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INTROBUCCION

LA OBSTRUCCION uRINARIA DE ORIGEN PROSTATICO, FUE
RECONOCIDA COMO ENTIDAD NOSOLDGICA A COMIENZOS DEL SIGLD
XIX v FUE HASTA LA ERA LISTERIANA EN QUE SE DESARROLLD LA
PROSTATECTOMIA ABIERTA.

Los DESCUBRIMIENTDS MECANICOS DEL SIGLO XX MARCAN
LA TERGCERA ERA DE LA CIRUGTA PROSTATICA. EN LA CUAL HA
EVOLUCIONADO LA PROSTATECTOM{A TRANSURETRAL.

Los RESULTADOS DE LA RESECCION TRANSURETRAL DE LA
PROSTATA HOY DIA SE CONSIDERAN EXCELENTES, SIEMPRE Y CUAN-
DO SE LOGRE EL OBJETIVO PERSEGUIDO QUE ES EL DE ALIVIAR
LA OBSTRUCGION URINARIA OCASIONADA POR LA HIPERPLASIA
PROSTATICA, ¥ AST LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA OPERA-
CION SON BAJAS O COMPARABLES A OTRAS ALTERNATIVAS DE TRA-
TAMIENTO, FACTORES TAMBIEN A CONSIDERAR SON EL CONFORT
DEL PACIENTE OPERADO, ASP COMO EL MENOR TIEMPO DE HOSPITA-
LIZACION.

EN VISTA DE QUE LOS RESULTADOS DE UNA TECNICA Qul-
#tRGICA SE VALORAN POR SU ESTABILIDAD A TRAVES DEL TIEMPO,
LO5 ARTICULOS DE LA LITERATURA MEDICA QGUE VERSAN SOBRE £5-
TE TEMA HACEN NOTAR LOS5 BUENOS RESULTADOS DE ESTE TIPO DE
CIRUGTA, SIEMPRE Y CUANDO SE REALTCE DENTRO DE LOS LINEA-
MIENTOS YA ESTABLECIDOS CLARAMENTE. SIENDD LOS PUNTOS DE
INTERES ACTUALES EL RESOLVER Y EVITAR CIERTO TIPO DE COM-
PLICACIONES Y SIMPLIFICAR AUN MAS ESTE ACTO OPERATORIO.

EN LA UN1DAD DE UroLosia ¥ NEFROLOGTA DE NUESTRO



HOSPITAL, £STE PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO SE VIENE REALIZANDD
RUTINARIAMENTE DESDE HACE UN POCO MAS DE DOS DECADAS, ¥
DESDE HACE 5 AROS APROXIMADAMENTE NO SE HA HECHD UN ANALI-
S1S DE LO QUE ACONTECE CON £STE TIPO DE CIRUGIA., TANTO DES-
DE EL PUNTO DE VISTA CLINICO Y PATOLGGICO, ASi COMO DE
ALGUNOS ASPECTOS DE TIPO EPIDEMIOLOGICO Y ESTADISTICO.
ConsIDERANDO QUE NUESTRA INSTITUCION HOSPITALARIA ES
DE TERCER NIVEL, £N DONDE EL COMETIDO NO SOLO ES DAR ATEN-
CIGN DE TIPO ASISTENCIAL Y DE DOCENCIA, SINO TAMBIEN REAL!-
ZAR ACTIVIDADES DE INVESTIGACION, ES PERTINENTE LLEVAR A
CABO ESTUDIOS COMO EL PRESENTE. PARA ANALIZAR LOS RESULTA-
DOS DE LAS ACTIVIDADES QUE EN NUESTRO NOSOGOMIO SE RCALIZAM,
Y REFLEXIONAR ANTE LOS RESULTADOS, Y AST TRATAR DE HACER
MEJOR MEDICINA PARA EL BENEFICIO OE NUESTROS PACIENTES.



HISTORIA

L05 ESCRITOS ANTIGUOS INDICAN QUE EL GATETERISMO FUE
EMPLEADO EN EL ALIVIO DE LA OBSTRUCCION URINARIA ANTES DE
COMENZAR EL PERTODO NUESTRA ACTUAL HISTORIA. CORRESPONDE
A AMBROSTO PARE LA PRIMERA DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
OPERATORIOS DESTINADOS A ALIVIAR LA OBSTRUCGION URINARIA,
QUIEN EN EL 516L0 XV RECONOCIO LA EXISTEMCIA DE ESTRECHE~
CES URETRALES A LAS CUALES LLAMD "CARNOSITES". TRATANDOLAS
CON EXITO CON [MSTRUMENTOS DISERADOS POR EL MisMo. {11}

EL PERTODO EN EL GUAL SE RECONDCIO LA VERDADERA NATU-
RALEZA Df LA OBSTRUCCION PROSTATICA VIO TAMBIEN GRANDES
DESARROLLOS EN LOS METODOS TRANSURETRALES DESTINADOS A LA
REMOCION DE LITOS VESICALES Y AL TRATAMIENTO DE LAS ESTRE-
CHECES URETRALES. AL IDENTIFICAR LO5 CIRUJANOS LA NUEVA
ENFERMEDAD, ERA NATURAL QUE PROCURASEN IMPROVISAR, BASANDO-
SE EN TECNICAS FAMILIARES Y AGEPTADAS, EN LUGAR DE APLICAR
PROCEDIMIENTOS NUEVOS Y REVOLUGIONARIOS. En 1806, Sir Wi-
LLIAM BLIZARD TRATO LA OBSTRUCGIGN PROSTATICA TRAMSURETRAL
MENTE. VIA URETROTOMIA PERINEAL. NO HABIENDO 5IDO ACEPTADA
ESTA TECNICA POR LOS DEMAS CIRUJANDS DE A EPOCA. (11)

LA SEGUNDA IMPROVISAGION BASADA EN UNA TECNIGA FAMI-
LIAR, FUE LA EMPLEADA POR STAFFORD, Y JUNTO CON OTRO CASO
TRATADO DE LA MISMA MANERA FUERON REFER1DOS EN 1831, v
CONSTITUYEN LOS PRIMEROS INFORMES DE PACIENTES TRATADOS POR
CIRUGTA TRANSURETRAL. {11)



GUTHRIE UTILIZO UN TIPO SIMILAR DE INSTRUMENTOS PARA
INGIDIR LA CONTRACTURA INFLAMATORIA DEL CGCUELLO VESICAL,
LESION PRIMERAMENTE DESCRITA POR £L, EN 1834, (11)

" MERCIER INTENTO ESCINDIR LA OBSTRUCCION DEL CUELLO
VESIGAL REEMPLAZANDO LA HOJA DEL LITOTRIPTOR POR UNA HOJA
CORTANTE CIRGULAR.

Los PRIMEROS ESFUERZOS REALIZADOS PARA PRAGTICAR LA
INCISION TRANSURETRAL DEL CUELLO VESICAL CAYERON PRONTO EN
DESUSO Y LA VIA TRANSURETRAL FUERGON ABANDONADOS HASTA 1877,
CUANDO BOTTIN! PRESENTO SU INCISOR GALVANOCAUTER1O. ESTE
INSTRUMENTO ERA MODIFICACION DEL LITOTRIPTOR DE LA ESCUELA
FRANCESA, DOTADG DE UNA HOJA ROMA DE PLATINO CONECTADA A
UNA FUENTE DOE ENERGTA ELECTRICA POR MEDIC DE ALAMBRES
AISALADOS, CON EL OBJETO DE PRODUCIR UMA DESTRUCGIGN Tisu-
LAR, SEGUIDA DE UNA ESCARA Y ELIMINACION EVENTUAL DE LA
LESION OBSTRUCTIVA. ESTE INSTRUMENTO FUE ADOPTADO AMPLIA-
MENTE POR LOS CIRUJANDS DEL VIEJO Y NUEVO MUNDO, SIN EMBAR-
GO, LA GRAN DESVENTAJA DE ESTE INSTRUMENTO ERA OPERAR A
c1EGAS. EN 1900 FREUDENBERG ARADIO UN SISTEMA DE LENTES AL
INSTRUMENTOD, PERO LAS IMPERFECCIONES LO OBLIGARON A ABAN-
DONARLO EN CORTO TIEMPO. OTRAS ADAPTACIONES Y MODIFI1CAGIO-
NES FUERON EFECTUADAS POR GOLDSCHMIDT, WISHARD ¥ CHETWoOD.
Tonos 5US  INSTRUMENTOS ERAN DEFECTUOSOS, POR NO ESTAR
ECUIPADOS PARA REALIZAR HEMOSTASIA Y UNA ADECUADA ESGCISION
DEL TEJIDO PROSTATICO, POR LO QUE AL FINAL DEL SIGLO PASADO
LA VIA TRANSURETRAL CAYO NUEVAMENTE EN DESUSO.
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EL RESECTOSCOPIO MODERNO DEBE SU EXISTEMGIA A TRES
DESCUBRIMIENTOS FUNDAMENTALES: LA LAMPARA 1NCANDESCENTE,
LA CORRIENTE DE ALTA FRECUENCIA Y LA CAMISA FENESTRADA. EN
1887 NiTZE Y LEITER INDEPENDIENTEMENTE PRESENTARON 5US
CISTOSCOPIOS ILUMINADOS POR LAMPARAS INCANDESCENTES.

EL PRIMER CISTOSCOPIQ AMERICAND FUE CONSTRUTDG POR
REINHOL WAPPLER EN cOLABORAGION Con EL Dr. WiLLiam K.OTis,
Y FUE PRESENTADD ANTE LA ASOCI1ACION AMERICANA DE CIRUJANOS
GenlTOURINARIOS EN 1900. Los noMBRES bE TiLponM Brown, Leo
BuerGerR, HUGH Youne, BransForD Lewis, WiLpiam BRAASCH v
JosePrH Mc CARTHY ESTAN TNTIMAMENTE RELAGIONADOS TON LA
EVOLUCION DEL CISTOSCOP10 MODERND. DE IMPORTANCIA PARTICU-
LAR EN EL DESARROLLO DEL RESEGTOSCOP10 MODERNO FUE EL SIS-
TEMA FOROBLICUO DE LENTES CONCEBIDO POR JOSEPH Mc CARTHY
Y EJECUTADO POR REINHOLD WAPPLER, SISTEMA PRESENTE EN LOS
RESEGTOSCOPIGS MODERNDS. (11,12)

LA PRIMERA APLICACION A LA UROLOGIA DE LA CORRIENTE
DE ALTA FRECUENGIA FUE HECHA POR EDWIN BEER, QuIEN EN 1310
PUDO UTIL1ZAR LA CORRIENTE MONOFOLAR BAJO E£L AGUA EMPLEANDO
UN ELECTRODO BIEN AISLADO, DESPUES DE DISTENDER LA VEJIGA
CON AGUA DESTILADA A FIN DE IMPEDIR LA DISIPACION DE LA
CORRIENTE. EL EMPLED POR PRIMERA VEZ DE LA CORRIENTE COR-
TANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION PROSTATICA FUE
ANUNC1ADO POR Epwarp L. Xeves, Jr- v Cuvpe V. CoLLings
QUIENES EMPLEARON UNA CORRIENTE DE TUBO AL VACIO GON EL
OBJETO DE INGIDIR LA BARRA MEDIA. EN 1926 MAXIMILIAN STERN



REFIR1O £L EMPLEO DE LA CORRIENTE DE ALTA FRECUENC!A POR
PRIMERA VEZ EN LA ESCISION DE LOS TEJIDOS DEL CUELLO VESI-
caL. PosterrorMentE T.M. Davis FUE EL PRIMERO EN EMPLEAR
EL GENERADOR DE BOVIE CON SU CORRIENTE CORTANTE ALTAMENTE
EFECTIVA Y SU CORRIENTE COAGULANTE I1GUALMENTE SATISFACTORIA,
CON UMA EFIGIENCIA MAXIMA Y UNA PERDIDA MINIMA DE SANGRE.

EL TERCER DESCUBRIMIENTO ESENGIAL EN LA EVOLUCION DE
LA CIRUGTA TRANSURETRAL FUE EL PRINGIPIO DEL TUBD FENESTRA-
po 1pEAapO POR HugH Youns EN 190% cON EL PUNGH. ATRAPANDO LA
BARRA OBSTRUGCTIVA ODENTRO DE LA VEHTANA, Y EL TEJIDO ERA
ESCINDIDO POR MEDIO DE UN CUCHILLO TUBULAR QUE CABTA JUSTA-
MENTE DENTRO DE LA CAMISA DEL INSTRUMENTO. BRAASCH MODIFICO
EL INSTRUMENTO DE YOUNG, PERMITIENDO UNA VISION EXCELENTE
DURANTE EL CORTE, PERO NO ESTABA PROVISTO DE ALGUN MEDIO
PARA DOMINAR LA HEMORRAGIA. (11)

En 1926, BuMpus MODIFICO EL CISTOSCOP10 bDE BRAASCH,
COLOCANDO EN EL TUBO UNA VENTANA DEL MISMO TAMARO Y FORMA
A LA EMPLEADA POR EL INSTRUMENTO DE CAULK Y USANDO UN CuU-
GHILLO TUBULAR, LA HEMORRAGIA ERA DOMINADA POR LA APLICA-
c10N DE UNA CORRIENTE COAGULANTE DE ALTA FRECUENCIA A TRA-
vES DE UN ELECTRODO FLEXIBLE. POR LO TANTO PERTENECE A
Rumpus EL MERITO DE HABER DISERADQ EL PRIMER INSTRUMENTO
COMPLETAMENTE UNIFICADO PARA EFECTUAR LA PROSTATECTOMIA
TRANSURETRAL. (11) ‘ ’

OTRO ADELANTO SIGNIFICATIVO FUE LA APARIGION INSTRU-



MENTO DE MAXIMILLIAN STERN, EN DONDE EL CUCHILLO TUBULAR
FUE REEMPLAZADO POR UNA ASA DE ALAMBRE DE TUNGSTENC CON LO
CUAL ESCINDIA EL TEJIDO FROSTATICO POR MEDIQO DE  UNA
CORRIENTE SECA DE ALTA FRECUENCIA. (11,12)

En 1932 Josepn Mc CARTHY PRESENTD EL RESECTOSCOPIO
QUE PRONTO HI1ZO ANTICUADOS A LOS DEMAS, CON LA EXCEPCION
DEL INSTRUMENTQ DE VISION DIRECTA DE BUMPUS. SU INSTRUMENTO
ESTA EQUIPADQ CON UNA CAMISA AISLADORA DE BAMELITA Y SUS
SISTEMA FORDBLICUD DE LENTES PROPORCIOMA UNA VISION £XCE-
LENTE DEL CAMPO OPERATORIO, EL ASA DEL ELEGTRODO ES DE
FORMA SEMICIRCULAR Y HECHA OE ALAMBRE FINO, PERMITIENDO AL
CIRUJANO RESECAR FRAGMENTOS GRANDES DE TEJIDO. EL PRINCIFIO
DE LA CAMISA FENESTRADA SE UTILIZA TAMBIEN Y LA VENTANA ES-
TA SITUADA EN LA EXTREMIDAD DE DICHA CAMISA. SU INSTRUMENTO
HA RESISTIDO LA PRUEBA DEL TIEMPO Y NINGUNA DE LAS MODIFI~-
CACIONES RECIENTES DE ESTE INSTRUMENTO HAN ALTERADO S5US
PRINCIPIOS BASICOS. (11,12)

LA INVENGION DEL CATETER DE FOLEY TAMBIEN CONSTITUYE
UNA ADICION [IMPORTANTE AL INSTRUMENTAL DE LA RESECCION
PROSTATICA TRANSURETRAL. {11)

Una WISTORIA DE LA RESECCION PROSTATICA TRANSURETRAL
MODERNA SERTA INCOMPLETA SI SUS RECOPILADORES NO RINDIESEN
HOMENAJE A LAS ADVERTENCIAS DE NATHANIEL ALCOCK. QUIEN
CONSTANTEMENTE INSISTIA DURANTE LOS PRIMEROS DIAS DE LA
RESECGION EN QUE LA OPERAGION NO ERA "SEGURA NI FACIL oE



REALIZAR®, Y QUE NO ERA, SIN DUDA ALGUNA, LA OPERACION
QUIRORGICA MENOR QUE VARIOS AUTORES PROCLAMASAN. ALcocK
TRATO IHCESANTEMENTE DE HALLAR LA VERDAD EN UN TIEMPD EN
QUE LOS URDLOGDS ESTABAN DESILUSIONADOS DE LA RESEGCION
Y AL PROCEDER AST SE LABRO uN ITMPORTANTE LUGAR EN LOS
ARGHIVOS DE LA PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL. (11)



CONSIDERACIONES ANATOMICAS

MAS DE TRES CUARTOS DE SiGLO DE ESTUDIO DE LA PROSTA-
TA ¥ DE LA URETRA PROSTATICA, HO HAN SIDO SUFICIENTES PARA
LLEGAR A UN ACUERDO EN CUANTO A LA ANATOMIA DE LA PROSTATA
Y AL ORIGEN OC LA HIPERPLASIA MODULAR.

LA PROSTATA INICIA SU DESARROLLO EN LA VIGESIMA SEMA-
NA DE V1DA EMBRIONARIA BAJO LA INFLUENCIA OE LOS ANDROGENOS
DE LOS TESTICULOS FETALES. NUMEROSAS CELULAS DE LA MUCOSA
URETRAL INVADEN LA PAREQD MUSCULAR DE LA URETRA PROSTATICA.
Etn ESTE MOMENTD, LA URETRA, LA CUAL E5 LA PARTE DISTAL DEL
SENO UROGENITAL, YA HA ADOUIRIDO SU PROPIO MESENQUIMA! ESTE
MESENOUIMA MAS TARDE SE DIFERENCIARA EN PARED FI1BROMUSCULAR
(8,11,12.16).

LA DESCRIPCION ANATOMICA DE LA PROSTATA QUE MAS
ACEPTACION HA TENIDOD, £S LA DE LowsLEv, PuBLicADA EN 1912,
DE SUS ODSERVACIONES EMBRIOLGGICAS, ESTABLECIO LA EXISTEN-
Gl1A DE GINGO LOBULOS, ORIGNADOS FOR CINCO EVAGINACIONES DE
LA URETRA PROFUNDA EMBRIONAL, QUE APARECEN EN EL TERCER MES
DE VIDA INTRAUTERINA. ESTos LOBULOS, CONSTITUIDOS POR
DIFERENTE NOMERO DE TUBULOS, TIENEN LA FORMA DE CURAS CON
EL APEX EN EL VERUMONTANUN Y LA BASE EN LA PERIFERIA DE LA
PROSTATA (FIG.1)} Y FUERON DENOMINADOS LOBULQ MEDIO, POSTE-
RIOR, DOS LATERALES Y UNO ANTERICR. (12)

EL EPITELIO DE LA PROSTATA ES COLUMNAR ALTO. A VECES
CON UNA CAPA BASAL DE GELULAS PLANAS. LAS GLANDULAS SON Tu-
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LOB. SUBCERY.
LOB. MED,

LOB. ANT,——
COND. EYAG.

_ LOB. LAT.
LOB, LAT, ——+

F1G.1. LOBULOS EMBRIOMARIOS DE LA PROSTATA, SEGUN ESQUEMA
DE LOWSLEY SIMPLIF1CADO.
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BULOACINARES ARRAGIMADAS, Y TERMINAN EN UN CONDUCTO, TAM-
BIEN COLUMNAR, CUE SE ABRE EN LOS SURGOS LATERALES DE LA
CARA POSTERIOR DE LA URETRA PROSTATICA, APENAS DISTALMENTE
DE VERUMONTANUM. EL ESTROMA ESTA FORMADO POR COLAGENA Y
TEJIDO ELASTICO. CON ABUNDANTES FIBRAS MUSCULARES L1SAS,
COLACADAS ALREDEDOR DE LOS ACINIS Y TUBULOS Y., EN LA PERL-
FERIA. FORMA UNA CAPSULA CON HAGES DE MUSCULO L150, COLAGE-
HA Y FIBRAS ELASTICAS ORIENTADAS EN FORMA CIRGCULAR, ENTRE
LAS CUALES SE FUEDEN ENCONTRAR FIBRAS MUSCULARES ESTRIADAS
EN LAS CARAS ANTERIORES Y LATERALES DE LA PROSTATA. EsTa
SERTA LA LLAMADA CAPSULA VERDADERA RECONOCIDA POR ALGUNOS
AUTORES .

EN CONJUNTO, LA PROSTATA TIENE LA FORMA DE UN CONO
APLASTADO DE DELANTE ATRAS, CON UNA CARA ANTERIOR, OTRA
POSTERIOR, DOS BORDES LATERALES, UNA BASE HAGIA ARRIBA Y
UN APEX ORIENTADC A LA URETRA MEMBRANOSA, LAS MED1DAS FRO-
MED1O DE LA PROSTATA, EN LA TECERA DECADA DE LA VIDA, SON
0E 3.3 cHM5. DE LARGD, 4.7 CMS DE ANCHO Y 2.4 CMS DE GRUESO.
Su PESO VARTA DE 16 A 20 craMos. (B8.12)

EN CUANTO A SUS RELAGCIONES., LA CARA ANTERIOR ESTA
SEPARADA DEL PLEXO VENOSO OE SANTORINI POR UNA DELGADA
LAMINILLA APONEURDTICA DESCRITA POR ZUCKERKANDL. POR DETRAS
OE LA CARA POSTERIOR SE ENCUENTRA LA APONEUROS!S PROSTATO-
PERITONEAL DE DENONVILLIERS. DIRECTAMENTE APLICADA A LA
GLANDULA. EN LOS BORDES LATERALES, LA APONEUROSIS LATERAL
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DE LA PROSTATA QUE LA SEPARA DE LOS MUSCULOS ELEVADORES.
LA BASE DE GLANDULAS S£ ADHIERE {NTIMAMENTE A LA VEJIGA POR
LA PARTE INTERIOR., Y POR DETRAS, A LOS CONDUCTOS EYACULADO-
RES Y A LA PARTE INFERIOR DE LAS VESICULAS SEMINALES. EL
APEX DE LA PROSTATA, EN UN CORTE TRANSVERSAL QUE PASA POR
EL COMIENZQ 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 PROSTATICA TIENE LA FORMA DE UN ARCO DE CON-
CcAVIDAD ANTERIOR (F16.Z2), CUYA CARA POSTERIOR PRESENTA UNA
ANGULACION DE, APROXIMADAMENTE 143 GRADOS A NIVEL DEL VERU-
MONTANUM: QUEDA AS] LA URETRA PROSTATICA DIVIDIDA EN DOS
SEGHENTOS: UNO PROXIMAL AL CUELLO DE LA VEJIGA, O URETRA
PREPROSTATICA, Y OTRO DISTAL. O URETRA PROSTATICA. EL SEG-
MENTO PREPROSTATICO ESTA S1TUADO ENTRE EL CUELLO VESIGAL
¥ EL VERUMONTANUM. EnN EL SE ENCUENTRAN, EN CAS! SU TOTALI-
DAD. LAS GLANDULAS SUBMUCOSAS PERIURETRALES. EL SEGMENTO
DISTAL, CONTIENE EL VERUMONTANUM, LOS CONDUGTOS EYACULADO-
RES Y LOS PROSTATICOS. (12}

LA MUCOSA ES TRANSICIONAL EN LA VEGCINDAD DEL CUELLO
VESICAL, Y COLUMNAR ESTRATIFICADO DISTALMENTE. ESTA RODEADA
FOR UN ESTROMA EN FORMA O TUBO. CONSTITUIDO POR TEJIDO
F1BROS0 LAXO EN LA PARTE VENTRAL Y MAS DENSO EN LA DORSAL.
PorR ESTE ESTROMA CORREN BANDAS LONGITUDINALES DE TEJIDOS
HMUSCULAR LISO, QUE S5ON MAS ABUNDANTES EN LA CARA ANTERIOR



- 13-

+—U, PR

—Uu.pP

F16.2 DIAGRAMA DE LA URETRA PROSTATICA. U.FR.: URETRA:
PREPROSTATICA; U.P! URETRA PROSTATICA! SEGIN C.NeaL.
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Y LATERALES. E£L MEATO VESICAL DE LA URETRA PROSTATICA
ESTA RODEADO DE UN ANILLO DE FIBRAS MUSCULARES LISAS, ¥
ESTA EN CONTACTO DISTALMENTE CON UN CILINDRO MUSCULAR LISO
QUE RODEA EL ESTROMA Y MUCQSA URETRAL: Y ACTUALMENTE SE
CONCEDE A ESTA CAPA MUSCULAR LISA EL VALOR DE UN ESFINTER,
DE TAL MANERA OUE TODA LA URETRA PROSTATICA CONSTITUYE
UN ESFINTER. (12)

LA FUENTE PRINCIPAL QUE SURTE DE SANGRE ARTERIAL A
LA PROSTATA E5 LA ARTERIA VESICAL INFERIOR. LAS ARTERIAS
PUDENDAS INTERNAS Y LA HEMORROIDAL MEDIA ENVIA ALGUNAS
PEQUERAS RAMAS AL SEGMENTD INFERIOR DE LA GLANDULA. LA
ARTERIA VESICAL INFERIOR, RAMA DE LA ILTACA INTERNA., PASA
EN LA LINEA MED1A SOBRE EL MOSCULD ELEVADOR DEL ANO HACIA
LA BASE DE LA VEJIGA, DISTRIBUYENDO SUS RAMAS EN DICHA
BASE, EN LAS VESTCULAS SEMINALES, EN LA PORCIGN INFER[OR
DEL URETER Y EN LA GLANDULA PROSTATICA. MO EXISTE UNA
ARTERIA PROSTATICA PROPIAMENTE DICHA, SINO MAS BLEN DE DOS
A CINCO VASOS MAS O MENOS PARALELOS AGRUPADOS DESCRIPTIVA-
MENTE CON EL NOMBRE DE ARTERIA PROSTATICA. ESTE CONJUNTO
DE VAS0S DA ORIGEN A DOS GRUPOS DE ARTERIAS, QUE SE DIS-
TRIBUYEN DE UNA MANERA BASTANTE REGULAR EN LA GLANDULA!
£L GRUPC URETRAL Y EL GRUPO CAPSULAR. EL URETRAL., O GRUPO
PENETRANTE, ENTRA EN LOS TEJIDOS A NIVEL DE LA UNIGN
PROSTATOVESICAL, DESDE CUYO PUNTO ENVIA CIERTAS RAMAS A
LOS LOBULOS LATERALES., DISTRIBUYENDOSE DESPUES A LO LARGO
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DEL CUELLO DE LA VEJIGA Y LA SUPERFIGIE URETRAL DE LA
PROSTATA, SURTIENDO EL CUELLO VESICAL Y LA PORCION INTERNA
BE LA PROSTATA., EL CAPSULAR O GRUPD NO PENETRANTE, SE
EXTIENDE A LO LARGO DE LA SUPERFICIE POSTEROLATERAL, Y SUS
RAMAS SIGUEN UN CURSO VENTRAL Y DORSAL. SURTEN SANGRE A
LA PORGION EXTERNA DE LA PROSTATA. (11}

LA DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ARTERIALES CAPSULARES
¥ URETRALCS EN LA PROSTATA HNORMAL DEL ADULTO E5 COMO
SIGUE: UNA TERCERA PARTE ES SURTIDA POR LAS ARTERIAS URE-
TRALES, LAS CUALES SIGUEN UN CURSO AL INTERIOR A UND ¥
OTRO LADO DE LA UNION PROSTATOVESICAL, LLEGANDD A LA RE-
GION DEL ORI¥IC10 URETRAL INTERNO ENTRE LAS 7 Y LAS 11 A
UN LADO ¥ 1 Y 5 DEL OTRO DE LA CARATULA DEL RELOJ. EL GRU-
PO DE LAS ARTERIAS CAPSULARES SURTE APROXIMADAMENTE A DOS
TERCERAS PARTES DEL TEJIDO GLANDULAR, DISTRIBUYENDOSE A
LO LARGO DE LA SUPERFICIE POSTEROLATERAL, EMITIENDO RAMAS
QUE SE EXTIENDEN RADIALMENTE EN LA PORGCION VENTRAL Y DOR-
SAL, ANATOMOSANDOSE EH CIERTO NOMERO CON LAS RAMAS DEL
GRUPO URETRAL.(F16.3)

LAS PARTES HIPERTROF1ADAS DE LA GLANDULA PROSTATICA
SON SURTIDAS EN SU MAYORTA POR LAS ARTERIAS URETRALES. EL
LOBULO MEDIO ES SUPLIDO CASI ENTERAMENTE POR E£STAS ARTE-
RIAS. LA MAYOR PARTE DE LA PORGION HIPERTROFIADA DEL

LOBULO LATERAL ES SURTIDA POR EL GRUPO DE ARTERIAS URETR..R-
LES Y SU5S RAMAS, SOLO LA PORGION EXTERNA DE LA MASA ES
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A . URETRAL

VEJIGA ‘ %**x‘s;;“:{*t‘?
iy ARTERIA
R "PROSTATICA"

A. CAPSULAR

URETRA

F16.3 DISTRIBUCION ARTERIAL DENTRO DE LA PRISTATA NORMAL,
fLUSTRADA EN UNA SECCION FRONTAL DE LOBULO LATERAL IZQUIERDO.



- 17 -

SURTIDA PDR LAS RAMAS DE LOS VAS0S CAPSULARES QUE HAM PE-
KETRADO A TRAVES DE LA CAPSULA FALSA O QUIRDRGICA. EXISTEN
ALGUNAS ANASTOMOSIS ENTRE LAS RAMAS DE ESTOS GRUFOS VAS-
CULARES EN ESPECIAL EN LAS PROSTATAS DE GRAN TAMARO.(F1G.4)

LAS VENAS FORMAN PLEXOS ABUNDANTES ALREDEDOR DE LA
PROSTATA DUE SE ANASTOMOSAN CON LAS VENAS VESICALES, HEMO-
RROLDALES Y DEL PENE. PARA DRENAR EN LAS VENAS HIPOGASTRI-
cas. (12) '

Los LINFATICOS DE LA PROSTATA SE [INICIAN EN LOS
ACINOS GLANDULARES, PARA FORMAR ALREDEDOR DE LA GLANDULA
UNA RED ABUNDANTE QUE DRENA EN TRES GRUPOS: 1) A LOS GLAN-
6L1OS 1LTACOS INTERNOS, 2) A LOS GLANGLIOS PRESACROS Y.
3) A Los fLIACOS EXTERNDS. LA RED PERIPROSTATICA ES PAR-
TICULARMENTE RIGA EN LA CARA POSTERIOR, DONDE SE HA DES-
CRITO LA PRESENCIA CAS! CONSTANTE DE DOS A TRES GANGLIOS.
(12}

y Los NERVIOS PROCEDEM OEL PLEXO HIPOGASTRICO, LOS
GLANGLIOS SE PUEDEN REUNIR EN SEIS GRUPDS, DE LOS GUALES
"PRINCIPALMENTE DOS. LOS INTERVESICO - PROSTATICOS Y LOS
" PERIPROSTATICOS, ENVIAN RAMOS A LA GARA ANTERIOR ¥ POSTE-
RIOR" DE LA PROSTATA., DESDE EL SURCO VESICOPROSTATICO ¥
DESDE 105 ANGULOS POSTLATERALES DE LA GLANDULA. (12}
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VEJIGA o A URE TRAL

ARTERIA
“PROSTATICA"

F10.4 DISTRIBUGION ARTERIAL DENTRO DE LA PROSTATA HIPERTROFIADA
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ETION0GIA DFE LA HIPERPLASIA PROSTATICA

LA HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA (HPB) £S5 PROBABLEMEN-
TE EL CRECIMIENTO NEOPLASICO MAS COMON QUE OCURRE EN EL
HOMBRE . )

AUNGUE EN LOS UTLIMOS AROS HA HABIDO AVANCES SATIS-
FACTORIOS PARA EL TRATAMIENTO DE ESTA ENFERMEDAD, AUN CUE-
DA MUCHO POR APRENDER A CERGA DE 5US GCAUSAS, PATOGENLA Y
POSIBLE TRATAMIENTO MEDICO.

CoMo DEMOSTRO SwYER EN 1944 HAY UM INCREMENTO MUY
LENTO EN EL TAMANO DE LA PROSTATA DESDE EL NACIMIENTO HASTA
LA PUBERTAD, MOMENTO EN QUE SE 1NCREMENTA RAPIDO EL TAMARD
HASTA DESPUES DE LA TERCERA DECADA., Y DESPUES PERMANECE SIN
CAMBICS HASTA ALREDEDOR DE L0S 45 AR0S, EN ESTE MOMENTO LA
PROSTATA, PUEDE EXPERIMENTAR HIPERPLASIA, Y EN TAL CASO SU
VOLUMEN EMPLEZA A INCREMENTARSE HASTA LA MUERTE. O PUEDE NO
MOSTRAR CAMBIOS PATOLOGICOS, Y EN ESTE GASO COMIENZA A
ATROF [ARSE PROGRESIVAMENTE. (3,11,12.16)

Stenpo LA HPE ENFERMEDAD DE HOMBRES POR ARR1BA DE 4D
APOS, SU INGIDENGIA SE INCREMENTA DEL 23 AL B8 POR CIENTO
EN LA NOVENA DECADA. PBIRKHOFF EN 1983 EN SU ESTUDIO ENCON-
TRO OQUE LAS POSIBILIDADES DE QUE UN HOMBRE DE 50 ARos
REQUTERA PROSTATECTOMIA DURANTE su vipAa ES DE 20 A 25 PoRr
CIENTG. (11)

Rotkin £x 1983 SUGIERE QUE NO HAY DATOS GONFIRMABLES
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QUE SUGIERAN RELACION DE VARIABLES SOC1OCULTURALES, RAZA.
GRUPO SANGUINEO ESPEGTFICO. USO DE TABACO Y/O ALCOWOL,
CONDICIONES GERONTOLOGICAS. TALES COMO ENFERMEDAD GARDIACA
ENFERMEDAD  VASCULAR CEREBRAL. HIPERTENSION ARTERIAL,
DIABETES MELLITUS, Y CIRROSIS HEPATIGA, CON EL INICIO DE
HPB, AST TAMBIEN CONCLUYD QUE NO HAY INFORMAGION QUE APOYE
LA TEMIDA ASOCIACION DE HPB ¢OMO PRECURSOR DE DESARROLLO
DE CANCER PROSTATIGO. (16}

EN 1981 Mc NEAL IDENTIFICO GCUATRO ZONAS DISTINTAS
DENTRO DE LA PROSTATA, CON SIGNIFICADO MORFOLOGICO, PATO-
LOGICO ¥ FUNCIONAL: EL ESTROMA F1BROMUSCULAR ANTERIOR, LA
ZONA PERIFERICA, LA ZONA CENTRAL, Y EL TEJIDO PREPROSTA-
Tic0, £5TA OLTIMA ZONA LA CUAL ES LA MAS PEQUERA Y COMPLE-
JA EN SU DISPOSICION DE ELMENTOS GLANDULARES Y NO GLANDU-
LARES E5 EL SITIO EXCLUSIVO DE OR1GEN DE LA HPB. Su PRiN-
CIPAL COMPONENTE ES UN CILINDRO DE MUSCULO LISO QUE FUN-
GIONA COMO ESFINTER QUE RODEA LA URETRA, Y PREVIENE EL RE-
FLUJO DE SEMEN A LA VEJIGA DURANTE LA EYACULACION. DENTRO
DE ESTE CLLINDRO HAY GLANDULAS PERIURETRALES DELGADAS. Aun
QUE LA EXPANSION LATERAL DE LA MAYORTA DE ESTA GLANDULAS
ESTA LIMITADA POR EL CILINDRO DE MUSCULO L150, EN EL MAR-
GEN DISTAL ALGUNOS DUCTOS ESCAPAN DEL ANILLO DEL MOSCULO
LISO, DESARROLLANDOSE As! FUERA DE SUS CONFINES. ESTE GRU-
PO OE DUCTOS SURGE EN UN PUNTD UNICO EN LA UNION DE LOS
SEGMENTOS URETRALES DISTAL Y PROXIMAL, E£5 LA ZONA DE TRAN-
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SicIoN (F16.5). LA ZONA DE TRANSICION Y OTRAS GLANDULAS
PERIURETRALES SON EL SITIO EXCLUSIVO DE ORIGEN DE LA HPB.
(12.16)

De acuerpo cow MC NEAL. ALREDEDOR DE LA CUARTA DECA-
DA DE LA VIDA, LOS NODULOS EMPIEZAN A DESARROLLARSE EN LA
ZONA DE TRANSICION Y EN EL TEJIDO PERIURETRAL DE LA PROS-
TATA, LOS NODULOS EN EL TEJIDO PERIURETRAL ESTAN COMPUES-
TOS DE ESTROMA PURD Y GENERALMENTE PERMANECEN PEQUERDS A
TRAVES DE LA VIDA. EN CONSTRASTE., CASI TODOS LOS NODULOS
EN LA Z0NA DE TRANSICION SON GLANDULAS. Y MAS TARDE ESTOS
NODULOS CRECEN PARA FORMAR EL TEJIDO DE LA HPB. LA FORMA-
CI1ON DE ESTOS NADULOS INVOLUGRA EL BROTE DE NUEVAS PEQUE-
RAS GLANDULAS DESDE LOS DUCTOS PREEXISTENTES CON LA CREA-
CION DE UNA NUEVA ARQUITECTURA GLANDULAR. EL SUGIERE QUE
LA HPB RESULTA DE UN RESURGIMIENTO DE INTERACCIONES INDUC-
TIVAS EMBRIONICAS ENTRE GLANDULAS PROSTATICAS DESARROLLA-
DAS INCOMPLETAMENTE Y ESTROMA NO PROSTATICA INAPROPIADO,.
€L CUAL SURGE DESDE EL ESFINTER DE MUSCULO LIso. {16)

AL EXAMEN MICROSCOPICO. LA HIPERPLASIA ES CARCTERIS-
TICAMENTE NODULAR. ¥ TANTO EL EPITELIO COMD EL ESTROMA
ESTAN INVOLUCRADOS EN GRADOS VARIABLES. FRANKS RECONOGID
CINCO TIPDS HISTOLOGICOS: ESTROMAL, FIBROMUSCULAR. MUSCU-
LAR, FIBROADENOMATOSO, Y FRIBROMIOADENOMATOS0. EL OLTIMO
QUE ES EL MAS FRECUENTE, ESTA COMPUESTO DE BANDAS ENTRALA-
ZADAS DE_COLAGENA Y MUSCULO LI5S0, DISPUESTOS EN LA MISMA
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F16.5 D1AGRAMA DE LA PROSTATA EN EL PLAND CORODHAL OBLiCUO
PARALELO A LA URETRA T! Z0ima DE TRANSIGION: ¥ VERUvON-
TAMUS P ZONA PERIFERICA; St ESFItMTER PREPROSTATICOS
U: URETRA.



MANERA OUE EN LA PROSTATA NORMAL, Y ELMENTOS GLANDULARES DE
DIFERENTES TIPOS. (16}

AUNQUE HAY CONFLIGTO EN LA ENFORMACION, HAY VARIOS
FACTORES OUE APOYAN FUERTEMENTE LA POSIBILIDAD DE aue LA HPB
ESTA BAJO CONTROL ENDOCRINO: 1} La HPB NO OCURRE EH HOMBRES
CASTRADOS ANTES DE LA PUBERTAD. 2) LA REGRESION DE LA HPE
HA SIDO REPORTADA DESPUES DE LA CASTRACION. 3) EN ANIMALES
DE EXPERIMENTACION LA PPB PUEDE SER PRODUCIDA POR HORMONAS.
EN LA DECADA PASADA, LOS FACTORES QUE INTERACTUAN PARA CAU-
sar HPB HAN SIDO INTENSAMENTE DISCUTIDOS. Y LAS NUMEROSAS
TEORIA POSTULADAS FPARA ESTE PROBLEMA, PUEDEN RESUMIRSE EN
TRES POSIBILIDADES: 1) LA HPB REFLEJA UNA REACCION DE LAS
CELULAS PROSTATICAS NORMALES A UN MEDIO AMBIENTE ENDOCRINO
ANORMAL. 2) La HPB REFLEJA UN CRECIMIENTO ESTIMULADD DE
CELULAS PROSTATICAS SUBSTANCIALMENTE ALTERADAS POR UN MEDIO
AMBLENTE HORMONAL MINTMO ALTERADO. 3) LA HPB REFLEJA uNA
MEZCLA VARIABLE DE ESTOS FACTORES. (16)
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CUADRD CLINICO

La PRESENCIA DE UN ADENOMA BIEN DESARROLLADO. EN FORMA
DE LGBULOS LATERALES, NO DA HECESARIAMENTE SINTOMAS DIRECTOS
N1 CONSTITUYE SIEMPRE ENFERMEDAD. LO5 SINTOMAS SURGEN
PORQUE EL ADENOMA CRECE ALREDEDOR DEL CUELLO DE LA VEJIGA.
E INTERFIERE, A VECES EN UN GRADO EXTREMO. EL FINO MECANISMO
DE LA EVACUACION VESICAL. PUEDE HABER UN ADENOMA BIEN FOR-
MADO, BIEN DESARROLLADO, Y SIN EMBARGO, EL PACIENTE PUEDE
HALLARSE EN PERFECTO ESTADQ DE SALUD. DEBIDD A QUE NO SEA
DEMASIADO OBSTRUCTIVO Y EL MUSCULD VESICAL COMPENSE BIEN
EL oBsTAcuLo, (3)

EL SINTOMA MAS IMPORTANTE DEL PROSTATISMO ES DE LA
OBSTRUCCION URINARIA. QUE PUEDE VARIAR DESDE PRODUCIR UNA
RETENCIGN URINARIA HASTA SER TAN LEVE OUE EL PACIENTE LA
IGNORE. No ES EXTRARO ENCONTRAR SIGNOS DE OBSTRUCCION EN
PACIENTES QUE NO HAN OBSERVADO CAMBIO ALGUNO EN LAS DIMEN-
SIONES O FUERZA DEL CHORRO URINARIO. EN TALES CASOS LOS CAM-
BIOS OCURREN TAN INSIDIDSAMENTE QUE NO SON DESCUBIERTOS Y 50-
LO DESPUES QUE LA OBSTRUGCION HA SIDD SUPRIMIDA ES POSIBLE
APRECIAR SUBJET [VAMENTE GUE LA FUNCION SE HALLABA ALTERADA.
SE HAN VISTO MUCHOS PACIENTES QUE TIENEN GRAN CANTIDAD OE
RESIDUD URINARICG, CON UNA VEJIGA AMPLIAMENTE TRABEGULADA,
E INSISTEN EN QUE NO SIENTEN DIFICULTAD ALGUNA AL ORINAR.
MOSTRANDOSE SORPRENDIDOS Y COMPLACIDOS DESPUES DE LA EXTIR-
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PACION DE LA PROSTATA; AL OBSERVAR GQUE LA FACILIDAD PARA
ORINAR DEMUESTRA CLARAMENTE LA EXISTENCIA PREOPERATORIA DE
CIERTA DIFICULTAD MICCIONAL QUE PASABA DESAPERCIBIDA. TALES
CIRCUNSTANCIAS INDICAN QUE LA HISTORIA DEL PACIENTE PUEBE
SER INCIERTA AUNQUE HAYA 5100 HONESTAMENTE REFERIDA. (11)
Los STNTOMAS ASOCIADOS QUE PUEDEN AYUDAR EVENTUALMENTE
AL DIAGNOSTICO DEL PROSTATISMO SON: AUMENTO DE FRECUENCIA
DE LA MICCION, MNICTURIA, HEMATUR!A RECURRENTE. INFECCION
PERSISTENTE DEL APARATO URINARIO, SIENDD SOLAMENTE ESTOS DOS
OLTIMDS SINTOMAS INDIGAGION SUBJETIVA DE LA OBSTRUCCION
URINARIA, LA CUAL HABIA DETERMINADO LESIONES PATOLOGICAS MAS
0O MENOS AVANZADAS EN LA VEJIGA Y EN LAS VIAS URINARIAS SU-
PERIORES. EN EL LLAMADO PROSTATISMO SILENCIOSO, LOS SINTOMAS
PUEDEN CONSISTIR EN: DEBILIDAD, SOMNOLENGIA DIURNA. FATIGA,
PERDIDA DEL APETITO Y ESTRERIMIENTO. (11}
7 Los GRANDES DOTES DE OBSERVACION cLINICA DE GuyoNn LE
HICIERON FORMULAR LA DESCRIPCION EVOLUTIVA DEL PROSTATISHO
SERALANDO SUS TRES ESTADIOS O FASES EVOLUTIVAS! EN EL PRIMER
ESTADIC HAY UNA REACCION DEL DETRUSOR EN EL SENTIDO DE UNA
EXAGERADA HIPERTONiA., CONSECUENGIA DE LAS MAS INTENSA CON-
TRACCION QUE ES NECESARIA PARA VENCER £L OBSTACULO DE UN
CUELLO VESICAL OUE SE ABRE CON MENDS FACILIDAG. LA EXPLORA-
CIGN SEFALA AUSENC!A DE RESIOUO. HAY MIccION IMPERIOSA FOR
DEFECTO DE LA NECESARIA RELAJACIOGN ADAPTATIVA DEL DETRUSOR
A MEDIDA QUE LA VEJIGA VA LLENANDOSE, Y LA CAPACIDAD FUN-
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CIONAL ES PEQUERA, SIENDO SU CONSECUENGIA UNA MOLESTA POLA-
QUIURIA. EL SEGUNDO ESTADIO SE REFIERE POR LA DESCOMPENSA-
CION DE LA FUNGION VESICAL. LA HIPERTROFIA DEL DETRUSCR NO
ES YA SUFICIENTE PARA VENCER EL OBSTACULO, Y PUEDE HABER
RETENCION COMPLETA AGODA O LA RETENCION PARCIAL CRONMICA, EL
ACCIDENTE AGUDO SOBREVIENE POR UN DESEQUILIBRIO ENTRE LA
RESISTENCIA Y LA POTENCIA. Y ESTO SE DA DE UNA MANERA TIPIGA
EN LOS GRUESQS ADENOMAS COMPULSTOS POR DOS LOBULOS LATERALES.
COMPENSADOS MUCHO TIEMPQ. HASTA QUE, POR UNA COMIDA COPIOSA,
UN LARGO VIAJE. PROPICIAN CONGESTION VENOSA PELVIANA DE LA
QUE PARTICIPA EL ADENOMA, QUE SE INGURGITA Y AUMENTA DE TEN-
s188. Un INFARTO O UM FOCQ SUPURATIVQ DENTRO DEL ADENOMA
AUMENTAN TAMBIEN SU VOLUMEM, LA RETENCION PARCIAL CRONICA
ES EL VACIAMIENTO INSUFICIENTE DE LA VEJIGA. OUE DEJA SIEN-
PRE UN RESIDUQ DE ORINA DE VOLUMEN VARIABLE., EN ESTA SITUA-
C10N UNA RETENCIGN COMPLETA AGUDA EMPEORA MAS AUN EL CUADRO,
Y AUNQUE EL ENFERMO PUEDE, A VECES, RECUPERAR LA MICCION,
CON MAYOR DIFICULTAD, TRAS BASTANTES BIAS DE SONDAJES ESPA-
CIADOS O DE HABER LLEVADO COLOCADA UNA SONDA PERMANENTE. As
PUEDE PASARSE EL TERCER ESTADIO DE DISTENSION VESICAL CRO-
NICA, CON GRANDES RESIDUOS, PERO SIN RETENCION COMPLETA. LA
DISTENSION NO SE LIMITA A LA VEJIGA. SINO QUE AFECTA TAMBIEN
URETERES Y PELVIS! APAREGE URETERCHIDRONEFROSIS BILATERAL
CON INSUFIGIENCIA RENAL Y ORINA MUY PALIDA Y OILUIDA. ENTON-
CES. LA ANOREXIA, VOMITO Y EL ADELGAZAMIENTO MACEN PENSAR
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EN OTRA ENFERMEDAD, QUE AL FIN ES CORRECTAMENTE RECONQGIDA
POR EL MEDICO CUANDD PALPA UM GLOBOD VESICAL. ES FRECUENTE
QUE HAYA HIPERTENSION, Y NO ES RARO QUE E£STA SEA REVERSIBLE
TRAS LA MEJORIA POR Via QUIRORGICA. (3,12}



-7 -

DIAGNOSTICO

EL 01AGNOSTICO DE PROSTATISMO £5 FACIL EN LOS PAGIEN-
TES CUYOS ANTECEDENTES REVELAN! DIFICULTAD PARA INICLAR LA
MIGCION, LENTITUD DEL CHORRO URINARIO, NICTURIA, POLAQUIURIA
MIXTA, GOTEO TERMIMAL, TENESMO VESICAL, DISMINUCIGN DE LA
FUERZA Y EL CALIBRE DEL CHORRO URINARIO, ETC. PERO EN LOS
CASOS CON MENOS STNTOMAS SUBJETIVOS O EN AQUELLOS CUYD EXA-
MEN FISICO NO DEMUESTRA CLARAMENTE LA LESIGN CAUSANTE ES
NCESARIO UN ESTUDIO UROLOGICO COMPLETO PARA ESTABLECER £L
DraGuosTIco. {11)

EL DIAGNOSTICO DEL ADENOMA DE LA PROSTATA SE PUEDE
HAGER, EN MUCHOS CAS05 SIMPLEMENTE POR EL TACTO RECTAL, SIN
QUE QUEDE LA MENOR DUDA. SE APRECIA LA CONSISTENCIA ADENOMA-
TOSA, UN POCO MAS DLANDA OUE LA DEL PARENQUIMA NORMAL, LA
DESAPARICION DEL SURCO INTERLOBULAR, POR LO OQUE LA CARA
POSTERIOR DE LA PROSTATA SE APLAHMA © HACE CONVEXA, Y UN
AUMENTO DE TAMARQ EN TODAS LAS DIRECCIONES. PERO NO SIEMPRE
EL DIAGNGSTICO ES TAN SENCILLO., PUES A VECES EL TAGTO PROS-
TATICO NO ES DEMASIADO FACIL DE INTERPRETAR. EL ERROR MAS
FRECUENTE ES DIAGNOSTICAR ADENOMA DONDE NO EXISTE. AUNGUE
TAMBIEN PUEDE DARSE EL CASO OPUESTO. EL ADENOMA PUEDE SER
PEQUEAD Y HACER PROMINENCIA INTRAVESICAL POR ESTAR FORMANDO.
FUNDAMENTALMENTE, POR UM LOBULO MEDIO., Y EN ESTE CASO. SU

PRESENCIA NO LLEGARA A RECNOCERSE HIEN POR TAGTO RECTAL.(3,
11,16)
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ES IMPORTANTE LA DETERMINACION DE EXISTENC!IA O AUSENGIA DE
ORINA RESIDUAL., YA OQUE GENERALMENTE SE ACEFTA OUE EL RES!-
DUD COHSTITUYE LA PRIMERA INDICACION DE OBSTRUCCION DEL
CUELLO VESICAL. SiN EMBARGO PUEDE HABER MUY INTENSA OBSTRUC-
CI6N DEL CUELLO VESICAL SIN RESIDUO URINARIQ, MIENTRAS EL
DETRUSOR COMPENSE LA EXIGENGIA 1MPUESTA POR LA OBSTRUCCION,
LA CUAL PUEDE SER SUFICIENTE PARA PRODUGLR UN GRAN RESIDUO
Y, EL OTROS CASOS. HASTA RETENCION COMPLETA EN ESTADO DE
DESCOMPENSACION. CUANDO ND EXISTE RESIDUO URINARIO HAY TRES
MAHERAS PRINCIPALES DE ESTABLECER EL DIAGNDSTICQ: PRIMERD,
ANORMAL LDAD DE LA MICGION., OBSERVADA POR £L MEDICO: SEGUNDO,
LA PRESENCIA DE UNA VEJIGA HIPERTONICA MIOGENICA. DETERMNA-
DA PCR LA CISTOMETRIAZ TERGCLRO TRABECULACION VESICAL, DEMOS-
TRADA POR EL EXAMEN CL5TOscOPICO. ESTOS SIGNOS. JUNTO CON
LA IDENTIFICACION GISTOSCOPICA DE UNA LESION CAPAZ DE PRODU-
CIR OESTRUCCION DEL ORIFICIO VESICAL DE SALIDA CONSTITUYEN
LOS SI1GNOS OBJETIVOS QUE PERMITEN FUNDAMENTAR EL DIAGHOSTICO
DE PROSTATISMO. AUN EN LOS CAS0S EN OQUE NO EXISTE ORINA
RESIDUAL, .

CUANDD SE VA A REALIZAR CISTOSCOP!A, CABE RECALCAR QUE
LAS MANIOBRAS HAN DE SER ESPECIALMENTE SUAVES. SIN FORZAR,
SIN INSISTIR, SABIENDO RENUNCIAR ANTES DE CAUSAR DARD A LA
URETRA O AL ADENCMA, QUE PUEDE SER DE CONSECUENCLAS MUY
DESAGRADABLES. LA GRADUAGION OFEL TAMARO DEL ADENOMA TOMA
EN CUENTA LA LONGITUD DE LA URETRA PROSTATIGA: LOS ADENOMAS
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DE GRADO | TIENEN UNA URETRA PROSTATICA DE 2 A J CENTIMETROS:
LOS DE GRADO I] DE 3 A 4 CENTIMETROS: LOS DE GRADo [!l. OE
4 A 5 CENTIMETROS, Y LO5 DE GRADO IV, SUPERIOR A 5 CENTIME-
TROS. LOS ADENOMAS DE GRADD | PESARAN HASTA 20 GRAMDS: LOS
DE GRADO Il HASTA 50 GRAMOS: LOS OE GRADC !l] HASTA 125 GRA-
MOS., Y LOS DE G6RADO IV POR ENCIMA DE ESTE PESO. (3,111,161}

UNA UROGRAFIA EXCRETORA PROPORCIONARA UTILES INFORMES
ANATOMICOS Y FUNCIONALES, TALES COMO EL GRADO DE OBSTRUCCION
DEL TRACTO URINARIO ALTO, PRESENCIA DE DIVERTICULOS O CALCU-
LOS VESICALES Y GRADO DE VACIAMIENTO DE LA VEJIGA. EN suma.
LA PRESENCIA DE UN DEFECTO DE LLENADD EN EL PIS0 VESICAL CON
URETERECTASIA BILATERAL EN SU TERCIO INFERIOR. SUGIERE LA
PRESENCIA DE UN MARCADD CRECIMIENTO PROSTATICO INTRAVESICAL.
SIN EMBARGO, EL VALOR DE LA UROGRAFIA EXCRETORA DE RUTINA
EN LA EVALUACION DE PACIENTES cON HPBHA SIDO CUESTIONADO.
Los ESTUDIOS DE MARSHALL, ABRAMS Y ANDERSON DEMOSTRARON UNA
BAJA INCIDENCIA {15% APROXIMADAMEWTE) DE PATOLOGIA COEXISTEN
TE EN LA UROGRAFTA EXCRETORA. (16)

PorR MEDIO DE LA URETROCISTOGRAFIA ES POSIBLE EVALUAR
EL GRADDO DE COMPRESION DE LA URETRA POR EFECTO DEL ADENOMA,
A JUZGBAR POR UN ESTRECHAMIENTO Y ELONGAGION DE LA MISMA.
ELEVACIGN DEL PISO VESICAL, PRESENCIA DE LOAULO MEDIO INTRA-
VESICAL, DIVERTICULOS, TUMORES VESICALES., REFLUJO URETERAL
Y CALCULOS VESICALES. (3)

UN ESTUDIO RELATIVAMENTE NUEVO EN LA EVALUACIGN DEL
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PACIENTE ¢ON HPB ES LA ULTRASONOGRAFIA TRANSRECTAL. POR ME-
DI0 DE LA CUAL SE PUEDE ESTIMAR EL PESO DEL ADENOMA. SUS
DIMENSIONES EN TRES PLANOS. GRADO DE COMPRESION DE LA URETRA,
PRESENGIA DE LGBULO MEDIO, DETECCION DE FOSIBLE NEQPLASIA
NO SOSPECHADA, O BIEN ZONAS DE CALCIFICAGIONES. (16)
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JRATAMIENTO

Desino A QUE HOY DIA ND EXISTE UNA MODALIDAD DE TRA~
TAMIENTO MEDICD EFEGTIVA PARA PACIENTES con HPB, &5 pe supo-
NER, QUE LA CIRUGIA EN CUALESQUIERA DE SUS DIVERSAS TEcMi-
GAS, SIGUE SIENDO LA (NICA ARMA TERAPEUTICA DISPONIBLE PARA
TRATAR A PACIENTES AFECTADDS POR ESTA ENFERMEDAD. CONSECUEN-
TEMENTE A CAUSA DE QUE LA GRAN MAYORTA DE LOS HOMBRES DE 60
ANDS G MAS TIENEN ALGUNA EVIDENCIA DE HPB, LA MERA PRESENCIA
OF ESTE DESORDEN RO ES UNA INDIGACION PARA SU TRATAMIENTO.
LAS INDICACIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
SON! ANTECEDENTE DE RETENCION AGUDA DE ORINA. HIDRONEFROSIS,
INFEGCION RECURRENTE DEL TRACTO URINARIO AGRAVADA POR ORINA
RESIDUAL, WEMATURIA SEVERA POUR CONGESTION PROSTATICA, Sin-
TOMAS DE OBSTRUCCION AL FLUJO DE ORINA QUE HAGAN QUE £
PACIENTE SOLICITE EL TRATAMIENTO., Y SINTOMAS 08STRUCTIVOS
ASOCIADOS COM EL DESARROLLD DE UNA VEJSIGA INESTABLE. (16)

LA sSELECCION DE UNA OETERMINADA OPERACION PARA EL
TRATAMIENTO DE LA HPR, £5 POR SUPUESTO, ASUNTO INGIVIDUAL DE
Juicio. CADA CIRUJANO ESTABLECE SU CRITERIO QUIRURG1CO, IN-
FLUENCTADD POR LA EXPERIENCIA ¥ POR 5U HABILIDAD EN REALIZAR
LOS OJVERSOS TIPOS DE OPERACIONES. LA MAYOR PARTE OE LOS
UROLOGOS ESTAN DE ACUERDO EN OQUE LA RESECCION TRANSURETRAL
TIENE UN LUGAR EN EL TRATAMIENTO DE CAS0S SELECCIONADDS DE
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HPR,nNo EXISTIENDO DESACUERDO ENTRE LOS CIRUJANOS CON RESPEC-
TO A UTILIZAR LA RESECCION TRANSURETRAL EN EL TRATAMIENTO
DE DICHO ESTADO PATOLOGICO. SINO MAS BIEN EH CUANTO A LA
ELECCION DE LA RESEGCION TRANSURETRAL O LOS METODOS DE ENU-
CLEAGION, SEGUN LOS OIFERENTES CAS05. (11)

CUATRO FACTORES FUNDAMENTALES HAN DE SER CONSIDERADOS
PARA PLANTEAR LA POSIBILIDAD BE UNA RESECC1GN TRANSURETRAL:
Y LA RESECCION ACONSEJADA CON MAS SOLIDO FUNDAMENTO! CUANTO
MENOR SEA EL TAMARD DEL ADENNMA: CUANTO MENOR SEA EL RES1DUO.
Y POR TANTO EN MEJOR €5TADG SE ENCUENTRE €L MOSCULO VESIGCAL:
CUANTO MAS AVANZADA SEA LA EDAD DEL ENFERMOQ. Y CUANTO MENOS
BUENO SEA EL ESTUDIO GENERAL DEL PACIENTE. CADA CASO SERA
ESPECIALMENTE CONSIDERADO A LA LUZ DADA POR LA COMBINACION
DE E5TOS CUATRO FACTORES. Y CADA UROLOGO DECIDIRA DE ACUERDO
CON OTRO QUINTO FACTOR, TAN INDIVIDUAL COMO IMPONDERABLE
DESDE ESTE ESTUDIO: SU PRONTA EXPERIENGCIA Y LA CALIDAD DE
SU TECNICA COMO RESECGIONISTA.

LA RESECCION TRANSURETRAL ES LA TECNICA DE ELECCION
PARA OPERAR TODAS LAS GLANDULAS PROSTATICAS EXCEPTO LAS MUY
GRANDES CON PES0 DE 50 GRAMOS O MAS. INCLUSO EN MANDS DE UN
CIRUJANO EXPERIMENTADO, LA RESECCION TRANSURETRAL DE  UNA
GLANDULA MASIVA ES UNA JNTERVENCION LENTA QUE FUEDE COMPL!-
CARSE CON UNA CONSIDERABLE PERDIDA DE SANGRE. LA PRESENCIA
DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO DEBE SER CONSIDERADA COMO
CONTRAINDICACIGN ABSOLUTA. TANTO PARA LA CIRUGIA ENDOSCORICA
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COMO PARA CIRUGTA ABIERTA. NUNQUE ES POSIBLE ROMPER -
GRANDES CALCULOS VESICALES, LA INTERVENCION ABIERTA EVITA EL
RIESGO DE LESIONAR LA URETRA Y LA VEJIGA. LAS CONTRAINDICA~-
CIONES RELATIVAS PARA LA RESECCION TRANSURETRAL SON LA URE-
TRA DE PEQUEAD CALIBRE © LA PRESENGIA DE ESTENOSIS DE
URETRA QUE NO PUEDA SER RESUELTA CON URETROTOMIA INTERNA:
LA PRESENCIA DE DIVERTICULOS VESICALES DE GRAN TAMARD: LA
ANQUTLOS1S DE CADERA, Y LA PRESENCIA DE FISTULAS-HIPOGASTRI-
CAS POR GOLOCACION DE SONDA DE CI1STOTOMIA DE MAS DE TRES AROS
DE EVOLUGION, QUE DIFICILMENTE CERRARAN AL COLOGAR UNA SONDA
TRANSURETRAL. (3,5,11) '
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COMPLICACTONFS

LA MAYORTA DE LAS COMPLICAGCIONES DE LA RESECGION
TRANSURETRAL DURANTE LA OPERACION, SE DEBEN A LA TRANSFEREH-
CIA DEL LIOUIDD DE IRRIGAGIGN AL INTER{OR DEL ORGANISHO. LA
HEMORRAGIA, LA PERFORACION DE LA CAPSULA O DE LA VEJIGA,
LESION DEL ESFINTER EXTERNO, ESTIMULACION DEL NERVIO OBTURA-
DOR, LESION DE LOS MEATOS URETERALES. PERFORACION SUBTRIGO-
NAL. Y MAS RARAMENTE EXPLOSION POR GASES. EL CONOCIMIENTO
DE LAS MISMAS Y DE LOS FACTORES QUE LAS PRODUCEN ES LA MEJOR
FORMA DE ELUBGIRLAS. CON LAS MODERNAS LENTES QUE DAN MAYOR
CAMPO VISUAL Y RESOLUCION, LA SUPERIOR LUZ DE LA FIBRA OPTI-
CA Y EL ELECTRORRESECTOSCOPIO QUE IMPIDE LA EXCESIVA PRESION
INTRAVES1CAL DE LOS L7QUIDOS DE IRRIGAGION, MUCHAS DE ESTAS
COMPLICACIONES SON EvVitaBLEs. (1,2,3,4,5,9,12)

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATOR!AS INMEBIATAS SON LAS
QUE SE PRESENTAN CUANDO TODAVIA EL ENFERMO SE MALLA EN EL
HOSPITAL, SIN EMBARGO, HAY OTRAS COMPLICAGIONES QUE PUEDEN
APARECER DESPUES DE OUE EL PACIENTE SALE DEL NOSQCOMIO.
ESTAS COMPLICAGIONES SON: HEMORRAGIA, FISRINOLISIS., BACTERE-
MIA, EPIDIDIMITIS, PIELONEFRITIS,  INFARTO MIOCARDICO.,
ACCIDENTE VASCULAR CERESBRAL, TROMBOS1S VENOSA, EMBOLIA PUL-
MOMAR, INSUFICIENCIA RENAL E INCONTINENCIA URINARIA. ES CON-
VENIENTE ESTAR FAMILIARIZADO CON ESTAS COMPLICAGIONES, PARA
DETECTARLAS Y TRATARLAS OPORTUNAMENTE., Y CON ESTO EVITAR LA
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA RESECCION TRANSURETRAL. (1.2,
3.4,9,12.13.16)



- 37 -

QBJETIVO

LA RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA, E5 UN METODO
QUIRGRGICO UTILIZADD PARA RESOLVER LA OBSTRUCGION URINARIA
OCASIONADA POR EL CRECIMJENTO PROSTATICO.

Los INICIOS DE ESTE TIPD DE CIRUGIA DATAN DESDE UN
SIGLO, Y CON EL PASO DEL TIEMPO, EL EQUIPO HA IDO PERFEC-
CIONANDOSE DTA A DIA. Y LAS TECNICAS Y EXPERIENGIAS MEDICAS
SOM CADA VEZ MAYORES. DE TAL MANERA QUE HOY DA SE HA CON-
VERTIDO EN EL PROCEDIMIENTO QUIRORGICO MAS REALIZADD PARA
ALIVIAR LA OBSTAUCCION URINARIA OCASIONADA POR LA HPB.

LOS AVANCES TECNOLOGICOS SON ASOMBROSOS, PERO ELLOS
CONLLEVAN EL REALIZAR TAMBIEN CADA VEZ MAS UN TRABAJO RUT!-
NARIO EN DONDE EL OBJETIVO PRIMORDIAL £S5 RECONDCER Y RESOL-
VER ENTIDADES NOSOLOGICAS ADECUADA Y OPORTUNAMENTE. DEJANDO
EN EL OLVIDO PUNTOS JMPORTANTES COMD SON EL ANALIZAR, COMPA-
RAR. LNNOVAR, PARA HACER UNA ACTIVIDAD MAS COMPLETA. ES POR
ELLO., QUE CON ESTE TRABAJO., SE PROPONE CONOCER LOS RESULTADOS
AGTUALES DE ESTE TIFO DE GIRUGTA LLEVADA A CABO EN LA UN1DAD DE UROLOGIA
y MEFroLOGiA DEL HoSPITAL CemERAL DE MEXIcD, AST COMO PROMEDIO DE EDAD
DE LOS PACIENTES, SINTOMAS Y SI1GNOS MAS FRECUENTES, HALLAZGOS MAS FRE-
CUENTES EN £5TUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE, ENFERMEDADES COEXISTENTES
MAS COMUNMENTE ENCONTRADAS, CORRELACION DEL DIAGNISTICO PREOPERATORIO
OON EL POSTOPERATORIO, PROMEDIO DE CIRUGIAS REALIZADAS POR MEDICOS
ADSCRITOS Y MEDICOS RESIDENTES. PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALIZACIGN
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TANTO PREOPERATORIOS COMO POSTOPERATORICS.
ANALTZARAN [N OTRO APARATO DE ESTE ESTUDIO.

¥ OTRAS VARIABLES QUE 5SE



BACIENTES Y METOOO
EL PRESENTE ESTUDIO ES UN TRABAJD PROSPECTIVO, LLEVADO A CABO EN

EL PERIODO COMPRENDIDO DE JUN!1O DE 1988 A noviemsre be 1988.
La poBLACION 1ncLuYD A 100 PAGIENTES DEL S5EXO MASCULING
HOSPITAL1ZADOS EN LA UNIDAD DE UrRoLoGTA v NEFROLOGIA DEL
HospiTaL GENERAL DE PEX1CO. CON EL DIAGNOSTICO DE HIPERPLA-
S1A PROSTATICA. QUIENES ERAN CANDIDATOS PARA REALIZAR
RESECCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA. MO SE INGLUYERON EN
EL ESTUDIO A PCIENTES CON CARGINOMA DE LA PROSTATA O CON
SOSPECHA DE ESTE, ASi COMO A PACIENTES CON ANTECEDENTES DE
CIRUGTA FPROSTATICA, O CON CARCINOMA DE LA VEJIGA: ESTOS
CRITERICS DE EXCLUSION FUEROM CON EL FIN DE TENER A PACIEN-
TES CON UNA MISMA PATOLOGIA, Y DE ESTA MANERA PODER REAL[ZAR
ANALIS1S COMPARATIVO,

SE REVISARON 1LOS EXPEDIENTES cLINICOS, ESTUDIOS DE
LABORATORID Y ESTUDIOS DE GABINETE Df CADA UNO DE LOS PA-
CIENTES. EL DIA DEL ACTO OQUIRURGICO., SE OBTUVO INFORMAGION
OEL DESARROLLO DE LA CIRUGIA POR PARTE DEL CIRUJANO, AST
COMO DE LAS HOJAS POSTQUIRURGICAS Y ANESTESICA. PoR ULTIMO,
SE PASD UNA VISITA MEDICA ESTRECHA A CADA PAGIENTE EN EL
POSTOPERATORIO, HASTA QUE EL PACIENTE, FUE DADO DE ALTA.

LAS VARIABLES ANALIZADAS FUERON LAS SIGUIENTES: EDAD,
STNTOMAS Y SIGNOS., RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO,
HALLAZGOS EN LOS ESTUDIOS DE GABINETE, REAL!ZACION DE ESTU-
D10 ENDOSCOPICO. ENFERMEDADES UROLGGICAS Y NO UROLOGICAS
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COEXISTENTES, CORRELACION DEL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CON
EL POSTOPERATORIO, ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS Y ANESTESICOS,
COMPLICACIONES INMEDIATAS, USO DE TRANSFUSIONES, TIPO ODE
ANTIBIOTICOS Y SONDAS MAS COMUNMENTE UTILIZADOS, RESULTADOS
HISTOPATOLOGICOS, PROMEDIO DE CIRUGTAS REAL1ZADAS POR EL
PERSONAL MEDICO., PROMEDIO DE GRAMOS DE TEJIDO RESECADO,
DURACION PROMEDIO DE LA SONDA, PROMEDIO DE T1EMPO GUIRIRGICO,

¥ OTROS TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS EN EL MISMO ACTO
OPERATORIO.
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RESULTAROS

Los RESULTADOS DEL PRESENTE €£5Tup1o DE 100 PAGLENTES
SOMETIDOS A RESEGCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA hOS INDI-
GAN QUE LA EDAD MINIMA DE £5T05 PACIENTES FUE DE 50 ARos.
¥ LA MAXIMA DE BS AROS, CON UN PROMEDIO DE EDAD PE 68.3 ARos,
SE AGRUPARON 105 PACIENTES POR DECADAS (GRAF.1)., OBSERVANDO
QUE EL GRUPO MAS HUMEROSO CORRESPONDE A LOS PACIENTES DE LA
SEPTIMA DECADA DE LA VIDA.

S1ENDD 105 PACIENTES cON HPB, PERSONAS DE EDAD AVANZA-
DA, ES DE ESPERARSE QUE COEXISTAN OTRO TIFO DE ENFERMEDADES
QUE AFECTAN A ESTE GRUPC ETARIO, S1ENDO LAS MAS FRECUENTES
LA HIPERTENSION ARTER{AL, DIABETES MELLITUS, CARDIOPATIA
1SQUEMICA, Y OTRAS, COMD PUEDE OBSERVARSE EN LA TABLA 1.
CABE AGREGAR OUE IN ESTA TABLA, SE ANAL1ZA CADA ENFERMEDAD POR
SEPARADO. POR LO QUE EL TOTAL NO ES DEL 100%

LA HIPERPLASIA PROSTATIGA PUEDE GOEXISTIR CON OTRAS
ENTIDADES UROLOGICAS RELAGIONADAS DIRECTAMENTE CON ELLA.
COMD LA PRESENCIA DE DIVERTICULOS VESICALES., ABSCESOS PROS-
TATICOS, £TC.. O BIEN, CON OTRAS ENTIDADES TAMBI1EN UROLOGI-
CAS OUE NO TIENEN RELACION ABSOLUYTA GON LA MISMA, EN LA TABLA
2. PUEDE VERSE LA FRECUENCIA DE ASOCIACLION DE ESTAS OTRAS
ENFERMEDADES, Y EN VISTA OE QUE CADA ENFERMEDAD SE ANAL1ZA
PO SEPARADO, EL TOTAL NO ES DE 100%,

SIENDO NUESTRA INSTITUGION HOSPITALARIA, UN LUGAR EN
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4 "r

NUMERO DE
PACIENTES
EN{% ).

50 .59 60+ 69 70-79 80c - 89

EDAD.

GAFIA 1. DisTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD.
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HIPERTENSICN ARTERIAL 26 26%
DIAEETES TELLITUS 13 13%
CADIPATIA ISOUENICA 12 12%
HEFNIA 1HGUINAL : 10 1%
EPOC 6 &
M ICIENCIA VEDSA 4 &
HEFHIA HIATAL 2 &
DIVERTICULOS DE CCLCHM 2 Vs 1
CA. ESPIMOCELLLAR CE CARA 2 2%
CIRAOS1S HEPATICA 2 z
INBFICIENCIA CADIACA 2 Z
ARTRITIS REMATCICE 2 3
EMFEREDAD ACIDD-FEPTICA 1 %
INIFICIEMCIA PENAL CROMICA 1 1%
HELMOOCN10S1S 1 [}
PRSAALEJIA 1 1%
RIPOAOUSTA i 1%
LEPRA 1 1%

TAELA 1. ENFERTEDADES MO LROLOGICAS
COEXISTEMIES.



ENFEREDAD

ESTEMSIS LRETRAL ANT.
LITISIS RO
ESTENSIS PEL MEATO
LITEASIS PROSTATICA
HIDROCELE

PESCESD PROSTATICS
WISTE FENAL
(WISTE TE LRAO
(LISTE PARPIELICO
CA. VESICAL
FIMOSIS

LITIASIS VESICAL

TasLa 2, EFEREDADES LROLOGICAS
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1

1

OOEXISTENTES

RN R 2

i
1%
%
1%

1%



DOMDE SE ATIENDE A LA POBLACION MAS DESPROTEGIDA, ES ODE
ESPERARSE QUE MUCHOS DE LOS PACIENTES RECURREN A LA ATENGION
MEDICA GUANDD LA ENFERMEDAD ESTA AVANZADA, OBSERVANDO CQUE
EL TIEMPD MINIMO DE DURACEON DEL CUADRO CLIHICC FUE DE 5
MESES CON UN MAXIMo DE 10 aRos., v PROMEDIO DE 2.4 Aflos. EN
LA TADLA 3 PUEDE VERSE LA FRECUEHGCIA DE PRESENTACION DE CADA
SINTOMA DE PROSTATISMO. TAMBIEN EN ESTA TABLA SE REVISO SIN-
TOMA POR SINTCMA EN CADA PACIENTE, POR LO QUE NO SE TOTA-
LIZA.

EN CUANTO A LOS RESULTADOS DEL ANALISIS DE LOS ESTU-
BIOS DE LABORATORIQ SE VIO QUE: EN LA BIOMETRIA HEMATICA EL
3% DE LOS PACIENTES PRESENTO ANISOCITOSIS. 3% ANEMIA, LA
GUAL SE GORRIGIO ANTES DE LA INTERVENGIGN QUIRIRGICA, EL 1%
POIOUILOGITOSIS, ¥ EL 1% TROMBOGITOSIS: EN LA QUIMICA
SANGUTNEA LA ALTERACION MAS FRECUENTE FUE LA HIPERGLICEMIA
QUE SE PRESENTO EN EL 13% DE LOS PACIENTES, ELEVACION DE
CREATININA Y NITROGENO UREICO EL EL 5%, Y LA ELEVACIGN DEL
ACIDO ORICO EN EL 4%; EN EL EXAMEN GENERAL DE ORINA EL 3B%
DE LOS PACIENTES PRESENTO LEUCOGITURIA, EL 27% HEMATURIA,
EL 19% ALBUMINURIA, EL 11% BACTERIURIA, Y EL 3% GLUCOSURIA:
EL URGCULTIVO FUE POSITIVO.EN EL 15% DE LOS PACIENTES. SI1EN-
00 EL CGERMEN INFECCIOSO E. COLI; NO SE DETECTARON ALTERA-
CIONES EN LAS PRUEBAS DE COAGULACION.

LA UROGRAFTA EXCRETORA ES UN RECURSO DIAGNOSTICO PARA
APOYAR EL DIAGNOSTICO DE HIPERPLASIA PROSTATICA, MAS NO



CHORRO RICCIONAL DI IMUILC
POLACUILRIA

DISLRIA INTCIAL
HICTLRIA

COTEO THRMIML
FETENCION ACLEA OE (RIMA
TBESD VESICL

AR MICCIOMAL
PEI"ATLRiA

LREERCIA

LR LU e

DOLOR HIPOGASTRICO

Tasta 3. SINTOMAS BMOCMTRADDS EM
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89
50
5
57
2
2
15
1
10
2

7

8. OLADRD CLIMICO.
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INDISPENSABLE, Y EN LA SERIE DE 105 100 PACIENTES ESTUD1A-
Dos. EN EL 7% NO SE LLEVO A ¢€ABO, Y EN EL 11% pE L0s
PACIENTES 50LO SE TOMO UN PLACA SIMPLE DE ABDOMEN, LOS
HALLA2ZGOS #AS FRECUENTES EM LA UROGRAFTA EXCRETORA SE PUEDEN
VER EN LA TABLA 4, ENTRE LOS CUALES LOS MAS FRECUENTES
FUERON LA ELEVACION DEL PISO VESICAL, CAMBI0OS DEGENERATIVOS
OSTEOARTICULARES. VEJIGA DE ESFUERZO Y ORINA RESIDUAL.
EN ESE CRDEN. EN ESTA TABLA, TAMPOCO SE FUEDE TOTALIZAR,
YA QUE SE ANALIZA CADA HALLAZGO POR SEPARADO.

La URETROCISTOGRAFIA SE LLEvVO A cABO EN EL 36% DE LOS
PACIENTES, Y ACQUl CABE AGREGAR OUE RUTINARIAMENTE NO SE
REALIZA, Y CUE GRAN PARTE DE LOS PACIENTES POSEEDORES DE
£STE ESTUDIO, FORMAN PARTE DEL GRUPO DE PACIENTES QUE SE
OPERARON DURANTE EL CURSO DE CIRUGTA ENDOSCOPICA. QUE SE
LLEVA A CABO AR0 TrAs ARo EN La Unipap DE URowoGiA v
HeFROLOGTA. LOS HALLAZGOS ENCONTRADOS EN DICHO ESTUDIO
FULRON: ELONGACION Y ESTRECHAMIENTO DE LA URETRA PROSTATICA
EN EL 36%, ELEVACION DEL PI1SO VESICAL EN gL 19%, VEJIGA DE
ESFUERZO EN EL 4%, REFLUJO URETROPROSTATICO EN EL 3%, ¥
REFLUJO VES!ICO-URETERAL UNILATERAL EN EL 1%,

LA ULTRASONOGRAFTA TRANSURETRAL., ES UN E£STUDIQO QUE SE
VIENE REAL1ZANDO EN LOS ULT1MDS DOS AROS., Y PROPCRCIONA
DATOS IMPORTANTES TALES COMO DIMENSIONES DE LA GLANDULA
PROSTATICA. 1MAGENES SUGESTIVAS CE MEOPLASIAS MALIGNA, CAM-
BIOS SUGESTIVOS DE INFLAMACIGN CRONICA, ETC. ESTE  ESTU-



HALLAZED

ELEVACION PISO VESICAL
CAB10S DEGENERATIVOS ART.
VEJIGA DE ESFUETZ0

ORINA RESIDUAL
URETEFECTASIA DISTAL
OSTEOPORDSIS
PIELOMEFRITIS CROMICA
VASDS CALCIFICADOS
FLEBOLITOS

CALOULOS PROSTATIONS

MAL ROTACION TERIAL
URETEROP I ELOCAL IECTASTA
DUPLICAGION CE SISTEMAS
LIPQMATOSIS RENAL
LOBLLACTON FETAL

GANGLIOS CALCIF ICADOS
DEFECTO D€ LLENADO VESICAL
PELYIS BIFIDA

WISTE PARAPIELICO
DIVERTICWLO DE HUTCH
LITIASIS REMAL

RIFCN £} ESPONJA
CALCIFICACION DE DEFERENTES

TasLa 4. HALLAZOOS BNOONTRADCS EN LA
LROGRAF[A DXGETORA.
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;

on
a3

70%
63%
45%
24%
31%

0%
ox



D10 SE REALIZO EN EL 59% DE LOS PAGIENTES, Y EN LA TABLA
5, SE MUESTRAN LOS HALLAZGOS MAS FRECUENTES. POR SEPARADO
POR LO QUE NO SE TOTALIZAN.

INDUDABLEMENTE LOS DJAS DE HOSPITALIZACION PREOPERA-
TORIOS, Y SOBRE TODO LOS POSOPERATORIOS, CONSTITUYEN UN
GUIGN IMPORTANTE EN ESTE TIPQ DE CIRUGTA, DADA LA TENDENCIA
ACTUAL DE TENER HOSPITAL1ZADO AL PACIENTES EL MENOR NOMERO
DE DIAS POSIBLES., FL PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALIZACION
PREOFERATOR!0S FUE DE 10,4, cOn un MINIHMO DE 1. ¥ UN MAXIMD
pE 30, ¥ aqul CABE MENCIONAR QUE ESTA VARIABLE ESTUVO
INFLUENCIADA POR EL CURSO ANTES MEHCIONADO. EN CUANTG A LOS
DiAS DE HOSPITALIZACION POSTOPERATORIOS EL PROMEDIO FUE DE
5.3, con uN MINIMO DE 2, ¥ UN MAXIMO DE 10,

|HEGASLEMENTE LA CONCORDANCIA QUE EXISTA ENTRE EL
D1AGNOSTICO PREOPRATORIO CON EL. POSOTPERATORIO ES IMPOR-
TANTE, Y E£5T0 ESTA EN FUNCION DE LA HABILIDAD DIAGNOSTICA
¥ LA EXPERIENGIA DEL OUE EXPLORA POR PRIMERA VEZ AL PAGIEN-
TE, ¥ EN EL ESTUDIO, NO HUBO COINCIDENCIA DE ESTOS DOS
D1AGNGSTICOS EN EL 10% DE LOS CASOS. EN LA TABLA B, PUEDEN
VERSE LOS5 PORCENTAJES DE LOS DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS.

Mo CABE DUDA DE QUE LO5 AGCIDENTES SUCEDIDOS EN ESTE
TIPO DE CIRUGTA, ESTAN INFLUENCIADOS TAHBIEN POR LA EXPE-
RIENCIA ¥ HABILIDAD DEL PERSOMAL OUE LAS REALIZA, Y SIENDO
NUESTRO HOSPITAL. UNA INSTITUCION DE ENSERANZA, ES DE ESPE-

RARSE GUE EL MAYOR NMERO DE OOMPLICAGIONES OCURRAN EN LAS CIRUGTAS
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HALLAZGO CASQS EORCENTAJE
ECOGENICIDAD HIMGENEA 45 45%

Y BORCES BIEN DEFINICOS

HIPERECCCERICIDAD 15 15%
LOALO 1EDIO 9 9%
HIPGECOGENICIDAD 4 4%
ELEVACICN PISO VESICAL 4 &
B0RDES MAL DEFINICOS 1 1%

Taara 5. HALLAZEOS EMOCNTRADOS EM LA
ULTRASOMOGRAF IA TRANSRECTAL
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DIAGNOSTICO CASOS POICENTAJE
H.P.B. G 1.5 64 64%
H.P.B. G 2 27 27%
H.P.B. G 2.5 7 7%
H.F.B.G 1 2 2%
TOTAL: 100 100%

Tapra 6. DIAGNOSTICOS EMCONTRADOS
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REALIZADAS POR LOS RESIDENTES EN ENTRENAMIENTO. EN LA TABLA
7 . PUEDEN VERSE EL TIPG DE AGCCIDENTES SUCEDIDOS.

LOS AGCIDENTES ANESTESICOS POCO FRECUENTES, ODEPENDEN
PEL TIPO DE ANMESTESIA UTILIZADA, GUE EN LA TOTALIDAD DE LOS
CASQOS ANALIZADDS FUE DE TIPO BLOOUED PERIDURAL. Y TAMBIEN,
OE LA EXPERIENGIA DEL ANESTESIOLOGO. PEICHOS ACCIDENTES SE
PRESENTARON EN Et 3% DE CASOS, Y EN TODOS ELLOS FUE PERFO-
RAGION OFE LA DURAMAORE, S§IN MAYOR REPERCUSION PARA EL
PAGIENTE Y PARA EL ACTD OPERATORIO.

YAS SE VIO ANTERIORMENTE QUE OTRO TIPO DE ENFERMEDADES
UROLGGICAS PUEDEN COEXISTIR COM LA HIPERPLASIA PROSTATICA,
Y POR 1O TAHTO DURANTE EL ACTO GPERATORIO EN OGASIDNES ES
MEGESARIO REALIZAR TAMBIEN OTRO TIPO 0E cirRusia ANTES DE
LLEVAR A CABO LA RESEGCION TRANSURETRAL DE LA PRGSTATA EN
ESTA SERIE DE PACIENTES LA MEATOTOMIA SE LLEVO A CABO EN
EL 3%, URETRDTOMIA INTERNA EN EL 2%, CISTOLITOTRIPSIA ., EN
EL 1%, ¥ CIRCUNCISION EN EL 1%,

DEFINITIVAMENTE EL TIEMPO CUIRURGICC OEPENDE PRINGI-
PALMENTE DE DOS FAGTGRES, PRIMERO E£L TAMARD DEL AGENGMA,
Y EN SEGUNDO OE LA HABILIDAD GQUIRORGICA DEL CIRUJANG Y DE
SU EXPERIENGIA. £L PROMEDIO DE TIEMPO QUIRURGICO FUE OF
§2.2 MINUTOS, CON UNA MINIMA DE 20 MINUTOS ¥ UNA MAXIMA DE
120 BINUTOS.

Los 6RAMDS DE TEJIDO PROSTATICO RESECADD, ESTAN EN
FUNCION DEL TAMARO DE LA GLANDULA PROSTATICA, Y DEL TIEMPO



- 53 -

ACCIDENTES CASOS PORCENTAJE
LESION DE SENO VENOSO b 6%
PERFORACIOM SUBCERVICAL 3 L
PERFORACION CAPSULAR | 2 2%
PERFORACION VESICAL 2 2%
FALSA VIA 2 2%
SAMERADD COP10S0 1 1%

SIN ACCIDENTE 84 Ddx
TOTAL: 100 . 100%

TasLa 7. ACCIDEMIES TRAMSOPERATORIOS.
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QUE HAYA TOMADO LA CIRUGIA. EL PROMED{O DE GRAMOS RESECADOS
FUE bE 16.8., conw MINIMO DE 3 GRAMOS, ¥ UN MAXIMO DE 65
GRAMOS.

ANTERIORMENTE SE MENCIONG GUE., KUESTRO HOSPITAL ES DE
EMSERAKZA, Y POR LO TANTO, GRAN PARTE DE LOS PROCED IMIENTOS
QUIRIRGICOS ES REALIZADO POR EL PERSONAL DE MEDICOS RESI-
DENTES EN ENTREMAMIENTO. EN LOS CASOS ESTUDIADOS EL 58%
DE LAS CIRUGIAS FUE EFEGCTUADD POR RESIDENTES. Y EL 42% POR
HEDICOS ADSCRITOS.

oMo EN CUALCUIER PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, EXISTEN
CIERTAS COMPLICACIONES INHERENTES AL PROPIO ACTO QUIRORGICO.
¥ ALGUNAS ODE ELLAS DEPENDEN DE LA DURACION DEL TIEMPO
QUIRURGICO, Y NUEVAMENTE DE LA HABILIDAD OUIR(RGICA DEL
PERSONAL QUE REAL1ZA LA CIRUGIA. EN LOS CASO5 ESTUDIADOS,
SOLO HUBO UNA DEFUNCION A CAUSA DE INFARTO MIQGARDICO. EN
LA TABLA B, PUEDEN VERSE EL TIPO DE COMPLICACIONES ENCON-
TRADAS Y SUS PORCENTAJES.

EL uUso DE TRANSFUSIONES DE PAQUETE GLOBULAR, HA CAM-
B1ADO NOTABLEMENTE EL RELAGION A HACE DOS DECADAS, Y HOY
DIA SE UTILIZA CUANDO EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE ESTA
DETERIORADO, A PESAR DEL USD DE EXPSANSORES DEL PLASMA Y
SOLUCIGNES CRISTALOIDES. EM LA SERIE DE PACIENTES ESTUDIA-
DOS SOLO FUE NECESARIO HACER USO DE ELLAS EN EL 19%.

LA ENDOSCOPIA ES UN ESTUDIO 1MPORANTE PARA EVALUAR EL
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COMPLICACIOMES CASOS BORCENTAIE
REMORRAGIA COPI0SA 7 7%
SINDROME DE HEMODILUCION 3 3%
DEFUNCION 1 1%
ICTERICIA 1 1%
INFARTO MIOCARDICO 1 1%
SIN COMPLICACIONES 87 87%
TOTAL: 100 100%

TaaLa 8. COMPLICACIOMES INMEDIATAS
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TAMARO DE LA PROSTATA, Y ASI POBER DECIDIR SI LA CIRUGIA
SERA ABIERTA O ENDOSCOPICA. ESTE ESTUDIO NO SE LLEVA A CABO
RUTINARIAMENTE, Y SOLO SE REALIZO EN EL 53% DE LOS CASOS.

EL uSO DE ANTIBIOTICOS EN EL POSOPERATORIO HA SiDO
TEMA DE DEBATE, Y COMO SE VERA MAS ADELANTE ESTA SUJETO A
CIERTAS CONDICIONES. EN TODOS NUESTROS CASOS SE HIZO USO
DE ELLOS EN LA SIGUIENTE MANERA! AMPICILINA EN EL 65% oF
LOS CASOS, AMPIGILINA-GENTAMICINA EN EL 8%, CLORANFENICOL
EN EL 4%, GENTAMICINA EN EL 3%, v AMIKAGINA EN EL 2%. CABE
AGREGAR UN GRUPO ADICIONAL DE 18% EN DONDE SE UTILIZO AMPI-
CILINA S0LO POR 24 HORAS., Y ESTOS PACIENTES FORMAN PARTE
DE UN ESTUDIO QUE SE ESTA LLEVANDD A CABO CON EL USO DE
ANTIBIOTICOS FOR SOLO UN DIA.

EL uso DE 5SONDAS FOLEY ES IMPRESCINDIBLE EN ESTE TiPO
DE CIRUGIAS, Y EL TIPO Y CALIBRE DE LAS MISMAS SE PUEDE
CONSIDERAR QUE ESTA UNIFICADO EN NUESTRA UNIDAD, CON CONTA-
DAS EXCEPCIONES. EN LA TABLA 9, SE MENCIONA EL TIPO DE SON-
DAS UTILIZADAS EN ESTOS PACIENTES.

LAS HORAS O DIAS DE IRRIGACION A TRAVES DE LA SONDA
DE TRES VIAS., OEPENDE DEL SANGRADO, Y EN EL PRESENTE
ESTUDIO EL PROMEDIO DE HORAS DE IRRIGACION FUE DE 26 HORAS,
CON UN MINUTO DE 18 HORAS Y UN MAXIMO DE 48 HORAS.

LA PERMANENCIA DE LA SONDA EN EL ENFERMO ESTA EN RELA-



TIPQ DE SONDA

22 Fr. 3 VIAS
22 Fr. 2 VIAS
24 Fr. 3 VIAS
24 Fr, 2 VIAS

TOTAL:

.57 -

92

160

92%

4%

3%

100%

TapLA 9. TIPO DE SONDA UTILIZADA
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CION TAMBIEN AL SANGRADD QUE PRESENTE EL PACIENTE, EL PRO-
MED1O DE DIAS DE PERMAMNENCIA DE LA sonpA Fut bE 4,2 DiAs,
CON UN MINIMO DE 2 DIAS Y UN MAXIMO DE 9§ DTAS. Acui conSsI-
DERANDO A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO TAPONA-
MIENTO DEL LOGULO PROSTATICO.

Por ULTIMD. TODOS LOS PACIENTES IMCLUIDOS EN EL ESTU-
DIO COMD SE HA MENCIONADO ANTES, ENTRARON CON DIAGNGSTICO
DE HIPERPLASIA FROSTATICA, TANTO DESDE EL PUNTO DE VISTA
CLINICO, COMO POR HALLAZGOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE, ¥ COMO SE PUEDE VER EN LA TABLA 10, SE ENCONTRO
CARGINOMA DE LA PROSTATA EN EL 5% DE LOS CAS0S.



DIAGNOSTICO

HIPERFLASIA FIERDGLATLLAR
Y PROSTATITIS CROMICA
HIPERPLASIA FIEROLADULAR
ADEMOCARCINGA

HIPERALASIA T16705LADULAR
Y FROSTATITIS AGLDA

TeTAL:

- 5§ -

54

kT

100

54%

100%

TaaLa 10. DIACNOSTICO HISTOPATOLOGICO

ESTA TESIS WO ORBE
SAR DE LA BIBLIOTECA
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DISCUSION Y CONCLISIONES

YA EN EL APARTADD DE HISTORIA DE LA RESECCION TRANSU-
RETRAL DE LA PROSTATA SE HA COMENTAGO DESDE LOS INICIOS DE
LA MISMA, LA EVOLUCION TANTO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE
AVANCES EN EL INSTRUMENTAL, COMO EN LA EXPERIENGIA Y PULEI-
MIENTO DE LA TECNICA POR PARTE DE LOS GLRUJANDS, SIENDO EN
LA ACTUALIDAD UKD OE tOS PROCEDIMIENTOS QUIRDRGICOS MAS
UTIL1ZADOS EN UROLOGTA, BAJO LAS INDICAGIONES YA DESCRITAS.
DEFINITIVAMENTE NO ES UN PROCEDIMIENTO FAC!IL., ¥ TIENE COMO
CUALGUIER OTRD TIPO DE CIRUGIA SUS RIESGOS Y COMPLICACIONES.

DEL ANALISIS DEL PRESENTE ESTUDIO SE PUEDEN HACER
CLERTAS CONSIDERACIONES Y SACAR GIERTAS CONCLUSICNES , COMO
SE EXPONDRA EN SEGUIDA.

SIENDO LA HIPERPLAS1A PROSTATICA UN PADECIMIENTO QUE
SE PRESENTA EN VARONES DE LA BA DECADA EN ADELANTE, ES DE ES
PERAR QUE LA INGIDENCIA MAXIMA DE ESTA ENFERMEDAD SEA EN
PACTENTES SENILES, Y LAS FRECUENCIAS POR EDADES ENCONTRADAS
EN FL ESTUDIO SON SIMILARES A LAS ENCONTRADAS EN OTROS
estupios. (6,10)

El Hosp1TAL GENERAL DE MEXICO, TRADICIONALMENTE SE HA
CARACTERIZADO POR SER DE CONCENTRAGION, RECIBIENDD PACIEN-
TES CANALIZADDS DE OTRAS INSTITUCIONES DEL INTERIOR DE LA
REPUBLICA. O BIEN DE ESTA MISMA CIUDAD, EN DONDE SE CARECE
DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS, AUNADD A LO ANTERIOR, SE DA
ATENCION A LA POBLACION MAS DESPROTEGIDA Y CARENTE DE RE~
CURS0S ECONOMICOS, ES POR LD ANTERJOR QUE MUCHOS DE LDS
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PACIENTES ATENDIDOS LLEGAN CUANDO LA ENFERMEDAD ESTA EN
ESTADIOS AVANZADDS, COMO SUCEDID COM NUESTROS CAS0S. EN
DONDE £L TIEMPO MAXIMO DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO FUE
pE 10 aflos, ¥ LOGICAMENTE, ESTO NO CORRESPONDE A LOS
HALLAZGOS ENCONTRADDS EN ESTUDIOS LLEVADDS A CABD EN EL
EXTRANJERD. PAISES EN DONDE EL NIVEL SOCIAL Y CULTURAL KO
ES TAN BAJo. (6.10)

LA UROGRAFIA EXCRETORA ES UM ESTUDIO CON TENDENCIA A
NO REALIZARSE DE MAMERA RUTINARIA . Y CABE MENCIONAR, QUE
ESTE MOTIVO FUE TEMA DE TESIS HAGE UN AAIO POR UNO DE NUES-
TROS COMPAREROS. LA TENDENGIA ACTUAL ES REALIZAR LA URO-
GRAFTA EXCRETORA CUANDO LA PLACA SIMPLE DE ABOOMEN APORTA
ALGUN UDATO POSITIVO, O BIEN EN LA HISTORIA CLINIGA HAY
ANTECEDENTE DE HEMATURIA O HISTORIA DE ALGUNA OTRA ENFERME-
DAD UROLOGICA IMPORTANTE (6,10,12.16). EN LOS CASDS DE ESTE
ESTURIO SOLO SE ENCONTRO UN CASO DE LITIASIS RENAL NO S0S-
PECHADA QUE POSTERIORMENTE REQUIRID TRATAMIENTO. INNEGABLE-
MENTE, EL HECHO DE NO HACER DE MAMERA RUTINARIA UROGRAFIA
EXCRETORA A LOS PAGCIENTES €ON HPB. CONSITUYE UN GRAN AHORRO
ECOMOMICO PARA EL HOSPITAL. Y TAMBIEN SE AGILIZA EL INTER-
NAMIENTO DEL PACIENTE. COMENTARIO SIMILAR PUEDE HACERSE
CON RESPECTO A LA REALIZACION DE LA URETROCISTCGRAFIA, YA
QUE LA INFORMACION QUE APORTA ES POCA A LA YA RECOPILADA
POR MED[O DE HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FIS1C0 DEL PACIENTE,
Y EN NUESTROS PACIENTES QUE ERAN PORTADORES DE ESTE ESTUBRIO,
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ES PORQUE FORMABAN PARTE DEL GRUPO DE PACIENTES DEL CURSO
DE RESECCION TRANSURETRAL QUE SE REALIZA ANUALMENTE EN LA
UKIDAD.

LA ULTRASONOGRAFTA TRANSRECTAL [N PACIENTES cON HPD,
€5 DE RECIEN INTRODUCCION EN LOS GLTIMOS AROS, Y TAMBIEN
CABE MENGIONAR QUE FUE TEMA DE TESIS WACE 1 ARD. EN NUESTRA
UNIDAD, EN ESTE CAMPO SE ESTA ADQUIRIENDD EXPERIENCIA, Y 5U
MAYOR APLICACION ES EN LA DETECCION DEL CARCIMOMA DE LA
PROSTATA. EL PATRON ECOGRAFICO MAS ENGONTRADD EN LOS PACIEN-
TES cON HPB FUE HOMOGENED ¥ CON BORDES BIEN DEFINIDOS, MISMO
PATRON QUE SE HA EMCONTRADO EN OTROS ESTUDlOS. (10)

Los PACIENTES CON HPB SON PAGIENTES DE EDAD AVANZADA,
EN DONDE COEXISTEN OTRAS ENFERMEDADES TANTO UROLOGICAS COMO
NO UROLOGICAS, Y ES POR LO MISMO OUE LAS CIFRAS DE MORBI-
LiDAD DE LA RESEGCION TRANSURETRAL DE LA PROSTATA SON MODI-
FICADAS, Y MAS AON CUANDO DICHAS ENFERMEDADES NO ESTAN BAJO
CONTROL ANTES DEL PROGEDIMIENTO QUIRORGICO.

Los ©DifAS DE HOSPITALIZACION PREOPERATORIOS, Y SOBRE
1000 LOS5 POSTOFERATORIOS SON FACTOR [MPORTANTE A CONSIDERAR.
SIENDO LA RESECCION TRANSURETRAL UN PROCEDIMIENTC QUIRURGICO
EN DONDE NO HAY HERIDA ABDOMINAL, LA EVOLUCION DEL ENFERMO
ES MAS FAVORABLE, Y PRAGCTICAMENTE PERMANEGE EM VIGILANGIA
MEDICA ENEL TIEMPO EN QUE CEPE LA HEMATURIA, Y SE RETIRA LA
IRRIGACION ¥ LA SONDA TRANSURETRAL. EN ALGUNOS HOSPITALES
OE LA UNION AMERICANA, ESTE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO SE ESTA
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REALIZANDO EN CALIOAD DEPACIENTE EXTERNO. €N DONDE EL PACIEN-
TE SE INTERNA EN LA tMARANA. MISMA EN LA QUE ES INTERVENIDO.
UTILIZANDD EN ALGUNAS OCASIONES ANWESTESIA LOCAL., EGRESAGO
POR LA TARDE, CUAKDG TODD TRANSCURRE S{t{ COMPLICAGCIONES, 5E
LE INSTRUYE AL PACIENTE FORZAR LA (NGESTA #iORIGA, Y LA SON-
DA ES RETIRADA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS. MO OBSTANTE DE QUE
EXISTA HEMATURIA, (6,10,14,15). EN NUESTRC HOSPITAL, LA TEH-
DENCIA ES A TEMER AL PACIENTE £t MENOR TIEMPO POSIBLE GON
SONDA EN CUANTO LA HEMATURIA HAYA GEDIDO EN FORMA IMPORTANTE.
Y DARLO Dt ALTA EL HIsmd DiA N OUE SE RETIRA LA SonDA. Con
LG ANTERIOR EL STRESS DEL FACIENTE POR LA HOSPITALIZACION
DISMINUYE, ¥ ASI MISMO LA PDSIRILIDAD DE IHFECCION URINARIA
CON GERMENES [NTRAHOSPITALALLOS.

Con RESPECTO A LOS ACCIDENTES TRAHSOPERATOR{OS, TIEMPO
QUIROREBICO ¥ GRAMOS DE TEJIDD RESECADDS, YA SE HA DIGHO QUE
ESTA €8 FUNCIGN DE LA HABILIDAD Y EXPERIENCIA PERSONAL ODEL
CIRUJANG, Y CONSIDERANDD QUE NUESTROD HOSPITAL £S5 POR TRAD-
Cl1ON DE ENSERANZA, GRAN PARTE DE LAS CIRUGTAS S5ON REALIZADAS
POR LOS MEDICOS RESIDENTES, CIFRA GUE CDRRESPONDE A OTROS
ESTUDIOS REALIZADOS EM EL EXTRANJERO (10}, LO cUAL VIENE A
INFLUIR OIREGTAMENTE SOBRE ESTAS VARIABLES ASi COMO EN LAS
COMPLICACIONES ENMEDIATAS, ALGUNAS OE LAS GCUALES ESTAN EN
FUNGION DEL TIEMPQ OUIRORGIGO, MISMO QUE ES PUNTO GLAVE PARA
EVITAR ALGUMAS DE ELLAS. Y EN LA MEDIDA €N QUE LOS MEDICOS
RESIDENTES O NUESTRA UNIDAD VAN ACOUIRIENDG DESTREZA, SE
VAN SUBSANANDO ESTE TIPO Of COMPLICAGIONES E ENCIDENTES.
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REALIZANDO EN CALIDAD DEPACIENTE EXTERNO, EN DONDE EL PACIEN-
TE SE INTERNA EN LA MARANA, MISMA EN LA QUE ES INTERVENIDO.
UTILIZANDG EN ALGUNAS OCASIONES ANESTESIA LOCAL, EGRESADOD
POR LA TARDE. CUAMDO TODO TRANSCURRE SIN COMPLICACIONES, SE
LE INSTRUYC AL PACIENTE FORZAR LA INGESTA HiIDRICA, Y LA 50N~
DA ES RETIRADA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS, NO OBSTANTE DE QUE
EXTSTA REMATURIA. (6,10,14,15), EN NUESTRO HOSPI1TAL, LA TEN-
DENCIA ES A TENER AL PACIENTE EL MENOR TIEMPO POSIBLE CON
SONDA EN CUANTO LA HEMATURIA HAYA CEDIDO EN FORMA [MPORTANTE.
Y DARLO DE ALTA EL #ISMO DIA N QUE SE RETIRA LA SONDA. Con
L0 ANTERIOR EL STRESS DEL FACIENTE PGR LA HOSPITALIZACION
DISMINUYE, Y AS! MISMO LA POSIBILIDAD DE INFECCION URINARIA
CON GERMENES INTRAHOSP!ITALALIOS.

CoN RESPECTO A LOS ACCIDENTES TRANSQPERATORIOS. TILMPO
QUIRORGICO Y GRAMOS DE TEJIDO RESECADOS. YA SE HA DICHO QUE
ESTA EN FUNCION DE LA HABILIDAD Y EXPERIENCIA PERSONAL DEL
CIRUJANO, ¥ CONSIDERANDO QUE NUESTRO HOSPITAL ES POR TRADI-
ClON DE ENSERANZA. GRAN PARTE DE LAS CIRUGIAS SON REALIZADAS
FOR LOS MEDICOS RESIDENTES, CIFRA QUE CORRESPONDE A OTROS
ESTUDIOS REALIZADOS EN EL EXTRANJERO (10). LO CUAL VIENE A
INFLUIR DIRECTAMENTE SOBRE ESTAS VARIABLES AST COMO EN LAS
COMPLICACIONES INMEDIATAS, ALGUNAS DE LAS CUALES ESTAN EN
FUNCION DEL TIEMPO QUIRGRGICO. MISMO QUE E5 PUNTO CLAVE PARA
EVITAR ALGUNAS DE ELLAS. Y EN LA MEDIDA EN QUE LOS MEDICOS
RESIDEMTES OE NUESTRA UNIDAD VAN ADQUIRIENDD DESTREZA. SE
VAN SUBSANANDO ESTE TIPO DBE COMPLICACIONES E INGIDENTES.
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EL USO DE ANTIBIOTICOS ES TEMA DE DEBATE EN CIRUGTA
ENDOSCOPICA, SE HA DICHO OQUE EN PACIENTES CON UROCULTIVOS,
NEGATIVOS, NO ES NECESARIO USARLOS, O BIEN HASTA UN SOLO DIA
DE ANTIBIOTICOTERAPIA, ESTO APOYADD EN HEMOCULTIVOS REALIZA-
DOS A ESTOS PACIENTES, LDS CUALES HAM S1D0 NEGATIVOS {1.2.3,
£.10,12,16), ACTUALMENTE £S5 NUESTAA UNIDAD SE ESTA LLEVANDO
A CABO UN ESTUDIO CONSISTENTE EN APLICACION DE AMPICILINA
SOLO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS, SEGUIDD DE ANTISEPTICOS
URINARIOS EN LOS DFAS SIGUIENTES. INDICACION ABSOLUTA PARA
EL USD DE ANTIBIOTICOS SERTAN LA PRESENGIA DE ORINA INFECTA-
DA EN EL MOMENTO DE LA CIRUGIA, AS1 COMO EL HALLAZGO TRANSO-
PERATORIO DE ABSCESOS PROSTATICOS., EN NUESTROS PAGIENTES EL
ANT1B1OTICO MAS USADO FUE LA AMPICILINA, RESERVANDO LA COM-
BINACION DE ESTA CON UN AMINOGLUCDSIDO PARA LAS SITUACIONES
ANTES MENCIONADAS, O BIEN EL USD DE AMINOGLUCOSIDO O CLORAN-
FENICOL PARA PAGCIENTES ALERGICOS A LA AMPICILINA.

LA MORTALIDAD EN EL PRESENTE ESTUDIO FUE DEL 1% v DEBI-
DA A INFARTO MIOCARDICO. LA GIFRA OBTENIDA ES SIMILAR A LA
DE OTRAS SERIES. (1.,2,3,6,10.12,16) Y COMO SE HA MENGIONADO
ANTES DE ESTA INFLUENCIADA POR LAS ENFERMEDADES GOEXISTENTES.

LA PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL HA EVOLUCIONADO IHCREL=
BLEMENTE A TRAVES DE TIEMPO, COLOGCANDOSE EN LA ACTUALIDAD,

QUIZA €OMO EL PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO MAS COMUNMENTE REALI-
ZADO DENTRQ DE LA CIRUGIA UROLOGICA. MO QUEDARTA CONCLUSO
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EL PRESEHTE TRABAJO 51H REHDIR TRIBUTO A AQUELLOS PERSONAJES,
QUICNES ALGUN DTA CON SU INGENIO, OPTIMISMO Y PERSEVERANGIA,
H1CIERON FOSIBLE LA APARICION DE UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
TAN ESPECIALIZADO, OUE HOY DIA ES PRIVATIVD DEL URGLOGO Y
MARCA GRARDES DIFERENCIAS CON OTRAS ESPEC1ALIDADES MEDICAS.

SIH DUDA ALUGUNA, LA RESECCION TRANSURLTRAL DE LA PROS-
TATA, £5 Ul PROCEDIMIENTO QUIRURGLICO Y UN ARTE A LA VEZ. QUE
NO 50LO SE APRENDE A TRAVES DE LA LECTURA. SINO EXIGE UNA
GRAN DEDICACION Y PROFUNDO ENTRENAMIENTO, EL CUAL EXIGE
CONSTANCIA, GRAN IMAGINACION, MOVIMIEHTOS FINOS Y DELICADOS
Y UMA GRAN GOMCENTRACION, PERG QUE EM MANOS INEXPERTAS ES
DE COMNSECUENCIAS DESASTROSAS. FRENTE A OTRO TI1PO DE PROSTA-
TECTOMIA TIENE GRANDES VENTAJAS, MISMAS QUE SE TRADUGEN EN
UNA HOSPITALIZACION MAS BREVE, UN POSTOPERATORIO TRANQUILO
Y SIN SUFRIMIENMTO., Y LA GRAN SATISFACCIGN PARA NOSOTROS LOS
CIRUJANOS UROLOGOS., GUE AL RETIRAR LA SONDA A NUESTROS
PACIENTES, VOLVERLES A DAR EL GRAN PLACER DE LA VIDA, EL
PODER ORINAR. .
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