
/ l2. t.j{. 

Universidad Nacional Autónoma de México 
FACULTAD DE MEDICINA 
División de Estudios de Post¡¡rado 

Centro Hospitalario "20 de Noviemhre" 
l. S. S. S. T. E. 

"REFLUJO VESICO-URETERAL 
EN CIRUGIA PROSTATICA" 

T s s 
PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN UROLOGIA 
PRESENTA 

DR. LUIS ROBERTO COLUNGA REYNA 

Asesor: DR. FRANCISCO GATELL TRUJILLO 

México, D.!' "'f f:lS CON 1986 

_ IALLA CE ORlGEN ..... 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 N D 1 C E 

P~gino 

IN TRODUCC l Ll1~ l 

OBJETIVOS 4 

JUSTlflCAC!Oi~ 

MATERIAL Y ME TU DOS 6 

RE:iULTADOS 7 

COME HAillO 16 

CONCLU5lOilE5 20 

91 ~LlOGRAfl A 24 



- l -

I N T R o o u e e 1 o N -

fu6 en 1827 cuando el Or Amussat en Francia llev6 

a cebo le primer? prostatectomía parcial ratropúbica. 

Aunque en astas fechas loe recuersoe quirúrgicos y ene~ 

t&eicoa eran muy primitmvoa, este hecho marcó el ini -

cio de la cirugía prostática, que en le actualidad ocu

, pa al primer lugar de las intervenciones llevedaa a cabo 

en varones 'arribe de la quint• d6cada de la vida. 

Las intervenciones quirúrgicas llevadas • cabo 

inicialmente por lo ganar•l eran con reaultado1 poco· 

aetiafactorioa, explicando esto por una 1nucl1aci6n 

incompleta da la gl6ndula y no fu6 sino hasta 1895 en -

qua Eugana fuller report6 6 caeos sucesivos donde todo 

1l•tajido ara anucleado, siendo 101 reaultadoa excelen

tes. 

Loe grande• adelantoa conseguidos a partir da 1900 

permitieron que aeta intervención fuere muy segura y 

como única t&cnica pera cirugía prost6tics durent1 loa 

primeros 30 eíloa d1l sigla XX. 

Le rúaqueda de t6cnicas quirúrgicas que tuvieran -

una menar morbilidad pera al paciente, en especi•l en -

ralación a la cirugía treneuretral, se h•bí• deearroll~ 

do desde principios del siglo XIX, pero con resultados 

poco s•tisfectorioa. No fu& sino la existencia de 3 

descubrimientos en forma s~pareda y cuya conjunción 

llevó • lo creación del moderno cistoscopio, que esta -

cirugía ea realizó con gran seguridad. Estos descubri-

mientos fueron la l6mpera incandescente inventade por -

fdiaon en 1879¡ la corriente de alta frecuencia deecu-

bierta an 1888 por Hertz y la invención de le camisa 
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fenestrada, dise~ada en 1909 por Hugh Young, quién creo 

el primar instrumento de corte diseMado para exicsión 

de tejido del cuello vesical. 

La reuni6n de estos tres descubrimientos llev6 al 

Dr Uavie a informar su experiencia de 230 casos en re

sección transuretral de próstata en 1931 con resultados 

muy satisfactorios. 

A partir de este fecho y hasta la actualidad el 

desarrolla que he alcanzada la cirugíe endoec6pica he -

sido enorme, llegando en le actualidad e ocupar un lugar 

preponderante dentro de le cirug!a prostética y reserva~ 

do la proetotectom!a suprap6bica solo para aquellas gl6~ 

dulas de gran tem•Mo. 

A pesar de los adelantos logrados naete lo actual.!, 

dad, existan une serio do eventos y complicaciones que 

deben tenerse en cuenta an estos pacientes. 

Le ciru~ía prostética llevada e cabo por cualquiera 

de las dos vías produce una interrupción de la musc11lat~ 

ra trigonal, principalmente a nivel del cuello vesical o 

por arriba de él. Ya en 1963 Tanago mostró la importan

cia do le musculatura del trígono para mantener une ade

cuada función de la unión vésico-ureteral¡ también mos-

tr6 como las alteraciones a dicho nivel son causa fre--

cuante de reflujo v~sico-ureteral. Este mismo autor ha -

sido capaz d~ provocar en animales de experimentación 

reflujo v~slco-urateral, llev&ndoloe a un estado de hi-

partrofie trigeo•l muy similar el que sa produce en hu-

~anos que cursan con creci~iento da la glándula prost6-

tica. 
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Rees ha mencionado le presencia de reflujo-vesicg 

ureteral posterior a resección de tumores vesicales 

localizados en trígono o sobre los orificios ureterales. 

Reportes previos mueatran que el reflujo-vesico

ureterel no ocurre en hombres normales, pero se asocie 

con problemas urinarios o~structivos bajos en 0-14 ~ 

(6). Los estudios de loa Doctores Zonena y Doce na han 

comprobado en sus revisiones de cirugía proatfitica le 

presencia de reflujo pre o post-operatorio. 

Quisimos estudiar le incidencia de eete problema 

en pacientee que as han sometido e cirugía de la pr6-

state y simultaneemente hacer une revisión do otros 

datos que giran alrededor de este proble~a; teniendo -

setos principios en cuenta y dudo que un problema de -

difícil manejo, posterior a cirugía prost6tica, ea la 

infección urinaria que con pace frecuencia relacionamos 

con reflujo v4sico-ureterel. 
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- O B J E T 1 V O 5 -

Enfocamos nuestro atención hacia aquellas pacien

tes can problema urinaria abstructivo bajo, secundario 

a creci~ianto proetAtica y oue se sometieron a cirugía, 

por v!a trenauratral o suprapú~ice. 

Incluiemos las pacientes can crecimiento prost6-

tico benigno o maligno, aunque se descartan loa qua ye 

tuvieren un estadio tumoral avanzado con invasión da -

los urAterea. 

El principal objetivo fu6 le demostración da re -

fluja véaico-urataral previo a la cirugía prost~tice, 

ea! como posterior e elle, para establecer su relaci6n 

con problemas infecciosos urinarios. 

Dada qua durante el estudio ae pudieran obtener -

otros dstoa da imoortancia en relación a estos pacian

taa, creímos intaresan;e hacer un anilieie y comentario 

de loe miamos. 
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- JUSTlflCAClON -

Dentro da la pr6ctica diaria da le Urología, los 

problemas obstructivoa bajas aacundarios a crecimiento 

prostfitica ocupen el priaer lugar y en relación a asto 

la cirugía de esta ,gl,nduls ea la qua realizamos ma1 -

frecuentemente. 

A pasar da que actualmente contamos con una gran 

variedad de antibióticos, loa problemas infecciosos -

da las vías urinarias posterior a la cirugía y que no 

se exrlicen por la obstrucci6n, son difícilae de tra

tar. Muchas veces son sacunderioe a tejido residual o 

estenosis, pera quede un buen nGmera fuera da estos -

grupos y que eon tratados medicamanta por larga tiea

.po sin llagar a un diagn6stica preciso. Ea en asta -

grupo de pacientes donde le juatifica llaver a cabo un 

aatudio ••• • fondo y sobre todo pensar en le posibi

lidad de qua pudiese existir reflujo v6sico-urateral. 



- 6 -

H A T E R I A L y H E T O D O S 

Se estudiaron JO pacientes que acudieron al ser

vicio de Urolog!e con problema urinario iostructivo b~ 

jo y en los cuales se aoepach6 qua era secundario a 

crecimiento de la gl§ndula prost§tica. Todos elloa 

entraron a un protocolo de estudio que in~luyo le pr§

ctica de tacto rectal, examen general da orina, urocul 

tivo, biometr!a ham§tica, química sanguínea, urograf!a 

excretora, cistograf!a y cistoscop!a. Todos estos es

tudios sirvieron tambi~n para determinar al grado de -

crecimiento glandular y decidir la vía de abordaje qui 

r6rgico. Posterior e la cirugía fueron revisados un -

mea después; en este cita fueron vistos co~ cistograf!a, 

examen general de orine y urocultivo de control; tambi6n 

en todas ellos se revis6 al resultado hietopatol6gico, 

Loe estudios endosc6picoa se practicaron con un Pº.!! 

endoscopio ACHI, con lente For-Obl!cua, El estudio se -

realizó ein ning6n tipo de prsparaci6n y solo con apli

cación local por v!a intreuretral de lldocaína en jalea, 

aproximadamente cinco minutos antes de realizar el estu

dia. Una vez terminado el exa•an al paciente ara sgres.! 

do a su domicilio, instruy6ndolo en la i~geeta abundante 

de l!quidoa y toma de antisépticos urinarios. 

Posterior e la cirugía 6 pacientes no acudieron a -

control a la consulta externa y otros cuatro no com~let.! 

ron los requisitos para entrar al protocolo cie estudio, 

por la que solamente incluimos 20 pacientes. 
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R E S U L T A D O S 

EDAD- ( tabla l ). Podemos observar que la mayo

r!e de nuestros pacientes ee encontraban entre le sép

tima y octave d~cade de lo vida (90 ~), con un prome -

dio de 70.8 anee. Realmente son pocoe loe pacientes 

que se encuentren por arriba o bajo estas edades. 

Tebh l 

DI STRIBUCIOM POR EDADES 

Grupos de edad , de ceeoe Porcentaj11 

55-60 ª"ºª l 5 

61-65 ª"ºª 4 20 

66-70 anos 6 JO 

71-75 ª"ªª 15 

76-80 alfos 5 25 

81-85 sl'los l 5 

X1 70. 8 anos 20 100 

SINTO~ATOLOGIA DE IMGRESO- ( table 2 ). Podemos 

observar que el 55 ~ de 1011 pacientes presenten obetr~ 

cci6n urinorie baja y que un 35 ~ de los enfermos acu

den h11sta que se presenta. retenci6n urinaria completa. 

Es importante mencionar que le hematuria es el síntoma 

de presentación en un !O 3 de los oacientes, lo cuel 

nos obliga a descotar un proceso neoplásica en esta e--

dad. 
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Tabla 2 

SINTOMATOLOGI~ DE INGHESO 

S!nto•• 

Obatrucci6n urin•ri• 

baja 

Retenci6n urinarie 

coiapleta 

H•••turia 

I de enferaoe 

ll 

7 

2 

Porcantaj 11 

55 

35 

10 

DIAGNOSTICO DE INGRESO ( tabla J ). 19 de lea 

paciantaa (95 S) tuvieron dia9n6eticaa da hiperplaaia 

benigna. fueron claaificado• coao grado I al 20 S d• l•• 

p•ciantee, grada II al 60 ~ y 9rad• lll al 20 ~. El pa

ciente portador do c&ncer ae incluyó dentro del grado l. 

Tabh 3 

DIAGNOSTICO DE I~GRESO 

Di•gn6stica I da anfer,.as Porcentaje 

-Hiparplaaia prost6-

tics benigna. 

Grado 3 15 

Grado ll 12 60 
Grado 111 4 20 

-CAncar proat6tico 

Grado l l 

20 100 
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VALORACION INTEGRAL PRE-OPE~ATORIA (tabla A). Encon

tramos que un 20 i de los enfermos presentaron alte

raciones metao6licas (ciabetes mellitus), siguiendo 

en orden de frecuencia la nipertensi6n arterial (15~), 

alteraciones pulmonares (5 ~) y alteraciones vascula

res (insuficiencia venose de miembros inferiores) en 

el 5 ~. 

Tabla 4 

VALORACION INTEGRAL PA€0PE0ATONIA 

H tereci6n o aporeto !! de en f ern1os Porcentaje 
afectado 

Metab6licas 4 20 

Hipertensi6n arterial 3 15 

Pul111onares l 5 

Veeculeres l 5 

Tembifin ea importante mencionar que 35 ~ de los 

enfermos tenían cirugía previa (tabla 5). Le litotrip

sie y hernioplast!a se practicó en un 10 ~. osteos!n

tesis y amputeci6n de un deoo tambi~n un 5 ~ cada uno. 

Tabla 5 

1NT¿RVE~CIO~E5 PREVIAS 

Tipo de intervenci6n 

Li totri<>si a 

Hernioplastia 

Prostetectom!a 

Osteos!ntesis 

Amputeci6n un deco 

H de enfermos 

2 

2 

l 

l 

l 

7 

Porcentaje 

10 

10 

5 

5 

5 

35 
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HIESGO CA~D!ACO (tabla 6). 0Ade la edad ~e estos pa

cientes. estas fueron valorados Ce su riesgo quir6r9ico 

en relaci61 al B?Arato c~rciovascular. Solo uno de ellos 

tenia ries~o elevado, coincidiendo en este paciente 

diabetes Ksllitus e hipertensión srteriél·; 2 pacientes 

(10 ~) con riesgo grndo 11 y el restente 85 S con ries

go gdo. l. 

Tabla 6 

RIESGO QU!RURG!CO CARD!OLOGICO 

Riesgo 1 de enfermos Porcentaje 

Grado 17 as 

Grado 11 2 10 

lirado 111 l 

20 100 

UROGRAflA EXCRETORA (tabla 7), A todos los pacientes 

aa les practic6 urograf!a excretare, solo evaluemos en 

ella tracto urinario superior (la vejiga se valoró en -

la cistograf!e); la alteración mes frecuente fuE la ors 

sancia de urEteres en anzuelo (20 ~). quiste renal uni

laterel en un ceso (5 ~), une exclusión renal unilateral 

(5 ~) y un caso de hidronefrosis unilateral (5 si. 
Tabla 1 

DATOS DE LA UROGRAflA EXCRETORA 

Altereci6n 1 de enfermos Porcentaje 

UrEteres en anzuelo 20 

Quiste renal 5 

Exc lus i6n renal s 
Hidronefrosis 

1 JS 
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ALTERACID~ES URINAR!AJ, Es de interés m~ncionar en 

este ounto la impor:ancia del eAa.11en general de orina, 

ya qua este fué anormal en el lDD ~ de los pacientes _ 

en el preoperatorio (taola B), aestacando la mezcle de 

leucocitos, bacterias y eritrocitos en el 50 ~ de los 

enfermos, leucocituria solo en el 30 ~. oectariuria en 

el 15" y eritrociturie solo en un "· 

Llama la atención la diferencia con el poet-operat2 

ria, que solo el 50 ~ presentaron anormalidades, no h~ 

ui~ndo mezcle de ellos; el JO " se encontró con leucoci 

turia, eritrocituria en el 15 " y bacteriuria solo en -

al 5 "· 
Tabla B 

MOflHALlDADES DEL EXAMEN DE ORINA 

Alteracilln Pre-operatoria Post-operatorio 

1 enfs, " I enfs, " 
Leucocituria 6 JO 6 JO 

Eri troci tu ria l 5 J 15 

Bac teriuria J 15 l 5 

Alteraciones Mixtas 10 50 o D 

20 100 10 50 

RESULTADOS DEL UROCULTIVO. (tabla 9), B enfer1·1os (40 ") 

presentara~ urocultivo ~ositivo en preoperatorio; haolemos 

de mas de 100 000 cols por ce para considerarlo positivo. 

tl germe 1 mas frecusnte fué E. coli en 6 pacientes, esta

filo~oco ~n u~ coso y pacudomona tamo16n en un caso, Esto 

contrasta con un solo uror.ultho positivo en el pos-oper.§. 

torio, siando en etlte caso E. ccli el gcr1nen causal. 



Pre-operatorio 

E.cali 

Estafilococo 

Pseudomona 

Post-operatorio 

E. coli 
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Tabla 9 

UROCULTIVOS POjlTIVOS 
mas de 100 000 col• por ce 

N6mero 

8 

l 

Porcentaje 

40 

5 

CISTDGRAflA. Se practic6 este estudio en forme separada 

de la uragraf!e excretora, dado que la presencie da re

flujo v~eico-ureteral era ~uestre veriabl• principal a 

demostrar. En ning6n paciente se de.,oatr6 le presencia 

del mismo tanto en el per!odo pra como en el poet-oper! 

torio¡ loa datos mas importJntes de mencionar fueron1 

en el pre-operatorio, le presencia el 75 ~ de levant•

miento de piso vesical¡ el 30 i; mostrlS divertículos V! 

siceles y 20 S tra~ecul&cidn vesical (table 10). En co~ 

oareci6n con la ciatograf!e post-operatoria como ya se 

me~cion6, nung~n caso mostró refl~jo v&aico-ureteral; en 

todos lo~ es;udios se encontr6 ensanchamiento de uretra 

prst(;tíca¡ solo un caso (5 ~) .aost.rd treueculáci6n, asi

mismo, un ceso ~ostr6 divertículos, (tabla ll). 

Tabla 10 

ArlORPlflLIDADES PREOPERATORil.5 DE C!STOGRAflfl 

Anormalidad 

Levantamidnto de 

piso· vesical 

Leve 
Moderado 
1 mponan ta 6 

TrabeculacilSn 

Divart!culas 

I de dnfernos 

.l.5 

4 

6 

Porc•~taje 

75 

20 

30 
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Tabla 11 

AIORHALIDADES PDSTOPERATORIAS DE CISTOGRAFIA 

Anormalidad 

Ensanchamie~ta ~e 

uretra prost&tica 

Trabeculaci6n 

Div11rticuloa 

JI de e 1f1:!r11cs Porcentaje 

100 

5 

ESTUDIO ENDOSCOPICO. (tabl• 12). El estudia ciatosc~ 

pico so practic6 pare valorar el grado de crecimiento 

prost6tico y descartar patología vesical a uretral. Se 

realiz6 en far1na pre-operatoria en todos los pacie11tt!S1 

el grado de cracimiento se velor6 por la di3tancia cu~ 

llo-veru. El 60 ' de los enferMos tuvieron una dis•a~

cia de 3 cms, 25 .¡.; de 4 Cll1S y el 15 ;-: de 2 Cllls. 

Tabla 12 

VALUHACID~ CISTDSCOPICA PREOPERATORIA 

Distancia cuello-veru 

2 crus. 

3 cms. 

4 c,;¡5. 

.# de e., fer:nos 

12 

Porcentaje 

15 

60 

25 

TIPO DE ClRUGlA. (t•ola lj). Un 70 ~de las interve~ 

cienes se realizar6n por vía tre:1s.Jretral y el 30 ,~ re.! 

tente por v!a suprapúoica ( transvasical y retrapúbica). 

Taola 13 

TEC~ICA QUIHU~GICA EMPLEADA 

Tipo ::le ciru·1!a 

Transuret.ral 

5uprapúbicr 
Transvesicat 
rtetropütJi:..:a 

I de tMf~rmos 

lA 

6 

Porcentaje 

70 

30 
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PESO DEL MATERIAL RESECAJO. (tablci ll). Todos los pa

cientes tuvieron u~a can~iuad de t~ji~~ menor de 50 grs; 

la distribución de ~eso fu6 u~iforme y el oroneuio se e~ 

contr6 en 26.45 grs. 

Tabla 14 

PESO EN GRAHOS DE LA GLANOULA PROSTATICA 

Peao 

1-10 gramas 

11-20 gramos 

21-JO gramos 

31-40 gra1nos 

41-50 gr•mo& 

X 1 26.45 

I de enf•r11os 

2 

6 

4 

20 

Porceotaje 

20 

20 

10 

JO 

20 

100 

COMPLICACIONES fRANSUPERATORIAS. (tabla 15). Dado el 

tia~po 1ie seguimia~to de los pacientes, solo se valora

ron las complicaciones transoperatorias; 4 de eilo• (20,) 

presentaron sangrado Ce moderado a severo que corrigi6 

con lu tra~sfusi6n sangu!noe¡ an dos casos (10 ~) hubo 

parforaci6n de la cApsulcl que ~o requirió de ~ing6n tra

~a:niento 'i:>ecifico a B)(Crl,JCi~h je la sonda tr2nst.Jr!!tral; 

un pacie,te 0resent6 fiorinolisi9, que fu~ la complicaci6n 

mas severa, requiriendo de la colocación suprapúbica de ti! 

po~aTiiento en 16culo prost~tico. ¿s importante menc~onar , 

que da los pacientes que requirieron de trdnsfusi6n 3 de 

ellos fJeron p~clentes some:idos d ciru]ía supra~6Jica. 

Taola l5 

COMPLICACIONES fHA~SOPERATOnIAS 

Complicaci6n de un 'or 05 Pare :o tJj ~ 

Sao grado 20 

Perforación capsul~1r 2 10 

Fibrinolisis l 
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DlAG~OSTICO HISTOPATCLDGICD. (t~Dla 16). De los 20 

~acie¡1tes est~~iduos solo clO uno de ~llos se tuvo el 

diag,6stico de malignidad en ol estudio histopatcl6g! 

co; el res~nnte 95 ~ tuviero11 el diagnoatico de benig 

nided. 

Tablo 16 

ülAGJOSTICD HISTOPATOLOGlCO 

Oiegn6stico I de enfermos Porcentaje 

Hiparplaeia benigna 19 95 

H. glandular 9 

H. adenoma tosa 5 

H, fibro:nuecular 4 

H. fibroadenomatosa l 

C6ncer de pr6stata 5 

DlAS DE ESTA~CIA. (td~la 17). La cirugía con menor 

promedio de estancia hospitalaria fu~ la resecci6n tr~ 

nsuretral can 5.J días; le ciru~!a suprapúbica tuvo u~ 

promedio de 9 días. 

Taola 17 

DlAj DE ESTAJCIA HUSPITALA~IA 

Cirusía practicada 

Resección transuretral 

Prostatectomíd suprapúbica 

Pro ·1edio :Je das 

5,J 

9.D 
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C O M E N T A R I O 5 

El an~lisis de cada uno ce los datos obtenidos ,os 

ha llevado a imp~r~entos conclusiones. 

En cuento a le edad podemos ver que el 90 ~ de los 

enfermos se encuentren entre la Vll y Vlll d~cadas de -

la vida, lo cual debe hacer tomar precauciones en cuanto 

al riesgo quirGrgico, aunoue una vez hecha la valoración 

cardiológice el 65 ~ de loe enfermos tuvieron riesgo qui 

r6rgico grado 11 estos hallazgos correlacionan bien con 

la mayor!a de reportes que seMalan entre el 47 al 72 ~ -

de los enfermos en este grupo de edad ( Zonana, Doce, 

Gr ah am, Sach ) , 

Podemos observar que dentro de le sintcimatología de 

ingreso un 55 ~ de los enfermos presentaron datos urina

rios obstructivos crónicos y el 35 ~ de ellos acudieron 

a consulte hasta que desarrollaron retención urinaria. 

Estas cifras son muy similares a las presentadas por el 

Dr Zonane, el cual menciona el 55,2 y 41.2 ~ respectiv~ 

mente; ad·•mls, es de interfis mencionar oue dos pacientes 

sin detos previos de Obstrucción urinaria presentaron 

hematuria macrosc6?ica; este hallazgo no se menciona en 

otras series. Su relevancia est6 dada por nue la prese~ 

cia de este dato en pacientes de edad, nos ceoe siempre 

hacer descBrt~r l~ presencia de u, proceso maligno e cu!?l 

lquier nivel Ce lns v!es urinarias. 

En relaci611 al dia.gnós~ico L!e int]reso Cestaca que -

QO ~ de los pacientes estuvierun cl2sific?oos como cre

ciniento grado 1-11 y el 2ü ~ restante grado 111. Este -

dato oote~iüo por lA cl!~ica ac corrobcrH oor el estudio 

endoscópico, ye oue 75~ de los enfermos tuvieron una di~ 

tancia cu~l•o-ver~ entre 2 y J cms y aolo un 25 ~ fu~ 

distancia da . 4 cms, 
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Es de vital imoortancia el coment~rio de los hallaz

gos de las nlt3r~ciones urinarias. En cuanto al examen 

general de orina ve~os que el 100 ~ de los pacientes te-

ntan alteraciones del mismo en el preoperatorio, desta 

cando que 50 ~ de ellas tenían mezclo de leucociturie, 

eritrocituria y bocteriuria, 30 % leucocituria y bacte 

riuria solo el 15 %. En el período postoperatorio solo el 

50 ~ de los enfermos mostró anormalidades, destacando co

mo mes importante La leucocituria que se present6 en el -

30 ~. Sometiendo·estos resultadas al análisis estad!stico 

por prueba de Chi cuadrada podemos ver que comparando los 

resultados pre y postoperatorio existe une diferencia 

altamente significativa, con una p .001. 

En cuento al resultado dal urocultivo, B enfermos 

(40 ~) presentaron infección ur1naria pre-operatoria, de~ 

tacando que el 75 ~ de ellos el germen fué E. coli, esta

filococo y psoudomona en un 12.5 % respectivamente. Solo 

un paciente mostró urocultivo positivo en el post-opera

torio, siendo E. coli el germen causal, ~ometiendo tam-

bi6n estos resultados al análisis estadístico se e~cuen

tra una diferencia significativa entre los dos períodos 

con una p .01. Los diversos reportes da in'ecci6n urin~ 

ria en pacientes con problema prostático van del 8,3 al 

23 ~. aunque Lonana recorte un 27.J ~. 

La urogrEfía excre:ora so llevó a cabo en todos los 

oacie~tes, mostrando anormalidodes en el 35 ~l como pri~ 

cipal hallazgo se enco~tr6 la presencio de ur~teres en -

a1zuelo en el 20 ~' quiG~e renal solitario, exciusidn r~ 

nal u·1ilateial e hidronefrosis CQn un 5 ~~ cada uno. ~amo 

vemos los datos oo:enidos no son de ~rnn importancia; ya 

;f¡arshall tcl'T1'1ién descri::e su dcsacu,!rdo en el uso rutin_! 

ria de este estu¿.:a, :>r9u11e~tando para ella los pocos d.2, 

tos que se 0Dtie·1cn 1 GU morDili1jad, Le~ ':1rolong2ci.ón en -

la ~slancia y el costo pilrn el pcciente y/o l• institu-

r; '~~ • 
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Algunos estudios han mencionado la utilidad de la 

cistografía en la valoraci6n ce loa pacientes con cre

cimi•nto prostático (Doce, Wadskier), la cual en la BE 

tualidad he ido cayendo en desuso, probeGlenente por -

la apliceci6n endosc6pica practicada a le mayoría de -

pacientes. Los datos mas importantes ootenidos fueron, 

la presencia de levantamiento del oiso vesical, apre

ciado en el 75 ~ de los enfermos, divertículos vesicales 

se apreciaron en el JO ~ de loe casos y trabeculaci6n _ 

solo en el 20 ~. Ninguno de ellos mostr6 reflujo v~si

co-ureter•l. Es de inter6s mencionar que en los contro

les post-operatorios solo el 5 ~ mostr6 trebeculaci6n 

y divert!culoe vesicales y en cambio el 100 ~ eviden

ciaron qran ensanchamiento de uretra prostática; tam

poco hubo reflujo vésico-uretcrel. w•dskier menciona la 

presencia de reflujo solo en un paciente en su control 

de prostatectom!as¡ explicando dicho íen6meno por una 

lesi6n del ur6tsr inf~rior secundario e trecci6n duren

!~ sutura d"l cuello. 

En el momento actual la tendencia mundial ha llev_!! 

do a aumentar les cirugías endosc6picas en rclaci6n a -

les técnicas eoiertas; nosotros realizamos un 70 ~.de -

le cirugía ~or vía transuretral. Les cifras que reoor

ten Greham, Marshall y Zonane son de 66, 71 y 65 i para 

la cirugía transuretrel y da 34 1 28 y 35 ~ para le su~-

prapGbica respectivamente. 

co~o es lo haoitual en los re~ortea ée laa compli

ceciones de la cirugía p~ast~tica, el .nas im~ortantn 

ruli la hemorragia, que se :>reso.icó en el 20 "~ de las C.!!, 

sos; 10 ~ presentaron oerforaci6n de la c;~sula y el 

5 ~ fibrinolisis; Zonana renorta ~rn porc~ntsje de he~a

rregia transoo~rRtoria del B.5 ~ y lesiones de uretra -

en el 2.9 ~ de los oacientes. 
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No tuvimos mortalidad peri-o~eretoria, la cual en 

le serie de marshall fué del 2.] ~. 

Es notoria la diferencia en el tiempo de estancia 

que presenta los pacientes can ambas cirug!as¡ en la _ 

endosc6oice el promedio fué de 5.3 días y lo fué de 9 

para le cirugía suprapúbica. Suestros promedias san m~ 

nares aue en algunas otras serias, ya que Zonana y Gr~ 

ham reporten períodos de estancia muy similares, can -

promedia de a.s y 12.J días para cirug!e endasc6oica y 
abierta respectivamente, 

Pare le cirug!o suprapúbica Doce informe un pro -

medio de 7 días en el 90 ~ da loe enfermos. 
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e o N e L u s l o N E s 

Les opereciones de la gl6ndula prostfitica son in

tervenciones delicadas en raz6n a las características 

de los pacientes e los oue se practica, dependientes de 

su ddad, estado metabólico, alteraciones cardiovascula

res, respiratorias, etc, a lo que ee agrega el propio -

estado del 6rbol urinario alterado por la obatrucci6n -

y ectaeia que por largo tiempo ho soportado, a lo cual 

se euma con relativa frecuencia le infección. 

El post-operatorio inmediato o tardío se v~ inte

rrumpido a menudo por le presencia de comoliceciones -

que tienen por denominedor común el significar le i~ -

terrupción ce la normalidad del proceso posterior a la 

intervención, provocado as! molestias el paciente y 

ciruja,o que lo intervino. 

Todo lo anterior tiene mas importancie si se tome 

en cuenta que el crecimiento de la gl6ndula prost6tica 

constituye en todos los servicios de urología el mas -

frecuente ''ºti va de hospital i zaci6n. Todas es tas con -

siderecionee nos han permitido llegar a las siguientes 

conclusiones. 

1- Los s{ntomas de obstrucción urinaria ueja no -

recibe atención adecuaoa, ní se les de al valor que o~e 

dan llegar a tener, por lo cual muchos pacientes acu

den e consulta cuando se presenta la rete~ci6n urinaria 

complete, constituyendo esta une emerge~cia. 

2- Le oresencia de hemnturia deoe alertar al clí

nico sobre ~ººª en los pacientes de edad, n fin oe de! 

cartar un proceso neopl~sico a cualouier ~ivel de las 

v!as urinarias. 
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3- ~o .se d~be es~erer a que el paciente presente 

el cuadra de retenci6n urinaria completa para propor

cia11arle los beneficias del tr11tamiento quirCírgico, -

ya que en estos casos la morbilidad es mayor. 

4- El examen general de orina está en estrecha -

relaci6n con lo alteraci6n del flujo urinario. 

5- El tacto rectal es un m~todo confiable para -

establecer sospecha de cáncer prostático, por la cual 

en cualquier paciente arribe de los 40 anos debe for

mar parte de su estudio médico integr•l· 

6- Las estudios endoac6picoe y radiol6gicos per

miten valorar la patología prostática y sus repercu-

ciones secundarias an al reato del tracto génito-uri

nario y descartar patología agregada pare as! emplear 

el mejor procedimiento quirCírgico en estos pacientes. 

7- La vía endosc6pice es el mejor orocedimiento 

para el tratamiento quirCírgico de la o~strucci6n uri

naria provocada por creci~ientos ?rost~ticos ?equenoe 

o moderados. 

B- La cirugía abierta debe utilizarse en creci

mientos prostáticos de mayor tems~o. 

9- En la resacci6n trensuretral las conplicacis 

nes ~as frecuentes son ocasionadas por defectos téc

nicos, ?rincipalmente por lesiones ocasionadas con el 

resectoscapio. 

10- El a~ordaje supraµúbico permite mejor manejo 

de la patolog(e vesical agregada, ae! como da le hamo! 

tasia tra1soreratoria y permite una resecci6n mas ce~ 

pleta del tejida nrostático. 
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11- La moyor[a de las com~licecion~s en le pros

tatectom!a son originadas por defectos técnicos y por 

lo tanto susceptibles de reducirse en frecuencia. 

12- Le resección trensuretrel tiene un tiempo de 

recuperación menor y por lo tanto reduce la estancia 

hospitalaria. 

13- Es necesario en todos los casos el estudio 

histopatol6gico del material resecado, ye que pueda 

haber crecimiento neopl~sico no detectado clinicamante. 

14- Aunque no se de~ostr6 reflujo v6sico-ureteral, 

no descartamos su.presencia an peclentas post-operados 

y cronicamante con urocultivos positivos; adam6a, era~ 

mes que esta trabajo puede servir da base para al est~ 

dio da pacientes que se sometan a resección de tumeres 

vesicales que as localizan en tr!gono o peri-orificia

riae. 
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~ESUHEN 

Se presenta le revisión de 20 pacientes someti

des a cirugia prost6tica, con 6nfasis en le precen -

cie de reflujo vésico-uretaral, como causa de infe 

cci6n en el periodo post-operatorio. 

90 ~de los peciantae se sncontreban entre Vil 

y VIII décadas da la vida¡ encontramos oue 45 ~ de -

loe enfermos presentaban atre elteraci6n adem6e da -

su problema prost6tico, en especial diabetes e hipel 

tenei6n arterial. SS ~ de los enfermos se presenta -

ron con detos o~structivos bajos y un 35 ~ tuvo re

tenci6n urinaria completa. 

Encontramos alterada al examen general ce orí -

na en el 100 ~ de los enfermos. La cirugía endosc6-

pica se llev6 a cabo en el mayor n6mero de enfermos, 

y estos pacientes tuvieron un menmr indice de d{ae - ,),·· 

hospitalizados. 

No se demostr6 la presencie de reflujo vésico

ureterel en ningGn paciente, tanto •~ período pre -

como en post-operatorio. 

Concluimos que la presencia de reflujo vésico

ureteral posterior a cirugía prost~tica es poco fr~ 

cuente y pue en los casos de infecciones cr6nicaa 

que no responoe, al tratamiento es una posibilidad 

que debe teners~ en mente. 
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