 17. 3/'v ) 
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Ci: .. PI'YC"LO VI 

i..NLLISIS DE LOS Di.TOS ENCúNTRil.DOS 

La r evis ión de 305 protocolos de pacientes prostatectos izados on los 

61timos 4 afias (del lo. de enero de 1960 al 31 de diciembre de 1 96 3), ha­

ce ver l a magnitud d e uno de los m61tiples problemas qu e aqu e jan al hom­

bre rolativaBente viejo. 

En 8ste estudio es palpable la labor des 8upefiada por 01 personal de l 

s e rvicio de Urolo gía, ya que en el lapso estudiado practicaron 1 052 ope -

r aci onos . 

S e sabe que el adenoma prostático es l a entidad pato16 gice ~ás fre­

cueü cc: en la próstata del hOlübre arriba de los 50 años (9), cosa que se 

ha comprobado en el presont e tra bajo, siendo notable que la d6cada más 

fr ecuento es la sáptima. Ldemás del adenoma, es el carcinoma, 01 otro Da ­

tivo ~a ra practicar prostatectomías. En esta revisión 280 (93.4~; ) e ran 

beni t':mos y 17 eran lilBlignos (5.61;)? es de notar que la fr e cuencia de ca r­

cinoua en r e lación a l adenoma es menor que a l reportado por los autores 

ya que :ctich (10) da 14~; y Sterlinc (26~; ); sin 8nbargo e stos autores hacen 

not a r Que l a frecuencia del carcinoma aumenta de acuerdo a l a acuciosidad 

del Bnatomapatólogo; es de cir, que entre mayo r n6mero de cortes haga, nás 

prol)é'bilida d de encontrar neoplasias mali gnas incipientes. 

E s difícil ana lizar l a sintomatolo gía presentada por los paoientes 

estudicdos 9 ya que los protocolos carecon de datos completos? pero el 

cuadro domina nte (la obstrucción urinaria) si está ~uy bion reportada . 

To dos se pr esontaron con obstrucci6n: sea parcial o total~ siend o estos 
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II tü!WS 116 (38. 03'JS) , notéÍndo se qu e e l c a rcinOi~la ocl uye la ure tra coaple­

a;;lOnte o n 76.5~~ de los casos . El adenoL::.a de l u próstata c1i6 oclusi6n com­

,l eta e n el 34.65~~ de los casos y su sintolilatología t enía de 6 lüeses a 12 

Hos de evo luci6n. 

La pielografía e ndovenosa ti ene un valor eno r ne cuando so sos p e cha le­

ión de l árbol urina rio s up e rior, o bien cuando los f ei, órJonos de es t as is 

ia n en mucho tierilpo d e e voluci6n. En este estudio 144 pielo [;-.cafías s a tis­

~ ctorias , de l as cuales 118 (68.2~) presentaban ha lla z g os patológ icos, 

eDostrándos e l a hipe rtrofi a prostática (por l e van t am i ento de l piso v es i­

a l) en e l 69.4~'; . 

De los 44 casos en que radio16 gicamente no se pudo demos tra r hi pe rtro­

~a prostática, 10 tenían sonda v esical en permanencia, s ie ndo ~sta por 

í s ola causa de error ya que no fu e ocluida. SG consid era qua l a p i e lo­

'rafía es un me dio r e lativame nt e inocuo y que d ebería pra ctica rse con ma-

or frecuencia. 

La hipe rplas ia nodular difusa de l a pr6stata ocupa el 93.44~? y e l ca r­

inoo a e l 5.5%; es decir, que por cada carcinoma hay 16 adonomas . 

La pros tat ec tomía tra nsves ica l supra púbica 8S l a más f r e cuente en nues 

r o medio (67.5~ ); l e si g u e la tran8ur etral (17.2%) y r etropúb ica (12.5%); 

s de nota r que la tra nsure tra l cada v e z se practica con maycr fr e cuencia, 

a que en manos expe rta s pueden res e car t anto t e jido pro s tático como con 

2. supr apúbica y los f en óme nos h eIllo rráicos son fácile s c1 e co nt rola r. 

No hubo en los casos estudi a dos ninguna mue rt e atribui da a l a cto ope ­

atorio , cosa muy loable. Pre sman y Rolnick (12) dan una morta lidad de 

.4r~ par a las prostatectonías. 
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Post- ope r a toriauGn t e hub o complica cione s en 65 ca sos (21.3%)9 s i endo 

pos t-ope r a t ori o f ebri 1 e l más fr e cuent e (55. sr; ) ) l a h emorrFt{t;ia ( tem­

~na o tard í a ) 6nicame nt e s e pr esent6 en 10 ca sos . 

Pos t-ope r a t ori ame nt e S8 pr esenta r on 5 muertG S qu e no pueden atri buir­

directaElC.: nt e a 1 :::1 int erv enci 6n quir6r B'ica, pero qU iJ bi en r udo habe r s i­

) una cc usa desenca denant e , e s pe cia l mente l os dos pa cient es que f ul l e ci o­

m do i nfa rt o nioca rdi o . La norta lid8 d r e present a 1. 61S de l os cesos es -

ldi ados . 

La estan ci a e s de 60 67 día s , sie ndo l a mitad (31.4 dí as ) par a e l pr e­

)c r atül' io y 29.3 pa r a e i post-oper a tori o . Es to se debe a que rsran nú;;:¡ero 

} paci ent e s Se ineresan. de u-rr;encia., si end o ne c e s a ri o oatudiarlos ya in­

~esado s, y t ambién a l a e sca cez de s a la de o~eraci one s. 
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CL.PITULO VII 

JOl'T CLUSI ONES y RLCOMENDúCIOHES 

Jonclusioncs 

1 - La hipertrofia prostática es un prob l ema que afecta a l hoc b r o a rri-

be de los 50 afios , t en i endo su c áxima i nc idenc i a en l ~ s6 ptima d6..; 

cada de la vida . 

2 - Corrient ement e , el s e rvicio de Urologí a del Hospita l Rosales, pra~ 

tica 264 op er a ciones por afio; de los cua l es 76 (29~ ) corre s ponden 

a pr os t a tecto mi as. 

3 ""' La obstrucción urinaria se presenté> en to do s l os cas os; s i endo 

compl eta en 116 pacientes (38.03%). 

4 - La hiperplasia nodula r difUsa da obstrucci6n completa en e l 34.5% 

5 -, El carcinoma. prostático da obstrucción c omplet a cm e l 76/0 

6 ~ El carcinoma prostático se presúnta una Ve z por cada 16 adenomas 

de l a miSDa gl ándula 

7 - El pielo gr ama E.V. es un modi o vuli os o para estudiar e l es t ado de l 

árbo l urina ri o, mostró pa t ol ogía en e l 68.2>,; de lo s caso s. 

8 - La prostatectomía tra nsv esica l suprapúbica fu e pra cticeda en e l 

9 - Es manifiesta l a tenden ci a cada vez ~~s a pr a ctica r la prostatec-

ton ía t ransu~e tral. 

10 - No hubo ninguna muerte en el r:lOIaen to opera to rio 

h 't l' d 60 ry d ~ ~, q e~ el ~.l.,·q __ Cl' n·_~ + o -,~ rosta t ec-l~ - La e stanc i a OSPl 8 a rl a e s e .1 ~ - ~ H _. ~ i V -

tO El.izado. 
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'':::; COI\~ lm.L.CIONI;S : 

1 - Estudiar l a estancia hospita l a ri a a fin de disminui~: ~l ruennr 

tiempo posible; para ésto S8 sugiere: aune nta::c e l nÚl-:Je r o de sa ­

l as de o~eraciones y evitar l as citas tardías de l os o tros ser­

vicios hospita l a ri os . 

2 - El pielo graoa E.V. deb e ser rutina en e l estudio pr e - op8ratorio 

de l paciente que se rá pr ostatactomizado . 
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