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l NTROD! !CC ION 

LA OBSTRUCC!ON URINARIA DE ORIGEN PROSTATICO, FUE 

RECONOCIDA COMO ENTIDAD NOSOLÓGICA A COMIENZOS DEL SIGLO 

XIX Y FUÉ HASTA LA ERA ltSTERIANA EN CUE SE DESARROLLÓ LA 

PROSTATECTOMiA ABIERTA. 

Los DESCUBR J M 1 ENTOS MECÁN 1 ces DEL s J GLO XX MARCAN 

LA TERCERA ERA DE LA CIRUGÍA PROSTATICA. EN LA CUAL HA 

EVOLUCIONADO LA PROSTATECTOMÍ A TRANSURETRAL, 

Los RE:SULTAOOS DE LA RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA 

PRÓSTATA HOY DÍA SE CONSIDERAN EXCELENTES, SIEMPRE Y CUAN­

DO SE LOGRE EL OBJETIVO PERSEGUIDO CUE ES EL DE ALIVIAR 

LA OBSTRUCCIÓN URINARIA OCASIONADA POR LA HIPERPLASIA 

PRÓSTATICA• Y ASÍ LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA OPERA­

CIÓN SON BAJAS 0 COMPARABLES A OTRAS ALTERNATIVAS DE TRA­

TAMIENTO. FACTORES TAMBIÉN A CONSIDERAR SON EL CONFORT 

DEL PACIENTE OPERADO, ASÍ COMO EL MENOR TIEMPO DE HOSPITA· 

LIZACIÓN. 

[N VISTA DE CUE LOS RESULTADOS D( UNA TÉCNICA CUI • 

RÚRGICA SE VALORAN POR SU ESTABILIDAD A TRAVÉS DEL TIEMPO, 

LOS ARTICULOS DE LA LITERATURA MÉDICA CUE VERSAN SOBRE ÉS· 

TE TEMA HACEN NOTAR LOS BUENOS RESULTADOS DE ÉSTE TIPO DE 

CJRUGiA, SIEMPRE V CUANDO SE REALICE DENTRO DE LOS LINEA· 

MIENTOS VA ESTABLECIDOS CLARAMENTE. SIENDO LOS PUNTOS DE 

J,NTERÉS ACTUALES EL RESOLVER V EVITAR CIERTO TIPO DE COM­

PLICACIONES V SIMPLIFICAR AÚN MÁS ÉSTE ACTO OPERATORIO. 

[N LA UNIDAD DE UROLOGÍA Y NEFROLOGÍA, DE NUESTRO 
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HOSP 1 TAL. f STE PROCEO ,,.11 ENTO au 1RÚRG1 co SE V 1 ENE REAL 1 ZANCO 

RUTINARIAMENTE DESDE HACE UN POCO MÁS DE DOS DÉCADAS, Y 

DESDE HACE 5 Aílos APROXIMADAMENTE NO SE HA HECllO UN ANÁLI­

SIS DE LO OUE ACONTECE CON ÉSTE TIPO DE CIRUGiA. TANTO DES­

DE EL PUNTO DE VISTA CLiNICO Y PATOLÓGICO. ASÍ COMO DE 

ALGUNOS ASPECTOS DE TIPO EPIDEMIOLÓGICO Y ESTADÍSTICO. 

CONSIDERANDO OUE NUESTRA INSTITUCIÓ!l liOSPITALARIA E.S 

DE TER\;ER NIVEL, EN DONDE EL COMETIDO NO SÓLO ES DAR ATEN­

CIÓN DE TIPO ASISTENCIAL Y DE DOCENCIA. SINO TAMBIÉN REALI­

ZAR ACT 1V1 DADES DE J NVEST 1GAC1 ÓN, ES PERT 1 NEN TE LLEVAR A 

CABO ESTUDIOS COMO EL PRESENTE. PARA ANALIZAR LOS RESULTA· 

DOS DE LAS ACTIVIDADES CUE EN NUESTRO NOSOCOMIO SE RCALIZAN, 

Y REíLEXIONAR ANTE LOS RESULTADOS, Y ASÍ TRATAR DE HACER 

MEJOR MEDICINA PARA EL BENEFICIO DE NUESTROS PACIENTES. 
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HISTORIA 

Los ESCRITOS ANTIGUOS INDICAN QUE EL CATETERISMO fUÉ 

EMPLEADO EN EL ALIVIO DE LA OBSTRUCCJ6N URINARIA ANTES DE 

COMENZAR EL PERiooo NUESTRA ACTUAL HISTORIA. CORRESPONDE 

A AMBROSIO PARÉ LA PRIMERA DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

OPERATORIOS DESTINADOS A ALIVIAR LA OBSTRUCCIÓN URINARIA, 

OUJEN EN EL SIGLO XVI RECONOCIÓ LA EXISTENCIA DE ESTRECHE­

CES URETRALES A LAS CUALES LLAMÓ "CARNOSITÉS'". TRATANDOLAS 

CON ÉXITO CON lf~STRUMENTOS OISE~ADOS POR ÉL MISMO. (11) 

EL PERÍODO EN EL CUAL SE RECONOCIÓ LA VERDADERA NATU­

RALEZA DE LA OBSTRUCCIÓN PROSTÁTICA VJÓ TAHBIEN GRANDES 

DESARROLLOS EN LOS MÉTODOS TRANSURETRALES DESTINADOS A LA 

REMOCIÓN DE LITOS VESICALES Y AL TRATAMIENTO DE LAS ESTRE­

CHECES URETRALES. AL IDENTIFICAR LOS ClRUJANOS LA NUEVA 

ENFERMEDAD. ERA NATURAL QUE PROCURASEN IMPROVISAR. BASÁNOO· 

SE EN TfCNICAS FAMILIARES Y ACEPTADAS, EN LUGAR DE APLICAR 

PROCEDIMIENTOS NUEVOS Y REVOLUCIONARIOS. EN 1806. SIR W1-

LLIAM 8LIZARD TRATÓ LA OBSTRUCCIÓN PROSTÁTICA TRANSURETRA1. 

MENTE, VÍA URETROTOMIA PERINEAL, NO HABIENDO SIDO ACEPTADA 

fSTA TÉCNICA POR LOS DEMÁS CIRUJANOS DE LA ÉPOCA. (11) 

LA SEGUNDA IMPROVISACl0N BASADA EN UNA TÉCNICA FAMI­

LIAR. FUÉ LA EMPLEADA POR STAFFORO, Y JUNTO CON OTRO CASO 

TRATADO DE LA MISMA MANERA FUERON REFERIDOS EN 1831, Y 

CONSTITUYEN LOS PRIMEROS INFORMES DE PACIENTES TRATADOS POR 

CIRUGÍA TRANSURETRAL. (11) 
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GUTHRIE UTILIZÓ UN TIPO SIMILAR DE INSTRUMENTOS PARA 

INCIDIR LA CONTRACTURA INFLAMATORIA DEL CUELLO VESICAL, 

LESIÓN PRIMERAMENTE DESCRITA POR ÉL, EN 1634. {11) 

MERCIER INTENTÓ ESCINDIR LA OBSTRUCCIÓN DEL CUELLO 

VESICAL REEMPLAZANDO LA HOJA DEL LITOTRIPTOR POR UNA HOJA 

CORTANTE CIRCULAR, 

Los PRIMEROS ESíUERZOS REALIZADOS PARA PRACTICAR LA 

INCISIÓN TRANSURETRAL DEL CUELLO VESICAL CAYERON PRONTO EN 

DESUSO Y LA Vi A TRANSURETRAL FUERÓN ABANDONADOS HASTA 1877, 

CUANDO Borr lNI PRESENTÓ su INCISOR GALVANOCAUTERJO. ESTE 
INSTRUMENTO ERA MODIFICACIÓN DEL LITOTRIPTOR DE LA ESCUELA 

FRANCESA. DOTADO DE UNA HOJA ROMA DE PLATINO CONECTADA A 

UNA FUENTE DE ENERGÍA ELÉCTRICA POR MEDIO DE ALAMBRES 

AISALAOOS, CON EL OBJETO DE PRODUCIR UNA DESTRUCCIÓN TISU­

LAR, SEGUIDA DE UNA ESCARA Y ELIMINACIÓN EVENTUAL DE LA 

LESIÓN OBSTRUCTIVA. ESTE INSTRUMENTO FUE. ADOPTADO AMPLIA­

MENTE POR LOS CIRUJANOS DEL VIEJO Y NUEVO MUNDO. SIN EMBAR· 

GO, LA GRAN DESVENTAJA DE ÉSTE INSTRUMENTO ERA OPERAR A 

CIEGAS. EN 1900 ÍREUDENBERG A~ADIÓ UN SISTEMA DE LENTES AL 

INSTRUMENTO, PERO LAS IMPERFECCIONES LO OBLIGARON A ABAN· 

DONARLO EN CORTO TIEMPO. ÜTRAS ADAPTACIONES Y MODlflCACIO· 

NES FUERON EFECTUADAS POR GoLDSCHMJOl, WJSHARO Y CHETWOOO. 

Tooos sus INSTRUMENTOS ERAN DEFECTUOSOS. POR .NO ESTAR 

EOUIPADOS PARA REALIZAR HEMOSTASIA Y UNA ADECUADA ESCISIÓN 

DEL TEJIDO PROSTATtCO. POR LO QUE AL FINAL DEL SIGLO PASADO 

LA VÍA TRANSURETRAL CAYÓ NUEVAMENTE EN DESUSO. 
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EL RESECTOSCOPIO MODERNO DEBE SU EXISTENCIA A TRES 

DESCUBRIMIENTOS FUNDAMENTALES! LA LÁMPARA INCANDESCENTE, 

LA CORRIENTE DE ALTA FRECUENCIA Y LA CAMISA fENESTRADA· [N 

1887 NITZE Y LEITER INDEPENDIENTEMENTE PRESENTARON SUS 

CISTOSCOPIOS ILUMINADOS POR LÁMPARAS INCANDESCENTES, 

[L PRIMER CISTOSCOPIO AHE:RICANO fUÉ CONSTRUÍOO POR 

REINHOL WAPPLER EN COLABORACIÓN CON EL DR. HtLLlAM K.Orts. 

Y fUE PRtSENTADO ANTE LA ASOCIACIÓN AMERICANA DE CIRUJANOS 

GENITOURINARIOS EN 1900. Los NOMBRES DE TILOON BROWN. LEO 

BuERGER. HUGH YouNo, BRANSfORD Lrw1s. WtLLIAM BRAASCH Y 

JOSEPH t1C CARTHY ESTÁN ÍNTIMAMENTE RELACIONADOS CON LA 

EVOLUCIÓN DEL CJSTOSCOPIO MODERNO. DE IMPORTANCIA PARTICU­

LAR EN EL DESARROLLO DEL RESECTOSCOPIO MODERNO ruE EL SIS­

TEMA FOROBLICUO DE LENTES CONCEBIDO POR JOSEPH Me CARTHY 

Y EJECUTADO POR REINHOLD WAPPLER. SISTEMA PRESENTE EN LOS 

RESECTOSCOPJOS MODERNOS, (11,12) 
LA PRIMERA APLICACIÓN A LA UROLOGÍA DE LA CORRIENTE 

DE ALTA FRECUENCIA FUÉ HECHA POR [DWIN SEER. QUIEN EN 1910 

PUDO UTILIZAR LA CORRIENTE MONOPOLAR BAJO EL AGUA EMPLEANDO 

UN ELECTRODO BIEN AISLADO, DESPUES DE DISTENDER LA VEJIGA 

CON AGUA DESTILADA A FIN DE IMPEDIR LA DISIPACIÓN DE LA 

CORRIENTE. [L EMPLEO POR PRlMERA VEZ DE LA CORRIENTE COR· 

TANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCIÓN PROSTATICA FUE 

ANUNCIADO POR EDWARD l. KEYES, JR. Y CLYDE V/, COLLINGS 

QUIENES EMPLEARON UNA CORRIENTE DE TUBO AL VACID CON EL 

OBJETO DE INCIDIR LA BARRA MEDJA, EN 1926 MAXIMJLJAN STERN 
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REFIRIÓ EL EMPLEO DE LA CORRIENTE DE ALTA FRECUENCIA POR 

PRIMERA VEZ EN LA ESCISIÓN DE LOS TEJIDOS DEL CUELLO VESI­

CAL. POSTERIORMENTE T .M. DAVIS ruÉ EL PRIMERO EN EMPLEAR 

EL GENERADOR DE BovJE CON su CORRIENTE CORTANTE ALTAMENTE 

EFECTIVA Y SU CORRIENTE COAGULANTE IGUALMENTE SATISFACTORIA. 

CON UNA EFICIENCIA MAXtMA Y UNA PÉRDIDA MÍNIMA DE SANGRE. 

[L TERCER DESCUBRIMIENTO ESENCIAL EN LA EVOLUCIÓN DE 

LA CIRUGÍA TRANSURETRAL FUE EL PRINCIPIO DEL TUBO FENESTRA· 

DO IDEADO POR HUGH YOUNG EN 1909 CON EL PUNCH. ATRAPANDO LA 

BARRA OBSTRUCTIVA DENTRO DE LA VENTANA. Y EL TEJIDO ERA 

ESCINDIDO POR MEDIO DE UN CUCHILLO TUBULAR OUE CABÍA JUSTA· 

MENTE DENTRO DE LA CAMISA DEL INSTRUMENTO. BRAASCH MODIFICÓ 

EL INSTRUMENTO DE YOUNG. PERMITIENDO UNA VISIÓN (XCELENTE 

DURANTE EL CORTE. PERO NO ESTABA PROVISTO DE ALGÚN MEDIO 

PARA DOMINAR LA HEMORRAGIA. (11) 

[N 1926. 8UMPUS MODIFICÓ EL CISTOSCOPIO DE 8RAASCH. 

COLOCANDO EN EL TUBO UNA VENTANA DEL MISMO TAMA~O Y FORMA 

A LA EMPLEADA POR EL INSTRUMENTO DE CAULK Y USANDO UN CU­

CHILLO TUlJULAR. LA HEMORRAGIA ERA DOMINADA POR LA APLICA­

CIÓN DE UNA CORRIENTE COAGULANTE DE ALTA FRECUENCIA A TRA­

VÉS DE UN ELECTRODO FLEXIBLE. POR LO TANTO PERTENECE A 

8UMPUS EL MÉRITO DE HABER DISEflADO EL PRIMER INSTRUMENTO 

COMPLETAMENTE UNIFICADO PARA EFECTUAR LA PROSTATECTOMÍA 

TRANSURETRAL· (11) 

OTRO ADELANTO SIGNIFIC~TIVO FUE LA APARICIÓN INSTRU-
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MENTO DE MAXIMILLIAN STERN. EN DONDE EL CUCHILLO TUBULAR 

fUÉ REEMPLAZADO POR UNA ASA DE ALAMBRE DE TUNGSTENO CON LO 

CUAL ESCINDiA EL TEJIDO PROSTÁTICO POR MEDIO DE UNA 

CORRIENTE SECA DE ALTA FRECUENCIA· (11,12) 

(N 1932 JOSEPH Me CARTHY PRESENTÓ EL RESECTOSCOPIO 

QUE PRONTO HIZO ANTICUADOS A LOS DEMÁS, CON LA EXCEPCIÓN 

DEL INSTRUMENTO DE VISIÓN DIRECTA DE 8UHPUS. Su INSTRUMENTO 

ESTÁ EQUIPADO CON Ut/A CAMISA AISLADORA DE BAa..IELITA Y SUS 

SISTEMA F'OROBLICUO DE LENTES PROPORCIONA UNA VISIÓN EXCE­

LENTE DEL CAMPO OPERATOR 1 Q, EL ASA DEL ELECTRODO ES 0( 

FORMA SEMICIRCULAR Y HECHA DE ALAMBRE FINO, PERMITIENDO AL 

CIRUJANO RESECAR FRAGMENTOS GRANDES DE TEJIDO. [L PRINCIPIO 

DE LA CAMISA f(NESTRADA SE UTILIZA TAMBIÉN Y LA VENTANA ES­

TÁ SITUADA EN LA EXTREMIDAD DE DICHA CAMISA. Su INSTRUMENTO 

HA RESISTIDO LA PRUEBA DEL TIEMPO Y NINGUNA DE LAS MOOJf"J­

CACIONES RECIENTES DE ESTE INSTRUMENTO HAN ALTERADO SUS 

PRINCIPIOS BÁSICOS. (11.12) 

LA INVENCIÓN DEL CATÉTER DE fOLEY TAMBJfN CONSTITUYE 

UNA ADICIÓN IMPORTANTE AL INSTRUMENTAL DE LA RESECCIÓN 

PROSTÁTICA TRANSURETRAL. (11) 

ÜNA HISTORIA DE LA RESECCIÓN PROSTÁTICA TRANSURETRAL 

MODERNA SERÍA 1 NCOMPLETA S 1 SUS RECOP 1 LAOORES NO R 1NO1 ESEN 

HOMENAJE A LAS ADVERTENCIAS DE NATHANIEL ALCOCK. CUIEN 

CONSTANTEMENTE INSI STiA DURANTE LOS PRIMEROS DÍAS . DE LA 

RESECCIÓN EN CUE LA OPERACIÓN NO ERA "SEGURA NI íÁCIL DE 



- 8 -

REALIZAR•. Y CUE NO ERA, SIN DUDA ALGUNA, LA OPtRACIÓN 

QUIRÚRGICA MENOR OUE VARIOS AUTORES PROCLAMABAN. ALCOCK 

TRATÓ INCESANTEMENTE DE HALLAR LA VERDAD EN UN TIEMPO EN 

QUE LOS URÓLOGOS ESTABAN DES 1 LUS I ONADOS DE LA RESECC tÓN 

Y AL PROCEDER ASÍ SE LABRÓ UN IMPORTANTE LUGAR EN LOS 

ARCHIVOS DE LA PROSTATECTOMÍA TRANSURETRAL. (11) 
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CQNSIOERACIQNES ANATOl1li;AS 

MÁS DE TRES CUARTOS DE SIGLO DE ESTUDIO DE LA PRÓSTA­

TA Y DE LA URETRA PROSTÁTICA, NO HAN SIDO SUFICIENTES PARA 

LLEGAR A UN ACUERDO EN CUANTO A LA ANATOMÍA DE LA PRÓSTATA 

Y AL ORÍGEN DE LA HIPERPLASIA MODULAR. 

LA PRÓSTATA INICIA SU DESARROLLO EN LA VIGÉSIMA SEMA­

NA DE VIDA EMBRIONARIA BAJO LA INFLUENCIA DE LOS ANDRÓGENOS 

DE LOS TESTÍCULOS FETALES. NUMEROSAS CÉLULAS DE LA MUCOSA 

URE:TRAL INVADEN LA PAREO MUSCULAR DE LA URETRA PROSTÁTICA. 

EN ÉSTE MOMENTO, LA URETRA, LA CUAL ES LA PARTE DISTAL DEL 

SENO UROGENITAL. YA HA AOOUIRIDO SU PROPIO MESÉNOUIMA: ÉSTE 

MESÉNCUIMA MÁS TARDE SE DIFERENCIARÁ EN PARED f'IBROMUSCULAR 

<B.11.12.16). 

LA DESCRIPCIÓN ANATÓMICA DE LA PRÓSTATA OUE MÁS 

ACEPTACIÓN HA TENIDO. ES LA DE LOWSLEY, PUBLICADA EN 1912. 

DE SUS OBSERVACIONES EMBRIOLÓGICAS, ESTABLECIÓ LA EXISTEN­

CIA DE CINCO LÓBULOS, ORIGNADOS POR CINCO EVAGINACIONES DE 

LA URETRA PROíUNOA EMBRIONAL, CUE APARECEN EN EL TERCER MES 

DE VlDA INTRAUTERINA. ESTOS LÓBULOS, CONSTITUIDOS POR 

DlíERENTE NÚMERO DE TÚBULOS, TIENEN LA íORMA DE CU~AS CON 

EL ÁPEX EN EL VERUHONTANUN Y LA BASE EN LA PERIFERIA DE LA 

PRÓSTATA (FI0.1) Y FUERON DENOMINADOS LÓBULO MEDIO, POSTE­

RIOR, DOS LATERALES Y UNO ANTERIOR. (12) 

EL EPITELIO DE LA PRÓSTATA ES COLUMNAR ALTO, A VECES 

CON UNA CAPA BASAL DE CÉLULAS PLANAS. LAS GLÁNDULAS SON TU-
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ÍJG.1. LÓBULOS EMBRIONARIOS DE LA PRÓSTATA. SEGÚN ESQUEMA 
DE LOWSLEY SIMPLIFICADO. 
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BULOACINARES ARRACIMADAS. Y TERMINAN EN UN CONDUCTO, TAH­

BlfN COLUMNAR, OUE SE ABRE EN LOS SURCOS LATERALES OE LA 

CARA POSTERIOR DE LA URETRA PROSTÁTICA. APENAS OISTALMENTE 

DE VERUMONTANUM. [L ESTROMA ESTÁ FORMADO POR COLÁGENA Y 

TEJ 100 ELÁST 1 ca. CON ABUNDANTES FIBRAS MUSCULARES LISAS, 

COLOCADAS ALREDEDOR DE LOS ACINIS Y TÚBULOS Y, EN LA PERl­

f[RIA. FORMA UNA CÁPSULA cor~ HACES DE MÚSCULO LISO, COLÁGE· 

flA Y FIBRAS ELÁSTICAS ORIENTADAS EN FORMA CIRCULAR, ENTRE 

LAS CUALES SE PUEDEN ENCONTRAR FIBRAS MUSCULARES ESTRIADAS 

EN LAS CARAS ANTERIORES Y LATERALES DE LA PRÓSTATA. [STA 

SERÍA LA LLAMADA CÁPSULA VERDADERA RECONOC 1 DA POR ALGUNOS 

AUTORES· 

[N CONJUNTO, LA PRÓSTATA TIENE LA FORMA DE UN CONO 

APLASTADO DE DELANTE ATRÁS, CON UNA CARA ANTERlQR, OTRA 

POSTERIOR, DOS BORDES LATERALES, UNA BASE HACIA ARRIBA Y 

UN ÁPEX ORIENTADO A LA URETRA MEMBRANOSA, LAS HEDIDAS PRO­

MEDIO DE LA PRÓSTATA, EN LA TECERA DfCADA DE LA VIDA, SON 

DE 3.3 CMS. DE LARGO. 4.1 CMS DE ANCHO Y 2.4 CHS DE GRUESO. 

Su PESO VARÍA DE 16 A 20 GRAMOS. (8,12) 
[N CUANTO A SUS RELACIONES, LA CARA ANTERIOR ESTÁ 

SEPARADA DEL PLEXO VENOSO DE 5ANTORIN1 POR UNA DELGADA 

LAMlNILLA APONEURÓTICA DESCRITA POR ZucKERKANOL. POR DETRÁS 

DE LA CARA POSTERIOR SE ENCUENTRA LA APONEUROSIS PROSTATO­

PERITONEAL DE ÜENONVILLJERS. DIRECTAMENTE APLICADA A LA 

GLANOULA. EN LOS BORDES -LATERALES, LA APONEUROSIS LATERAL 
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DE LA PRÓSTATA QUE LA SEPARA DE LOS MÚSCULOS ELEVADORES• 

LA BASE DE GLÁNDULAS SE ADHIERE ÍNTIMAMENTE A LA VEJIGA POR 

LA PARTE INTERIOR. Y POR DETR.i.S, A LOS CONDUCTOS EYACULADO· 

RES Y A LA PARTE INFERIOR DE LAS VESÍCULAS SEMINALES. [L 

ÁPEX DE LA PRÓSTATA, EN UN CORTE TRANSVERSAL OUE PASA POR 

EL COMIENZO DEL VERUMONTANUM, TIENE LA FIGURA DE UNA HERRA· 

DURA MUY CERRADA, QUE RODEA LA CARA POSTERIOR Y LAS LATE­

RALES DE LA URETRA, (8, 12) 

LA URETRA PROSTÁTICA TIENE LA fORHA DE UN ARCO DE CON­

CAVIDAD ANTERIOR (ffG.2), CUYA CARA POSTERIOR PRESENTA UNA 

ANGULACJÓtl 0(, APROXIMADAMENTE 143 GRADOS A NIVEL DEL VERU­

MONTANUM: CUECA ASÍ LA URETRA PROSTÁTICA DIVIDIDA EN DOS 

SEGMENTOS! ur~o PROXIMAL AL CUELLO DE LA VEJIGA, o URETRA 

PREPROSTATICA. Y OTRO DISTAL~ O URETRA PROSTATICA. EL SEG­

MENTO PREPROSTATICO ESTA SITUADO ENTRE EL CUELLO VESICAL 

V EL VERUMONTANUM· EN ÉL sr ENCUENTRAN. EN CASI su TOTALI­

DAD. LAS GLANDULAS SUBMUCOSAS PER 1 URETRALES. EL SEGMENTO 

DISTAL, CONTIENE EL VERUMONTANUM, LOS CONDUCTOS EYACULADO­

RES y LOS PROSTATICOS. (12) 

LA MUCOSA ES TRANSICIONAL EN LA VECINDAD DEL CUELLO 

VESICAL. y COLUMNAR ESTRATIFICADO DISTALMENTE. ESTA RODEADA 

POR UN ESTROMA EN fORMA DE TUBO, CONST 1TU1 DO POR TEJ J 00 

F J BROSO LAXO EN LA PARTE VENTRAL Y MAS DENSO EN LA DORSAL. 

POR ESTE ESTROMA CORREN BANDAS LONGITUDINALES DE TEJIDOS 

MUSCULAR LISO, QUE SON Mi\S ABUNDANTES EN LA CARA ANTERIOR 
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F10,2 DIAGRAMA DE LA URETRA PROSTÁTICA· U.F!l.: URETRA 
PREPROSTÁTICA: U.P: URETRA PROSTÁTICA: SEGÚl f'c.NEAL. 
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V LATERALES. [L MEATO VESICAL DE LA URETRA PROSTÁTICA 

ESTÁ RODEADO DE UN ANILLO DE FIBRAS MUSCULARES LISAS, Y 

ESTÁ EN CONTACTO DISTALMENTE CON UN CILINDRO MUSCULAR LISO 

CUE RODEA EL ESTROMA Y MUCOSA URETRAL: Y ACTUALMENTE ~E 

CONCEDE A ÉSTA CAPA MUSCULAR LISA EL VALOR DE UN ESFÍNTER, 

DE TAL MANERA QUE TODA LA URETRA PROSTÁTICA CONSTITUYE 

UN ESFÍNTER. (12) 

LA FUENTE PRINCIPAL QUE SURTE DE SANGRE ARTERIAL A 

LA PRÓSTATA ES LA ARTERIA VESICAL INFERIOR. LAS ARTERIAS 

PUDENDAS INTERNAS Y LA HEMORROIDAL MEDIA ENVÍA ALGUNAS 

PE:OUE~AS RAMAS AL SE:GMENTO 1NFER1 OR DE LA GLANDULA. LA 

ARTERIA VESICAL INFERIOR, RAMA DE LA ILÍACA INTERNA. PASA 

EN LA LiNEA MEDIA SOBRE EL MÜSCULO ELEVADOR DEL ANO HACIA 

LA BASE: DE LA VEJIGA. DISTRIBUYENDO SUS RAMAS EN DICHA 

BASE, EN LAS VESÍCULAS SEMINALES, EN LA PORCIÓN INFERIOR 

DEL URfTER Y EN LA GLÁNDULA PROSTÁTICA. ~lo EXISTE UNA 

ARTERIA PROSTÁTICA PROPIAMENTE DICHA, SINO MÁS BIEN DE DOS 

A CINCO VASOS MÁS O MENOS PARALELOS AGRUPADOS DESCRIPTIVA· 

MENTE CON EL NOMBRE DE ARTERIA PROSTÁTICA. [STE CONJUNTO 

OE VASOS DA ORIGEN A DOS GRUPOS DE ARTERIAS, QUE SE DIS· 

TRIBUYEN DE UNA MANERA BASTANTE REGULAR EN LA GLÁNDULA! 

EL GRUPO URETRAL Y EL GRUPO CAPSULAR. [L URETRAL, O GRUPO 

PENETRANTE, ENTRA EN LOS TEJ 1 DOS A N 1 VEL DE LA UN 1 ÓN 

PROSTATOVESICAL, DESDE CUYO PUNTO ENViA CIERTAS RAMAS A 

LOS LÓBULOS LATERALES, O J STR 1 BUYENDOSE. DESPUfS A LO LARGO 
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DEL CUELLO DE LA VEJIGA Y LA SUPERFICIE URETRAL DE LA 

PRÓSTATA, SURTIENDO EL CUELLO VESICAL Y LA PORCIÓN INTERNA 

DE LA PRÓSTATA. (L CAPSULAR O GRUPO NO PENETRANTE. SE 

EXTIENDE A LO LARGO DE LA SUPERF l C 1 E POSTEROLATERAL, Y SUS 

RAMAS SIGUEN UN CURSO VENTRAL Y DORSAi... SURTEN SANGRE A 

LA PORCIÓN EXTERNA DE LA PRÓSTATA. (11) 

LA O 1STR1 BUC IÓN DE LOS GRUPOS ARTER l ALES CAPSULARES 

Y URETRALES EN LA PRÓSTATA NORMAL DEL ADULTO [5 COMO 

SIGUE: UNA TERCERA PARTE ES SURTIDA POR LAS ARTERIAS URE· 

TRALES. LAS CUALES SIGUEN UN CURSO AL INTE:RIOR A UNO Y 

OTRO LADO DE LA UNIÓN PROSTATOVESICAL., LLEGANDO A LA RE:· 

GIÓN DEL ORIFICIO URETRAL INTERNO ENTRE LAS 7 Y LAS 11 A 

UN LADO Y 1 Y 5 DEL OTRO DE LA CARATULA DEL RELOJ. EL GRU· 

PO DE LAS ARTERIAS CAPSULARES SURTE APROXIMADAMENTE A DOS 

TERCERAS PARTES DEL TEJ 1 DO GLANDULAR. O 1STR1 BUYENDOSE A 

LO LARGO DE LA SUPERFICIE POSTEROLATERAL, EMITIENDO RAMAS 

QUE SE EXTIENDEN RADIALHENTE EN LA PORCIÓN VENTRAL Y COR· 

SAL, ANATOMOSÁNOOSE EN CIERTO NÚMERO CON LAS RAMAS DEL 

GRUPO URETRAL.(FJG.3) 

LAS PARTES HIPERTROFIADAS DE LA GLÁNDULA PROSTÁTICA 

SON SURTIDAS EN SU HAYORiA POR LAS ARTERIAS URETRALES. [L 

LÓBULO MEDIO ES SUPLIDO CASI ENTERAMENTE POR fsTAS ARTE· 

RIAS. LA MAYOR PARTE DE LA PORCIÓN HIPERTROFIADA DEL 

LÓBULO LATERAL ES SURTIDA POR EL GRUPO DE ARTERIAS URETRA· 

LES Y SUS RAMAS~ SÓLO LA PORCIÓN EXTERNA DE LA MASA ES 
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A. URETRAL 

ARTERIA 
"PROSTATICA• 

fJG.3 D1srn1auc1&! ARTERIAL DENTRO DE LA PRÓSTATA tmMAL. 

ILUSTRADA EN 00 SECCléf.I FRCfffAL DE lOOULO LATERAL lza.JIERDQ, 
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SURTIDA POR LAS RAMAS DE LOS VASOS CAPSULARES QUE HArl PE· 

NETRADO A TRAVÉS DE LA CÁPSULA FAL~A O QUIRÚRGICA. (XISTEN 

ALGUNAS ANASTOMOS 1 S ENTRE LAS RAMAS DE ESTOS GRUPOS VAS· 

CULARES EN ESPECIAL EN LAS PRÓSTATAS DE GRAN TAMAílO.(FIG.4) 

LAS VENAS FORMAN PLEXOS ABUNDANTES ALREDEDOR DE LA 

PRÓSTATA QUE SE ANASTOMOSAN cor~ LAS VENAS VESICALES. HEMO­

RROIDALES Y DEL PENE. PARA DRENAR EN LAS VENAS HIPOGÁSTRI· 

CAS. ( 12) 

Los LINFÁTICOS DE LA PRÓSTATA SE INICIAN EN LOS 

ACINOS GLANDULARES, PARA FORMAR ALREDEDOR DE LA GLÁNDULA 

UNA RED ABUNDANTE QUE DRENA EN TRES GRÚPos: 1) A LOS GLAN­

GL t OS 1 L Í ACOS 1 NTERNOS, 2) A LOS GLANGL 1 OS PRESACROS Y, 

3) A LOS ÍLIACOS EXTERNOS. LA RED PERIPROSTÁTICA ES PAR­

TICULARMENTE RICA EN LA CARA POSTERIOR, DONDE SE HA DES­

CRITO LA PRESENCIA CASI CONSTANTE DE DOS A TRES GANGLIOS· 

( 12) 

Los NERVIOS PROCEDEN DEL PLEXO HIPOGÁSTRICO, LOS 

GLANGLIOS SE PUEDEN REUNIR EN SEIS GRUPOS. DE LOS CUALES 

PRINCIPALMENTE DOS, LOS INTERVESICO -PROSTÁTICOS Y LO.S 

PERIPROSTÁTICOS, ENVÍAN RAMOS.A LA CARA ANTERIOR Y POSTE­

RIOR. DE LA' PRÓSTATA, .orsoe: El suRco Vrs1coPROSTÁT1co Y 

DESDE LOS ÁNGULOS POSTLATERALES DE LA GLÁNDULA• (12) 
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A.URETRAL 

A.CAPSULAR 

f10.4 DISTRJBUCJéN ARTERIAL DENTRO DE LA PRÓsTATA HIPERTROFIADA 
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ETIOIOGIA DE IA HIPERPI ASIA PROSTATICA 

LA fllPERPLASlA PROSTÁTICA BENIGNA (HP8) ES PROBABLEMEN· 

TE EL CRECIMIENTO NEOPLASICO MÁS COMÚN QUE OCURRE EN EL 

HOMBRE. 

AUNCUE EN LOS ÚTLIMOS AflOS HA HABIDO AVANCES SATIS· 

f ACTOR 105 PARA EL T RAT AM 1 ENTO DE ÉSTA ENFERMEDAD. AÚN OUE­

OA MUCHO POR APRENDER A CERCA DE SUS CAUSAS. PATOGENIA Y 

POSIBLE TRATAMIENTO MÉDICO. 

COMO DEMOSTRÓ SWYER EN 1944 HAY UN INCREMENTO MUY 

LENTO EN EL TAMAílO DE LA PROSTATA DESDE EL NACIMIENTO HASTA 

LA PUBERTAD• MOMENTO EN QUE SE 1 NCREMENT A RÁP 100 EL TAMARO 

HASTA DESPUÉS DE LA TERCERA DÉCADA. Y DESPUES PERMANECE SIN 

CAMBIOS HASTA ALREDEDOR DE LOS 45 Aílos. EN ÉSTt MOMENTO LA 

PRÓSTATA. PUEDE EXPERIMENTAR HlPERPLASIA. Y EN TAL CASO SU 

VOLUMEN EMPIEZA A INCREMENTARSE HASTA LA MUERTE. 0 PUEDE NO 

MOSTRAR CAMBIOS PATOLÓGICOS, Y EN ESTE CASO COMIENZA A 

ATROFIARSE PROGRESIVAMENTE. (3,11.12.16) 
SIENDO LA HPB ENFERMEDAD DE HOMBRES POR ARRIBA DE 40 

Af1os. su INCtOENClA SE INCREMENTA DEL 23 AL 88 POR CIENTO 

EN LA NOVENA DfCAOA. eJRKHOff EN 1983 EN SU ESTUDIO ENCON­

TRÓ QUE LAS POSIBILIDADES DE QUE UN HOMBRE DE 50 AROS 

REQUIERA PROSTATECTOMÍA DURANTE SU VIDA ES DE 20 A 25 POR 

CIENTO. (11) 

ROTKIN EN 1983 SUGIERE QUE NO HAY DATOS CONFIRMABLES 
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QUE SUGIERAN RELACIÓN DE VARIABLES SOCIOCULTURALES, RAZA, 

GRUPO SANGUÍNEO ESPECÍFICO. USO DE TABACO Y/O ALCOHOL, 

CONDICIONES GERONTOLÓGICAS. TALES COMO ENFERMEDAD CARDIACA, 

ENf[RMEDAO VASCULAR CEREBRAL, HIPERTENSIÓN ARTERlAL, 

DIABETES MELLITUS, Y CIRROSIS HEPÁTICA, CON EL INICIO DE 

HPA,ASÍ TAMBIÉN CONCLUYÓ OUE NO HAY INFORMACIÓN QUE APOYE 

LA TEMIDA ASOCIACIÓN DE HPB COMO PRECURSOR DE DESARROLLO 

DE CÁNCER PROSTÁTICO. (16) 

[N 1981 t-:c NEAL IOENTlflCÓ CUATRO ZONAS DISTINTAS 

DENTRO DE LA PRÓSTATA. CON SIGNIFICADO MORFOLÓGICO, PATO­

LÓGICO Y FUNCIONAL: EL ESTROMA FIBROMUSCULAR ANTERIOR, LA 

ZONA PERIFÉRICA, LA ZONA CENTRAL, V EL TEJIDO PREPROSTÁ­

TICQ, ÉSTA ÚLTIMA ZONA LA CUAL ES LA MÁS PEOUE~A Y COMPLE· 

JA EN SU DlSPOSlCIÓN DE ELMENTOS GLANDULARES Y NO GLANDU­

LARES ES EL SITIO EXCLUSIVO DE ORIGEN DE LA HPB. Su PRlN• 

CIPAL COMPONENTE ES UN CILINDRO DE MÚSCULO LISO CUE FUN­

CIONA COMO ESFÍNTER CUE RODEA LA URETRA, Y PREVIENE EL RE­

FLUJO DE SEMEN A LA VEJIGA DURANTE LA EYACULACIÓN, DENTRO 

DE ESTE CILINDRO HAY GLANDULAS PERIURETRALES DELGADAS· AUN 

CUE LA EXPANSIÓN LATERAL DE LA MAYORÍA DE ÉSTA GLÁNDULAS 

ESTÁ LIMITADA POR. El:- CILINDRO DE MÚSCULO LISO, EN EL MAR­

GEN DISTAL ALGUNOS OUCTOS ESCAPAN DEL ANILLO DEL HÜSCULO 

LISO, DESARROLLANDOSÉ ASÍ FUERA DE SUS CONFINES. [STE GRU­

PO DE DUCTOS SURGE EN UN PUNTO ÚNICO EN LA UNIÓN DE LOS 

SEGMENTOS URETRALES DISTAL Y PROXIMAL. ES LA ZONA DE TRAN-
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SICJÓN (F!G.5). LA ZONA DE TRANSICIÓN Y OTRAS GLÁNDULAS 

PERIURETRALES SON EL SITIO EXCLUSIVO DE ORÍGEN DE LA HPB. 
(12.16) 

DE ACUERDO CON Me NEAL. ALREDEDOR DE LA CUARTA ofcA­

OA DE LA VIDA. LOS NÓDULOS EMPIEZAN A DESARROLLARSE EN LA 

ZONA DE TRANSIC!ON Y EN EL TEJIDO PERIURETRAL DE LA PRÓS· 

TATA. Los NÓDULOS EN EL TEJIDO PERIURETRAL ESTÁN COMPUES­

TOS DE E:STROMA PURO Y GENERALMENTE PERMANECEN PEOUEROS A 

TRAVÉS DE LA VIDA. (N CONSTRASTE, CASI TODOS LOS NÓDULOS 

EN LA ZONA DE TRANSICIÓN SON GLÁNDULAS. Y MÁS TARDE ESTOS 

N6DULOS CRECEN PARA FORMAR EL TEJIDO DE LA HPB. LA FORMA­

CIÓN DE ESTOS NÓDULOS INVOLUCRA EL BROTE DE NUEVAS PEQUE­

ílAS GLÁNDULAS DESDE LOS nueras PREEXISTENTES CON LA CREA­

c EÓN DE UNA NUEVA AROU 1 TECTURA GLANDULAR, EL SUG 1 ERE QUE 

LA HPB RESULTA DE UN RESURGIMIENTO DE INTERACCIONES INDUC­

TIVAS EHBRIÓNlCAS ENTRE GLÁNDULAS PROSTÁTICAS DESARROLLA­

DAS INCOMPLETAMENTE Y ESTROMA NO PROSTATICA INAPROPIADO. 

EL CUAL SURGE DESDE EL ESFINTER DE MÚSCULO LISO. (16) 

AL EXAMEN MICROSCÓPICO. LA HIPERPLASIA ES CARCTERIS­

TI CAMENTE NODULAR. Y TANTO EL EPITELIO COMO EL ESTROMA 

ESTAN INVOLUCRADOS EN GRADOS VARIABLES. ÍRANKS RECONOCIÓ 

CINCO TIPOS HISTOLÓGICOS: ESTROHAL. FIBROMUSCULAR. MUSCU­

LAR. flBROADENOMATOSO. Y FRIBROHIOADENOHATOSO. EL ÚLTIMO 

QUE ES EL MÁS fRECUENTE. ESTÁ COMPUESTO DE BANDAS ENTRALA­

ZAOAS DE COLÁGENA Y MUSCULO LISO. DISPUESTOS EN LA MISMA 
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ftG.5 01.AGHAM DE LA PRÓSTATA EN EL PLMO CQR(t~L OOLÍCLO 
PARALELO A LA URETRA T: ZCtlA DE TRANSICtéf.l: V: VERIJ"D:­

TAMl·l: P: ZCll.A PERIFÉRICA; 5: ESfitlTER PREPROSTÁTtOO: 
U: URETRA. 
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MANERA CUE EN LA PRÓSTATA NORMAL. Y ELMENTOS GLANDULARES DE 

DIFERENTES TIPOS. ( 16) 

AUNQUE llAY CONflJCTO EN LA INfORMACJÓN. HAY VARIOS 

FACTORES OUE APOYAN FUERTEMEllTE LA POSIBILIDAD DE CUE LA HPB 
ESTÁ BAJO CONTROL ENDÓCRINO! 1) LA HPB NO OCURRE Efl HOMBRES 

CASTRADOS ANTES DE LA PUBERTAD. 2) LA REGRESIÓN DE LA HPB 

HA SIDO REPORTADA DESPUES DE LA CASTRACIÓN. J) EN ANIMALES 

DE EXPERIMENTACIÓN LA ~PB PUEDE SER PRODUCIDA POR HORMONAS. 

[N LA DÉCADA PASADA. LOS FACTORES QUE INTERACTÚAN PARA CAU­

SAR HP8 HAN SIDO JtHENSAMENTE DISCUTIDOS. Y LAS NUMEROSAS 

TEORiA POSTULADAS PARA ÉSTE PROBLEMA, PUEDEN RESUMIRSE EN 

TRES POSIBILIDADES! 1) LA HP8 REFLEJA UNA REACCIÓN DE LAS 

CÉLULAS PROSTÁTICAS NORMALES A UN MEDIO AMBIENTE ENDÓCRlNO 

ANORMAL. 2) LA HPB REíLEJA UN CRECIMIENTO ESTIMULADO DE 

CÉLULAS PROS T ÁT 1 CAS SUBST ANC l ALMENTE ALTERADAS POR UN MEO 10 

AMBIENTE HORMONAL MINÍMO ALTERADO. 3) LA HPB REFLEJA UNA 

MEZCLA VARIABLE DE ÉSTOS FACTORES. (16) 
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Cl!ADRD CI 1N1 ca 

LA PRESENCIA DE UN ADENOMA BIEN DESARROLLADO. EN FORMA 

DE LÓBULOS LATERALES. NO DA tlECESARIAMENTE SJNTOMAS DIRECTOS 

N 1 CONST l TUYE s 1 EMPRE ENFERMEDAD. Los si NTOMAS SURGEN 

PORQUE EL ADENOMA CRECE ALREDEDOR DEL CUELLO DE LA VEJIGA. 

E INTERFIERE. A VECES EN UN GRADO EXTREMO. El FINO MECANISMO 

DE LA EVACUACIÓN VESICAL. PUEDE HABER UN ADENOMA BIEN íOR~ 

MADO, BIEN DESARROLLADO, Y SfN EMBARGO. EL PACIENTE PUEDE 

HALLARSE EN PERFECTO ESTADO DE SALUD, DES IDO A OUE NO SEA 

OEMAS 1 ADO OBST RUCT l VD Y EL MÚSCULO VES 1 CAL COMPENSE 8 I Etl 

EL OBSTÁCULO, (3) 

EL SÍNTOMA MÁS IMPORTANTE DEL PROSTATISMO ES DE LA 

OBSTRUCCIÓN URINARIA. OUE PUEDE VARIAR DESDE PRODUCIR UNA 

RETENCIÓN URINARIA HASTA SER TAN LEVE OUE El PACIENTE LA 

IGNORE. No ES EXTRAIJO ENCONTRAR SIGNOS DE OBSTRUCCIÓN EN 

PACIENTES OUE NO HAN OBSERVADO CAMBIO ALGUNO EN LAS DIMEN· 

SIONES O FUERZA DEL CHORRO URINARIO. EN TALES CASOS LOS CAM· 

BIOS OCURREN TAN INSIDIOSAMENTE aur NO SON DESCUBIERTOS y s6-

LO DESPUÉS QUE LA OBSTRUCCIÓN HA SIDO SUPRIMIDA ES POSIBLE 

APRECIAR SUBJETIVAMENTE QUE LA FUNCIÓN SE HALLABA ALTERADA. 

Sr HAN VISTO MUCHOS PACIENTES aur TIENEN GRAN CANTIDAD DE 

RESIDUO URINARIO. CON UNA VEJIGA AMPLlAMENTE TRABECULADA, 

E INSISTEN EN QUE NO SIENTEN DIFICULTAD ALGUNA AL ORINAR. 

MOSTRANDOSE SORPRENDIDOS Y COMPLACIDOS DESPU[S DE LA EXTIR· 
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PACJÓN DE LA PRÓSTATA; AL OBSERVAR CUE LA rACILIDAO PARA 

OR 1 NAR DEMUESTRA CLARAME~ITE LA EX 1STENC1 A PREOPERATOR 1 A DE 

CIERTA DIFICULTAD MICCJONAL CUE PASABA DESAPERCIBIDA. TALES 

CIRCUNSTANCIAS INDICAN OUE LA HISTORIA DEL PACIENTE PUEDE 

SER INCIERTA AUNQUE HAYA SIDO HONESTAMENTE REFERIDA. ( 11) 

Los SÍNTOMAS ASOCIADOS QUE PUEDEN AYUDAR EVENTUALMENTE 

AL D 1 AGNÓSTICO DEL PROS TAT 1 SMO SON: AUMENTO DE fRECUENC IA 

DE LA MICCIÓN. NICTURJA, HEMATURIA RECURRENTE. INfECCl6N 

PERSISTENTE DEL APARATO URINARIO. SIENDO SOLAMENTE ESTOS DOS 

ÚLTIMOS SÍNTOMAS INDICACIÓN SUBJETIVA DE LA OBSTRUCCIÓN 

URINARIA, LA CUAL HABÍA DETERMINADO LESIONES PATOLÓGICAS MÁS 

O MENOS AVANZADAS EN LA VEJIGA Y EN LAS Vi AS UR 1 NAR I AS SU­

PER l ORES. (r~ EL LLAMADO PROSTATISMO SILENCIOSO, LOS SÍNTOMAS 

PUEDEN CONSISTIR EN: DEBILIDAD. SOMNOLENCIA DIURNA, íATIGA, 

PÉRDIDA DEL APETITO Y ESTREíllMIENTO. (11) 

Los GRANDES DOTES DE OBSERVACIÓN CLÍNICA DE GUYON LE 

HICIERON FORMULAR LA DESCRIPCIÓN EVOLUTIVA DEL PROSTATISMO 

SE~ALANDO SUS TRES ESTADIOS O fASES EVOLUTIVAS: EN EL PRIMER 

ESTADIO HAY UNA REACCIÓN DEL DETRUSOR EN EL SENTIDO DE UNA 

EXAGERADA HIPERTONÍA, CONSECUENCIA DE LAS MÁS INTENSA CON­

TRACCIÓN OUE ES NECESARIA PARA VENCER EL OBSTÁCULO DE UN 

CUELLO VESICAL OUE SE ABRE CON MENOS fACILIDAO. LA EXPLORA­

CIÓN SEílALA AUSENCIA ·DE RESIDUO. HAY MICCIÓN IMPERIOSA POR 

DEFECTO DE LA NECESARIA RELAJACIÓN ADAPTATIVA DEL DETRUSOR 

A MEDIDA OUE LA VEJIGA VA LLENÁNDOSE, Y LA CAPACIDAD fUN• 
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CIONAL ES PEOUE!i!A. SIE~JOO SU CONSECUENCIA UNA MOLESTA POLA­

OUIURJA. [L SEGUNDO ESTADIO SE REFIERE POR LA OESCOMPENSA­

CJÓN DE LA rur~CJÓN VESICAL. LA HIPERTROFIA DEL DETRUSOR NO 

ES YA SUFICIENTE PARA VENCER EL OBSTÁCULO, Y PUEDE HABER 

RETENCIÓN COMPLETA AGÚDA O LA RETENCIÓN PARCIAL CRÓNICA. EL 
ACCIDENTE AGÚDO SOBREVIENE POR UN DESEQUILIBRIO ENTRE LA 

RESISTENCIA Y LA POTENCIA, Y ÉSTO SE DA DE UNA MANERA TÍPICA 

EN LOS GRUESOS ADENOMAS COMPUESTOS POR DOS LÓBULOS LATERALES, 

COMPENSADOS MUCHO TIEMPO. HASTA QUE, POR UNA COMIDA COPIOSA, 

UN LARGO VIAJE, PROPICIAN CONGESTIÓN VENOSA PELVIANA DE LA 

QUE PARTICIPA EL ADENOMA, OUE SE INGURGITA Y AUMENTA DE TEN­

SIÓN. ÜN INFARTO O UN FOCO SUPURATIVO DENTRO DEL ADENOMA 

AUMENTAN TAMBl~N SU VOLUMEN, LA RETENCIÓN PARCIAL CRÓNICA 

ES EL VACIAMIENTO INSUFICIENTE DE LA VEJIGA. OUE DEJA SIEM­

PRE UN RESIDUO DE ORINA DE VOLUMEN VARIABLE, EN ESTA SITUA­

CIÓN UNA RETENCIÓN COMPLETA AGUDA EMPEORA MÁS AÚN EL CUADRO. 

y AUNQUE EL ENFERMO PUEDE. A VECES. RECUPERAR LA H 1ce1 ÓN. 

CON MAYOR DIFICULTAD. TRAS BASTANTES DiAS DE SONDAJES ESPA­

CIADOS O DE HABER LLEVADO COLOCADA UNA SONDA PERMANENTE. Asj 
PUEDE PASARSE EL TERCER ESTADIO DE DISTENSIÓN VESICAL CRÓ­

NICA. CON GRANDES RESIDUOS. PERO SIN RETENCIÓN COMPLETA. LA 

DISTENSIÓN NO SE LIMITA A LA VEJIGA. SINO QUE AFECTA TAMBIÉN 

URÉTERES Y PELVIS; APARECE URETEROHIDRONEFROSIS BILATERAL 

CON INSUFICIENCIA RENAL Y ORINA MUY PÁLIDA Y DILUIDA. ENTON­

CES. LA ANOREXIA, VÓMITO Y EL ADELGAZAMIENTO HACEN PENSAR 
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EN OTRA (NF'ERMEOAO. CUE AL FIN ES CORRECTAMENTE RECONOCIDA 

POR EL MÉDICO CUANDO PALPA UN GLOBO VESICAL. Es FRECUENTE 

QUE HAYA HIPERTENSIÓN, Y NO ES RARO QUE fSTA S[A REVERSIBLE. 

TRAS LA MEJORÍA POR VÍA QUIRÚRGICA. (3.12) 
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DIAGNOSTICO 

[L DIAGNÓSTICO DE PROSTATISMO ES FÁCIL EN LOS PACIEN­

TES CUYOS ANTECEDENTES REVELAN: D 1r1 CUL T AD PARA 1N1e1 AR LA 

MICCIÓN. LENTITUD DEL CHORRO URINARIO. NICTURIA. POLAOUIURIA 

MIXTA, GOTEO TERMINAL, TENESMO VESICAL, DISMINUCIÓN DE LA 

FUERZA Y EL CALIBRE DEL CHORRO URINARIO, ETC. PERO EN LOS 

CASOS CON MENOS SÍNTOMAS SUBJET 1 VOS O EN AQUELLOS CUYO EXA· 

MEN FÍSICO NO DEMUESTRA CLARAMEtlTE LA LESIÓN CAUSANTE ES 

NCESARIO UN ESTUDIO UROLÓGICO COMPLETO PARA ESTABLECER EL 

DIAGNOSTICO· (11) 

[L DIAGNÓSTICO DEL ADENOMA DE LA PRÓSTATA SE PUEDE 

HACER, EN MUCHOS CASOS SIMPLEMEr~TE POR EL TACTO RECTAL, SIN 

OUE QUEDE LA MENOR DUDA. SE APRECIA LA CONSISTENCIA ADENOMA· 

TOSA. UN POCO MÁS BLANDA OUE LA DEL PARÉNOUTMA NORMAL, LA 

DESAPARICl6N DEL SURCO INTERLOBULAR, POR LO QUE LA CARA 

POSTERIOR DE LA PRÓSTATA SE APLANA O HACE CONVEXA. V UN 

AUMENTO DE TAMAílO EN TODAS LAS DIRECCIONES. PERO NO SIEMPRE 

EL DIAGNÓSTICO ES TAN SENCILLO, PUES A VECES EL TACTO PROS· 

TATICO NO ES DEMASIADO FÁCIL DE ltlTERPRETAR. EL ERROR MÁS 

FRECUENTE ES DIAGNOSTICAR ADENOMA DONDE NO EXISTE, AUNQUE 

TAMBJ(N PUEDE DARSE EL CASO OPUESTO. EL ADENOMA PUEDE SER 

PECUEílO Y HACER PROMINENCIA INTRAVESICAL POR ESTAR FORMANDO, 

FUNDAMENTALMENTE, POR UN LÓBULO MEDIO. Y EN ESTE CASO, SU 

PRESENCIA NO LLEGARÁ A RECNOCERSE BIEN POR TACTO RECTAL.(3, 

11.16) 
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[S IMPORTAl~T( LA DETERMINACIÓN DE EXISTENCIA O AUSENCIA DE 

ORINA RESIDUAL• YA OUE GENERALMENTE SE ACEPTA CUE EL RESI-

DUO COHSTITUYE LA PRIMERA INDICACIÓN DE OBSTRUCCIÓN DEL 

CUELLO VESICAL, SIN EMBARGO PUEDE HABER MUY INTENSA OBSTRUC­

CIÓN DEL CUELLO VESICAL SIN RESIDUO URINARIO, MIENTRAS EL 

DETRUSOR COP.PENSE LA EXIGEf~CIA IMPUESTA POR LA OBSTRUCCIÓN, 

LA CUAL PUEDE SER SUF'ICIENTE PARA PRODUCIR UN GRAN RESIDUO 

Y. [f, OTROS CASOS, HASTA RETENCIÓN COMPLETA EN ESTADO DE 

DESCOi-'PENSAC!ÓN. CUANDO NO EXISTE RESIDUO URINARIO HAY TRES 

MANERAS PRINCIPALES DE ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO: PRIMERO, 

ANORMloLIOAD DE LA MICCIÓN. OBSERVADA POR EL ME01co: SEGUNDO, 

LA PRESEflCIA DE UllA VEJIGA HIPERTÓNICA MIOGÉNlCA. OETERHltlA· 

DA PCR LA CISTOMETRÍA! TERCERO TRABECULACIÓN VESICAL, DEMOS· 

TRADA POR EL EXAMEN CISTOSCÓPICO. [STOS SIGNOS, JUNTO CON 

LA ICEt1TlflCACIÓN CISTOSCÓP!CA DE UNA LESIÓN CAPAZ DE PROOU· 

CIR OBSTRUCCIÓN DEL ORIFICIO VESICAL DE SALIDA CONSTITUYEN 

LOS S!GrlOS OBJETIVOS OUE PERMITEN FUNDAMENTAR EL DIAGNÓSTICO 

DE PROSTATISMO. AUN EN LOS CASOS EN QUE NO EXISTE ORINA 

RES 1 DUAL, 

CUANDO SE VA A REALIZAR CISTOSCOPIA. CABE RECALCAR CUE 

LAS P.A!.;IOBRAS HAN DE SER ESPECIALMENTE SUAVES, SIN FORZAR, 

SIN INSISTIR, SABIENDO RENUNCIAR ANTES DE CAUSAR DA~O A LA 

URETRA O AL ADENOMA, OUE PUEDE SER DE CONSECUENCIAS MUY 

DESAGRADABLES. LA GRADUACIÓtl DEL TAMA~O DEL ADENOMA TOMA 

EN CUENTA LA LONGITUD DE LA URETRA PROSTA.TICA: LOS ADENOMAS 
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DE GRADO J TIENEN UNA URETRA PRÓSTATICA DE 2 A 3 CENTIMETROS: 

LOS DE GRADO J J DE 3 A 4 CENT 1 METROS; LOS DE GRADO f J J • DE 

4 A 5 CENTIMETROS. Y LOS DE GRADO fV. SUPERIOR A 5 CENTIME· 

TROS. Los ADENOMAS DE GRADO J PESARÁN HASTA 20 GRAMOS: LOS 

DE GRADO JJ HASTA 50 GRAMOS: LOS DE GRADO ff f HASTA 125 GRA­

MOS. Y LOS DE GRADO IV POR EflCIMA DE ESTE PESO. (3.11, 16) 

UNA UROGRAFÍA EXCRETORA PROPORCIONARÁ ÚTILES INFORMES 

ANATÓMICOS Y fUNCIONALES. TALES COMO El GRADO DE OBSTRUCCJÓtl 

DEL TRACTO URINARIO ALTO. PRESENCIA DE O!VERTICULOS O CÁLCU­

LOS VtSJCALES Y GRADO DE VACIAMIENTO DE LA VEJIGA. [tJ SUMA, 

LA PRESENCIA DE UN OEfECTO DE LLENADO EN EL PISO VESICAL CON 

URETERECTASIA BILATERAL Ell SU TERCIO INfERIOR. SUGIERE LA 

PRESENC 1 A DE UN MARCADO CREC 1 MIENTO PROS TA r J ca 1NTRAVES1 CAL. 

SIN EMBARGO, EL VALOR DE LA UROGRAfiA EXCRETORA DE RUTINA 

EN LA EVALUACIÓN DE PACIENTES CON HP8HA SIDO CUESTIONADO. 

Los ESTUDIOS DE MARSHALL. ABRAMS y ANDERSON DEMOSTRARON UNA 

BAJA INCIDENCIA (15% APROXIMADAMENTE) DE PATOLOGÍA COEXISTE~ 

TE EN LA UROGRAFÍA EXCRETORA. {16) 

POR MEDIO DE LA URETROCISTOGRAFÍA ES POSIBLE EVALUAR 

EL GRADO DE COMPRESIÓN DE LA URETRA POR EFECTO DEL ADENOMA, 

A JUZGAR POR UN ESTRECHAMIENTO Y ELONGACIÓN DE LA MISMA. 

ELEVACIÓN DEL PISO VESICAL. PRESENCIA DE LÓBULO MEDIO INTRA­

VESICAL. DIVERTÍCULOS. TUMORES VESICALES, REFLUJO URETERAL 

Y CÁLCULOS VESICALES. (3) 

UN ESTUDIO RELATIVAMENTE NUEVO EN LA EVALUACIÓN DEL 
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PAC J Et~TE CON HP8 ES LA UL TRASONOGRAF Í A TRANSRECTAL. POR ME­

O! O DE LA CUAL SE PUEDE ESTIMAR EL PESO DEL ADENOMA. SUS 

DIMENSIONES EN TRES PLANOS, GRADO DE COMPRESIÓN DE LA URETRA. 

PRESENCIA DE LÓBULO MEDIO. DETECCIÓN DE POSIBLE NEOPLASIA 

NO SOSPECHADA, O BIEN ZONAS DE CALCIFICACIONES. (16) 
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IBATAMI rnro 

0EBIDO A OUE HOY DÍA NO EXISTE UNA MODALIDAD DE TRA• 

TAMIENTO Méo1co EfECTJVA PARA PACIENT(S CON HPB.Es oc SUPO• 

NtR. QUE LA CIRUGÍA EN CUALESQUIERA Ot SUS DIVERSAS TfCNl­

CAS, SIGUE SIENDO LA ÚNICA ARMA TERAPfUTICA DISPONIBLE PARA 

TRATAR A PACIENTES AfECTADOS POR ESTA ENFERMEDAD. CONSECUCN­

TCMENT( A CAUSA DE QUE LA GRAN MAYORÍA DE LOS HOMBRES DE 60 
AROS O MÁS TIENEN ALGUNA EVIDENCIA DE HPA.LA MERA PRESENCIA 

DE ESTE DESORDEN NO ES UNA INDICACIÓN PARA SU TRATAMIENTO. 

LAS INDICACIONES GCNERALES PARA EL TRATAMIENTO OUlRÜRGJCO 

SON! ANTECEDENTE OE RETENCIÓN AGÜOA DE ORINA. HIDRONEfROSJS, 

INFECCIÓN RECURRENTE DEL TRACTO URINARIO AGRAVADA POR ORINA 

RESIDUAL. HEMATURIA SEVERA POR CONGESTIÓN PROSTÁTICA. SiN­

TOMAS DE OBSTRUCCIÓN AL FLUJO DE ORINA QUE HAGAN QUE EL 

PACIENTE SOLICITE EL TRATAMIENTO. Y SINTOMAS OBSTRUCTIVOS 

ASOCIADOS CON EL DESARROLLO DE UNA VEJIGA INESTABLE• {16) 

LA SELECCIÓN OE UNA DETERMINADA OPERACIÓN PARA EL 

TRATAMIENTO DE LA HfB. ES POR SUPUESTO. ASUNTO JNDlVIOUAL DE 

JUICIO· CADA CIRUJANO ESTABLECE SU CRITERIO QUIRÜRGlCO, IN· 

FLUENCIADO POR LA EXPERIENCIA Y POR SU HABJLIOAO EN REALIZAR 

LOS DIVERSOS TIPOS DE OPERACIOOCS. LA MAYOR PARTE DE LOS 

UR0LOGOS ESTAN DE ACUERDO EN QUE LA RESECCIÓN TRANSURETRAL 

TIENE UN LUGAR EN EL TRATAMIENTO DE CASOS SELECCIONADOS DE 
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HPP..NO EXISTIENDO D[SACUEROO ENTRE LOS CIRUJANOS CON RESPEC· 

TO A UTILIZAR LA RESECCIÓN TRANSURETRAL EN EL TRATAMIENTO 

DE DICHO ESTADO PATOLÓGICO. SINO MÁS BIEN EN CUANTO A LA 

ELECCIÓN DE LA RESECCIÓN TRANSURETRAL O LOS MÉTODOS DE ENU· 

CLEACIÓN, SEGÚN LOS OlfERENTES CASOS. (11) 

CUATRO f ACTORES fUNDAMENT ALES HAN DE SER CONS 1 DERAOOS 

PARA PLANTEAR LA POSIBILIDAD DE UNA RESECCIÓN TRANSURETRAL: 

Y LA RESECCIÓN ACONSEJADA CON MÁS SÓLIDO fUNDAMENTO: CUANTO 

MENOR SEA EL TAMA~O DEL ADENOMA: CUANTO MENOR SEA EL RESIDUO, 

Y POR TANTO EN MEJOR ESTADO SE ENCUENTRE EL MÚSCULO VESICAL: 

CUANTO MÁS AVANZADA SEA LA EDAD DEL ENFERMO, Y CUANTO MENOS 

BUENO SEA El ESTUDIO GENERAL DEL PACIENTE. CADA CASO SERÁ 

ESPECIALMENTE CONS 1 DERADO A LA LUZ DADA POR LA COMD I NACIÓN 

DE ESTOS CUATRO FACTORES, Y CADA URÓLOGO DECIDIRÁ DE ACUERDO 

CON OTRO QUINTO FACTOR. TAN INDIVIDUAL COMO IMPONDERABLE 

DESDE ESTE ESTUDIO! SU PRONTA EXPERIENCIA Y LA CALIDAD DE 

SU TÉCNICA COMORESECCIONJSTA. 

LA RESECCIÓN TRANSURETRAL ES LA TÉCNICA DE ELECCIÓN 

PARA OPERAR TODAS LAS GLÁNDULAS PROSTÁTICAS EXCEPTO LAS MUY 

GRANDES CON PESO DE 50 GRAMOS O MÁS. INCLUSO EN MANOS DE UN 

C 1 RUJANO EXPER 1 MENTADO. LA RESECCIÓN TRANSURETRAL OE UNA 

GLÁNDULA MASIVA ES UNA INTERVENCIÓN LENTA QUE PUEDE COMPLI· 

CARSE CON UNA CONS 1 DERABLE PÉRD 1 DA DE SANGRE, LA PRESENC 1 A 

DE INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO DEBE SER CONSIDERAOA COMO 

CONTRAINDICACIÓN ABSOLUTA. TANTO PARA LA CIRUGÍA ENOOSCÓPICA 
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COMO PARA CIRUGÍA ABIERTA. AUNOUE ES POSIBLE ROMPER 

GRANDES CÁLCULOS VES 1 CALES. LA 1 NTERVENC IÓN AB l ERT A EV l TA EL 

RIESGO DE LESIONAR LA URETRA Y LA VEJIGA. LAS CONTRAINDICA­

CIONES RELATIVAS PARA LA RESECCIÓN TRANSURETRAL SON LA URE­

TRA DE PEOUEílO CAL 1 BRE O LA PRESENCIA DE ESTE NOS 1 S DE 

URETRA QUE NO PUEDA SER RESUELTA CON URETROTOMÍA INTERNA; 

LA PRESENCIA DE DIVERTICULOS VESICAL(S DE GRAN TAMA~O: LA 

ANQUÍLOSIS DE CADERA. Y LA PRESENCIA DE fÍSTULAS•HIPOGÁSTRl­

CAS POR COLOCACIÓN DE SONDA DE CISTOTOMiA DE MÁS DE TRES Afbs 

DE EVOLUCIÓN, QUE OlflCILMENTE CERRARÁN AL COLOCAR UNA SONDA 

TRANSURtTRAL, (3,5,11) 
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COMPLICACIONES 

LA MAYORÍA DE LAS COMPLICACIONES DE LA RESECCIÓN 

TRANSURETRAL DURANTE LA OPERACIÓN. SE DEBEN A LA TRANSíEREU­

CIA DEL LÍOUJOO DE IRRIGACIÓN AL INTERIOR DEL ORGANISMO. LA 

HEMORRAG 1 A• LA PERfORAC IÓN DE LA CÁPSULA O DE LA VEJ 1 GA • 

LESIÓN DEL ESftNTER EXTERNO. ESTJMULACIÓN DEL NERVIO OBTURA· 

COR, LESIÓN DE LOS MEATOS URETERALES. PERFORACIÓN SUBTRIGO­

NAL. Y MÁS RARAMENTE: EXPLOSIÓN POR GASES. [L CONOCIMIENTO 

0( LAS MISMAS Y DE LOS FACTORES QUE LAS PRODUCEN ES LA MEJOR 

FORMA DE ELUDIRLAS. CON LAS MODERNAS LENTES OUE DAN MAYOR 

CAMPO VISUAL Y RESOLUCIÓN. LA SUPERIOR LUZ DE LA FIBRA ÓPTI­

CA Y EL ELECTRORRESECTOSCOPJO OUE IMPIDE LA EXCESIVA PRESIÓN 

INTRAVESICAL DE LOS LÍCUIOOS DE IRRIGACIÓN. MUCHAS DE ÉSTAS 

COMPLICACIONES SON EVITABLES. (1,2.3.4,5,9,12) 
LAS COMPL 1CAC1 ONES POSTOPERATOR 1 AS 1 NMED JATAS SON LAS 

QUE SE PRESENTAN CUANDO TODAViA EL ENFERMO SE HALLA EU EL 

HOSPITAL, SIN EMBARGO, HAY OTRAS COMPLICACIONES QUE PUEDEN 

APARECER DESPUÉS DE QUE EL PACIENTE SALE DEL NOSOCOMIO. 

ESTAS COMPLICACIONES SON: HEMORRÁGJA, flBRINOLISIS. BACTERE~ 

MJA, EPIDIOIMITIS. PIELONEfRITIS, INFARTO MJOCAROICO, 

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL, TROMBOSIS VENOSA, EMBOLIA PUL­

MONAR. INSUflCIENCIA RENAL E INCONTINENCIA URINARIA. Es CON­

VENIENTE ESTAR fAMILIARIZAOO CON ESTAS COMPLICACIONES, PARA 

DETECTARLAS Y TRATARLAS OPORTUNAMENTE, Y CON ESTO EVITAR LA 
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA RESECCJ0N TRANSURETRAL· ( 1.2, 

3.4.9.12.13.16) 
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OB.!EIIVO 

LA RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA PRÓSTATA. ES UN MÉTODO 

QUI RÚRG 1 ca UT 1 L IZADO PARA RESOL VER LA OBSTRUCC 1 ÓN UR 1 NAR IA 

OCASIONADA POR EL CRECIMIENTO PROSTÁTICO. 

Los INICIOS DE ÉSTE TIPO DE CIRUGÍA DATAN DESDE UN 

SIGLO. Y CON EL PASO DEL TIEMPO, EL EQUIPO HA IDO PERíEC· 

CIONANOOSE DÍA A DÍA. Y LAS TÉCNICAS Y EXPERIENCIAS MÉDICAS 

SON CADA VEZ MAYORES. DE TAL MANERA CUE HOY DÍA SE HA CON· 

VERTIDO EN EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO MÁS REALIZADO PARA 

ALIVIAR LA OBSTRUCCIÓN URINARIA OCASIONADA POR LA HPB. 
Los AVANCES TECNOLÓGICOS SON ASOMBROSOS. PERO ELLOS 

CONLLEVAN EL REALIZAR TAMBIÉN CADA VEZ MÁS UN TRABAJO RUTI­

NARIO EN DONDE EL OBJETIVO PRIMORDIAL ES RECONOCER Y RESOL­

VER ENTIDADES NOSOLÓGICAS ADECUADA Y OPORTUNAMENTE. DEJANDO 

EN EL OLVIDO PUNTOS IMPORTANTES COMO SON EL ANALIZAR. COMPA• 

RAR. INNOVAR. PARA HACER UNA ACTIVIDAD MÁS COMPLETA. Es POR 

ELLO. QUE CON fSTE TRABAJO. SE PROPONE CONOCER LOS RESULTADOS 

AClUALES DE ESTE TIPO DE CIRUGiA UEVADA A CABO º' LA l)i10AO DE l.Rot..OGÍA 

Y '-EFROLOOÍA DEL fbsPJTAL GtNEAAl. DE J'iJ<¡co, ASÍ COC PR!M'.010 OE EDAD 

DE LOS PACIENTES. SÍNTD1AS Y SIGOOS KÁS fREctCNTES. HALLAZGOS MÁS fRE· 

CUENTES EN ESTUDIOS DE LABORATCIUO Y GABINETE. ENfERf"{OADES COCXISTOOES 

MÁS CXM.lff:NTE DICCNTRADAS. OORRELACtéN DEL OIAGti>siIOO PRECflERATORIO 

CCN EL POSTOPERATORIO. PRCMEOIO DE CIRUGÍAS REALIZADAS POR MÉC>IOOS 

ADSCRITOS Y MÉDICOS RESIDENTES. PR<M'.010 DE DÍAS DE 1-DSPITALIZACIÓ'l 
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TAl'ITO PRECFERATORIOS CO-O POSTlPERATOO:IOS. Y OTRAS VARIABLES WE SE 

ANALIZARÁN EN OTRO APARATO DE ÉSTE ESTWIO. 

---····~-------............ ~ 
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P/CIFN!fS Y lflffi) 

[L PRESENTE ESTUDIO ES UN TRABA...0 PROSPECTIVO. UEVADO A CABO EN 

EL PERIÓDO COMPRENDIDO DE JUNIO DE 1988 A NOVIEMBRE DE 1988. 
LA POBLACIÓN INCLUYÓ A 100 PACIENTES DEL SEXO MASCULINO 

HOSP 1 T AL·J ZADOS EN LA UN 1 DAD DE ÜROLOG Í A Y NtíROLOG Í A DEL 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO, CON EL DIAGNÓSTICO DE HIPERPLA· 

SIA PROSTÁTICA. QUIENES ERAN CANDIDATOS PARA REALIZAR 

RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA PRÓSTATA, Mo SE INCLUYERON EN 

EL ESTUDIO A PCIENTES CON CARCINOMA DE LA PROSTÁTA 0 CON 

SOSPECHA DE ÉSTE, ASÍ COMO A PACIENTES CON ANTECEDENTES DE 

CIRUGÍA PROSTÁTICA. O CON CARCINOMA DE LA VEJIGA; ÉSTOS 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN FUERON CON EL FIN DE TENER A PACIEN­

TES CON UNA MISMA PATOLOGiA, V DE ESTA MANERA PODER REALIZAR 

ANÁLISIS COMPARATIVO. 

SE REVISARON LOS EXPEDIENTES CLÍNICOS. ESTUDIOS DE 

LABORATORIO Y ESTUDIOS DE GABINETE DE CADA UNO OC LOS PA­

CIENTES. EL DÍA DEL ACTO CUIRÜRGICOo SE OBTUVO INFORMACIÓN 

DEL DESARROLLO DE LA CIRUGÍA POR PARTE DEL CIRUJANO, ASÍ 

COMO DE LAS HOJAS POSTOUIRÍIRGICAS Y ANESTÉSICA. POR ÚLTIMO, 

SE PASÓ UNA VISITA MÉDICA ESTRECHA A CADA PACIENTE EN EL 

POSTOPERATORIO, HASTA QUE EL PACIENTE. FUÉ DADO DE ALTA. 

LAS VARIABLES ANALIZADAS FUERON LAS SIGUIENTES: EDAD. 

SÍNTOMAS Y SÍGNOS, RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

HALLAZGOS EN LOS ESTUDIOS DE GABINETE, REALIZACIÓN DE ESTU­

DIO ENDOSCÓPICO. ENFERMEDADES UROLÓGICAS Y NO UROL.OGICAS 
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COEXISTENTES. CORRELACIÓN DEL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CON 

EL POSTOPERATORIO. ACCIDENTES TRANSOPERATORJOS Y ANESTÉSICOS, 

COMPLICACIONES INMEDIATAS. USO DE TRANSFUSIONES, TIPO DE 

ANT l B 1ÓT1 COS Y SONDAS MÁS COMUNMENTE UT l L. IZA DOS, RESULTADOS 

HISTOPATOLÓGICQS, PROMEDIO DE CIRUGÍAS REALIZADAS POR EL 

PERSONAL MÉDICO, PROMEDIO DE GRAMOS DE TEJIDO RESECADO, 

DURACIÓN PROMEDIO DE LA SONDA, PROMEDIO DE TIEMPO QUIRÚRGICO, 

Y OTROS TIPOS DE CIRUGÍAS REALIZADAS EN EL MISMO ACTO 
OPERATORIO. 
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RES!ILTAOOS 

Los RESULTADOS DEL PRESENTE ESTUDIO DE 100 PACIENTES 

SOMETIDOS A RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA PRÓSTATA UOS INOI· 

CAN CUE LA EDAD MÍ N 1 MA DE ÉSTOS PAC l ENTES FUE DE se AílOS. 

y LA MÁXIMA DE 85 Aílos, CON UN PROMEDIO DE EDAD DE 68.3 AílOS. 

SE AGRUPARON LOS PACIENTES POR DÉCADAS (GRÁF'.1 ), OBSERVANDO 

QUE EL GRUPO MÁS tlUM(ROSO ~RESPCWE A LOS PACIENTES DE LA 

SÉPTIMA DÉCADA DE LA VIDA· 

SIENDO LOS PACIENTES CON HPB, PERSONAS DE EDAD AVANZA­

DA, ES DE ESPERARSE QUE COEXISTAN OTRO TIPO DE ENFERMEDADES 

QUE AFECTAN A (STE GRUPO ETARIO. SIENDO LAS MÁS FRECUENTES 

LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL, DIABETES MELLITUS, CARDJOPATfA 

ISOUÉMICA, Y OTRAS, COMO PUEDE OBSERVARSE EN LA TABLA 1. 

CABE AGREGAR CllE EN ESTA TABLA. SE ANALIZA CADA ENl-"ERMEOAO POR 

SEPARADO, POR LO OUE EL TOTAL NO ES OEL 100% 
LA HlPERPLASIA PROSTÁTICA PUEDE COEXISTIR CON OTRAS 

ENTIDADES UROL6GICAS RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON ELLA. 

COMO LA PRESENCIA DE D 1VERT1 CULOS VES 1 CALES. ABSCESOS PROS­

T ÁT l COS, ÉTc •• O BIÉN, CON OTRAS ENTIDADES TAMBl(N UROLÓGl­

CAS OUE NO TIENEN RELACIÓN ABSOLUTA CON LA MISMA, EN LA TABLA 

2, PUEDE VERSE LA fRECUENCIA DE ASOCIACIÓN DE ESTAS OTRAS 

ENfERMEOAOES, Y EN VISTA DE DUE CADA ENfERMEDAD SE ANALIZA 

PO SEPARADO. EL TOTAL NO ES DE 100%. 
SIENDO NUESTRA INSTITUCIÓN HOSPITALARIA, UN LUGAR EN 



MJMERO DE 
PACIENTES 
EN(%). 

" 

" 

11 

- ~2 -

--
--

-~ 

,_ 

l!O • ll9 60· 69 10· 19 eo. 89 

E O A O, 

l.'f'J'FJA 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIEmES POO GRUPOS DE EDAD. 
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ENFERITDAD C1\SllS_ PDRCH'TA, !E 

HIFERIDSim w.Tffilfi. 26 
DllfflIS IBLI1IB 13 

CA'lJIPATIA 19lll\ICA 12 
lffi~IA l~OJlf~ 10 

Efll: 6 
11.aJ'ICIE!ltlA l'UU:'A 4 

fffillA HIATIL 2 
DllOOICl.UE CE 001!·' 2 
CA, ESPUlIDUlíl a: GIRA 2 
C!Rf!JSIS fEPATICA 2 
lt·aFIC!E!l.CIA Clllll/CA 2 
lmRITIS fil!V»TCIOC 2 
El.fEU!Jfl!) t<:IOO-FU'TICA 

ltS.flCIE!l.CIA FB~ <ID'!ICA 

IEIJID'.MCEIS 

PNiA"ILJll, 

HlflWl.ISIA 

LEFW. 

If..."l.111. EJHTJID'i'ES t!l t.ro..OOIC\S 
CXIXISID!TES. 

261: 
13% 
12% 
1iJJ; 

6% 
'.% 

2'~ 

2% 

7.% 

2% 

2% 

2% 

1% 
1% 
1% 
1% 
1% 
1% 
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f}ffRUJAD OOlS m;aJDAf 

ESTBffilS LIUR.'L M.'f. 4 4% 

LITIASIS ID~ 

ESTBffi!S IIl l.fATO 

L !TI AS 1 S ffi:STA TI CA 

HIJ:mll.E 

lfSXSJ AWATICX: 

UJISTE lmL 

UJI SlE CE UOOl 

íl!ISTE PA'lf.PIELIOO 

CA. VESICM. 

rn'ffi!S 

LITIASIS V<SIQll. 

J 

2 

2 

TABLA 2. ElfUM!JlffS l!U.OOICAS 
a:EXISIDm:S 

3% 

2% 

2% 

1% 

1% 

1% 

1% 

1% 

1t 

1% 

1% 
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DONDE SE ATIENDE A LA POBLACIÓN MAS DESPROTEGIDA. ES DE 

ESPERARSE QUE MUCHOS DE LOS PACIENTES RECURREN A LA ATENCIÓN 

MÉDICA CUANDO LA ENrERMEDAO ESTÁ AVANZADA, OBSERVAl~OO QUE 

EL TIEMPO MÍNIMO DE DURACIÓN DEL CUADRO CLÍrnco fUE DE 5 
MESES CON UN MÁXIMO DE 10 AfJOS. y PROMEDIO DE 2.4 Aílos. EN 

LA TA.OLA 3 PUEDE VERSE LA fRECUEtlCTA DE PRESENTACIÓN DE CADA 

SÍNTOMA DE PROSTl.TISMQ, TAMBIÉN EN ESTA TABLA SE REVISÓ SÍN­

TOMA POR S 1 NTCJ1A EN CADA PAC 1 ENTE, POR LO QUE NO SE TOT A­

L l ZA. 

EN CUANTO A LOS RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LOS ESTU­

DIOS DE LABORATORIO SE VIO auc: EN LA BIOMETRÍA HEM/\TICA EL 

3t DE LOS PACIENTES PRESENTÓ ANISOCITOSJS. 3% ANEMIA, LA 

CUAL SE CORRIGIÓ ANTES DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, EL 1% 

POICUILOCITOSJS, Y EL 1% TROMBOCITOSIS: EN LA QUÍMICA 

SANGUÍNEA LA ALTERACIÓN MÁS FRECUENTE fUÉ LA H I PEROL 1CEM1 A 

QUE SE PRESENTÓ EN EL 13% DE LOS PACIENTES. ELEVACIÓN DE 

CREATININA Y NITRÓGENO UR[JCO EL EL 5%, Y LA ELEVACIÓN DEL 

ÁCIDO ÚRICO EN EL 4%; EN EL EXAMEN GENERAL DE ORINA EL 38% 

DE LOS PACIENTES PRESENTÓ LEUCOCITURIA. EL 27%' HEMATURIA. 

EL 19% ALBUMI NUR 1 A, EL 11 % BACTER 1UR1 A. Y EL 3% GLUCOSUR 1 A; 

EL UROCULTIVO fUÉ POSITIVO.EN EL 15% DE LOS PACIENTES. SIEN­

DO EL GfRMEN INFECCIOSO E. COLI; NO SE DETECTARON ALTERA­

CIONES EN LAS PRUEBAS DE COAGULACIÓN. 

LA UROGRAf i A EXCRETORA ES UN RECURSO o 1AGNÓST1 ca PARA 

APOYAR EL DIAGNÓSTICO DE HIPERPLASIA PROSTÁTICA. MAS NO 
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PDRCENIA.JE 

(l{fffi IHOCIO'~L PIS'·ltUIOO 97 97% 

fUJillllfüA eg 8~% 

D19JllA INICltL 60 fJfr. 

lllCl\füA 56 66% 

OOTEO Tmll~VL 57 m 

fDm:Im PG.D. oc aml'>. ~8 'i!t 

IDESO l[SlctL /,1 1:1'• 

A"!C!l MIOCICl'PL 15 15~ 

fEJ'AMlt. 11 11% 

L®CIA 10 1~; 

tO..OO Wf.JR 2 2t 

D:l..cr. H 1fCGl.Sffil00 7 7% 

TABLA 3. SltnO~S 80'.l!IRl<XS EJI~ 

El a.vmJ 0.IMIOO. 
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lNDlSPENSABLE, V EN LA SERIE DE LOS 100 PACIENTES ESTUDIA· 

DOS, EN EL 7% NO SE LLEVÓ A CABO, Y EN EL 11% DE LOS 

PACIENTES SÓLO SE TOMÓ UN PLACA SIMPLE DE ABDOMEN. Los 

HALLAZGOS MÁS FRECUENTES EH LA UROGRAf Í A EXCRETORA SE PUEDEN 

VER EN LA TABLA 4, ENTRE LOS CUALES LOS MÁS FRECUENTES 

FUERON LA ELEVACIÓN DEL PISO VESICAL, CAMBIOS DEGENERATIVOS 

OSTEOARTICULARES, VEJIGA DE ESFUERZO Y ORINA RESIDUAL, 

EN ESE ORDEfl, (N ESTA TABLA, TAMPOCO SE FUEDE TOTALIZAR, 

YA CUE SE ANALlZA CADA HALLAZGO POR SEPARADO. 

LA URETROCISTOGRAFÍA SE LLEVÓ A CABO EN EL 36% DE LOS 

PACIENTES, Y AOUi CASE AGREGAR OUE RUTIUARIAMEtlTE NO SE 

REALIZA, Y CUE GRAN PARTE DE LOS PACIENTES POSEEDORES DE 

ESTE ESTUOJQ, FORMAN PARTE DEL GRUPO DE PAClENTt:S OUE SE 

OPERARON DURANTE EL CURSO DE CIRUGÍA ENOosc:é)pJcA. OUE SE 

LLEVA A CABO AfíO TRÁS A~O EN LA ÜN 1 DAD DE ÜROLOG Í A Y 

tü:fROLOGÍA· Los HALLAZGOS ENCONTRADOS EN DICHO ESTUDIO 

FUERON: ELONGACIÓN Y ESTRECHAMIENTO DE LA URETRA PROSTÁTICA 

EN EL 36%, ELEVACIÓN DEL PISO VESICl.L EN EL 19%, VEJIGA DE 

ESfUERZO EN EL 4%, R(FLUJO URETROPROSTÁTICO Et~ (L 3%, Y 

REFLUJO VES I CO-URETERAL UN l LATERAL EU EL 1 '; • 

LA ULTRASONOGRAfÍA TRANSURETRAL. ES UI~ ESTUDIO QUE SE 

V 1 ENE REAL t ZANCO EN LOS ÜL T 1 V.OS DOS AROS, Y PROPCRC JONA 

DATOS 1 MPORT ANTES TA.LES COV.O O 1 MENS IONES DE LA GLÁNDULA 

PROSTÁTICA. IMÁGENES SUGESTIVAS CE NEOPLASIAS MALJGNA, CAM· 

BIOS SUGESTIVOS DE INFLAMACIÓN CRÓNICA, ETC. ESTE ESTU· 
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Hl'l/..l.AZOO ~ MINT~E 

EUVtclm PI&! IBICAL 70 70% 
CN131CB 1.'E!INJ?ATI~ NU. 63 63" 
vtJIGA J:E Effi.EP.ZO 46 46% 
0":11~ ~lrutl.. 44 44% 
uum:CTASIA DISTAL 31 31% 
IJSTEíRroSIS 20 2C% 
PIEillEFRITIS IJINICA 10 1C% 
V/'SJ3 CAl.C 1F1 Cfroi g S% 
Fillll. I TC6 7 7% 
Clill.LDS PlmTATHXlS 5 5% 
Wl ffiTICICN IBW. 3 3% 
uum:Plfl.OCILIECTASIA 3 3% 
UFl.ICICICN J:E SISID"AS 3 Ji; 

LIFU~TCBIS JU.W. 2 2% 
Lmt/CICN FETAL 2 ?.! 
C-tm..ICB CAl.CIFIC/lX6 1 1% 
OCFECTO J:E l.l..f1WXl \ES 1 CAL 1 1% 
Ffl.VIS BIFIM 1 1% 
QJISTE PAºJl'lalro 1 1% 
Dl\ffiTlato J:E flJT(}j 2 1% 
LITIASIS IUW. 1 1% 
RllXN EN ES'{NJ!I 1 1% 
CALCIFICICICJI J:E LUOOl1IS 1 1% 

TABLA 4. Pi'J.l..AZro; EMXN!RllXB EN LA 
tnXlll'fJA rnurnA. 
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DIO SE REALIZÓ EN EL 59% DE LOS PACJEHTES, Y EN LA TABLA 

5. SE MUESTRAtJ LOS HALLAZGOS MÁS FRECUENTES. POR SEPARADO 

POR LO QUE NO SE TOTALIZAN. 

f NDUDABLEMEUTE LOS DÍ AS DE HOSP 1 TAL l ZAC 1 ÓN PREOPERA· 

TORIOS, Y SOBRE TODO LOS POSOPERATORIOS, CONSTITUYEN UN 

GUION IMPORTAUTE EN ÉSTE TIPO DE CIRUGÍA. DADA LA TENDENCIA 

ACTUAL DE TENER HOSPITALIZADO AL PACIENTES EL MENOR NÚMERO 

DE DÍAS POSIBLES. Et PROMEDIO DE DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN 

PREOPERATORIOS fUE DE 10.4, CON UN MÍNIMO DE 1. Y UN MAXJMO 

DE 30, Y AQUÍ CABE MENCIONAR QUE (STA VARIABLE ESTUVO 

INF'LUENCIADA POR EL CURSO ANTES MEtlCIONAOO. EH CUANTO A LOS 

DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN POSTOPERATORIOS EL PROMEDIO FUÉ DE 

5.3. CON Ul>l MÍNIMO DE 2. Y UN MÁXIMO DE 10. 

INEGABLEMENTE LA CONCORDANCIA QUE EXISTA ENTRE El 

DIAGNÓSTICO PREOPRATORIO CON EL. POSOTPERATORIO ES IMPOR­

TANTE, Y ÉSTO ESTÁ EN fUNCIÓN DE LA HABILIDAD DIAGNOSTICA 

Y LA EXPERIEr/CIA DEL OUE EXPLORA POR PRIMERA VEZ AL PACIEN­

TE, Y EN EL ESTUDIO. NO HUBO COINCIDENCIA DE ÉSTOS DOS 

DIAGNÓSTICOS EN EL 10~ DE LOS CASOS, [N LA TABLA 6, PUEDEN 

VERSE LOS PORCENTAJES DE LOS DIAGN5STICOS ENCONTRADOS. 

r.10 CABE DUDA DE QUE LOS ACCIDENTES SUCEDIDOS EN ÉSTE 

TIPO DE CIRUGÍA, ESTÁN INFLUENCIADOS TAttBIÉN POR LA EXPE­

R 1 E~JC I A Y HAB I L 1 DAD DEL PERSOtlAL QUE LAS REAL 1 ZA, Y S 1 ENDO 

NUESTRO HOSPITAL. UNA INSTITUCIÓN DE ENSENANZA, ES DE ESPE­

RARSE QJE EL 114.YOR N(M:RO DE CCM>LICACICtolES OCURRAN EN LAS CIRUGÍAS 
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HAllAZGQ CASOS PORCENTA.!E 

EOJ2t'NICIDID fU!DfA 45 
Y lmCfS 81EN IIFINllXE 

Hlfff.ECXUNICIDl'D 15 

lLRlO IIDIO 9 

HJF{[C(l!NJCIDl'D 4 

ELEVACICN Pl$l \f.51CM. 4 

EmXS l·\lll OCflNIOC'G 

TABLA 5. f>IJJ..AZro:; EHX:NIPJ>IXE EN LA 
U. IRA9JW'J.f IA lWt&CT/>I.. 

45% 

15% 

9% 

4% 

4% 

1% 



DIAGNOSTICO 

H.P.B. G 1.5 

H.P.B. G 2 

H.P.e. G 2.s 

H.P.B.G 1 

T O T A L: 
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CASOS PDfCFIJTAJE 

64 64% 

27 27% 

7 7% 

2 2% 

100 100% 

TABLA 6. DIAGNOSTICOS EMCONTRAOOS 
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REALJZADAS POR LOS RESIDENTES EN ENTRENAMIENTO, EN LA TABLA 

1 , PUEDEN VERSE EL T1PO OE ACCIDENTES SUCEDIDOS. 

Los ACCtOENTES ANESTÉSICOS POCO FRECUENTES, DEPENDEN 

DEL TlPO DE ANESTES!A UTlLtZAOA, QUE EN LA TOTALIDAD Ot LOS 

CASOS ANALIZADOS F'UÉ OE TIPO BLOOUE:O PERIDURAL~ Y TAMBtfN, 

DE LA EXPERIENCtA DEL ANESTESlÓLOGQ, DICHOS ACCIDENTES SE 

PRESENTAROfl EN EL 3% DE. CASOS, Y EN TODOS ELLOS fUÉ:. PERFO~ 

RACIÓN DE LA DURAMADRE, SIN MAYOR REPERCUSIÓN PARA El 

PACIENTE Y PARA EL ACTO OPERATOR{Q. 

YAS SE VJÓ ANTERIORMLNTE QUE OTRO TIPO Oí. ENFERMEDADES 

UROLÓGICAS PUEDEN COCXfSTIR COU LA HIPERPLASIA PROSTATJCA, 

Y POR LO TANTO DURANTE EL ACTO OPERATORIO EN OCASIONES ES 

NE.CESARIO REALIZAR TAMBIÉN OTRO TIPO DE CIRUGÍA ANTtS DE 

LLEVAR A CABO LA RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA PRÓSTATA: EN 

ÉSTA SERIE DE PACIENTES LA MCATOTOMÍA SE LltVÓ A CABO EN 

EL 3~, URETROTOMÍA INTERNA EN EL 2%. ClSTOLJTOTRlPSIA EN 

EL 1%, Y CIRCUNCISIÓN EN EL lt. 
0EflNITIVAMENTE El TIEMPO CUJRÜRGlCO DEPENDE PRlNCI .. 

PALMENTE DE DOS fACTORES, PRJME.RO EL TAMA~O DE.L AOENOMA, 

Y EN SEGUNDO OE LA HABILlDAO QUIRÚRGICA DE:L CIRUJANO Y DE 

su tXPERICNCJA. EL PROMEOlO DE 11EMPO QUIRÚRGICO ruE DE 

62.2 MJNUTQS, CON UNA HiNIMA DE 20 MINUTOS Y UNA MÁXIMA DE 

120 MINUTOS. 

Los GRAMOS DE TEJIDO PROSTÁTICO RESECADO, ESTAN EN 

FUNCIÓN DEL TAMAflO DE LA GLANOULA PROSTÁTICA, Y DEL TIEMPO 
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ACC 1 DE!JTES PORCENTA.JE 

LES 1 Q;·l DE SEl!O VENOSO 6 6% 

PEP.FORAC!Ot! sueCERVICAL 3 3% 

PERFOR~.C 1 ON CAPSULAR 2 2% 

PEP.FO?.AC 1 OM VES 1 CAL 2 2~ 

FALSA VIP. 2 2% 

SAMGRP.00 COP !OSO 1% 

SIN ACCIDEUTE 84 04% 

T O T A L: 100 100% 

TABLA 7. ACC IDEt!TES TRAMSOPERA TOR 1 OS. 
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QUE llAYA TOMADO LA CIRUGÍA. [L PROMEDIO DE GRAMOS RESECADOS 

FUE DE 16.8. CON MÍNIMO DE 3 GRAMOS. Y UN M.i.XIMO DE 65 

GRAMOS. 

flNTER 1 ORMENTE SE MENC 1 ONÓ QUE, NUESTRO HOSP 1 TAL ES DE 

ENSEf:lANZA. Y POR LO TANTO. GRAN PARTE DE LOS PROCEDIMIENTOS 

cu 1RÚRG1 CDS ES REAL 1 ZADO POR EL PERSONAL DE MÉD 1 cos RES 1 -

DEl~TES EN ENTRE~!AMIENTO. [r~ LOS CASOS ESTUDIADOS EL 58% 

DE LAS CIRUGÍAS FUE EFECTUADO POR RESIDENTES. Y EL 42% POR 

MÉDICOS ADSCRITOS. 

COMO EN CUALCUIER PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. EXISTEN 

CIERTAS COMPLICACIONES INHERENTES AL PROPIO ACTO QUIRÚRGICO, 

Y ALGUNAS DE ELLAS DEPENDEN DE LA DURAC 1 ÓN DEL T 1 EMPO 

OUIRÜRGICQ, Y NUEVAMENTE DE LA HABILIDAD QUIRÚRGICA DEL 

PERSONAL OUE REALIZA LA CIRUGÍA. EN LOS CASOS ESTUDIADOS* 

SOLO HUBO UNA DEfUNCl6N A CAUSA DE INFARTO HIOCÁRDICO. EN 
LA TABLA 8. PUEDEN VERSE EL TIPO DE COMPLICACIONES ENCON· 

TRADAS Y SUS PORCENTAJES. 

Et USO DE TRANSFUSIONES DE PAQUETE GLOBULAR. HA CAH· 

BIADO NOTABLEMENTE EL RELACl6N A HACE DOS DÉCADAS* Y HOY 

DÍA SE UTILIZA CUANDO EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE ESTÁ 

DETERIORADO. A PESAR DEL USO DE EXPSANSORES DEL PLASMA Y 

SOLUCIONES CRISTALOIDES. EN LA SERIE DE PACIENTES ESTUDIA­

DOS SÓLO FUE NECESARIO HACER USO DE ELLAS EN EL 19%. 
LA ENDOSCOPÍA ES UN ESTUDIO IMPORANTE PARA EVALUAR EL 
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CO!lPI ICACIOflES PORCENTAJE 

HEMORRAG 1 A COP !OSA 7 7% 

SINDROKE DE HEllODILUC!ON 3 3% 

DEFUNCION 1% 

ICTERICIA n 

n!FARTO MIDCARDICD n 

SIN COMPLICACIONES 87 87% 

TO TAL: lOD 100% 

TABLA 8. COMPLICACIONES INMEDIATAS 
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TAMAFJO DE LA PRÓSTATA• Y ASi PODER DECIDIR SI LA CIRUGÍA 

SERÁ ABIERTA O ENDOSC0P!CA. [STE ESTUDIO NO SE LLEVA A CABO 

RUTINARIAMENTE. y s6Lo SE REALIZÓ EN EL 53% DE LOS CASOS. 

[L USO DE ArJTIBIÓTJCOS EN EL POSOPERATORJO HA SIDO 

TEMA DE DEBATE. Y COMO SE VERÁ MÁS ADELANTE ESTÁ SUJETO A 

CIERTAS CONDICIONES. [N TODOS NUESTROS CASOS SE HIZO USO 

DE ELLOS EN LA S 1GU1 ENTE MANERA: AMP l C l l l NA EN EL 65t. DE 

LOS CASOS, AMPICILINA-GENTAMICINA E,, EL 8%, CLORANfENICOL 

EN El 4%, GENTAMICINA EN EL 3%, Y AMJKACJNA EN EL 2%. CABE 

AGREGAR UN GRUPO ADICIONAL DE 18t EN DONDE SE UTILIZÓ AMPl­

CILINA SÓLO POR 24 HORAS, Y ESTOS PACIENTES fORMAN PARTE 

DE UN ESTUDIO QUE SE ESTÁ LLEVANDO A CABO CON EL USO DE 

ANTIBIÓTICOS POR SOLO UN DÍA. 

[L USO DE SONDAS ÍOLEY ES IMPRESCINDIBLE EN ÉSTE TIPO 

DE CIRUGiAS, Y EL TIPO Y CALIBRE DE LAS MISMAS SE PUEDE 

CONSIDERAR CUE ESTÁ UNIFICADO EN NUESTRA UNIDAD, CON CONTA­

DAS EXCEPCIONES. [N 1.A TABLA 9, SE MENCIONA EL TIPO DE SON­

DAS UT ILIZJ\OAS EN ÉSTOS PAC 1 ENTES• 

LAS HORAS O OÍAS DE IRRIGACIÓN A TRAVÉS DE LA SONDA 

DE TRES ViAS. DEPENDE DEL SANGRADO, Y EN EL PRESENTE 

ESTUDIO EL PROMEDIO DE HORAS DE IRRIGACIÓN ruE DE 26 HORAS. 

CON UN MINUTO DE 18 HORAS Y UN MÁXIMO DE 48 HORAS. 

LA PERMANENCIA DE LA SONDA EN EL ENFERMO ESTÁ EN RELA-
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TI PO DE SONDA PORCENTA,!f 

22 FR. 3 VIAS 92 92% 

22 FR. 2 VIP.S 4 4% 

24 FR. 3 VIAS 3 3% 

24 FR. 2 VIAS 1% 

T O TAL: 100 100% 

TABLA 9. TIPO DE SONDA UTILIZADA 
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CIÓN TAMBIÉN AL SANGRADO QUE PRESENTE EL PACIENTE, EL PRO­

MEDIO DE DÍAS DE PERMANENCIA DE LA SONDA fUE DE 4.2 OÍAS. 

CON UN MiNIMO DE 2 DIAS Y UN MÁXIMO DE 9 OÍAS. AOUÍ CONSI­

DERANDO A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZÓ TAPONA· 

MIENTO DEL LÓCULO PROSTÁTICO. 

POR ÜLTIMO, TODOS LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTU­

DIO COMO SE HA MENCIONADO ANTES, ENTRAROfl CON DIAGNÓSTICO 

DE HIPERPLASIA PROSTÁTICA, TANTO DESDE EL PUNTO DE VISTA 

CLÍNICO, COMO POR HALLAZGOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y 

GABINETE, Y COMO SE PUEDE VER EN LA TABLA 10. SE ENCONTRÓ 

CARCINOMA DE LA PRÓSTATA EN EL 5% DE LOS CASOS. 
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o 1 AGNOSTI ca PORCENTA. !E 

HIFURAS!A flEf{(lll'UUR 54 54% 
Y IID>TATITIS OU!ICA 

Hll'iWJIS!A flEffiUl.UUR 37 37% 

rroo::m: 1t·ll111 5 _5% 

HIFUWSIA FIB'mA'·lllA~ 4 4% 
Y m:JSTA TI TI S li1Df', 

TOTAL: 100 100% 

TABLA 10. DllillJSTIOO HISTCPATWX;IOO 

ESTA TESIS RO DEJE 
SALIR Dt LA BIBUOTECl 
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D 1 SCI IS 1 OrLLCO/JCLI IS! ONES 

YA EN EL APARTADO DE HISTORIA DE LA RESECCIÓN TRANSU­

RETRAL DE LA PRÓSTATA SE HA COMENTADO DESDE LOS INICIOS DE 

LA MISMA, LA EVOLUCIÓN TANTO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE 

AVANC(S EN EL INSTRUMENTAL, COMO EN LA EXPERIENCIA Y PULl­

MIENTO DE LA TÉCNICA POR PARTE DE LOS CIRUJANOS, SIENDO Ef~ 

LA ACTUALIDAD UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS OUIRÜRGICOS MÁS 

UTILIZADOS EN UROLOGÍA. BAJO LAS INDICACIONES YA DESCRITAS. 

DEFINITIVAMENTE NO ES UN PROCEDIMIENTO FÁCIL. Y TIENE COMO 

CUALQUIER OTRO TIPO DE CIRUGÍA SUS RIESGOS Y COMPLICACIONES. 

DEL ANÁLISIS DEL PRESENTE ESTUDIO SE PUEDEN HACER 

e 1 ERTAS CONS 1DERAC1 ONES y SACAR e 1 ERTAS CONCLU SI C·NES • COMO , 
SE EXPONORA EN SEGUIDA. 

SIENDO LA HIPERPLASIA PROSTATICA UN PADECIMIENTO QUE 

SE PRESENTA EN VARONES DE LA 6A O[CADA EN ADELANTE. ES DE ts. 

PERAR QUE LA INCIDENCIA MÁXIMA DE ESTA ENFERMEDAD SEA EN 

PACIENTES SENILES. Y LAS FRECUENCIAS POR EDADES ENCOl~TRADAS 

EN EL ESTUDIO SON SIMILARES A LAS ENCONTRADAS EN OTROS 

ESTUDIOS. (6,10) 
EL HOSPITAL GENERAL DE HE:x1co. TRADICIONALMENTE SE HA 

CARACTER 1 ZADO POR SER DE CONCENTRAC IÓH. REC 1B1 ENDO PAC 1 EN­

TES CAtlALIZADOS DE OTRAS INSTITUCIONES DEL INTERIOR DE LA 

REPÚBLICA. O BIEN DE [STA MISMA CIUDAD. EN DONDE SE CARECE 

OE SERVICIOS ESPECIALIZADOS, AUNADO A LO ANTERIOR. SE DA 

ATENCIÓN A LA POBLACIÓN MÁS DESPROTEGIDA Y CARENTE DE RE­

CURSOS ECONÓMICOS. ES POR LO ANTERIOR QUE MUCHOS DE LOS 
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PACIENTES ATENDIDOS LLEGAfl CUANDO LA ENFERMEDAD ESTA EN 

ESTADIOS AVANZADOS. COMO SUCEDIÓ CON NUESTROS CASOS. EN 

DONDE EL TIEMPO MÁXIMO DE EVOLUCIÓN DEL CUADRO CLÍNICO FUE 

DE 10 Aílos. y LOGICAMENTE. ÉSTO NO CORRESPONDE A LOS 

HALLAZGOS EUCONTRADOS EN ESTUDIOS LLEVADOS A CABO EN EL 

EXTRANJERO. PAISES EN DONDE EL NIVEL SOCIAL Y CULTURAL NO 

ES TAN BAJO. (6.10) 

LA UROGRAfÍA EXCRETORA ES Ufl ESTUDIO cor' TENDENCIA A 

NO REALIZARSE OE MAtlERA RUTINARIA • y CABE MENCIONAR. aue: 
ESTE MOTIVO FUE TEMA DE TESIS HACE UN AflO POR UNO DE NUES­

TROS COMPAf:lEROS. LA TENDENCIA ACTUAL ES REALIZAR LA URO­

GRAFÍA EXCRETORA CUANDO LA PLACA SIMPLE DE ABOOM(N APORTA 

ALGÜN DATO POSITIVO, O BIEN EN LA HISTORIA CLINICA HAY 

ANTECEDENTE DE HEMATURIA O HISTORIA DE ALGUNA OTRA ENFERME· 

DAD UROLÓGICA IMPORTANTE (6,10,12.16). [N LOS CASOS DE ESTE 

ESTUDIO SOLO SE ENCONTRÓ UN CASO DE LITIASIS RENAL NO sos~ 

PECHADA CUE POSTERIORMENTE REQUIRIÓ TRATAMIENTO. INNEGABLE· 

MENTE, EL HECHO DE NO HACER DE MANERA RUTINARIA UROGRAFÍA 

EXCRETORA A LOS PACIENTES CON HP8. CONSITUYE UN GRAN AHORRO 

ECONÓMICO PARA EL HOSPITAL, Y TAMBIÉN SE AGILIZA EL INTER· 

NAMIENTO DEL PACIENTE. COMEUTARIO SIMILAR PUEDE HACERSE 

CON RESPECTO A LA REALIZACIÓN DE LA URETROCISTCGRAFÍA, YA 

CUE LA INFORMACIÓN OUE APORTA ES POCA A LA YA RECOPILADA 

POR MEDIO DE HISTORIA CLÍNICA Y EXAMEN FÍSICO DEL PACIENTE. 

Y EN NUESTROS PACIENTES CUE ERAN PORTADORES DE ESTE ESTUDIO, 
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ES PORQUE FORMABAN PARTE DEL GRUPO DE PAC 1 ENTES DEL CURSO 

DE RESECCIÓN TRANSURETRAL OUE SE REALIZA ANUALMENTE EN LA 

UNIDAD. 

LA ULTRASONOGRAFÍA TRANSRECTAL EN PACIENTES cor~ HPB. 

ES DE REC 1 ÉN I NTRODUCC 1 ÓN EN LOS ÚL T 1 MOS AílOS • Y TAl-18 1 [N 

CABE MENCIO~IAR QUE ruÉ TEMA DE TESIS HACE 1 Afilo. EN NUESTRA 

UNIDAD. [N ESTE CAMPO SE ESTÁ AOOUIRIENDO EXPERIENCIA. Y SU 

MAYOR APLICACIÓN ES EN LA DETECCIÓN DEL CARCINOMA DE LA 

PROSTÁTA. [L PATRÓtl ECOGRÁflCO MÁS ENCOtlTRADO EN LOS PACIEN­

TES CON HPB FUE !D-ÓGENEO Y CON BORDES BIEN DEFINIDOS. MISMO 

PATRÓN QUE SE HA ENCONTRADO EN OTROS ESTUDIOS, (10) 

Los PACIENTES CON HPB SON PACIENTES DE EDAD AVANZADA. 

EN DONDE COEXISTEN OTRAS ENFERMEDADES TANTO UROLÓG!CAS COMO 

NO UROLÓG 1 GAS, Y ES POR LO M 1 SMO OUE LAS C 1 FRAS OE MORB 1 -

LlDAD DE LA RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA PRÓSTATA SON MODl­

f 1 CAD.\S, Y MÁS AÚN CUANDO O l CHAS ENfERMEDADES NO ESTÁN BAJO 

CONTROL ANTES DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. 

Los DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN PREOPERATORIOS. y SOBRE 

TODO LOS POSTOPERATOR I OS SON fACTOR 1 MPORT ANTE A CONS 1 DERAR. 

SIENDO LA RESECCIÓN TRANSURETRAL UN PROCEDIMIENTO OUIRÚRGICO 

EN DONDE NO HAY HERIDA ABDOMINAL. LA EVOLUCIÓN DEL ENFERMO 

ES MÁS FAVORABLE, Y PRACTICAMENTE PERMANECE EN VIGILANCIA 

MÉDICA EN EL TIEMPO EN QUE CEDE LA HEMATURIA, Y SE RETIRA LA 

IRRIGACIÓN Y LA SONDA TRANSURETRAL. EN ALGUNOS HOSPITALES 

DE LA UNIÓN AMERICANA, ÉSTE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO SE ESTÁ 
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REAL 1 ZANOO E~J CAL 1 OAO OEPAC t ENTE EXTERNO. EN DCMJE EL PAC l EN­

T( SE INTERNA EN LA MAAANA. 11ISMA EN LA QUE ES JNTERVENIGO. 

UT 1 L ¡ ZANOO EN ALGU!JAS OCAS IONES ANESTES 1 A LOCAL. EGRESAOO 

POR LA TARDE, CUAtlOO TODO TRANSCURRE S t U COMPL 1CAC1 ONES, S.t 

LE HJSiRUYC AL PAClEUTE rORZAR LA INGESTA llÍORICA, Y LA SON­

DA ES RETlF.AOA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS• !JO OBSTANTE DE OUE 

EXJSTA HEMATURIA. {6.10, 1'1, 15 }, EtJ NUESTRO HOSPITAL, LA lEN­

DEtJCJA ES A TEtJER AL PACIEt~TE Et. f1EIJOR TIEMPO POSIBLE CON 

SONDA EN CUANTO LA HEMATURIA H',YA CEO!OO Etl fORMA IMPORTANTE. 

y DARLO Ot ALTA El HJSMO OÍA .:N OUE St RETIRA LA SONDA. Cou 

LO ANTERIOR EL STRESS DEL FA.CltllTE POR LA HOSPITALIZACIÓN 

OISMltJUYE. Y ASI H!SMO LA Pr,SIBtL.IOAO DE 1UfECCIÓN URINARIA 

CON Gf.RMENES INTRAHOSPJTALAtlOS· 

CON RESPECTO A l.OS f,CCIOtNTES TRl\U50PERATORIOS, TJEMPO 

OUIRÚRGJCO Y GRAMOS OC TEJIDO RCSCCADOS, YA SE HA DICHO OUE 

ESTA EN FUNCJ(J..i DE LA HABILIDAD Y CXPERIENC[A PERSONAL DEL 

ClRUJt.NO. Y CONSlOERANDO 01.JE NUESTRO HOSPITAL ES POR TRADl· 

ClÓN Dt ENSENANZA~ GRAN PARTE Ot lAS CIRUGÍAS SOU REALlZADAS 

POR LOS MÉDICOS RESIOENTtS. ClíRA OUE CORRESPONDE A OTROS 

ESTUDIOS REALIZADOS EU EL CXTRANJERO (10), LO CUAL VIENE A 

INf'LUlR DIRECTAMtNTC SOBRE tSTAS VARJABLE:S ASÍ COMO tN LAS 

COMPLICACIOf~(S 1NMEOJA.TAS, ALGUNAS DE LAS CUALES ESTÁN EN 

FUNCIÓN OE:L T1E.MPO QUIRÚRGICO. MISMO QUL ES PUNTO CLAVE PARA 

CVITAR ALGUUAS DE E!..LAS. Y EN LA MEDJDA EH OUE LOS MÉDICOS 

RESIDENTES Ot NUES'fRA UNIDAD VAN AOOUIRJENOO DESTREZA. SE 

VAN SUBSANANDO ESTE TIPO OE COMPLtCACIOtn:s t INCJDEUTES. 
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REALIZANDO EN CALIDAD DEPACIENTE EXTERNO, EN ()().,'[)[EL PACIEN­

TE SE INTERNA EN LA MAílANA, MISMA EN LA OUE ES INTERVENIDO. 

UTILIZANDO EN ALGUNAS OCASIONES ANESTESIA LOCAL, EGRESADO 

POR LA TARDE, CUANDO TODO TRANSCURRE SIN COMPLICACIONES, SE 

LE INSTRUYE AL PACIENTE fORZAR LA INGESTA HÍORICA, Y LA SON­

DA ES RETlfiADA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS, NO OBSTANTE DE OUE 

EXISTA HEMATURIA. ( 6.10. 14.15). Er: NUEsrno llOSPI TAL. LA TEt/­

OENCJA ES A TENER AL PACIENTE EL MENOR TIEMPO POSIBLE CON 

SONDA EN CUANTO LA HEMATURIA H.~.YA CEDIDO EN FORMA IMPORTANTE. 

Y DARLO DE ALTA El MISMO DÍA ;:N OUE SE RETIRA LA SONDA· CON 

LO ANTERIOR EL STRESS DEL FAC!EllTE POR LA HOSPITALIZACIÓN 

DISMINUYE, Y AS! MISMO LA PfJSIBILIDAO DE INFECCIÓN URINARIA 

CON GÉRMENES 1NTRAHOSP1 T ALAf. I OS, 

CON RESPECTO A LOS f,Cr:; 1 DENTES TRAt,SOPERATOR 1 OS• TIEMPO 

CUIRÜRGICO Y GRAMOS DE TEJIDO RESECADOS, YA SE HA DICHO QUE 

ESTA EN FUNCI00 DE LA BABILIDAO Y EXPERIENCIA PERSONAL DEL 

C 1 RUJ/.,NO, Y CONS 1 DERAflC'O OUE NUESTRO HOSPITAL ES POR TRAO 1 • 

CIÓN DE ENSEÑArJZA, GRAN PARTE DE LAS CIRUGÍAS SOtl REALIZADAS 

POR LOS MÉDICOS RESIDENTES, CIFRA QUE CORRESPONDE A OTROS 

ESTUDIOS REALIZADOS EN EL EXTRANJERO ( 1Q), LO CUAL VIENE A 

INFLUIR DIRECTAMENTE SOBRE ESTAS VARIABLES ASÍ COMO EH LAS 

COMPLICACIONES INMEDIATAS, ALGUNAS DE LAS CUALES ESTÁN Etl 

fUNCIÓtl DEL TIEMPO CUIRÜRGICO, MISMO OUE ES PUNTO CLAVE PARA 

EV 1 T AR ALGUNAS DE E LLf1S. y EN LA MEO 1 DA EN QUE LOS MÉD 1 ces 

RESIDENTES DE NUESTRA UNIDAD VAN AOOUIR!ENDO DESTREZA. SE 

VAN SUBSANANDO ES TE TI PO DE COMPL 1CAC1 ONES E 1 NC J DENTES. 
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[L USO DE ANTIBIOTICOS ES TEMA DE DEBATE EN CIRUGÍA 

ENDOSCÓP 1 CA, SE HA O 1 CHO OUE EN PAC 1 ENTES CON UROCUL TI VOS, 

NEGATIVOS. NO ES NECESARIO USARLOS, O BIEN HASTA UN SOLO DÍA 

DE ANT 1B1OT1COTERAP1 A, ESTO APOYADO EN HEMOCUL T 1 VOS REAL 1 ZA-

005 A ESTOS PACIEIHES. LOS CUALES HAN SIDO NEGATIVOS (1.2.3, 

6,10,12,16), ACTUALMENTE ES NUESTRA UNIDAD SE ESTA LLEVANDO 

A CABO UN ESTUDIO CONSISTENTE Etl APLICACIÓN DE AMPICILINA 

SOLO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS, SEGU 100 DE ANT 1SÉPT1 COS 

URINARIOS Efl LOS OiAS SIGUIENTES. INDICACIÓN ABSOLUTA PARA 

EL USO DE ANTIBIÓTICOS SERiAN LA PRESENCIA DE ORINA INFECTA· 

DA EN EL MOMENTO DE LA CIRUGÍA, A51 COMO EL HALLAZGO TRANSO· 

PERA TOR 10 DE ABSCt:SOS PROST ÁT 1 CDS, [N NUESTROS PAC 1 ENTES EL 

ANTIBIÓTICO MÁS USADO íUE LA AMPICILINA. RESERVANDO LA COM­

BINACIÓN DE ÉSTA CON UN AMINOGLUCÓSIOO PARA LAS SITUACIONES 

ANTES MENCIONADAS. O BIEN EL USO DE AMINOGLUCÓSIOO O CLOt<AN­

íENICOL PARA PACIENTES ALÉRGICOS A LA AMPICILINA. 

LA MORTALIDAD EN EL PRESENTE ESTUDIO íUE DEL 1% Y DEBI­

DA A INFARTO MIOCÁRDICO. LA ClfRA OBTENIDA ES SIMILAR A LA 

DE OTRAS SERIES. (1.2.3.6, 10.12.16) Y COMO SE HA MENCIONADO 

ANTES DE: ESTA INFLUENCIADA POR LAS ENíERMEDAOE.S COEXISTENTES. 

LA PROSTATECTOMÍA TRANSURETRAL HA EVOLUCIONADO lllCREI .. 

BLEMENTE A TRAVÉS DE TIE:MPO. COLOCANOOSE EN LA ACTUALIDAD, 

OUIZÁ COMO EL PROCEDIMIENTO CUIRÜRGICO MÁS COMUNMENTE REALI­

ZADO DENTRO DE LA CIRUGiA UROLÓGICA. No QUEDARÍA CONCLUSO 
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EL PRESEflTE TRABAJO SIU REflDIR TRIBUTO A AOUELLOS PERSONAJES, 

CUlEfJES ALGÚN DÍA CON SU INGENIO, OPTIMISMO Y PERSEVERANCIA, 

HlCIEílOtJ POSIBLE LA APARICIÓN DE UN PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

TAN ESPECIALIZADO. QUE HOY OÍA ES PRIVATIVO DEL URÓLOGO Y 

MARCA GRA!tOES O 1fERENC1 AS CON OTRAS ESPEC 1AL1 DAD ES MÉD 1 CAS • 

Sttl DUDA ALUGUNA, LA RESECCIÓN TRANSURETRAL DE LA PRÓS­

TATA, ES Ufl PROCEDIMIENTO OUIRÜRGICO Y UN ARTE A LA VEZ, OUE 

NO SOLO SE APRENDE A TRAVÉS DE LA LECTURA, SINO EXIGE UNA 

GRAN DEDICACIÓN Y PROfUNOO ENTRENAMIENTO, EL CUAL EXIGE 

CONSTAUCIA, GRAN IMAGJr~ACJÓfl, MOVHtlEUTOS flNOS Y DELICADOS 

Y UNA GRAf: CONCENTRACIÓN, PERO OUE EN MANOS INEXPERTAS ES 

DE CONSECUENCIAS DESASTROSAS. FRENTE A OTRO TIPO DE PROSTA· 

TECTOMÍA TIENE GRANDES VEUTAJAS, MISMAS QUE SE TRADUCEN EN 

UN.t. HOSPITALIZACIÓN HAS BREVE, UN POSTOPERATORIO TRANOUILO 

Y SIN SUF"RIMIE~~TO, Y LA GRAN SATISfACCIÓN PARA NOSOTROS LOS 

CIRUJANOS URÓLOGOS, QUE Al RETIRAR LA SONDA A NUESTROS 

PACIENTES, VOLVERLES A DAR El GRAN PLACER DE LA VIDA. El 

PODER ORINAR. 
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