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INTRODUCCIONMN

CAPITULO I

La retencidén urinaria aguda, es un motivo de consulta sumanente fre-
cuente en el hombre viejo. Este trastorno es ocasionado la mayoria de las
veces por un adenoma de la prdstata que comprinme la luz uretral.

La hipertrofia prostdtica no sola ocasiona retencidn apgude sino que
en gran numero de casos, ha ido estrechando lenta y progresivamente la
luz uretral, ocasionando asi una retencién crénica de orina en la vejiga,
con las complicaciones siguientes: infeccidn y dafio del 4rbol urinario su-
perior.

Por ser este tipo de patologia muy frecuente en nuestro medio, y ser
el Hospital Rosales el centro quirdrgico donde se atiende el mayor nimero
de casos, cubriendo un drea ocupada por 400 000 personas para lo cual dis-
pone de un servicio de urologia con 31 camas, he dispucsto claborar mi te-
gis doctoral bajo el nombre de "PROSTATECTOMIASY, con el 2fdn de revisar
conceptos y sugerir algunas medidas para ayudar a resolver uno de los mal-
tiples problemas gue aquejan al hombre arriba de los 50 afios.

Serfa iluso pretender con mi trabajo modificar la rutina seguida en
el Hospital Rosales, no pretendo esoj; sino revisar el trabajo efectuado
durante los Gltimos 4 afios, tiempo que considero prudencial y que puede
servir como base para tener una vista panordmica de la nagnitud del pro-
hlena,

Quiero agradecer la colaboracién de los Dres, Julio Astacic, Tomds Pa-
lomno Alcaine y Heriberto ledina por haberme prestado la colaboracidn nece-

saria para la elaboracidén de esta tesis,
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CAPITULO I1I
PROSTATA: CONSIDERACIONES GENZRALES

a) Embriologia, La préstata se origina a expenéas del endodermo. Alre-

dedor de la onceava décimo primer semana del desarrollo intrauterino, apa-
recen cinco grupos de pliegues en torno a la uretra posterior, que més tar-
de se completan dos accesorios. El mesénguima vecino difercncia tanto el
tejido conectivo como las fibras de mdisculo liso dentro de las cuales cre-
cen los esbozos prostdticos. La préstata del recién nacido exhibe pruebas
evidentes de actividad (secresién), gue no reaparecen hasta la pubertad.(l)

b) Anatonia. La préstata es un drgano misculo-glandular, situado pro-
fundamente en la excavacidén pélvica, debajo de la veJiga, encina de la apo-
neurosis perineal media, detrds de la sinfisis plbica y delante de la ampo-
lla rectal; es atravesada por la uretra posterior {uretra prostdtica) y
por los conductos eyaculadores, La uretra divide a la gldndula en dos par-
tes: una anterior muy limitada y otra posterior que corresponde a las 3/4
partes de todo el drgano.

La préstata tiene la forma de un cono truncado con la base hacia arri-
ba. Su cara posterior se relaciona con la cara anterior de la amplolla rec-

tal, de la cual estd separada por la aponeurosis media del periné o aponeu-

rosis de Dennonvilliers.

La préstata tiene un color gris rojizo y una consistencia firme y elds-
tica., En el adulto alcanza su completo desaxrrollo midiendo de 28 - 30 mm.,
de altura, 40 mm. de ancho y 25 mm. de espesor. El peso es de 16 a 20 gms.

Recibe su irrigacidén de 3 puntos distintoss a) de la Pudenda internas

b) de la Hemorroidal mediaj ¢) de la génito-vesical, rama de la Hipogds-



trica.

Las venas de la préstata terminan en el plexo vesical y plexo 8@e Santo-
rini, que a su vez desemboca on las venas hipogdstricas.

Los linfdticos son tributarios de los ganglios iliacos y de los sa-
cTos,

Lz inervacidn de la préstata deriva del plexo hipogdstrico y del 3o,

v 40, DAT Sacros.

4 la cara posterior de la préstata tiene acceso el tacto rectal, que
permite extraer conclusiones de interés en las afecciones de la glédndula,
por las modificaciones que éstas imprimen a las caracteristicas anatémi-
cas, principalmente: tamafio, consistencia y superficie. La palpacidn de
la préstata por el tacto rectal tiene una enorme importancia clinica. (7).
(23).

Histologfa. La préstata tiene una consistencia firme, estd rodeada
de una cédpsula delgada, formada por tejido conective y fibras musculares
lisas, que debe diferenciarse de la aponeurosis situada por fuera de ella.

Las gldndulas que forman la préstata son de tres tipos diferentes y
se encuentran distribuidas en tres zonas separadas, situvadas mds o menos
concéntricamente alrededor de la uretra. Las glédndulas mucosas son las de
menor volumen y se hallan en el tejido periuretral, Tienen gran importan-
cia en el aumento de volumen de la préstata gue se produce en hombres de
edad avanzada; son éstas glédndulas las que suelen hipertrofiarse para
consituir nbédulos adenomatosos (adem-gldndula, oma-tumor). Las gldndulas
submucosas se hallan en el manguito tisular que rodea el tejido periure-

tral. Las gldndulas prostdticas principales, externas o propias (las que
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Pproporcionan la mayor parte de 1la secresién) se encuentran dispuestas en
la parte més extensa y voluminosa de la gldndula. Les gldndulas mucosas se
abren a diversos niveles alrededor de la luz de la uretras los conductos
de la gldndula prostdtica, submucosas y principales se abren en los bordes
posteriores de los senos uretrales,

La préstata queda incompletamente dividida en tres 16bulos por los con-
ductos eyaculadores que la atraviesan. Cada 1&hulo, a su vez, estd dividido
inperfectamente en lobulillos. Los conductos gque drenan los lobulillos de
la parte principal de la gldndula se vacian en los senos uretrales.

En los lobulillos, los conductoe se ramifican hasta constituir unida-
des secretoras tdbulo-alveolares. Estas no solo producen secregién; también
estdn adaptadas para almacenarlo. En consecuencia, pueden hallarse muy &i-
latados. Para acomodar grandes volimenes de secresidén almacenada, el reves-
timiento epitelial de la gldndula forma muchos pliegues, y en diversos ni-
veles se proyectan en sus luces formaciones papilares de mucose, Esta dis-
posicién, junto con el estroma fibro-muscular sitwado entre los lobulillos
y dentro de los mismos, proporciona a la plé&ndula un aspecto nicroscépico
caracteristico.

En el vardn sano y sexualmente maduro el epitelio de las unidades se-
cretoras y de los conductos es de tipo cilfndrico alto (excepto inmediata-
mente antes de entrar en la uretra). Puecden observarse células menores, re-
dondeadas o aplanadas, distribuidas irregularmente por debajo de las célu-
las cilindricas altas. Las células altas poseen redes de Golgi bien desa-
rrolladas entre sus nlcleos y sus bordes libres.

'

En la prdéstata de personas de edad avanzada, no es raro observar con-

cresiones, que incluso pueden estar calcificadas (8).
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Fisiologia. La gldndula prostdtica es un componente del aparato genitalj

esto lo demuestra su desarrollo marcado en la pubertad y su atrofia en el
adulto castrado, también la falta de desarrollo en los castrados antes de
liegar a la edad puberal.

La lesidén en si de la glédndula prostdtica no altera la funcidn genital.

La secresidn externa de la prdstata, junto con la scecresidn des las ve-
sfculas seminales y testiculos forman el liquido seminal,

El 1fquido prostdtico es fluido, opalescente, de olor caracteristico,
reaccién alcalina o neutra, de menor peso especifico gue la orina y muy ri-
co en fosfatasa dcida, especialmente en el periodo de excitacidén sexual
(14).

Se ha supuesto que el exceso de produccibén de hormona masculina tiene
relacién con la hipertrofia prostdtica y es un hecho indudable que la tes-
tosterona estimula el desarrollo de la préstata, La castracidén produce in-
volucidén prostdtica. Sin embargo, es poco probable que la hipersecresién de
las células intersticiales tenga por consecuencia la hipertrofia prostdti-
caj la secresién de la hormona masculina tiende a disminuir, mds que ha au-
mentar 2 mnedida que pasan los afios.

La etiologia de la hipertrofia prostdtica estd llena de inclgnitas y
abundan las observaciones contradictorias.

Los hechos establecidos son pocos y dificiles de lograr,

Las células epiteliales de un adenocarcinoma  prostdtico, como el epite-
1io normal de la préstata, para su crecimientoc y actividad dependen de la
horuona masculina. En ella se funda la castracidn como tratamiento del cén-

cer prostdticos el crecimiento maligno en muchos casos regresa después de
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la intervencidn. Como la actividad andrbgena es inhibida o neutralizada
por los estrégenos, también puede inhibirse el desarrolloc de este cédncer
administrando estrégenos (4).

AFECCIOWES DE L& PROBSTATA

La préstata al igual gue cualquier otro érgano de la econounfa estd ex-
puesta a sufrir lesiones por traumatismos externcs y quir@rgicos; infec-
cciones (prostatitis); cavernosis prostdtica (secuela de pequefios o media-
nos abscesos de la préstata), tuberculosis, etc.,~tumores.

Debido a que el tema es "Prostatectomia', se omitirén los otros proce-

sos patoldégicos de la préstata y se analizardn exclusivamente los tumores,
ya que casi solo en esos se practica la intervencién anotada.
TUHCRES

Las neoplasias benignas y malignas de la préstata constituyen en capi-
tulo importante de la patologfia urolégica, no solo por el ndmero elevado
de enfermos sino por las variadas conductas terapéuticas que s8¢ ponen en
préctica, Bl diagndstico exacto es la base de toda accibn médica valcderas
haciéndolo asi, el estudio de las neoplasias de la préstata debe ser com-
pleto, y debe abarcar las repercusiones sobre la funcidén renal, para valo-
rar con exactitud la repercusidn sobre el organismo,

Tumores Benignos. Adenoma. El crecimicnto de tejido fibro-adenomatoso

de la gldndula prostdtica obstruye la evacuacidn normal de la orina con
todas las consecuencias gue de ella se derivan. No se sabe cual es la
causa de gque estos tumores se observen con tanta frecuencia, Se cree que

la hiperplasia se origina en cualguier parte de la gléndula, y con mayor



-7 =
frecuencia en la porcién supramontanaly ya en la linea media, ya en las zo-
nas laterales.

Sc ha descubierto una relacibén funcional entre la hipdfisis, testiculo
y la préstata, pero no estd demostrado que la hiperplasia en la préstata
guarda relacidn estricta con alteracioncs funcionales enddécrinas; en con-

clusibén, el origen enddécrino del adenoma prostdtico no ha sido demostrado.
AFTATOWTA PATOLOGICA

De los cinco ndcleos que embrioldgicamente originan la prdéstata, el 16-
bulo anterior no forma adenoma aisladoj; el lébulo posteriores inframontanal
y en la prdctica tampoco origina adenoma, pero en cambio es el asiento mds
frecuente de carcinoma., De lo dicho se desprendc que el adenoma en Su gran
mayorfa se origina en el 1débulo medio y los 18bulos laterales y gldndulas
submucosas,

En resumen el ntcleo primario puede acentar en cualguier parte de la
gldndula, con mayor frecuencia en el grupo de las gléndulas sub-cervicales
de Albarrdn.

La constitucidén histopatolégica del tumor es siempre mixta, pero segin
sea cl tejido predominante, se dividen en: a) glandular, b) fibroglandular,
c) fibroso. La histologia glandular es la mds comdin y presenta a veces el
aspecto quistico.

La diferencia macroscépica estd dada por mayor dureze de los tumores
en los gue predomina el tejido fibroso. Los tumores con predominio glandu-
lar son de mayor volumen, el crecimiento es mds rdpido, y son nds fdciles

de extirpar, ya que el plano de clivaje es fdcil de encontrar,



-8~

Cualguiera gque sea la constitucidén de la tumoracidén es frecuente obser-
var la presencia de focos inflamatorios, con infiltrados leucocitarios; tam

bién pueden hallarse nicleos de degeneracidén carcinomatosa (2),

SINTOMATOLOGIA

Por tratarse de una sintomatologia provocada al obstruir mecdnicamente
la uretra prostdtica, el adenoma prostdtico en su inicio pasa inadvertido
para el enfermo, por carecer de sintomas,

Los fendmenos obstructivos no guardan relacidén con el tamafio del zdeno-
ma, es decir que tumores pequefios pueden provocar obstrucciones grandes y
gue tumores grandes pueden provocar poca o ninguna sintomatologia; todo de-
pende de la localizacidn del adenoma.
CUADRG CLINICO

El adenoma de la préstata es patrimonio del hombre arriba de los 50
afios; es mds frecuente, entre los 50 y 70 afios,

El enfermo relata nicturia, la cual se acentla poco a poco hasta llegar
a interferir en el descanso nocturno. Se sigue poliaquiuria disurie.la emi-
sién de orina sufre modificacién: se demora el inicio, y hay pérdida de la
fuerza de la miccidn.

La orina puede ser limpia o turbiaj; esta Ultima indica un procesc col-
plicado con infeccidn.,

El tacto rectal nos permite el diagnéstico del adenoma prostédtico en
la mayorfa de los casos. En el adenoma prostdtico el tacto revela un aumen-
to de volumen que puede llegar al tamafio de un pufio, la forma estd conser-

vada, aunque el crecimiento de un 16bulo puede deformarlaj su consistencia
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eldstica, la superficie lisa con borramiento del surco mediog la glédndula
estd libre de los planos que la rodean en especial de la vared del recto.

La retencidn aguda de orina se considera como un accidentc eén la evo-
lucidén del adenoma, gque complica esta afeccién. Cualgquier causa capaz de
provocar una congcstidén en la préstata puede originar una retencién aguda
de orina, por ejemplo: desarreglos sexunales, excesos de comidas 7 bebidas
alcohélicas, viajes a ceballo, biciclcta, automdviles, etc.

Por la endoscopia diagnosticamos la forma y tamafioc de los 1d&bulos pros-
tdticos y nos ayuda para esclarecer las alteraciones patolégicas secunda-
rias como: cdlculos vesicales, localizacidn y profundidad de diverticulos,
presencia de neoformaciones malignas o benignas en la vejiga, etc, También
nos sirve la cistoscopia parz medir la cantidad de orina residual.

Le Radiografia simple del £rbol urinario puede visualizar la presencia
de céloulos opacos,

El pielograme endovenoso, ademds de visualizar el drbol urinario nos
demuestra su estado funcional ya que por la rapidez y concentracién con que
aparcce ¢l medio de contraste nos sirve como gufa de la capacided de eli-
ninacibn del rifién.

La cistografia tiene su indicacidén precisa en los diverticulos vesica-

les,
PRUEBAS DE LABORATORIO

Examen de orina, cuerpos nitrogenados, sulfofenolteleina, eritrosedi-

mentacién, proteinas, glicemia y hematdcrito, nos sirven para pronéstico

y evaluacién del caso,
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El Diagnéstico Diferencial tiene que establecerse cons
Tumores malignos, Disectasias vesicales, Prostatitis crdnica, Estreche-

ces uretrales y Vejigas neurdgenas.
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CAPITULO IIT
PROSTATECTOMIAS - DIVERSLS TECHICLS QUIRURGICLS

La obstruccidn parcial o total de la uretra por hiperplasia o carcino-
ma de la préstata exige una pronta correccidn quirdrgica.

Para efectuar esta intervencidén se requiere una evaluacidn coupleta del
caso con preparacidn pre-operatoria adecuada, scleccidn de la técnica y
buenos cuidados post-operatorios.

Pre-operatorios Dado que los pacientes con hiperplasia prostdtica son

de edad relativamente avanzada, hay que investigar enfermedades concomitan-
tes, especialmente degenerativas., Cualquier trastorno gue se encuentre debe
ser corregido en lo posible antes de operar, Mientras se corrigen esos tras-
tornos, lo obstruccién uretral debe aliviarse mediante sonda vesical en per-—
manencia., Debe combatirse la infeccidén de vias urinarias.

Lnestesia: siempre que se seleccione bien el caso, la anestesia de elec-
cibén es la raguidea; sin embargo, puede usarse la anestesia general,

Vies gquirdrgicas: la préstata puede abordarse por las siguientes vias:

a) via abdominal transvesical suprapibica;

b) vfa abdominal retropdbica;

¢) via perineal

d) via transuretraly

e) transsacra

f) cowbinacién de las anteriores.,

TLae via transvesical suprapibica abdominal cs una de las nds antiguas

vy més fdoiles para exponer la préstata. Tiene la ventaja de ser un excelen-
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te acceso para cdlculo o diverticulo, ya que estos pueden suprimirse al
tiempo dc¢ efectuar la intervencién de la préstata. El inconveniente princi-
pal de csta via es la situacidn retroplbica de la gléndula, situacién pro-
funda gue hace dificil combatir una hemorragiaj sin embargo, es unz via
excelente cn caso de hiperplasia benigna voluminosa de la prdstata,

La via retropdbica es la mds nueva y es cxcelente para la cirugia de
la préstata y uretra prostdtica; cxpone mejor la uretra que la transvesical.
Riesgos: infeccidén perivesical del espacio de Retzius, lesidn del plexo de
Santorini con hemorragia diffcil de dominar, y osteitis pdbica,

La vfa perineal también puede usarse para la extirpacidén de la présta-
tay siendo la mejor vie para drenaje del absceso perineal.

La via transuretral es excelente cuando estéd indicada y se verifica por
operacdores expertos. Se practica bajo visidn directa a través del resectos-
copio ¥y nccesita conocimiento exacto de la anatomia endoscdpica tanto como
experiencia en el manejo del aparato (6).

Lz vfa transsacra es muy poco usada y su indicacidn precisa es la ex-

tirpacién simultdnea de un diverticulo vesical posterior.
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C4PITULO IV
MATERILL Y METODOS

El presente trabajo, "PROSTATECTOMIAS!, incluye la revisidn de 305 ca-
sos dc pacientes prostatectomizados obtenidos al revisar los archivos de
nucstro mdximo centro de asistencia gratuita, el Hospitel Rosalcs. Funcio-
na &ste como un Hospital General con 740 camas, de las cuales 480 son ex-
clusivavos para cirugia y d¢ éstos 31 corresponden a2l servicio de Urolo-
gia,

Al Hospital Rosales afluye le poblacidn enferma de un drea ocupada mds
o mcnes por 400 000 personas, ya que &S practicamente el vnico centro don-
de se presta asistencia completamente especializada. Se atiende un prome-
dio de 500 consultas diarias, habiendo dfas de 900 y otros de 100 (dfas
domingos o festivos).

Se dan, mensualmente, cerca de 14 000 consultas de las cuales del 30
al 35% corresponden a cirugia. Para tener una idea del trabajo desarrolla-
do en el Hospital Hosales, se presenta las labores efectuadas en el mes
de agosto de 1964; que si bien es cierto que disminuye la consulta gene-
ral debido a los festejos agostinos, aumentan las consultas de emergencia
por la misma causa.

Trabajo desarrollado en el mes de agosto 1964

Consultas de medicina y cirugia,

incluyendo especialidades 12 170 casos
Consultas de cirugia 3 710 " 30 . 4%
Consultas de Urologia 102 "

Opcraciones de Urologia 32
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La revisidén se verificd del primero de enero de 1960 al 31 de diciem-
bre de 1963 o sea un periodo de 4 afios; durante este tiempo el servicio de
Urologfa, formedo por 7 médicos, practicé 1 052 operaciones (un promedio
de 264 operaciones por afio). De éstcs, fueron 305 (29%) prostatectomias
(un promedio 76 operaciones por aﬁo). -

Todos los casos fueron manejados por el servicio de Urologia.
CUADRO 1

_DISTRIBUCION DE LiS OPER.CIONES EFECTULDAS EN UROLOGIA

4RO 1960 1961 1962 1963 Total %
Todas las opera

ciones 243 268 271 270 1 052 100
Prostatectomias 54 T4 97 80 305 29,8

Como puecde verse en el cuadro 1, en 4 aflos el servicio de Urologia
practicé 1 052 operaciones, de las cuales 305 (29.8%) fueron prostatecto-
nfas, Llama la atencidén la tendencia a aumentar cada vez mds el nimero de
operacicnes. Es digno de notar que los meses de abril y diciembre de todos
los afios el nGmero de intervenciones disminuye en forma marcada.

Edad

——

Como se sabe las afecciones tumorales de la prbstata son frecuentes

después de los 50 afios. E1l cuadro 2 nos lo demucstra.
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CULDRO 2

DISTRIBUCION DE LOS CiS0OS POR EDLD

Edad (en afios) Wo. de casos

- 40 2

41 50 4

51 60 56

61 70 135 44..26%
71 80 89

81 y mds 19

TOTLL 305

Como puede apreciarse en el cuadro 2, las prostatectomias aumentan en
frecuencia a partir de los 50 afios, siendo mds frecuentes en la séptima
década (44.26%).

El paciente de menor cdad tenia 32 afios, un parapléjico al gue por fe-
néinenos obstructivos hubo gue extirpdrsele la préstata; el de mayor edad,
90 =afiocs.

Residcencia

De los 305 casos analizados, 169 (55,4%) pertenecian a nedio urbano y
136 (44.6%) & medio rural. Esto nos hace ver gue no hay mayor diferencias,
en cuanto a afecciones tumorales de préstata se¢ refiers, entre el medio ur-
hano v el rural,

Profesién u oficio

Jornalero o agricultor en peguefio 265 casos
Obhreros 56 n

Otros oficios o profesiones 40 v
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Como se aprecia, el 86.88% de los pacientes prostatcctonizados corres-
ponden a personas que se dedican a2 las labores del camnpo; ésto se debe a
que el Hospital Rosales da asistencia gratuita y que, le naycria de obre-
ros gue viven en zona citadina o prdxima a clla estardn afiliados al ISSS.

Sintomatologia

La hipertrofia prostdtica se hace sentir dando manifestaciones obs-
tructivas, las cuales pueden ser poco ruidosas dando nanifestaciones que
el paciente puede tolerarlas sin consultar al médicoj; ahora bien, dada la
pobreza cultural de la clase campesina nuestra, ha habido pacientes que
su primera consulta la han hecho al médico 5 afios después de iniciadas
las manifestaciones obstructivas; casi siempre, cuando la obstruccidn de

la uretra es completa, El cuadro siguiente nos ilustra lo anterior,

CULDRO 3

EVOLUCION DE SINTOMATOLOGIA OBSTRUCTIVA ANTEBS DE
L4 PRIVER, CONSULTL

Periodo sintomético No. de casos _
1 a 29 dfas 77 '
6442 %
1 mes a 6 meses 77
7 meses a 1 afio 42
2 afios a 5 afios 67
arriba de 5 afios 37
No reportado 5

TOTALL 305
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Como lo demuestra el cuadro 3, generalmente, el prostdtico consulta en
el primer afio que apareccen sus trastornos (64.2%); sin embargo, hay quie-
nes su primera consulta la hacen cuando se ha establcocido la obstruccidn
completa.

En el presente estudio de los 305 casos, 116 (38.0%%) sc presentaron
cn ese estado, habiendo necesitado cateterismos para vaciar la vejiga gque
estaba sumamente distendida y alpgunos talla suprapibica, cuando no se pu-
do pasar sonda a la vejiga.

Estudio pre-operatorio

Todos los pacientes con hipertrofia prostédtico en las cuales se pro-
ponen practicar una prostatectomia, llegan al especialista después de ha-
ber sido vistos en consulta general, en donde se han ordenado una serie de
exdnenes llamados "complementarios", y gue sirven para descartar anemias,
s{filis, parasitismo intestinal, etc.; también RX de térax investigando
patologia intratordccica. Si estos exdmenes son satisfactorios, a Jjuicio
del urdblogo se practica E.C.G., evaluacién cerdiovascular, fosfatasa dei-
da y alcalina y pielograma endovenoso.,

Se hizo urocultivo en 30 pacientes, siendo la E., coli, el Proteus vul-
garis y la Pseudonona aeruginosa las nds frecuentemente encontradas,

El estado general de los pacientes a su llcgada al servicio era: bue-
no, en 273 casos; rcgular, en 30 y malo en 2,

Los enfermos en mal y regular estado general fueron preparados antes
de la intervencidn para que soportaran &sta,

Todos los casos operados llenaban los reguisitos minimos para ser in-

tervenidos de prostatectomfa. Mds adelante se hard andlisis de pielogramas,
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Enfermcdades conconmitantes:

Cormo es de esperarse, el paciente viejo puede, con nmayor frecuencia,
tener varios padecimientos simulténeos, especialmente las cenfermedades de-
generativas (arterioesclerosis),

En el prcsente estudio, 123 pacientes (40,3%) adends de la matologfa

prostdtica presentaban las entidades patolégicas siguientes:

Cardiopatia coronaria 58 casos
Lnenia 40 "
Hernia Inguinal g "
T.B. Pulmonar 4 "
Otra patologfa 13 "

Los pacientes con cardiopatias coronarias fueron evaluados para ver
el ricsgo operatorio antes de ser intervenidos y a los anémicos se les co-
rrigib sus niveles bajos de hemoglobina; también habian pacientes paraplé-
jicos, con neo-gdstrico, cirrosis, parkinson, epilepsia, ctc, pero que el
proceso prostdtico imperaba como para ser la enfermedad que debfa tratarse

con prioridad.

TIPO DE OPERLCION

Prostatectonia suprapibica 206 casos 67+5 %

Prostatectonia transuretral 5% o 1742 %
Prostatectonfa retropidbica 38 M 12.5 %
Prostatcctonfa porineal 4 1.3 %
Prostatectomia radical 10" 3%
Prostatectonia suprapibica y transuretral 1 n e3 %
Intentc de prostatectomia S .3 %
Biopsia supraplibica 1 " 3 %

TOTLL 305 "
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Como puede apreciarse en los datos anteriores, la prostatectomia su-
prepibica es la mds frecuente (67.54%) en el Hospital Rosales. Con la lle-
gada de los tres nuevos especialistas hace 4 alios; las otras variedades de
prostatectomias se han ido practicando cada vez con mayor frecuencia.

Complicaciones operatorias

Dada laz experiencia de los sefiores Cirujanos, los adelantos gue se han
logrado en el campo de la anestesia y la seleccién y preparzcidn adecuados
del caso quirdrgico, las prostatectomias en el momento operatorio han oca-
sionado pocos problemas. 45 vemos que de 305 casos tnicamente hubo proble-

mas en 4 pacientes (1,3%) y estos fuerons:

Técnicamente diffcil (no se hizo) 1 caso
Extrgvasacidén de orina al peritoneo 1 "
Hemorragia severa 1 u
Paro respiratorio 1 "

Mo aparece en la revisidn efectuada, ninguna muerte ocurricda en el no-
mento operatorio. E1l Dr. Barriere (3) en su Tesis doctoral no encontrd
muertes atribuibles a prostatectomfas; no obstante haberse practicado 105
en el perfodo por €1 estudiado.

Complicaciones post-operatorias

Post-operatorio febril 36 casos
Estrechea  uretral 10
Hewmorragia :ardia ; :
enprana 4
Incontinencia urinaria 3 Y
Infarto del miocardio 2 N
Hepatitis 1 n
Epididinitis 1 0
Desequilibrio hidroelectrolitico 1 4
Ilio por extravasacidén de orina 1 "

TOTAL 65 21.3%%
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En 65 pacientes (21.3%) hubo conplicaciones siendo la fiebre post-ope-
ratoria la mds frecuente; similar al reportado por C&der Raunos (5); 1la con
plicacidn nds severa, el infarto del miocrocardio, se prescatd en dos ca-
sos, que fzllecieron.

Hubo, en los casos estudiados, cinco tuertes que no deben atribuirse
al acto operetorio sino a complicacidn de le nisaa suuada a otros factores;
éstos se debierons 2 a infarto miocardio, uno a deseqguilibyrio hidroelectro-
1ftico, 1 a septicenia a gran (-) y 1 a neco de le préstata,

Diagndstico pre-operatorio

305 pacientes fueron sometidos a la intervencidn guirdrgica con los

diapndsticos pre-operaiorios siguientes:

Adenone prostdtico 269 casos
Carcinoma de la préstata 18 "
Adenoiia y litiasis vesical 10 "
Barra umedia 4 M
Contractura del cuello y adenona 2 "
Vejiga neurocgénica 1 "
Prostatitis crdnica I
TOTAL 305 "

Como puede apreciarse en el cuadro anterior el 88.2% de los casos se
operaron con el disgnéstico de adenona prostftico, diagnbstico gue fue co-
rroborado en la unayoria de los casos. El cdncer de la préstata ocupa el
sepundo lugars se sospeché en 18 casos y Unicanente se conprobd en 1?.

Un paciente parapléjico, de 32 afios, fue sometido a prostatectomia de-

bido a vejiga neurogénica y mejorar asi su cuadro obstructivo,
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Hubo 10 casos en que habfa la concomitancia de adenona prostdtico y li-
tiasis vesical; la intervencidén fue aprovechada para corresir abos males
al nisno tiempo.

Es digno de notar que por prostatitis crdnica sdlo se hizo una prosta-
tectonia.

Diagndstico Anatomopatolégico

1 - Hiperplasia nodular difusa de la prdstata 280 casos

2 - Adenocarcinona de la prdstata 17 u

3 « Prostatis crénica 3 "

4 - Prostatitis aguda 1 "

5 — Proceso inflamatorio inespecifico 1 1

6 - Fibroma prostdtico 1 L

7 - Sospecha de nalignidad 1 "

8 - Mo tejido prostdtico 1 N
TOTAL 305 "

En el 93.44% de los pacientes prostatectonizados, se encontré Hiperpla-
sia nodular difusa de la préstata. El carcinoma de la préstata se couprobd
en 17 de los 18 casos (94%). Cinco casos presentaban procesos inflaiato-
105,

El caso que es reportado couo "no tejido prostftico” es uno que técni-
carente resultd dificil la intervencién, razén por la cual solo se tond
una biopsia en la cual no aparecid tejido prostdtico.

Correlacidn anatomopatoldégica y obstruccibén uretral

De los 305 pacientes prostatectomizados, 116 (38,03%) presentaron,

pre-operatoriamente, obstruccidn uretral conpleta.
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Anatornicpatoldgicamente, en estos casos, se comprobd los siguientes ha-

llazgos histolégicos:

1 - Hipertrofia nodular difusa de la préstata 101 casos

2 - Ldenocarcinoma prostdtico _ 13 "

3 - Proceso inflanatorio inespecifico 1 v

4 — Prostatis crénica oo
TOTAL 116 u

Dc los 101 casos con hipertrofia nodular difusa, 35 o sea el 34.65%,
gn sSintomatologia prostdtica tenian de 6 neses a 12 afios de cevolucién,

Céncer de la Préstata

Sc encontrd cédncer de la prdstata en 17 casos de los 305 pacientes,
lo quc equivale a 5.66%, Todos tenfan arriba de 60 afios, excepto uno gque
tenfa 56 afios. En la séptina década de 1la vida fué més frecuente.

Todos tenian sintomatologia reciente que no pasaba de 4 ncses, Trece
pacientes (76.5%) se presentarcn con obstruccibén completa.

En ellos se hizo 8 reacciones transuretrales 47%), 7 prostatectonias
suprapibicas,l radical y 1 supraretropibica.

La fosfatosa dcida estaba elevada en 9, era normal en 6 y no se veri-
ficé en 2, Radiolbgicanente se evidencid metédstasis en 7.

A 7 se les practicd orquidectomfa, 9 no la aceptaron y uno fallecid
de newionfa antes de que se la propusieran., Todos recibieron etil-estil-
bestrol.

Dieciseis eran adénocarcinomas y 1 carcinona indiferenciado; hubo un
caso que se sospcchd wmalignidad histoldgicamente pero gue no se pudo con-

cluizr,
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Estancia Hospitalaria

Los pacientes prostatectomizados permanecen ingresados un pronedio 4de
60.7 dfas, de los cuales 31.4 dfas corresponden al pre-operatorio y 29.3
al post-operatorio.

Estado 2l egreso

Curadcs 269 pacientes (88%)
ilejorados 31 i
Fallecidos 5 u

Entre los mejorados se incluyen tres pacientes con incontinencias, 12
con carcinomas y 10 con estrecheces, Los que se fueron curados,; salvo ra-
ras cxccpciones, tuvieron controles post-operatorios en nlunero que no son
nada significantes.

Los fallecidos se debieron a:

Infarto del niocardio 2 casos
Desequilibrio electrolitico 1 i
Senticemia a Gran negativo 1 i

Cducer de la prdstata y neunonia 1
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CAPITULOQ V

PIELOGRALM, ENDOVENOSO

Las radiografias son una valiosa ayuda para el diagndstico de les en-
fernedades urinarias. Tres son los procedinientos comunmente usados: Pielo-
grama E,V., Pielograma retrégrado y Cistografia.

El Pielograma E,V. ilustra las sownbras renales, la presencia de calci-
ficaciones en el trayecto de las vias urinariss, el sistenma excretor del
dxbol urinario y el funcionamiento deol mismo, asi como secundariamente, da
una observacidn parcial de¢ la vejiga. En este estudio la pelvis renal y
los cdlices no son distorcionados como en el pielograna retrbgrado en el
gue la presidn ejercida los altera.

Después de una o dos horas de la inyeccidn del medio opaco, la densi-
dad especifica normal de la orina es de 1 040 a 1 060. En algunas circuns-
tancias una densidad especifica de 1 020 o mds baja indica una funcién re-
nal comprometida (11).

CONSIDERACIONES GENERALES ACERCL DE LOS BALLAZGCS RLDIOLOGICOS EN EL PIE-
LOGRAIWA ENDOVEKNOSO EN LOS PLCIENTES CON ESTASIS URINLRIL

Hidronefrosis, Se entiende por hidronefrosis e hidroureter la dilata-

cién de las vias urinarias altas con atrofia simultdnea del parenquina re-
nal por compresidn, a causa de obstdculo prolongado en el flujo de orina.
Por lo tanto los estados transitorios que regresan totalnente al despare-
cer el obstdculo, no se puede considerar como tales,

La hidronefrosis puede alcanzar proporciones considerables; con todo

cl diagnéstico correcto, soloc puede establccerse nediante la urografia.
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Debe rccordarsc, sin embargo, que en la pelvis renal dilatada, la dilusién

del contraste es muchc mayor, por lo que la sombra aparece unds tarde que

lo nornal,

Si la funcidn rcnal estd completanente abolida en casos dc estasis en-
tigua, se recurre a la pielografia endovenosa de goteo continuo, o la pie-~
lografia retrdigrada.

Estasis urcteral: La hipertrofia prostédtica ocasiona una dilatacién bi-

lateral dc los ureteres.

Bstasis vesical: El esfuerzo continuo que mantiene la vejiga por va-

ciarse, sc traduce radioldgicamente por trabeculaciones y diverticulos;
también, el agrandamiento de la préstata levanta el piso vesical.

Litiesiss De ordinario los cédlculos de las vias urinarias se forman &n
la pelvis y de alli ésta puede enigrar a los ureteres e incluso & la veji-
ga. Los cédlculcs vesicales provienen de la pelvis o pueden desarrollarse
en la vejiga y alcanzar grandes dimensiones (11).

Los cdlculos se componen de un nidcleo y de una periferia integrada por
una seriec de capa8 concéntricas en las que se depositan sales litérenas.,
Segin los componentes los tres tipos quimicos de cdlculos principales son:

a) céloulos urdticos (de dcido drico puro o de uratos); \

b) oxdlicos (de oxalato.de calcio)s y

c) fosfdticos (de fosfato 4cido de calcio y de trifosfatos o sea de

hipofosfato amdnimo magnésico).

Los cflculos puros son raros y los mixtos frecuentes.

Los cdlculos urdticos y oxaléticos se forman en orinas dcidas, Los

fosfatos que precipitan en los medios alcalinoe infectados, forinan a me-
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nudo capas en torno a cdlculos de uratos y oxalatos.
Los cdlculos de oxalato pueden alcanzar tamafios uperiores a wia almen-
dra, los nds veoluminosos son los fosfdticos situados en la vpelvis renal,

En los ur€teres, las concresiones alcanzan proporciones quc varfan del

o)

tanafio del granc de nmijo la del guisante.

Para la demostracidn radiolégice en vivo es fundamcntal adc.ads del ta-
mefio de los cdlculos, su densidad de contraste, Existen c&lculos »nroducto-
res de sombras densas: oxalato de calcio; cflculos dc¢ escasc y nulo contras-
te: (la cistina, 4cido drico y la xantina).

También en el ureter lleno de medio de contraste, desaparecen los cédl-
culos calcificados o bien se forman claros. Los casos de enclavamiento
crénico se caracterizan por una replecidn demorada del ureter hasta el obs-

tdculo calculoso. Si éste es pequefio y la obstruccidn inconpleta, la dila-

tacifn del ureter puede ser circunscrita.

CONDICIOWES BLSICLS PLRA EL PIELOGRLMA

1 - Yo debe haber interferencias con las materias fecales o gases, por
lc cual debe administrarse catdrticos o enemas. Doce heras antes
el pacicente tomard una comide ligera y se abstendrd de touar 1i-
quidos durante ese tiempo, con lo cual se obtiene una deshidrata-
cidn leve.

2 - Siempre deberd tomarse una RX simple del abdomen, previa &l pielo-
grama y sirve paras 1) si la técnica radioldégica es satisfactoria;
2) presencia de calcificaciones.

— Después de inyectar la sustancia radiopaca se tomardn las placas

a intervalos que varfian, por ej.: primera, de 4 a 5 minutos, la
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segunda, de 8 a 15 minutos; tercera, de 25 a 40 minutos; si es ne-
cesario se tomardn radiografias a los 60, 90 minutos o 2 horas.
Placas tardias (de una 2 siete horas), pucien ohtcnersc en casos de
visvalizacidn inadecuada si ¢l tamafio renal aparcce normal o si la

historiz sugiere una uropatia obstructiva (11) (12)

CONTRLINIDICACIONES LL PIELOGRALHL E.V.

1 - historia de reaccioncs alérgicas severas a inyecciones previas al
pielograma E.V.
La rutinaria adicién . de antihistaufnicos o de sus derivados al nc-

dio de contraste pueden reducir la incidencia de¢ rcacciones alérgi-

cas,
2 - En algunos procesos tales como Mieloma miltiple gue comprometen
scveramente la funcién renal (12) (11).

3 - En severa insuficiencia renal.
LWALISIS DE LiS PIELOGRLFIAS PRLCTICADLS EN EL PRESENTL ESTUDIO

De los 305 pacientes prostatectomigados, a 150 se les practicé pielo-
crama E.V. en 6 casos éste no fue satisfactorio.
De los 144 cesos, 118 (68.2%) presentaban patologfa por estasis que

resunida es como sigues
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1l - Levantamiento piso vesical 100 casos
2 - Trabeculacidn de la vejiga 25 B
3 - Litiasis 23 n
a) vesical 10 N
b) renal 7
c) ureteral 6 0
4 - Dilatacidn de pelvis y uréteres 12 n
5 ~ Hidronefrosis 7 li
6 - Estasis urecteral 7
7 - hAnomalias congénitas 7 v
a) mal rotacién renal 3 n
b) doble pelvis renal 300"
c) rifién doble 1 v
8 - Diverticulos de la vejiga 2 "
9 - Metdstasis §seas de adenocarcinoma de la préstata 2 "
10 - Funcionamiento nulo de un rifién 2 "

En 44 casos, radioldgicamente, no pudo demostrarse la hipertrofia pros
t&tica.
En 26 casos (18,1%) habia dilatacién de uréteres, 7 de los cuales es-

taban complicados con hidronefrosis. Hubo 25 pielogramas normales (17.3p)
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CLPITULO VI (¢ mant

ANALISIS DE LOS DATOS ENCONTRADOS NG # pan e

La revisidén de 305 protocolos de pacientes prcstatectonizados en los
dltimos 4 afios (del lo. de enero de 1960 al 31 de diciembre de 1963), ha-
ce ver le magnitud de uno de los miltiples problemas guc agquejan al hom-
bre rclativamente viejo.

Fn este estudio es palpable la labor desenpefiada por el pcersonal del
servicio de Urologia, ya que en el lapso estudiado practicaron 1 052 ope-
raciones,

Se sabe que el adenoma prostdtico es la entidad patoldéyica zds fre-
cuenite en la préstata del hombre arriba de los 50 afios (9), cosa gue se
ha comprobado en el presente trabajo, siendo notable que la década mds
frecueinte es la séptima. Ldemds del adenoma, es el carcinona, c¢l otro io-
tivo para practicar prostatectomias. En esta revisidn 280 (93.44%) eran
benignos y 17 eran malignos (5.6%); es de notar que la frecuencia de car-
cinowa en relacidén al adenoma es mencr que 21 reportado por los autores
ya que Rich (10) da 14% y Sterling (26%); sin enbargo cstos autores hacen
notar que la frecuencia del carcinoma aumenta de acuerdo a la acuciosidad
del anatomapatélogos; es decir, que cntre mayor ndmero de cortes haga, mds
probabilidad de encontrar neoplasias malignas incipientes,

Es diffcil analizar la sintomatologia presentada por los pacientes
estudiados,; ya que los protocolos carecen de datos completos; pero el
cuadro dominante (la obstruccidn urinaria) si estd muy bien reportada,

Todos sc¢ prescentaron con obstruccibén: sca parcial o total; siendo estos
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Gltimos 116 (38,03%), noténdose quc el carcinoma ocluye la uretra comple-
tamente en 76,5% de los casos. El adenoma de la préstate did oclusibn com-
pleta en el 34.65% de los casos y su sintomatologfa tenfa de 6 meses a 12
afios de evolucidn,

La pielografia endovenosa tiene un valor enorme cuando sc sospecha le-
5ién del £rbol urinario superior, o bien cuande los fendnenos de cstasis
tienen mucho tiempo de evolucidén. En este estudio 144 pielografias satis-
fectorias, de las cuales 118 (68.2%) presentaban hallazgos patolégicos,
denostrdndose la hipertrofia prostdtica (por levantamiento del piso vesi-
cal) en el 69.4%.

Dc los 44 casos en que radiolbgicamente no se pudo demostrar hipertro-
fia prostdtica, 10 tenfan sonda vesical en permanencia, siendo ésta por
s{ sola causa de error ya que no fuc ocluida. Se¢ considera gue la pielo-
grafia es un medio relativamente inocuo y que deberia practicarse con ma-
yor frecuencia,

La hiperplasie nodular difusa de la préstata ocupa el 93.44% y el car-
cinoma el 5.5%; es decir, que por cada carcinoma hay 16 adcnomas.

La prostatectomia transvesical suprapdbica es la mds frecuente en nues
tro medio (67.5%); le sigue la transuretral (17.2%) y retropdbica (12.5%);
es de notar que la transuretral cada vez se practice con mayor frecuencia,
ya gue en manos expertas pueden resecar tanto tejido prostdtico como con
la suprapibica y los fendémenos hemorrdicos son fdciles de controlar,

¥o hubo en los casos estudiados ninguna muerte atribuida a2l acto ope-
ratorio, cosa muy loable. Presman y Rolnick (12) dan una mortalidad de

2,4% para las prostatectomias.
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Post-operatoriamente hubo complicaciones en 65 casos (21.3%), siendo
el post~operatorio febril el mds frecuente (55.8%)s; la hemorragia (tem~
prana o terdfa) dnicamente se¢ presentd en 10 casos.

Post~operatoriamente s¢ presentaron 5 muertes que no puedcn atribuir-
se directamcnte a la intcrvencidn quirirgica, pero que bien pudo haber si~
do una causa desencadenante, especialmentc los dos pacientes que fallecie-
ron de infarto miocardio. Le mortalidad representa 1.6% de los casos es-
tudiados,

La cstancia es de 60,7 dfas, siendo la mitad (31.4 éfas) para el pre-
operatorio ¥y 29.3 para el post-operatorio. Estoc se dehe a gque gran ndoero
de pacientes se ingresan de urpencia, siendo necesario satudiarlos ya in-

cresados, y también a la escacez de szla de operaciones.
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CLPITULO VII

CONCLUSI ONES Y RECOMENDLCIONES

Conclusioncs

1

10

11

12

I

La hipertrofia prostdtica cs un problema gue afccta al hombre arri-
ba de los 50 afios, teniendo su médxima incidencia en la séptima dé-
cada de la wvida,

Corrientemente, el servicio de Urclogia del Hospital Rosales, prac
tica 264 operaciones por afio; de los cuales 76 (29%) corresponden
a prostatectomias.

La obstruccidén urinaria se presentd en todos los casos; siendo
completa en 116 pacientes (38.03%).

La hiperplasia nodular difusa da obstruccibn completa en el 34.5%
El carcinomes prostdtico da obstruccidn completa en el T64

El carcinoma prostdtico se presenta una vez por cada 16 adenomas
de la mismz gldndula

El pielograma E.V. es un medio valioso para estudiar el estado del
drbol urinario; mostré patologia en el 68.2% de los casos,

La prostatectonfa transvesical supraptibica fue practicada en el
67.5%

Es manifiesta la tendencia cada vez wds a practicar la prostatec-~
tomia transurctral.

No hubo ninguna muerte en el momento operatorio

Hubo una mortalidad post-operatoria de 1.6%

La estancia hospitalaria cs de 60.7 dfias en el pacientc Drostatec—

tomizado,
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RECOMEHDLCIONES
1 - Estudiar la estancia hospitalaria a fin de disminuir?s 2l uenor
tiempo posible; para &sto se sugiere: aumentar el nimeroc de sa-
las de operaciones y evitar las citas tardias de los otros ser-
vicios hospitalarios.
2 - El pielograma L.V. debe ser rutina en el estudio pre-operatorio

del paciente gque serd prostatectomizado.
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