UNIVERSIDAD NACIONAL 7 f%

AUTONOMA DE MEXICO =

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
HOSPITAL GENERAL

CENTRO MEDICO RACIONAL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PROSTATECTOMIA TRANSVESICAL
ANALISIS DE 180 CASOS

PROFESOR TITULAR DEL CURSO
DR. RODOLFO GOMEZ RODRIGUEZ

T ESIS

De Postgrado para Obtener el
Titulo de:
Especialista en Urologia

Presentado por:

fpecl'zo 540[[(1 04'19u£[[’51

MEXICO, D. F. 1983



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION « ¢ o + v o 4 o o o
HISTORIA o &+ & ¢ &+ o s o + o o & o
MATERIAL ¥ METODOS & o o ¢ & « o« o
RESULTADOS . « 4 » o ¢ o o s v & &
Edad....‘........
EsStatura . . 40 ¢ 4 o0 . . .
Peso de Paciente . . ., . . .
Hipertensi6n Arterial . . ., .
Neumopatfa . . . . ., . . .
Diabetes Mellitus ., . . . . .
Cardiopatfa . . . . . . « . &
Otros Padecimientos Agregados
Cuadro Clinico de Ingreso . .

Hematuria Preoperatoria . . .

Duracifn Preoperatoria de sonda

uretral

Peso de la Pr6stata al tacto rectal

Prostatectomia Diferida ., « .
Sangrado Transoperatorio '. .
Litiasis Vvesical ., . . . . .

Transfusin . « .+ . « . . . .

Sondas de Drenaje Postprostatectomfa

ANESteSIa « o v 4 4 44 o o s

Complicaciones Transoperatorias . . .

Complicaciones Postoperatorias inmediatas

PAG.

22
26
26
26
26
27,
27
28
28
28
29
30
30
30
a1
3
31
31
32
3
n
34



PAG,
REOPRIaciln « « o v 4 o ¢ s 0 v 4 v s . s M

Fermanencin Postoperatoria de
Sonda Vretral « « ¢ 4 s ¢ 4 « o o v a4 o s 35

Permanencia de Sonda de Cistostomfa . . . 35
Estancia Hospitalaria » + 4 « w & « 4+ o 36
Estancia Rospitalarla Prolopgada . . , -. 37
Infeccibn Urinaria . o + v o ¢ « o « + » 38
40

Infeccibn Urinnria y Dinbetes Mellitus

Infercién Urinaria en Pacientes con
Sonda Prooperatorif.. o « « » o - ¢ o+ . 42

Hemorragild . . « . . s 4 o s o o v o . 45
Epididimitis . . . . . . . . « .« . . . 46
Estenosis de Uretra . . .+ « « « « « « « - 46
Incontinencia Urinaria Postquirrgica . . 46
Diagnéstico I(istopatolﬁgico e e e oo s A7
Control Postoperatorio . . « . + .+ « . . 48
Peso de la Prostata Enucleada . . . . . . 49
Mortalidad . . . & v ¢ ¢ o 4 ¢ o o s . & 492
DISCUSION o o 4 v v s 4 v v o s s s v oo o 51
BIBLIOGRAFIA 4 « 4 4 4+ s « s o s ¢ « » o v v s 10



INTRODUCCION

* 1a prostatectomfia transvesical ed una téenica quirdrgica,
que tiene un lugar bien establecido, dentro de la cirugla
.prostﬁtica, ocupa un- pedestal construido desde su apari--
cibn en la Urologfa, del cual a travEe de ‘105 aios, a pe
sar de los avances tec:no.ldgicos actuales y la mas sofisti
cada t@cnica quix@rgica de nuestra época en cirugfa pros-
tética, que corresponde al abordaje transuretral de la --

gléndula, no han podido derribar,

La prostatectomfa transvesical posce actualmente el lugar
preciso que le corresponde, con indicaciones bien estable
cidas que hacen'de ella una técnica, que ha resistido la
prueba del tiempo, de tal forma, que en esta £poca de au-
ge tecnolfgico, se realiza universalmente en los centros
hospitalarios que desarrollan una Urologfa del mas'alto -

" nivel.

En el entrenamiento quirGrgico del residente de Urologfa,
esta técnica se epcuentra dentro de los programas de - -
adiestramiento; y no es posible considerarlo completo, si
no la ha eantendido, realizado, conocide sus bondades e in
dicaclonéa, disfrutado sus éxitos, sufrido sus complica--
' ciones y haber quedado capacitado para resolver las visi-

citudes que su préctica genera.



La Urologia tiene sus origenes en la patologfa litidsica y
prostitica, de las gque, la prostatectomla representa una -
bGsqueda incesante ¢n la resolucién de los problemas obs--
tructivos, provecados por la glindula aumentada de tamaifio,
que llevaba a los pacientes a la angustiante y terrible re
teneibn urinaria, insuficiencia renal y muerte inevitable

cn uremia. En Gsta fpoca y con este panorama, es que deg
pués de una cadena de esfuerzos de los cirujanos pioneros

de los afos de 1830, fueron coronados con el triunfo de en
contrar por vez primera en la historia del hombre, un pro
cediniento guirfirgico resolutivo, que rcmoviese cempleta--
mente el adenoma prostitico y lograra que estos pacientes

se reirtegraran a sus actividades, con una vida digna den

tro de la socicdad y de su ser,

En ¢l servicio de Urologfa del Nospital Genceral del Centro
Midico Nacional, la prostatectom{na abierta, constituye el
208 de todas las prostatectomias, la mas frecucnte de €és--
tas es la transvesical y corresponde a la reseccifn trans-

uretral el 80% (32).

El objetivo de esta tesis, ¢s comunicar los resultados de
180 casos de prostatectomias transvesicales realizadas on
el Servicio de Uroloyfa del Hospital CGeneral del Centro MG
dico Lecional, sitio en donde con orgullo he realizado hd

curso de especializacidén en Urologfa; asi como una revi- =



8i6n histbérica de la técnica gquirfirgica.

Los resultados, son el producto del esfuerzo de los médi-
cos adscritos al Serviclo QQ urologfa y del equipo de re-
sidentes en entrenamicnto de la especialidad, por lo que
nuestro servicic es eminentemente de ensefianza superior.

Nuestros profesores cigucn la premisa de Halstead de 1904,
misma que mantiene su vigencia en nuestra &poca: " El Gng
co camino para entrenar un cirujano, es darle a 61, la -~
responsabilidad, bajo supervisién, a diagnosticar la en--
fermedad, a realizar la operxacibn y cuidar su paciente, -

durante su periocdo de convalecencia".



HISTORIA

La.cirugta prosﬁ&tlca representa el aspecto roméntice de -
la Urologfa, su evolucién a través de los afios, los gran-
des pioncros, los detalles de su realizacibn, las diferen-
tes técnicas de abordaje, la hacen un tema de particular -
atractivo, que amerita un profundo conocimiento de sus orf

genes, su trascendencia y su estado actual.

La era antigua de la préstata comprende varios cientos de
afios, sin embargo su existencia fue reconocida hasta el si

glo XVI.

Home en 1805 menciona una cita de la Biblia, que aparente~
mente se refiere a los sintomas de la obstruccibn prostitj
ca: Eclesjastes, capftulo 12, versfculos 1 al 8 que dice:

" Recuerde tambi&n a su zreador cn los dfas de su juventud,
antes gue los dfas malos vengas y los afios se acerquen, --
cuando usted dird, ya no tengo placer en ellos, antes que

el chorro es interrumpido en la fuente o en la cisterna..."

Una interpretacifn libre de esta cita dirfa: * Un hombre -
deberfa recordar a su creador antes que envejezca y no en-
cuentre placeres en la vida, siendo aflijido con inconti--

nencia urinaria o retencibn de orina". (41)



La existencia de la préstata no se conocia en la &poca an-
tigua, debido a que no se practicaban disecciones del cuer

po humano en ese entonces.

Herophilus fue el primero en mencionar la "préstata®, pero
su descripcibn sugiere que aplics ese término a las vesfcu
las seminales, debido a que esta glindula en los animales

domésticos inferiores y el mono, es un Srgano b{fido que -
semeja a las vesfculas seminales del hombre. Posteriormen
te no se vuelve almencionnr la préstata sino hasta el si--

glo XVI.

La primera descripcién auténtica de la gi&ndula correspon-
de a Niccolo Massa un médico veneciano que murid en 1563,
Riclanus en 1649, fue el primero en sugerir que la présta-

1
ta podrfa obstrufr ¢l cuello de la vejiga.

Hasta el siglo X1X se conocid la patologfa de la hiperpla-
gia prostfitica y sus implicaciones clinicas: el periné fue
la primera ruta de acceso utilizada, esto e¢s descrito por

Guthrie en 1834 y por John Hunter en 1835. (41)

El abotdaje transurctral de la préstata es conocido desde
el siglo XVI por Ambrosjo Paré, gquien disei6 en 1575 el =
primer procedimiento quir@rgico, posteriormente Blizard en

1806 y stafford en 1831 describen sus técnicas; en 1834 --



© guthrie practica la ruta transuretral, gue se le considera
su iniclador} en este mismo afio se infcia la via suprapfbi

ca por Amusset. (33) (39)(41)

La primera cistotomfa supraplbica fue realizada hace aproxi
madamente 400 afios por Pierre Franco de Lausanne, quien en
1561 en forma electiva abrié la vejiga por una incisibn -
cercana al pubis, para la extracci6n de un cdilculo vesical,
que es el inicio del acceso supraplbico de la prbéstata, ya
que durante el transcurso de practicar cistolitotomfas, ob
servaron la-gléndula crecida, infiriendo en principio y --
posteriormente madurando la {dea gque &sta de alguna forma
obstrufa y favorecia la formaci6n de cflculos. (29)

La era del inicio de la prostatectomia transvesical es el
afio de 1834, en que Amussct de Francia lleva a cabo la pri
mera prostatectom!a_ parcial, en que extirpa por primera ~~
vez el 16bulo medio que protrufa del cuello de la vejiga,
gue era del tamafio de una nhuez, en un paciente al que se -
le estaba realizando cistolitotomfa. El paciente sobrevi-
vié, sin‘embar_qo hasta que la anestesia tuvo resultados sa
tisfactorios en los afios de 1850, tsta operacibn gan& am--

plia difusidn. (29} {39) (41)

La década de 1880, 46 afios despufs que Amusset realizara -

su cirugfa, gand pa:tidario.s de la técnica, iniciando una



.

etapa de verdaderas podas prostdticas con objeto de supri-
mir la obstruccitn, que fucron llarrison en 1881, von Dittel
en 1B85 en Viena y BDelficld y Mc Gill en 1887 eﬁ los Esta-
dos Unidos. El paciente de Dittel fue un médico que wurié
en el sexto dfa de postoperatorio por ffstula e ‘Infeccibn
urinaria.

La contribucifn de cllos despierta el entusiasmo de la ope
raci6n, en el munde quirfirgico europeo. En 1890 Belfield
publica los resultados en 80 pacientes con esta técnica, -
gue fueron pobres con alta mortalidad y hace un andlisis -

de las causas.

Fuller en New York cambia por complcto el panorama descri=-
to previamente, cuando en 1894 realiza por primera vez la
enycleacibn total del adenoma a través de la vejiga abler

ta. Un aio después reporta seis casos con &xito.

Guiteras, discipulo de Fuller, presenta en 1900 en el 13o.
Congreso Madico Internacional de Paris la operacifn ante ~
el mundo europeo; en ese lugar Freyer de Londres la conoce,
poco después la practica, la populariza y se convierte en

su principal difusor.

Loumeau la practica por primcera vez en Paris en 1903, al -

cual siguen iarvis, Proust y Legueu; en Alemania es ejerci
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tada en 1907 y extendida a Rusia por Colzoff en 1%10; sin
embargo a pesar de que Fuller la describié en los Estados
Unidos, hasta 1914 Lielental y Pilcher publican sus expe--

riencias, mostrando buenos resultados.

Sson de interés histérico, algunos métodes quirlirgicos para
intentar aliviar la obstruccibn prostdtica sin ataque di-~
recto a la gléndula: Bier en 1893, 1196 las hipogistricas

para disminuir el aporte sangufnco a la préstata y causar

su involucién. Loze en 1898 removid los plexes venosos al
rededor de la base de la vejiga con el mismo objeoto. Wyman
en 1885 y Andrews en 1902 ejercitan la tenotomia de los 1i

gamentos puboprostiticos.

John ilunter aseverb que la castraci6n impedfa el crecimien
to de la pr6stata en animales j6venes, por lo cual la rea-
1iz6 durante la Giltima parte de los afios 1800 con objeto —
de involucionar la glindula hipertr6fica, con resultados -
desfavorables en la hiperplasia benigna y un alto fndice -
de mortalidad con la cirugfa, lo que llevé a su abandono.

El efecto benéfico de la castracibn sobre el céncer pros-—

titico estuvo a un paso de ser descubierto 50 afios antes.

Lenander en 1894 prepuso la vasecctomfa para involucionar -
la prostata aumentada de tamafio, este método fue apoyado -

en forma posterior por Mears, quien consider$ la vasectomfa



como una alternativa a la castracifn debtdo a la alta mor=-
talidad de €sta, Pronto fue olvidada esta cirugfa por su

ineficacia,

La préstata, se encuentra ubicada en forma profunda en la
pelvis 6sea, rodea la uretra posterior, lim{tada por los -
esfinteres externo e interno, en estrecha relacifn con los
Iureteros. recto, estructuras relaclonadas con la creccidn,
con irrfgacién dada por vasos no facilmente accesibles, lo

gue ha condicionado la bisqueda de la mejor via de aborda-

je.

Las técnicas quirlrgicas para alcanzar la prfstata que se
han descrito son nueve, las cuales ameritan un andlisis en
forma breve.

ORIGINADO DESARROLLADO

ABORDAJE POR ARO HOR ARO
1. Suprap(ibico Amusset 1834  Freyer 1896
2. Retropfibico Von Stockum 1909 Millin 1947
3. Transplbico Billroth 1867 - -
4. Infraptibico Langenbuch ? Uteau y Leroy 1936
5. Transuretral Guthrie 1834 Me Carthy 1931
6. Perineal Covillard 1639 Young 1903
7. Transrectal Demarquay 1.873 Sopushlkoff 1922
8. Isquiorectal Dittel 1890 Voelcker 1919

9. Sacro Boeckel 1908 - -
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PROSTATRCTOMIA TRANSPUBICA.- Ejecutada por Billroth en ==
1867, el fijar las articulacicnes sacroilfacas, impedfa --
cualquier mejorfa apreciable en exposicifn, que pudiese ha

berse ganado por divisién de la sinfisis del pubis.

PROSTATECTOMIA INFRAPUBICA.- Divisién de el ligamento sus-
pensorio del pene, el espacio limitado por el arco pfibico
es una de sus principales desventajas, la proximidad del -
plexo de Santorini y los cuerpos caverncsos cnuéaron su -

abandono.

PROSTATECTOMIA TRANSRECTAL.- Tiene como inconvenientes una
exposicién limitada, trabajar a través de un campo infecta
do y la posibilidad de ffstula uretrorectal como complica-~

cién postoperatoria.

PROSTATECTOMIA ISQUIORECTAL.- Se coloca el paciente en de-
cObito ventral, incisién del coxis a la derecha del ano, =
retraccifn del recto a la izquierda exposicibn de la prés-
tata via fosa isquiorectal. Dittel seccionb porciones de
los l6bulos prostiticos laterales dejando un rodete de te-
jido rodeando la uretra prostdtica a través del cual se --
instalaba un catéter; Voelker en 1919 reportd 56 casos con
el uso de &ste enfoque con enuclecacién del adenoma a través
.de una incisién capsular y hemostasia con empaquetamiento

y ligadura, Meherin en 1930 continué este procedimiento; =~
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fue abandonado sin embargo dado que sus ventajas son simi-
lares a las de la ruta perineal.

PROSTATECTOMIA SACRA.- Referencia aislada en 1908 con inci
sién por la parte lateral del sacro, se rodea el ano, se -

moviliza ¢l recto y se extrae la gléndula.

Lag cinco técnicas quirGrgicas descritas se consideran ob-
soletas, su uso se ha limitado en el transcurse de los - =
anos y finalmente han quedado como documentos histbricos.
Correspondié a las vfas perineal, suprapfibica, retropfibica
y transuretral, como los métodos de enfoque de la exti{pa-
cibn del adenoma prostitico; la prostatectomfa perineal ha
quedado actualmente circunscrita a algunos hospitales, con
sideréndose su principal indicacién en los casos de cincer
prostitico en ctapas clinicas iniciales, con objeto de ra-
dicabilidad y curacidn, de tal forma que tres son los méto
dos quirtrgicos Qnivetsaimehtc utilizados para la prosta=-
tectomia en nuestra era.

Purante la parte inicial de los afios 1900 tuvo su auge el
abordaje suprapfibico, aunque algunas clfnicas practicaban
el perineal por la baja mertalidad. En el mftodo suprapl-
bico se encontrd elevada mortalidad por hemorragia y sep--
Sia durante sus primeros afos, sin embarqo‘los avances en

hemostasis, uso de transfusiones y la terapia antimierocbia
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na removaron su popularidad. Con el desarrollo de instru-
mentos adecuados para electroreseccibn, disminuye el entu-
siasmo el cual es dirigido hacia la prostatectomfa trans--
uretral, sin embarge continua realizéndose el abordaje s5u

praplbico.

Técnicas combinadas de prostatectomfa se han efectuado; Fu
ller en 1892 reporté la via supraplibica con el uso de dre
naje perineal, Nicoll en 1895 realiza prostatectemfa peri
neal con ura mano en la vejiga ablerta para deprimir la -~
préstata hacia el periné. Bryson en 1899 en un intento si
milar incidié la pared abdominal y deprimi6 la prbstata -~
con un dedo en el espacio de Retzius.- Thomas en 1900 expo
ne la vejiga por via suprapGbica, aplic6 un clamp a través
del periné y cnucled el adenoma entre los 2 dedos fndices,
una por vejiga y otro por periné. Lowen liber6 la glindu-
la por periné y la extrajo junto con las vesfculas semina-
les por via suprapGbica. Watson en 1898 realiza la adeno~
mectomia con la ayuda del gatvanocauterio a través de cis-

tostomia.

Guiteras propone el uso del dedo en el recto para levantar

1a glindula hacia la vejiga y facilitar la enucleacisn.

La hemorragia gue se presenta posterior a la enucleacibn -

de la prbstata, -ha sido el principal problema y se han in-
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tentado muchos mﬁéodos de contrarrestarlo, Fuller dejaba -
la fosa prostitica vacia y sangrante, Freyer u@ilizﬁ el 1a
‘vado con soluciones, que impedfa la formacifn de cofgulos
que facilitaba la retracci6n de la cdpsula. Marion modifi
c6 el yrueso tubo suprapGbjco de Freyer, agregindole uno -

mas pequefio que permitfa lavar y drenar al mismo tiempo.

En 1910 se comienza a emplear el taponamiento de la fosa —
prostftica, que parece no tener un iniclador definido; se
utili26 simultineamente en varios lugaraes de Europa por --—

Isracl, Chotzoff, Marion, Verhcogen,

Con fines hemostdticos se propusieron gustanclias quimicas
y compresifin directa de la celda temporalmente, esto Glti-

mo por Blum,

Pilcher y Delinotte elaboran las primeras sondas balén, --

que contribuyen a la hemostasia y facilitan el drenaje.

En sus inicios la prostatectomfa transvesical, cobré un al
to precio, con mortalidad muy elevada, debido a las malas
condiciones generales y locales en que eran operados estos
pacientes, por lo que la bfisqueda de una solucién satisfac
_toria encontré buenos resultados con el cmpleo de la cis--
tostomia previa para disminuir la uremia § mejorar el esta

do toxiinfeccioso, por parte de Pauchet y Legueu, que lle-
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v6 de ests manera a la prostatectomfa diferida en dos tiem
poa; con importante descenso de las cifras de mortalidad -
de la época y solo se practicéd en un tiempo pars aquellos

pacientes no portadores de fnsuficiencia renal o 'infeccibn.

Se mantiene en este estado la técnica quirfizrgics por mu- -
chos afios; Judd en 1911 intentd colocar catéter uretral pa
ra drenate y cierre primario de vejiga: Thompson Walker --
utiliza suturas hemostiticas en cuello vesical y Grunert y
Mertens en 1924 describen uwna sutura de la pared posterior
de la vejiga y cierre primario de €sta, reportando Loer 50

casos en 1927.

Harris en Sydney ARustralia da un ¢ambio revolucionario en
1927 al describir una téenica que tieﬁe como caracteristi-
cas principales: visualizacifn directa de la glinduls, pun
tos de sutura en el cuello vesical can fines de hemostasia
y efectla por primera vez la retrotrigonizacién, drenaje -
uvretral y cierre primario sistemdticamente en sus pacien=--

tes, (15}

La tbenica de Harris, cambia la concepcifn de la época de
1a prostatectomla transves{cal ¢ inicia una etapa difexen-
te y surgen a partir de ella mGltiples variantes, entre ~-
ellas las mas importantes son las de Hryntschak y Fabre.
{16)
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El avance dc¢ llarris eg bisico,trasciende y se considera -
que actualmente sus ideas dominan en la cirugfia prostitica

transvesical.

La prostatectomfa transvesical desde que nacid ha tenido -
fuertes contrincantes y esto existe hasta nuestra era; la
blsqueda para rl control de la hemorragia, cnucleacidn del
adenoma, prevenciédn de la Infeccibn y mejorar el drenaje,-
son las metas de muchos cirujonos que aportan ideas innova

doras. (23) (11}

Mc Carthy on 1941 propuso la fulgquracién transuretral ci--
multinea a la prostatectomfa supraptbica para el control -
de la hemorragia, su método no gan® mucha aceptabilidad en
base al sangrado profuso que ocurre despuls de la enuclea-

cibn y que obscurece la fosa prostdtica.

Powell utilizé un {nstrumento de largo calibre para fulgu-

rar a través de la vejiga abiecrta.

La prostatectomia combinada aparece como una bfisqueda para
unir las ventajas de los abordajes transvesical y transure
‘tral, que fue propuesta por lutch en 1960 y consiste en ~--
iniciar la electrofulguracidén inmediatamente despufs de la
enucleacién, en tanto se cierra la vejiga y la pared abdo-

minal. (17)
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Millin describe en 1945 la prostatectomia retroplibica que
tuvo una difusi6n y aceptacifn muy amplias y como resulta-
do entra eh decadencia la ruta transvesical, en gran parte
provocado por la novedad quir@rgica, las bondades del nue-
vo mbtodo y ho conocerse complicaciones; al aparecer &stas
y establecerse comparaciones estadf{sticas, nuevamente se -

reubica y soporta criticas semejantes a la retroplblca.

Existen actualmente diferencias entre estas dos técnicas,
sus fndicaciones propias y depende su utilizacidn princi--

palmente a la preferencia del cirujano. {39}

Muy acertadamente dice el Dr. Fadskicr "Este actual crite-
rio, viene a ser la recompensa a los servicios prestados -~
por la via transvesical. Soportd el impacto de una opera~-
cifn mas anat6mica que ella y la sobrevivib y hoy como - -
ayer en cirugia prostdtica, nos encontrames en el mismo ==
punto de origen: esperando por la aparicifn de la interven
ciln ideal para la extirpaci6n de un adenoma prostitico®.

(33)
Las técnicas quirOrgicas mas importantes desde la descrip-
cifn por Fuller en 1894 y su divulgacién por Freyer en - -

1900 las' expondremos.

OPERACION DE FULLER - FREYER.-~ Se practica jncis{6n supra-
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ptibica longitudinal, apertura longitudinal de vejiga, enu-
cleacién digital de la préstata, hemestasia por toponamien

to, drenaje por cistostomia, (39)

OPERACION DE HARRIS.= Descrita en 1929; incisifn supraplbi
ca longitudinal, incisibn vertical de vejiga, enucleacifn

digital del adenoma, exposicién de la fosa prost&tica, hg
mostasja con puntos en cuello vesical a las 5y a las 7, -
que corresponden a los puntos de entrada de los vasos. =--
Aproximacifn del trigono a la uretra con sutura (retrotri-
gonizacién), cierre primario de la vejiga, sonda uretral -

la cual retiran a los % o 10 dfas.

Fuerte critica recibe &sta téchica, considerdndola de eje-
cucibn diffcil, ademis de que la incisifn vesical es peque
na, lo que provoca una difusién paulatina, que no corres--
ponde al gran avance quc en cirugfa prostdtica significa-~

al i{ntroducir el cierrc primario de vejiga. (15) ({(39)

OPERACION DE FABRE.- realizada desde 1941: incisidn longi- -
tudinal suprapGbica, incigidn trénsversal de la vejiga, =--
corte con clectrocoagulador circularmente alrededor del ~-
cuello, con seccidn posterior con bisturl, enucleacién del
adenoma con tijera, fulguracién de vasos sangrantes, pun--
tos hemostdticos si existe alyln vaso sangrante en cuello,

sonda uretral que permanece mas de 10 dfas, informando el
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autor que a mayor tismpo do E&sta, mejores resultados, cie-

rre primario de vejiga. (38)

OPERACION DE HRYNTSCHAK.- Publicada en 1949: incisibn lon-
gitudinal suprapfibica, incisién transversal de la vejiga,

enucleacibn digital del adenoma, puntos en cuello vesical

e incisién media cn borde posterior de €ste: sutura trans-
versal anterior con dos o tres puntos profundos, sonda ure
tral de Hryntschak muy semejante a la de foley, retiro de
&ata antes del sexto dfa de postoperatorioc y cierre prima-

rio de vejiga por sutura en bolsa. (16)

Técnica con amplia difusifn, que mcjora en forma impresio-
nante la hemostasia al cerrar el cuello vesical sobre la -
sonda, se publican buenos resultados. Cibert la usé y pu-
blic6 su experiencia en 1952 con mortalidad clevada de - =
11.75%, la cual es disminuida por el propio Hryntschak a -
4%. Modificaciones de las téenicas han sido publicadas.
(4} (5) {6) (39) (11)

La modificacidn por mGltiples autores de las técnicas ante
ricrmente descritas ha dado lugar a la existencia de va--
riantes quirirgicas de las cuales expondremos lag princi--

pales a continuaci6n.
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PECNICA DE DELINOTTE.- Utiliza sonda baldn como hemostfti-
co inflado éste en la fosa prostftica, clerre primaric de

la vejiga: ou autaor describe mortalidad inferior al 2%,

TECNICA DE CAHILL.=~ Sutura del borde del cuello, principal
mente a las 5 y 7, gasa absorbible en el lecho prostitico,
sonda urctral y succién contfnua. Se desconocen resulta--

dos.

TECNICA DE LEBRUN.- Enucleacifn digital del adenoma por me
dio de pequefio orificio en vejiga, colocacifn de sonda ure
tral, no practica hemostasia, cilerre primario de la vejiga,
comenta el autor que la sangre en la fosa prostitica y ve-
jiga actfian como hemostasia por presibn; al 2o, dfa retira
ia sonda uretral y evacGa cofgulos a través de panendosco-

pio con colucacién posterior de sonda urectral,

Esta técnica no es Gtil, tiene una alta mortalidad, y no -

debe de utilizarse.

TECNICA DE HARVARD, - ODescrita en 1952: {nci{sibn transver--
sal baja en vejiga, esta tdenica la adoptS O'Conor infor--
mando excelepntes resultados, recomendandola como téchica =
de prostatectomia transvesical en el texto clisico de Camp

bell. (29, 30).



TECNICA DE ROMETTI.- Publicada en 1957: incisibn vertical

de la mucosa situada sobre la gldndula, enucleaci6n digi--
tal, tres punto; hemostaticos en cuello en forma de tridn-
gqulo con vértice a nivel de la linea media en el borde pog
terior, sonda con balén en el interior de la fosa prostiti
ca, y cistostomfa, Recomienda rctiro de la cistostomia al

sexto dfa.

TECNICA DE PUSCARIU Y MIHAILESCOU.- La describen en 1957 -
En Buearest, no colocan suturas en el cuello sino que pos-
terior a la enucleacién colocan por minutos solucidn de ng
vocafna al 1%, cierre primario de vejiga, sonda urctral --
que retiran al sexto dfa. La explicacién es que la novoca
Ina aumentaria el poder contrlctil de la cfipsula prostfiti-

ca, no citan mortalidad ni hemorragia cn 50 casos operados.

TECNICA DE PUIGVERT.- Publicada en 1958, trigoniza comple-
tamente el cﬁello de la vejiga al muibn uretral. Tiene un
elevado grado de dificultad, no informa resultados el au--

tor.

TECNICA DE LEADBETTER.~ Publicada en 1959: iIncisi6n trans-
versa en pilel, éiseccién del espacio retropfibico, cuidando
venas puboprostiticas, incisién vesical oblfcua qué puede

lser extendida a V. En easo He existir contractura se con=-

tinfia la incisién a través de la cdpsula en la lfnea media
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de ést;a, se extirpa el adenoma con tijera y sc secciona un
borde de tejido posterior del cuello vesical hemostasia --
con puntos, trigonizacibn y si la fibrosis del cuello es -
extensa se realiza plastia Y-V con la incisién vesical y -

cierre primario de la vejiga.

Concluyen los autores que esta técnica reune los beneficios

de’las vfas transvesical y retroplibica. (21)

TECNICA DE SMILEY.- Descrita en 1960 en New York. Resec-~
ci6n de un colgajo rectangular mucoso sobre el borde poste
rior del cuelle, con el fin de establecer una adecuada co
municaciSn entre la fosa prostitica y la cavidad vesical,

puntos en cuello, -sonda uretral que retira al segundo dfa,
sonda suprapfibica por orificio diferente a la cistostomfa

que clerra completamente y la cual funcionar8 como vilvula
de escape, la cual se retira al cuarto 6 sexto dia, comen«
tando el autor un excelente estado psicoldgico de los pa--

cientes por el retiro temprane de la sonda uretral. {37)



MATERIAL ¥ METODOS

En el perfodo comprendido entre encro de 1976 y diciembre

de 1981 fueron intervenidos quirGrgicamente de prostatecto
mia transvesical 266 pacientes, en ¢l servicio de Urologfa
del Hospital General del Centrp Médico Nacional del - - -
1.4.8.5., de los cuales fueron analizados los cxpedientes

de 180 casos, los restantes 86 fueron desechados por no ==
cumplir los requisitos mi{pimos del protocole que para este

trabajo fue disefado.

La edad comprendié de 51 a 86 afios con promedic de 68, to
dos los pacientes fueron estudiados a nivel de la consulta
externa del servicio. en donde se establecis el diagnéstico

de hipertrofia prostftica obstructiva benigna.

Cada paciente fue sometido a cséudio integral, con histo--
ria clinica completa interrogatorio y exploracifn minucio-
s0s ¢n el precperatorio, asf como estudios de 1a$oratorio

como biometria hemitica completa, determiﬁaci&n de plague-
tas, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplasti
na, glucosa, urea, creatinina, fosfatasas, examen general

de orina, clectrelitos, urocultivo con prucba de sensibili
dad de la bacteria a f4rmacos y V.D,R.L.; ademfs examenes
ae gabincte como urograffa excretora, teleradiograffa de -

térax y electrocardiograma. En aquellos casos en que ame-
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ritaba descartar cdncer de vejiga se hizo cistopapendosco-

pia.

A la mayorfa de los pacientes se les practicd valoracién -
preoperatoria por el scervicio de Cardiologfa, a los filti--
mos casos del trabajo solamente se les realiz6 &sta en ca
s0 de rcfcrgr transtornos cardiovasculares o alteraciones

electrocardiogrdficas, Los enfermos con diabetes descom--
pensada fueron evalvados y controlados por el servicio de

Endocrinologia.

La prostatectomia transvesical fue clectiva en todos los -
casos, el tipo de anestesla gque predoming fue el blogueo -
epidural. Aquellos pacientes que por patologfa cardiovas-
cular tenfan riesgo quirlirgico elevado se les monitoriz6 ~

durante el transoperatorio,

La técnica quirGryica utilizada en nuestro servicio corres
ponde a la asimilacién de los beneficios de las téenicas -
clésicas de prostatcctom{a transvesical y consiste en: .ig
cisi6n longitudinal suprapBbica, incisién longitudinal en
vejiga, enucleacién digital del adenoma a la manera de =--
Fuller, puntos hepostétic05 en 8 a las 5 y las 7, en caso
de ameritarlo puntos a las 1l y a la 1, retrotrigonizacibn,
sonda uretral, sonda de cistostomia y cicrre de pared. De

acuerdo a las preferencias del cirujano se utiliza la enu-
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cleacibn ingtrumental tipo Fabre o no cclocar puntes en el

cuello vesical.

La operacifn es realizada gencralmente por los médicos re
sidentes del servicio, guiados cn forma directa en ¢l cam-
po quirdrgico pur el médice adscrito debide a gue se labo-

ra en una unidad eminentemente de ensefianza,

En los 180 casos se utilizd drenaje supraplibico con sonda
malecott que fue la que predowindé, aunque también se utilj
26 pezzer ¥y foley del 24 4 28 Pr. Bl tipo de caliter ure-
tral siempre fue foley de calibres 18 a 26, predominando -

el 22, con baldn de 3V mls.

En el postoperatorio inmediato se determinaron biometria -
completa, glucosa urca, crcatinina, electrolitos, uroculti
vo; a los pacientes con sospecha de estenosis se les realf

z6 cistouretrografia.

Todos los pacientes con urogultive pre y postoperatorio Po
sitivo fueron tratados de acuerdo a la sensibilidad a antyi
microbianos. Los pacientes portadores de sonda uretral =-

precirvgfa siempre recibieron antisépticos urinarios.

Otros parfmetros analizados fueron, estatura, peso, edad,

tiempo de evolucibn, retenci6n urinaria, tiempc con sonda
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uretral, hematuria cistostom{a previa, paso de la préstata
al tacto, hemorragia, tipo de sondas utilizgdas, complica-
ciones transopergtorids y postoperatorias inmedf{atas, re-
operacibn, tipo de anestesia, dfas de retiro de sondas ure
tral y suprapGbica, estancia hospitalaria, motivos de es--
tancia prolengada, hipertensi6n, cardiopatfa, neumopatia,
diabetes, epididimitis pre y postoperatoria, incontinen--
cia urinaria parcial o total, diagnGstico histopatol&gico

y alta definitiva,

El sangrado fue medido en forma indirecta por la diferen-
cla entre la hemoglobina y el hematocrite pre y postopera

torio.



RESULTADOS

EDAD:

los resultados d.e los 160 casos analizados son los siguien
tes: El paciente de menor edad fue de 51 afios, el mayor -
de BS, con edad promedio de 68 afns,  La maynr parte de ca
s0s gse encucntran entre la sexta y octava dicadas de la vi
da, es decir 148 pacientes, que representa ol 82% de toda

la serie. La distribucifn por grupos de edad se muestra -

en la tabla 1. ' : . . .
TABLA 1
AROS CAS0S Porcentaje
51 -~ 60 . 28 16%
61 - 70 94 52
71 - 80 54 30
81 - 90 4 2
TOTAL 180 100%
ESTATURA:

La estatura mfnima fue de 1.50 m, la mixima 1.80 y el pro-

medio de 1.66 m.

. PESO DEL PACIENTE:
El paciente que menos pesS fue 43 kg, el mfiximo 105 con un

peso promedio de 73.79 kg,
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HIPERTENSION ARTERIAL:
Enconiramos 40 casos con hipertensién arterial sistémica,
de tipe esencial, en contrel con hipotensores que corres--

ponde al 22% dc los poacientes {(ver tabla II}.

TABLA TI
BACIENTES PORCENTAJE
hipertensos 40 22%
hormotensos 140 78

NEUMOPATIA:
En nuestra seric de 180 casos, se encontrb patologfa respi
ratoria en 31 pacientes que corresponde al 17%; los tipos

de neumopatfa se encuentran en la tabla III.

TABLA TII

tipo pacientes
Bronquitis crénica 15
Enfisema 11
Cor pulmonale erénico 5
Enfermedad pulmonar obstruct{va
crbnica 3
Paquipleuritis 1
TOTAL as

»

Cuatro pacientes presentaron dos padecimientos en  forma -

simultanca.
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DIABETES MELLITUS:

Se encontraron 31 pacientes con diabetes mellftus del adul
to, que corresponde .;1 17%. Todos fueron manejados con =
suspensién de hipaglucemiantes en el preoperatorio con uti
1{zacién de insulina rfipida de acuerdo a glucocetonurias;
en el postoperatorio se manejaron con insulina en caso de
ameritarla, @sto de acuerde a dextrostix y glucemias, Par
ticipd el seryicio de Endocrinologia en los casos descom-- .

pensados.

CARDIOPATIA:

Portadores da cardiopatfa encontramos 58 casos que consti-
tuyen un 328, fueron los tipos mas frecuentes las cardio
patfas ateroesclerosa y coronaria. Dos pacientes tenfan -

el antecedente de infarto de miocardie antigquo.

OTRQS PADECIMIENTOS AGREGADOS:

Debido a que el grupo de pacientes con patoloyfa prostiti-
ca son hombres de masr de 50 afios de edad, existen enferme-
dades muy variadas en forma simgltinea, presentandose en -
este trabajo 84 enfermos con patoloyfa asociada que equiva

le al 46.6% (ver tabla IV),



TABLA IV

OTROS PADECIMIENTOS AGREGADOS

ENFERMEDAD

Ulecera péptica

Hernia inguinal

Obegidad

Hemorroides

flernia hiatal

5ffilis, hernia inguinoeserotal, hernia
inguinal bilateyal, insuficiencia venosa
periférica, hiperuricemia, gota, litia--
sis renal

vaerticulosis,'Parkinson, secuclas do -
AV.C., epilepsia, infarto de miocardio,
tuberculosis pulmonar controlada, sangra
do de tubo digestivo, ceguera.

Plrpura trombacitopénica, artritis goto-
ga, hernia umbilical, hiperparatiroidis-
mo primario, artritis reumatoide, hipo=-~
acusia bilateral, laberintopatfa, aler--~
gia a penicilina, embolla pulmanar.
Neuritis ciitica, hepatitis, trombofleby
tis, fractura de fémur carregida, pérdi-

da travmitica de miembro pBlvico, hernia

postineisional
Quiste de epididimo fzguierdo
Gastrectomfa

TOTAL

CUADRD CLINICO DE INGRESO:

24,

PACIERTES
8

ST - S

3 cada uno

2 cada uno

1 cada uno

1 cada uno
1
1

84

Se presentd sintomatologfa obstructiva urinaria baja mani-

festada como prostatismo en 50 pacicntes que equivale al ~
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28%; en 130 existid retencibn urinaria que amerité instala

cibn de sonda uretral y corresponde al 72% (ver tabla V).

TABLA V
SINTOMA PACIEHTES PORCENTAJE
Prostatismo 50 28%
Retencién urinaria 130 72
TOTAL 180 100%

HEMATURIA PREOPERATORIA:

La presentaron 77 pacicntes y eqiivale al 43%, la que fue

ocasionada por vérices prostiticas sangrantes dado que los
pacicntes no habfan sido 1nstrumcntédus en forma previa, -
ni intento previo de colocacibn de sonda urctral., Se des

.
cartd neoplasia urinarcia.

DURACION PREOPERATORIA DE SONDA URETRAL:

En esta serie de 180 pacientes se les instald sonda ure- -
tral precperatoria a 123 o sea el 68%, con un promedio de
duracifn de 60 dias desde su instalacifn hasta el momento
de la prostatectomfa. Fuera de nuestro servicio se manejo

a 7 pacientes con sondeo Intermitente.

PESO DE LA PROSTATA AL TACTO RECTAL:
El peso minimo de la glé4ndula al tacto rectal fue de 30 —-

gramos, el m&ximo de 100, con un promedio de 57.16 gramos.
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PROSTATECTOMIA DIFERIDA:

Se realizf cistostomfa de urgencia en 6 casgos, gue equiva=
le al 3%, por presentarse los-pncientes en rotencibn urina
ria ¢ imposibilidad de instalar sonda uretral, incluso sop
das de Phillips. Posteriormente a su recuperacibn, estabi
lizaci6n de funciébn renal y estudio urol6gico integral se

les practict prostatectomia transvesical,

SANGRADO TRANSOPERATORIO:

El sangrado fue cvaluado de acuerdo a la apreciacibn del =~
cirujano y medicidn de lo aspirado, peso de gasas y compre
248 y se calculd en 325.77 ml. Se hace la aclaracidn que

nao fue uvtilizado un sistema de determinacién preciso y la

evaluacién fue subjetiva.

LITIASIS VESICAL:

La litiasfs vesical fue indicacidn de prostatectomia trang
vesical eﬁ 20 casos y corresponde al 11%; todos fueron c8l
cu}os mayores de 5 cm de¢ didmetro por lo cual no fueron -=

candidatos a cistolitotripsia.

TRANSFUS TON:

De los 180 pacientes, se transfundieron 51 gue equivale al
28%, a 19 se lcs administr$ un mfnimo de 300 ml de paquete
globular y un miximo de 2500 de sangre total a 19; el pro-

medio de transfusifn fue de 733 ml.
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SONDAS DE DRENAJE POSTPROSTATECTOMIA:
Se utilizé en 85 casas sonda suprapfibica de Pezzer, en 93

se ush sonda de malecott y sonda de foley en 2 casos ( ver

“tabla vI).
TABLA VI
SONDA SUPRAPUBICA
TIPO NUMERO PACIENTES
Malecott 24 10
Malecott 26 63
Malecott 28 19
Malecott 30 i 1
Pezzer 24 6
Pezzer 26 73
Pezzer 28 ' 6
Foley 24 2

TOTAL 180

El tipo de sonda uretral se muestra en la tabla VII.

TABLA VII

SONDA URETRAL

TIPO RUMERO PACIENTES
Foley globo 30 18 1
Foley globo 306 20 9
Foley globo 30 22 103
Foley globo 30 24 63
Foley globo 30 26 03
Foley globo 30 28 1

—_—

TOTAL 180
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tas sondas principalmente utilizadas para drenaje suprapl-
bico son Pezzer y malecott 26 y para d.ren'aje uretral foley

22 globo 30 y la calibre 24 como segunda alternativa.

ANESTESTA:
El tipo de anestesia utilizada fue principalmente regional

y correspond;ib al B83% (ver tabla VIII).

TABLA VIII
TIPO DE ANESTESIA PACIENTES PORCENTAJE
Bloqueo epidural 139 T
Blogueo subdural 10 6
General k) 17
TOTAL 180 1008

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
Se presentaron en 1) pacientes que corresponde al 7%; pre-

dominaron las hemorragicné {ver tabla IX).

TABLA IX
COMPLICACION s PRCIENTES PORCENTAJE
Hemorragia ¢] 43
Laceracién de chpsula : 3 2
Paro regpiratorio durante
la induccibn anestésica 1 . .5
Ligadura uretral derechat* 1 -]

.* Un paciente fue sometido a reimplante uretral derccho -

en' la misma cirugfa.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS:

Se presentaron en 39 pacientes que corresponde al 22%; 3 -
pacientes tuvieron dos complicaciones simultdncas; las due
predominaron fueron por hemerraain y correspendicron a b4

pacientes (ver tabla X).

TABLA X

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

CUMPLICACIONES PACIENTES
Hemorragia 16

Fistula vesicocutanca ]
Dehiscencia de herida, infeccibn de

herida J cada uno
liematoma de herida, sangrado de tu-

bo digestivo * 2 cada uno

Extrasistoles ventriculares, absce=-
so egcrotal, encarcclamiento de her
nia inguinal, hernia postincisional,
absceso uretral, bronquitis aquda,

insuficiencia respiratoria 1 cada uno
Choque séptico 1
REOPERACION:

En las primeras 12 horas de postoperatorio, ameritaron re;
gresar a la sala de operaciones B pacientes por hemorragia
profusa, que fueron manejados de la siguiente mancra: 5 pa
cientes fueron electrofugurados por via endoscbpica, 2 ame
ritaron la aplicaci6n de puntos en cuello vesical y uno --
mas ameritd cerclaje en cuello., Dos pacientes ameritaron

ofquiectom[a unilateral por absceso testicular a los 14 y

21 dfas de postoperatorio.



3s.

Tencmos 8 complicaciones Inmediatas derivadas del acto qui

rGrgico que equivale al 4%,

PERMANRENCIA POSTOPERATORIA DE SONDA URETRAL:

El retiro d¢ la senda urctral despufis de la prostatectomia
fue de dos dlas minimo, 3B miximo con un promedio de 9.5 -
dfas. En el caso de permanencia miixima de la sonda ure~ ~

tral fue por {istula vesicocutanca {ver tabla XI).

TABLA X1

RETIRC DE SONDA URETRAL POSTPROSTATECTOMIA'

DIAS PACIENTES PORCENTAJE
2-6 46 J26e
7-11 9% 53

12-16 22 12

17-38 16 9

180 1001

Como se observa en la tabla, en la mayor parte de nuestros

pacientes la sonda uretral ¢s retirada entre los 7 y 11 --

dfas.

PERMANENCIA DE SONDA DE CISTOSTOMIA:
La sonda supraplbica fue retirada en un dia come minimo, -

90 como miximo, con un promedio de 6.5 dfas {ver tabla --

XiI).
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TADLA XII

RETIRO DE SCONDA DE CISTOSTOMIA POSTPROSTRTECTOMIA

DIAS PACIENTES PORCENTAJE
1-6 131 731
7-11 . 30 16

12-16 7 4

“17-90 12
TOTAL 180 100t

El motivo de la duracifn méixima de la sonda fue en un pa--

ciente con estenosis de uretra.

ESTANCIA HOSPITALARIA:
El minimo de permanencia intrahospitalaria fue de § dfag,-
el mizimo de 45, con un promedio de 11.12 dfas.

la distribuci6n por nbGmero de dfas se encuentra en la ta--

bla XIII.
TADLA X111
ESTANCIA HOSPITALARIA
DIAS PACIENTES PORCENTAJE
6-10 117 65t
11-14 3 14
1%-20 19 11
21-45 . 11 6

180 100%
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ESTANCIA HOSPITALARIA PROLOHGADA:
Consideramos estancia prolongada mas de 15 dfas intrahospi
talarios y correspondi6 a 30 casos o sea el 16.6%. Las cau

sag que la originaron se encuentran en la tabla XIV.

TABLA XIV

CAUSAS DE ESTANCIA HOSPTITALARIA PROLONGADA

CAUSA DIAs PACIENTES
Orquicctomia por absceso :
escrotal 45 1
Incrustacién de la sonda en
la uretra 45 1
Fistula vesicocutanca 35,31,24,24,

22,19,15 7
Orquiepididimitis 33,16 2
Hematoma de la herida 25 1
Inhaloterapia preoperatoria 24,20 2
Hemorragia postoperatoria 23,20,17,17, 4
Dehiscengia de herida 20,20 2
Choque séptico 18 i
Estenosis de uretra 16 1
pPerforacién vesjcal por RTU
de préstata 16 1
Arritmia cardiaca 15,16,16 3

TOTAL 26

Cuatro pacicntes por motivo de reqularizacién de sus dere-
choz a la sequridad social con la institucifbn permanecie«-

ron hospitalizados 15 dfas.
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INFECCION URINARIA:

El diagn6stico de infeccibn urinaria, se estableci6 en ba-
se a los resultados del urocultivo pre y postoperatorior -
se consider6 como infeccibn mas de 100,000 colonias del —-
gérmen aislado, todos recibieron tratamiento especffico de

acucrdo a la sensibilidad in vitro.

De los 180 pacientes solo 160 tenfan urocultivo precoperato
rio, el siguiente anilisis es en base a esos casos: 97 pa
cientes (611} tuvieron urocultivo negativo y 63 (39%) po
sitivo, Los gérmenes aislados se cncuentran cn la tabla -

Xxv.

TABLA XV

UROCULTIVOS POSITIVOS EN EL PREOPERATORIO

GERMENR PACIENTES PORCENTAJE
Escherichia Coli 28 44%
Klebsiella 13 21
Estafilococo 7 11.1
Proteus 6 9.5
Pseudomana 3 4.8
Citrobacter 3 4.8
Estreptococo 3 4.8
TOTAL 63 ‘o 100%

En el periodo postoperatorio de prostatectomia transvesi--
cal, se les realiz6 urocultive a 147 pacientes del total -

de 180 de nuestra serie, Se encontraron cultivos positi~—



39,

vos en 46 pacientes que equivale al 31% y negativos en 101
que equivale al 69%. Los gérmenes aislados se presentan -

en la tabla XVI.

TADLA_XVI

UROCULTIVOS POSITIVOS EN EL POSTOBERATORIO

GERMEN PACIFNTES PORCENTAJE
Escherichia Coli 24 52.2¢%
Klebsiclla B 17.4
Citrobacter 4 9.3
Estreptococo 3 7
Proteus 2 q
Egtafflococo 2, 4
Pgseudomeona 2 4
Enterobhacter 1 2.1
TOTAL 45 100%

Los resultados anteriores indican predominio de infeceifn
urinaria por colibacilos y es de 44% en el preoperatorio -

con'52.2% en el postoperatorio, cs decir aument6 en 8%,

Para realizar un estudlo comparativo estadisticamente sig-
nificativo, se analizaron 116 pacientes que tuvieren uro--
cultivos en el preoperatorjio y postoperatorio, en donde en
centramos los siguientes datos:

En el precoperatorio 50 pacientes tuvieron urocultivo posi-
ﬁivo Yy 86 negativos lo que representa el 37 y 63% respecti

vamente. En el postoperatorio se obtuvieron 41 cultivos -
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positivos y 95 negativos, que corresponden al 30 y 70%.

Desglosando estos resultados encontramos que de los 50 pa-
cientes con urocultive positivo en el preoperatorio, 26 ==
pormanecicron positivos en cl postoperatorio que equivale

al 52%, cs decir que mantuviceron la infeccifn y los 24 pa-

cientes restantes o sea el 48% se negativizaron,

Por otra parte de los 86 pacientes con urocultivo preopera
toric negativo, 15 o sea el 17% cambiaron a positivos, es
decir se infectaren y 71 pacientés que corresponde al 83%

permanccieron negativos. (ver grificas I-II-III)

INFECCION URINARIA Y DIABETES MELLITUS:

Para obtener datos fidedignos se utilizd el mismo esgudio
comparativo estadistico de 136 pacientes con urocultives -
pre y postoperatorios con los siguientes resultados:

De los 136 pacientes con urocultivos completos 24 eran dia

béticos o sca el 18% y 112 pacientes no eran diabéticos.

En los 24 pacientes diab8tices los urocultivos preoperato-
rios fueron positivos en 7 (5%) y negativos en 17 (12.5%).
En los pacientes no diabéticos encontramos 43 (32%) con in

feccin urinaria y 6% (50.58) sin infeccién,

En el postoperatorio los urocultivos en los pacientes dia-—
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béticos fucron positivos en 8 (6%) y negativos en 16 (12%).
En los no diabéticos fueron positivos en 33 (24%) y negati

vos 79 (58%).

Analizando por separado los urocultivos encontramos que -~
los no diabfiticos mantuvieron la infecci6n en el 77% y los

diabdticos en ol 71t.

Por otra parte de los no diabéticos ninguno adquiri6é infec
cibén en el postoperatorio y de los pacientes diabfticos la

adyuirieron el 18%.

Lo anterior nos indica una mayor proporcifin de infecciones

en los diab&ticos (ver graficas IV y V).

INFECCION URINARIA EN PACIENTES CON SONDA PREQPERATORIA:
Los pacientes que tuvieron sonda urctral precperatoria fue
ron 130, sin embargo solo a 115 se les hizo urocultivo pre

operatorio.

Los pacientes que tuvieron urocultivo preoperatorio positi
vo fueron 53 que cquivale al 46% y los pacientes que no tu
vieron sonda y que se les realizé urocultivo fusron 45 o -

sea el 283,

{ver tabla xvII),
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SONDA PREOPERATORIA E INFECCION

TABLA XVII

CON INFECCION

44,

SIN INFECCION

PACIENTES
CON SONDA 115
SIN SONDA 45

53
10

62
35

‘nalizando los resultades sc concluye que el 46% de los pa

cientes con sonda preoperatoria por retencidn urinaria te-

nian infeccidn y ¢l 22% de los pacientes gue no prescnta--

ron retenci6n urinaria estaban con infeccién,

En base a lo anterior se¢ cohcluye que existe una frecuencia

mayor de infececcién urinaria en los pacientes con sonda pre-

operatoria.

Los gérmenes aislados en los urocultivos de los pacientes -

con catéter urctral preoperatorio se encuentran em la tabla

e mm e e el T

XVIIT.
TABLA XVIII
SONDA PREOPERATORIA E INFECCION URINARIA
GERMEN PACIENTES PORCENTAJE
Escherichia Coli 24 45%
Klebsieclla 9 17
Estafilococo 7 113
Proteus 4 7
Estreptococo 4 7
Citrobacter 3 6
Pseudomona 2 5
TOTAL 53 100%



45,

HEMORRAGIA:

El sangrado se colculé en forma findirecta por la diferen-
cia entre la hemoylobina y el hematocrito pre y postopera
torjo, en los que se encontrd una dismipucibn de 3.20 gra

mos de hemoglobina y 9.1% del hematocrite como promedfo.

INSUFICIENCIA RENAL:

De los 180 casos revisados sc encontrd que 10 pacientes o
sea el 5.5% ingresaron a ¢l quir§fano con una cifra mayor
de 2 mg de creatinipa. El promedio de urea y creatinina -
fueron 37.8 mg v 2.28 mg en el preopcratorio; con valores

miximos de 96 y 4.4 mg respectivamente.

Los diez pacientes fueron manejados antes de la prostatec~
tomf{a transvesical con sonda uretral a permanencia durante
un periodo de tiempo minimo de 3 meses, para eliminar el -
factor obstructivo prostitico y permitir la estabilizacibn

adecvada de la funcidn renal.

De los diecz pacientes con retencibn azoada en el preopera-
torio, cinco permanecieron insuficientes en el postoperato
rio; los otros cinco tuvieron valores menores de 2.0 mg de

creatinina.

En ¢l posStoperatorio sc presentaran cinco casos de eleva--

cibn de azoados en forma transitorias hasta de 6.1 mg de --
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creatinina; estos pacientes tenfan valores normiles en el

preoperatorio. Su manejo fue exclusivamente médico a base
dlctA baja en protefinas, baja en potasio, restriccifn de -
lfquidos con lo que se recuperaron en forma total con dis-

minuci6n de las cifras de azoados a valores normales.

EPIDIDIMITIS:
Posterior a la prostatectomia, se presentaron 14 casos de

epididimitis que equivale al 7% de log 180 pacientes.

En nuestro servicio no se realiza la vasectomfa de rutina

en ningln paciente que se va a operar de la préstata.

ESTENOSIS DFE URETRA:
llubo 7 casos de estenosis de uretra que coexistfan con hi

pertrofia prostitica en el preoperatorio.

En el control postoperatorio encontramos 16 casos nuevos -
de estenosis de uretra que equivale al 9%, ninguno de = -
ellos tenfa estenosis previa, la disminucién del calibre -

de la uretra se corrobord por uretrocistografia.

INCONTINENCIA URINARIA POSTQUIRURGICA:
Se presentd como complicacifn pousterior a la prostatecto--
mia en 12 pacientes, que cquivale al 7%. En 10 pacientes

o sca el 6% fue parcial y desaparecib en los 3 meses del -
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control postoperatorio y fue total en 2 pacientes (1%} que

ameritaron uso de clamp de Cunninham.

DIAGNOSTICO IIISTOPATOQLOGICO:
Se cbtuvo en 179 casos, el caso restante la pieéa no se en
contr6 captada por el servicio de Patologfia. LoOs resulta-

dos se muestran en la tabla XIX,

TABLA_ XIX

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO PACIENTES PORCENTAJE

Hiperplasia nodular de préstata 82 46%

Hiperplasia fibroadenomatosa de

préstata 61 34

Hiperplasia nodular fibroadenoma

tosa de la pristata 23 13

Hiperplasia adenomatosa de préstata 6 3

hdenocarcinoma focal de la préstata 7 L]
TOTAL 179 100%

Como diagnbsticos adicionales se reportaron en forma simul
tanea a los anterjores, 10s que se encuentran en la tabla

XX.



TABLA XX

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS

DIAGNOSTICO PACIENTES
Prostatitis crénica ' i2
Prostatitis aguda 3
Metaplasia escamosa 1
Metaplasia transicional 1
Uretritis crénica 1
Prostatitis aguda y cré
nica inespecifica 1
TOTADL .19
CONTROL POSTOPERATORIO:
De los 180 pacibntcs analizmlos e viastaron on oo postopee

ratorio posterior a su cgrese hospitalario a 150, debido a

que 30 abandonaron la consulta extcrna.

El seguimicnto minimo fue de 7 dfas, el miximo de 695 con

un promedio de 78.79 dias.

Es necesario mencionar que en base a que nuestro servicio
de Urolegia ticne un elevado volGmen de consulta subsecuen
te, los pacientes son derivados envforma_tempranu a otras
upidades de apoyo: por lo que en el presente trabajo no pg
demos evaluar las complicaciones tardfas del procedimiento
quir@rgico.

En Lasc a lo anterior sole tenemos un caso de estenosis in

-
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franqueable de uretra que amerité cistostomia y un caso de
contractura de cucllo vesical al que se le realizé resec--

cifn transuretral.

PESO DE LA PROSTATA ENUCLEADA:

En todos los pacientes fue enviado el especimen quirGrgico
al servicio de Patologfa del lospital General del Centro -
Médico Nacional X.M.S.S. en donde fue pesado, en donde en-
contrd un peso winimo de 10 gramos miximo de 220 y como ~--

promedio 65.16 gramos (ver tabla XXI}.

TABLA XXI

PESO DE LA PROSTATA

GRAMOS CAS0S PORCENTAJE
Menos de 25 10 6%
26 y 50 57 32
51 y 75 59 33
76 y 100 - 33 18
101 y 125 9 5
126 y 150 6 3
151 y 175 1 0.5
176 y 200 3 2
201 y 225 1 0.5

TOTAL 179 1008

MORTALIDAD:

De los 180 casos analizados, fallecid Gnicamente un pacien

te que cqguivale al 0.6% ¥y ocurrib en el octavo difa de post
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operatorio.
El motivo fue infeccibn y dehiscendia de la herida quirfir-

gica'que lo llevaron a choque séptico y muerte. No se rea

1126 estudio post-mortem,



DISCUSION

La edad promedio que se encontrd ‘en nuestra serie fuc de -
68 afios, gque es semejantc a la encontrada por otros auto--

res (14,25,31,44).

Entre las condiciones sistémicas asociadas predominan en -
esta serie la hipertensibn arterial con 22%, patologia res
piratoria en un 17%, cardiopatia de predominio ateroescle-
roso en 32% y dinbetes mellitus’en 17%; resultados semejan
tes son reportados por Sach (34), O'Conor (30}, Nanninga -
{25), Zonana {44) y se elevan estas cifras en los afios de
1950 en los trabajos de Andersen (1) y Bulkley (9} debido

a la seleccifn preocperatoria de los pacientes.

Parton (31) encontrd en 900 pacientes, que 565 o sea el 63%
acudieron por primera vez a consulta en retencibn uriparia
con una mortalidad mayor en este grupo que correspondid al
7.6%. Lo anterior est& de acuerdo a este trabajo en que -
se oncontr6 un 72% de pacientes en retencidn urinaria vy la
inica muerte registrada acudié en retencibn urinaria. La
influencia negativa de la retencién urinaria sobre la mor-

talidad ha side confirmada por Beck (4).

f\l paciente con hipertrofia prostfitica y que presenta hema

turia siempre se le hace en nucstro servicio blisqueda minu
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ciosa de clncer urogenital y de existir sospecha en la uro
graffa excretora se hace cistoscopfa, pielografia ascenden
te, angiografia renal, etc. Frecuentemente se establece -~
que la hematuria es debida a varices prostiticas sangran--
tes.

A los pacientes que acuden en retencibn urinaria se le - -
aplica sonda uretral y se manejan en la consulta externa -
con estudio urolégico completo; cn caso de hematuria profu
sa sc hacen irrigaciones, el 43% de esta scric'prusentb -
sangrado preoperatorio que fue controlado de la manera ex-

puesta.

Se ha aceptado que la indicacibn precisa de abordaje supra
plbico son prostatas de mas de 60 gramos, en base a que en
las pr6statas grandes que son sometidas a reseccién trans-
uretral aumanta la morbilidad del procedimiento, sin embar
go Gsto varia de acuerdo a la experiencia del cirujano.(33)
En los 160 casos de nuestra serie la indicacibn quirGrgica
fue préstata mayor de 60 gramos y en 20 la coexistencia de
litiasis vesical con calculos mayores de 3 cm; el peso pro
medio total de los adenomas enucleados fue de 57.16 gramos,
s;n embargo debemos de hacer notar que se incluyeron en el
. anflisis los casos de adenomas pequefios que fueron extirpa

dos por esta via debido a la presencia de litiasis vesical;
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estos resultados estdn de acuerdo con varios autores (9, -

25,26,29,30).

.5¢ depomina prostatectomfa diferida a la prostatectomfa on
dos tiempos; Se trata de un procedimiento recomendade por
André en 1905 y que sc puso en boga por la clevada moréali
dad de la época en la enucleacidn del adenama en un ticmpo.
El objetive de su realizacidn fue rl mejorar las condivio-
nes denerales de los pacientes al vreacticar primero gistos
tomfa que establecfa un drenaje urinario adccuado que per=
miti6 controlar la infeccibn y disminuir los niveles de --
azoados. El método disminuy6 en forma dramitica las tasas
de mortalidad y fue el procedimiento de elecci6n hasta el

advenimiento de los antibibticos (23,39,43).

En este trabajo no se utilizé con el mismo planteamiento,-
fueron seis pacientes Con retencifn urinaria y estencsis -
infranqueable de uretra incluso a candelillas, por lo que
se hizo cistostomia, su evolucifn fue satisfactoria y posg
terior a su estudio urolégico se le realizd dos meses deg

pués la prostatectomia transvesical con buenos resultados.

El tiempo quir(rgico comprendido desde la enucleacibén de -
la pr6stata hasta que el cirujano juzga que el sangrado es
té controlado, fue y.es una seria amenaza por la hemorra--

gia que se presenta, cuya prevencibén siempre ha sido el --
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suefio dorado de todos los cirujanos urbloges. (11,17).

Thumann moncionado por De la Pefia (11) encontrd en 1952 --
una mortalidad operatoria en cse tiempo quirfirgico hasta -
dal 25% y Keyes la reportd del 10% (11); miiltiples inten--
tos son hechos a través de la historia para disminuirla --
(39,41), Harris y Hryntsechak la disminuyeron con suturas -
en ¢l cuello vesical (15,16). De la Peha (11) coloca una
sutura de nylon alrededor del cuello vesical exteriorizan~
dola a piel la cual retira al texcer dia, no reporta morta
lidad; Malament recaliza un procedimicnto similar y reporta

control inmediato de la hemorragia. (23)

En esta serie no se empleo un método directo para la cuan-
tificacibn del sangrade en el transoperatorio. El sangra-
do aproximado que se calculs fue de 325.77 ml en promeéio;
ocho casos presentaron durante el transoperatorio sangrado
profuso y ameritaron transfusiftn sanguinea, a tres paclen—
tes se les administraron 1800 mls de sangre y cinco necesi

taron 1200, ne hubo ninguna muerte en este periodo.

En las primeras doce horas de postoperatorio tuvieron hemg
rragia 16 pacientes que representa el 9%, cuatro casos ha
bfan sangrado durante ¢l transoperatorioc, es decir .tenemos
12 casos nuevos; con lo anterior observamos que cn el pe--

riodo transopcratorio y postoperatorjo inmediato tenemos -
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20 pacientes con hemorragia profusa que equivale al 11 --

del total de los 1B0 casos.

Ameritaron regresar al qguirbgano ocho pacientes; cinco de
elios fueron controlados con fulguracién endoscHpica, &sto
apoya el trabajo de Hutch de la efectividad de este sborda
je en el control .de la hemorragia (17); dps pacientes ame -
ritaron colocacibén de puntos a las 11 y a la 1 del reloj y
el paciente restante amerité cerclaje de cuello vesical a

la maners de De la_. Pefia y Malament (11,23). Los doce pa--

cientes restantes se controlaron con manejo conservador.

De los pacientes que ameritan reintervencibn Yarton (31) -
report8 solo dos; Beck y Gaudin (4) en 1970 reporta siete-
de 1346, Allan Coorey siete de 1000 casos y Nicoll en 1974

reporta cuatro de 525 (31).

Beck reporta un 17.61 de transfusfones sanguineas (4), - -
O'Conor (30) reporta 31t y en esta serie sc encontrb un --

28t (ver tabla XXIT}.
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TABLA XXII

INDICE DE TRANSFUSION

PORCENTAJE DE

AUTOR FECHR CASO5  TRANSFUSIONES
Macky (31) 1960 300 108
0'Conor {31} 1963 142 1

Kelly (31} 1964 337 60

Beck, Gaudin (31) 1970 1346 17.6
Nanninga, O0'Conor (31) 1953-1970 426 21
Nicoll (31) 1974 595 7.8
parton (31) 1977 300 18

Esta serie 1976-1981 180 28

Con los datos anteriores observamos que la-hemorragia cop~
tinia siendo un problema severo el cual no se ha logrado -
controlar; intentos en mejorar la técnica o medidas para -
controlar el sangrado siquén apareciendo en la literatura
como la plicatura capsular de O'Conor (28),

En esta serie de 180 casos, se utilizé sonda suprapGbica y
uretral ¢n todos los pacientes con irrigacibn con solucibn
salina o agua estéril minimo 24 horas. El catéter suprap@
bico se retiré en promedio a los 6,5 dfas; el uretral se -
retiré en el 791 entre siete y once dfas con un promedio -

de 9.5 dfas.

be la Pefia (11) retira la sonda supraplbica al cuarto dfa
de postoperatorio y la uretral al séptimo; Malament (23) -

hace cierre primario de vejiga y retira la sonda uretral -
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' al quinto dfa; Beck y Gaudin (4) hacen cierre primario de
vejiga y tienen un promedio de duracifn de la sonda ure---
tral &e 7.9 dfas; Nanninga retira la sonda uretral a las -
48 horas y la de cistostomfa a los siete dias, reflere dis

minuci6n del nlmero de estenosis de uretra. (25)

En la literatura existe controversia cn el manejo de las -
sondas; desde que Harris (15} cn 1337 propusoc ¢l cierre --
primario de vejiga existen grupos que hacen este en forma

rutinaria (4,5,6,31}, por el contrario otros autores (25,-
29,30,37} continGan usando dos sondas de drenaje, ambos -~
grupos obtienen bucnos resultados. Smiley en 1960 (37) y
Nanninga y O'Conor (25) en 1970 proponen continuar utfli--~
zando dos sondas; retiran en forma temprana la uretral y -
ocluyen la de cistostomfa con el fin de disminuir el tiem-
po de cateterizacibn uretral } por ende la estenosis, el -
paciente inicia la miceifn en forma temprana con mejores =
resultados psicolégicos y la sonda suprapGbica sirve como
vilvula de seguridad; refieren asimismo que si la prosta--
tectomfa estf hecha correctamente y existe amplia comunica
cibn de la vejiga al léculo no aumenta la frecuencia de ~--

fistula urinaria,

En los 180 casos revisados el manejo de sondas fue de la -
siguiente manera: primero se retir§ la sonda de cistosto--

mia se esperd el cierre de el drenaje urinario supraplbico
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y en forma posterior se retird la sonda uretral, hube ocho
fistulas yesicocutancas 0 sea el 4% que requirieron ingta-
lacibn de sonda uretral en forma transitoria en siete pa--
cientes y un paciente amerité ésta durante 38 dfas; ningu

na ffstula ameritd cicrre quirirgice,

Smiley, reporta tres fistulas o sea ¢l 6% en una serie de
50 pacientes (37); Bulkley reporta tres fistulas con dura-
cibn de tres meses {9) Parton {31) con la técnica Hryntg--

chak un 4%; Beck (5) un 14.3%.

El promedio de estancia hospitalnria que se obtuvo en ecste
trabajo fue de 11.12 dfas, con una estancia minima de seis
y mixima de 45; Graham {1l4) reporta un promedio de 14 dfas,
Wadskier (39) 8 a 13, Smiley (37) 9-10 dfas, Zonana (44) -
15 dfas y Leadbetter (21} 7 a 8 dias, otros autores repor

tan resultados similares (ver tabla XXIII).

TABLA XXIII

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

auTOR pIAs
Macky (31) 12
Nanninga, O'Conor (31) 15.5
Beck, Gaudin (31) 12
Nicoll (31) 10.8
Parten (31} . 10.6

Esta serie 11,1
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Como se puede observar los resultados obtenidos son seme~-

jantes a 1la literatura mupdial,

Las causas de ostancia hospitalaria proleongada fueron en -
primer lugar la fIstula vesicocutanca con siete pacientqs.

Dos pacientes permaneciceron hospitalizados 4} dfas, el pri
mero por absceso testicular que amerit6é orquiectomia y el
sequndo un caso curioso en gquo se inerustd la sonda en la
uretra y que ameritd la liberacibn de &sta mediante ciru--

gfa a nivel de uretra.

El tipo de anestesia utilizado fue regional apliclndose -~
bloqueo en el 83% de los casos, '0'Conor (30) en su serie

de 142 casos utilizé anestésia regional en 971,

Las ventajas de la anestesia regional son bien conccidas y
es de eleccibn en la prostatectomia; el cerebro humano es
muy vulnerable a cortos perfodos de insuficjencia vascular
que favorecidos por la hipotensifn arterial provocan = -
anoxia lo que condiciona lesiones cerebr?les irreversibles
como la demenc¢ia; lo gque fue corroborado por Bedford (8) -
quien publicé 18 casos de demencia extrema en pacientes se

niles operados bajo anestesia general,

La cirugia hipotensiva estd absolutamente contraindicada ~

en el anciano., Existen modificaciones anestésicas como la
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‘publicada por Ellis (12) en pacientes de alto riesgo en —-
que util{za dn bloguco espinal bajo y anestesia local si--
multinea a nivel del sitio de la inciaibn, con objeto de -

no bloquear el simpitico e impedir la hipotensifn.

El perfeccionamiento de los equipes de anestesia y el mayor
conocimiento sobre ventilacifn pulmonar, asf comd el uso -
de anest8@sicos menos t6xicos ha disminufdo los riesgos ae-
tualmente, sin embargo alin existen, por lo que slempre de
be de utilizarse anestesia regional cxcepte cuando exista

contraindicacién (29).

Se encontrd en esta serie un 39% de pacientes con infeccibn
urfnaria preoperatoria y el gérmen que predomind fue la Es

cherichia coli. HNanninga (25) encontr6 un 16% de infec- -

cidn preoperatoria; esta difercncia se debe quizi a que en

‘nuestros casos el 72% presentaron retencién urinaria que -

obligd a uso de sonda.

En él postoperatorio se encontr6 un 31% de Infeccifn urina

ria.

El 521 de les pacicentes con infeccifn urinaria preoperato-
ria permanecieron con infecci6n en el postoperatorio y el
48% se negativizaron; el 17% de pacientes sin infeccibn an

tes de la cirugfa se infectaron, asimismo encontramos gque
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loa pacientes diabfticos tiencn un 18% mas de infeccibn ~-
que los no diablticos y los pacientes con sonda preoperato
ria tienen 24% mas de infeccibn urinaria, Esto (ltimo de
acuerdo con Bastable gue encuentra un 22 a 33% mas de in--

feccibn postoperatoria en pacientes con sonda previa. (3)

En esta serie todos los pacientes tuvieron irrigacién mini
mo 24 horas en el postoperatoric, lo que podria explicar -
elZ 52% de pacientos que persisten con infeccifn en el post
operatorio y el 17% de pacientes que sin infeccibn preope~
ratoria la adquiricron, lo anterior de acuerdo al trabajo
de Bastable que encontrd que cuvando no se usaba irrigacibn
postoperatoria y solo utilizaban sistema de drenaje cerra-
do no aumentaba el fndice de infeceidn y si cuando utilizd
solucib6n salina con un 40% el que redujo a 28% utilizanda

una solucibn antisfptica coms irrigante (3).

Los 180 pacientes fueron manejados con antibibticos y qui
mioteripicos de acuerdo a la sensibilidad del gérmen en el
urocultive; los paclentes con sonda preoperatoria se les -

manej6 con antisépticos urinarios en forma rutinaria,

Existe controversia en la litcratura sobre el uso profilic
tico dc ant{bibticos en pacientes con prostatectomfa, dada
la carencia de artfculos que rclinan los requisitos adecua-

dos; Chodak en una revisi6n amplia de la literatura de 25
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afios concluye gue con los estudios actuales no se pueden -
dar recomendaciones firmes en favor o en contra de profi--
laxis antibi6tica en pacientes bajo proutntcctom{é.(lo) S0
bre el ugo de medicamentos profildctices cuando existe un

catéter uretral preoperatorvio sulamente ne encuentrd un eg

tudio confiable en operaciones dinceoldgress gue anerd tan
sonda en que los antibibticos reducen la Infeceién urina--

" ria (20).

El sistema de drenaje urinario cerrado ha recibido amplia

" aceptaci6n y su eficacia estd bien establecida (10).

williams concluye que con el uso de cefradina I.M durante
48 horas no controla la frecuencia de infeccifn pero dismfi

nuyen las complicaciones infecciosas postoperétorias. (42)

!
Hasta el momento mientras no se publiquen resultados efec-
tivos, el mejor trataxiento para la infeccifn es de acuerL
do a los resultados de la sensibilidad del g&rmen en el --

urocu}tivo, con duracién y tiempo adecuados.

La epididimitis posterior a la prostatectomia transvesical
se present6 en nuestra serie en 14 pacientes o sea el 74;
2 pacientes presentaron absceso testicular gue amerité or-

quiectomia unilateral.
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Se conoce que la via de entrada de las bacterins cs retr§
grada a travids de los conductos eyaculadores y fue confir
mado por 0'Conor (7). Ademds se han mencionado la via he
mitica y linfitica (33). la frccuencia registrada de ‘epi
didimitis posterior a la vasectomfa es de 3.7 a 13.6% vy
cuando no se realiza la frecucacia aumenta de 14.9 a 39% -
(7}, Beck (7) hizo un estudio comparativo en prostatecto
mias abiertas con vasectomia unilateral y encontyd que do
ce de sﬁﬁ trece casos de cpididimitis ocurrib en el lado -
no ligado. Sandoval (35) en 1967 en nuestro servicio en
un estudio de 300 casos de rescccidn transuretral hizo un
estudio similar encontr$ un 11.6% de epididimitis en el la
do no seccionado ¥ 9.3% en el lado seccionade, aunque la -
vasectomia se hivo al terminar la RTU de préstata, sin er-
bargo en forma posterior Reyes y Sandoval en 500 de RTU de
préstata encuentran que la epididimitis se presentd en un
2.4% sin vasectomia, vale la pena aclarar que estos son re
sultados de RTU y 1os de Beck son cn prostatectomiIas abler

tas. (7)

Los trabajos de Beck (7) y Reeves (32) muestran que los an
tibi6ticos profilfcticos no tienen efecto sobre la frecuen

cia de epididinitis.

La controversia continfa; existen tfabajos que corroboran

la utilidad de la vasectomfa (7) y quicnes obtienen buenos
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resultados gin ésta (33,35). En lo que respecta a nuestra
serie encontrames un 7% de cpididimitis que es una frecuen

cia que no justifica ésta.

La estenosis de uretra se present8 en nuestra serie en 16

casos que corresponde al 9%. Es una complicaci6n tardia =
del prodecimiento quirGrgico, Beck (5} enfatiza " la nece-
sidad para seguimiento meticuloso en el perfodo postopera-
torio temprano " vy encontrd gue 41 pacientes que cquivale
al 23% dec una revisibn tardfa de 179 casos de prostatecto-
mfa con técnica de Hrynstchak tenfan estenosis uretral, 23
pacientes de ellos era por estar cerrado el cuello vesical
por ¢fectos mismos del tipo de operﬂciﬂn,Apor lo'que decf
dieron un procedimiento ingenioso en utilizar un catéter -
con un asa de alambre que por medio de corriente sceciona
las suturas con buenos resultados publicados en otra serie
(6). Wadskier (40) reporta 1.6%

La ulceracién de la mucosa urctral por una mila eleceion -
de) calibre de la sonda y la maturaleza irritante de ésta,
son factores mas importantes en la formacifn de estenosis

postprostatectomia particularmente en la uretra bulbar y ~
la peneana que la ruta por la gue la pristata es removida.

(5).

La azotemia preoperatoria cncontrada en nuestra serie fue
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de 5.5%, con valores méxiwos de 4,4 mg de creatinina, que

es similar & Ya encontrada por Nanninga (25).

En el ;erv!cié de Urologla del fogpital General del C.M.N.
del I.M.5.5. somos muy cautos en considerar candidato a ci
rugfa abierta al paciente con pr6stata mayor de 60 gramos

al tacto y radiolégicamente, y que cursan con insufjicien--
cia renal, por que la edad y las complicaciones cardiovas-
culares aumentan el riesgo quirfirgico. A estos pacientes

los manejamos con sonda a permanencia durante tres meses,

se observa la recuperac{én funciomal renal alcanzada se va
lora la sobrevida y de considerarse quirGrgico, le expone-
mos los riesgos al paciente y familiares y si optan por la
eirugfa valoramos ¢l beneficio de la RTU de préstata  (33)
contra el usar sonda a permanencia, solo pacientes con re
cuperacibén adecuada de la funcibn renal y sin riesgo qui=--
rGrgico muy elevado por compromiso cardiopulmonar fueron -

operados en esta serie.

En ol perjodo postoperatorio el 2.5% de estos casos persis
ticron con creatinina elevada entre 2 y 3 mg, el otro 2.5%

se normalizé.

En el postoperatorio tuvimos 10 casos o.sea el 5,51 de in
suficiencia renal transitoria que se corrigib exclusivamen

te con manejo médico. En ninguno se utiliz6 diflisis.
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La osteftis del pubis ep una complicacién descrita prinei-
palmente en la prostatcctomia retfopﬁbicn y cA forma mas -
rara en la transvesical, la hip&tesis . mas aceptable es.quc
el trauma y la infeccién provocan estasis venosa (2,18,24);
en esta serie, ho sc presentd ningfin caso probablemente por

el corto seguimiunto que tenemos.

Con finalidad de forzar diuresis postoperatoria y favorecer
la expulaién de cofigulos con el fin de tener ademis un dis
tema de irrigacidp interno se ha usado el furosemide. Nil
sson reporta la ineficacia de su uso {27). En nuestra se
rie no se utiliz6é debido a que usamos irrfgacifn externa.
"La incontinencia urinaria postprostatectomia aunque no po
ne en peligro la vida, es una desastrosa situacién sonial
para el paclente y una tragedia para el cirujano" expresd

Ian M. Thompson (38), verdad que conocemos muy bien los ~

urblogos.

"El conocimiento anatémico de la présﬁuta y la uretra pros-
titica es bisico para cntender en porque se presenta incon
tinencia urinaria (22). En un estudio anatémico de présta
tas de cadiver hecho por Shah (36) encontré que en todos -
los casos existe tejido prostitico inferjor al verumonta--
nun y que este varfa del 10 al 50%, hizo ademis un cstudio

urodindmico sobre 100 pacientes y encontrd que los vollme-
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hes ur{narios son mayores en 1a<pruslatcctoﬁ!n';pleét; gue
en la resecci6n transurctral Jo gue suyicie gque la RTU de
prﬁlt;td es menos completa, debido al tejido prostitico re
sidual inferior al verumoﬁtanum, sin embargo, los resulta-
dos sintomiticos son iguales en ambos tipos de abordaje y
comenta que esta prostatectomfa 1ncum§leta que se obtiene
por la RTU puede érotcgcr a muchos pacientes de la inconti

nencipa urinarfa de stress.

Fitzpatrick encuentra que el dafio del esfinter externo fue
causa de 1ngont1nenc1a permanente en 18 pacientes y que -
los sintomas de frecuencia, nocturia y urgencia pueden sig
nificar inestabilidad del detrusor la cual puede ser la --
causa de la incontinencia postoperatoria aunque no exista

dafio en el esfinter externo; otra causa es el tejido resi-
_dual que impide la coaptacién correcta de las paredes ure-

trales. (131)

.~

Thompson realiza uretrovesicosuspensifn tipo Harsﬁall-Har-
chetti-Krantz en -pacientes con incontinencia urinaria in--

completa y refiere bucnos resultados. {318}

tas tejidos autflogos ortot6picos pueden ser usados para -
la compresifn de la ufetra'y con;iguen continencia en cer
‘¢a del 504; los resultados con prbtesis de silicén en el -

pence son prometedores con 704y de &xito {19).



En nuestra serie de 1B0 casos, 2 pacientes ¢ sea el 1% tu
vicron incontinencia urinaria definitiva que ameritaron €o
locacién de clamp de Cunninham, resultado similar obtenido
en RTU de prb6stata en estudio previo de nuestro servigcfo -
(33), aunque estd bicn establecido que la reseccifn trans-
uretral produce mayor incontinencia que la prostatectomfa

transvesical (28).

Fl reporte histopatolbgico fue de hiperplasia prostética -~

en el 96% de nuestros casos y siete pacientes o sea el 4%
tuvieron focos microsctpicos de adenccarcinoma, que bien -

sabemos son hallazgos y no se pueden detectar clinicamente.

La mortalidad en la prostatectomfa transvesical ha digmi--
nufdo en forma dramdtica desde un 25% obtenida en sus pri-
meros afos, hasta cifras muy bajas actualmente, como publi

ca Parton (31}. (ver tabla XXIV}.
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TABLA XXIV

MORTALIDAD DE PROSTATECTOMIA ABIERTA

PORCENTAJE DE
AUTOR ARO CASOS  woRTALIDAD

Periodo pionero de
Belfield, Mc Guill,
Freyer, citado pox

Nicoll 1887-1895 - alrededor de
25%

Fuller, citado por

Nanninga, O'Conor 1900 - ;i;ededor de

Harris 1928 469 2.7%

Goertner 1950 482 6.2

Hrynstchak 1955 300 q

Macky 1360 o0 5

Lytton 1968 343 2.9

Beck, Gaudin 1970 1346 4.8

Hanninga, O'Conor 1942-197¢0 564 3.5

Nicoll 1974 595 .95

Parton 1976 900 Pl

Esta serie 1976-1931 150 .6

Como se puede observar la mortalidad ha disminuido en for-
ma muy importante, lo que ha sido 9tribu£do a la mejor se
leccibn de los pacientes y mejores cuidados postoperato- -
rios. la Gnicé muerte de nuestra serie fue un paciente -~
que present$ dehiscencia e infeccibn de la herida que lo -

1lev6 a chogue séptico y muerte.
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