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- INTRODUCCION-~-

Fué en 1827 cuando el Dr Amussat en Francia llevé
a cabo la primere prostatectomf{a parcial retropdbica.
Aunque en estas fechas los recuersos quirdrgicos y anes
téaicos sran muy primitévos, este hecho maref sl ini --
cio de la cirugfa prostdtica, que en le actualidad ocu-
pa el primer lugar de lam intervenciones llevadas a cabo
en varones arribz de le quinta décade_dc la vida.

Las intervenciones quirlrgicas llsvadas ® cabo -
inicialmente por lo gansral eran con resultados poco =
satisfactorios, explicande eato por una snucleacién -
incompleta da la gléndula y no fué sino hesta 1895 en -
ques Eugene Fuller reporté 6 casos sucesivos donde tode
slitejido ara enucleado, siendo los resultados excelan~
tas.

Los grandes adelantos conseguidos a pertir de 1900
permitieran que ssta intervancién fuers muy segura y -~
como Gnica técnica para cirugfa prostética durants los
primeros 30 aflos del sigla XX.

Le hGsqueda de técnicas quirdrgicas que tuvieran -
una menor morbilidad pare sl paciente, sn especial en =
relacién @ la cirugfa transuretral, se habf{s desarrolla
do desde principios del sigle XIX, pero con resultados
poco satiafectorios. No fué sino ls existencia de 3 -
descubrimientos an forma separada y cuya conjuncién =
Llav8 & la creacién del modarnog cistoscapio, que esta -
cirugfa se rosaliz6 con gran seguridad. E£stos descubri.-
mientos fueron la lémpara incandsscente inventads por -
Edison en 1879; le corrients de alta fracuencia deacu--

bierta an 1888 por Hertz y la invencién de le camisa -
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fenestrada, disefiada en 1909 por Hugh Young, quién creo
el nrimer instrumento de corte disedado para exicsién

de tejido del cusllo vesical.

La reunién de estos tres descubrimientos llevé al
Dr Davis a informar su experiencia de 230 casos en re=-
saccidn trsnsuretral de préstata en 1931 con resultados

muy satisfactorios.

A partir de esta fecha y haste la actuslidad el -
desarrolle qua he alcanzade ls cirugfa andoscdpica ha -
sido snorme, llagando an la actualidad a ocupar un lugar
prepondersnts dentro de la cirugfa prostética y reservan
do la prostastectomfa suprapGbica solo para aquellas glén

dulas de gran tamafio.

A pesar de los adelantos logrados hasta la actuali
dad, existen una serie de sventos y complicaciones qus

daben tenerae an cuents en estos pacientes.

La cirugfs prostétice lleveds s cabo por cualquiera
de las dos vias produce una interrupcifn de la musculaty
ra trigonal, principalmente @ nivel del cuello vesical o
por arriba de &l. Ya en 1963 Tanago mostrS la importan-
cia de le musculstura del trigone para mantenar una ade-
cuada funcifn de la unifin vésico-ureteral; también mose-
trd como las alteracionas a dicho nivel son causa fre---
cuente de reflujo vésico-urstersl, Este mismo sutor ha -
sido capaz de provocar en animales de expsrimentacién -
reflujo vésico-ursteral, llevBndolos a un estado de hi--
pertrofia trigenal suy similar al que se produce en hu--
manos que cursan con crecimiento de la gléndula prosté--
tica.
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Rees ha mencionado la presencia de reflujo-vesicg
uretexal posterior a reseccifn de tumores vesicales =~

locelizados en trfgono o sobre los orificios ureterales.

Reportes previos muesztran que el reflujo-vesico-
urateral no ocurre en hombres normales, pero se asocia
con prnblamés urinarios oostructivos vpajos en 0-14 %
(6). Los estudios de los Doctores Zonana y Doce ne han
¢omprobado en sus revisionss de cirugf{as prostltica la

presencia de raflujo pre o post-operatorio.

Quisimos sstudiar la incidencia de eate problema
an pacientes que se han sometido & cirugf{a de la pré-
stata y simultaneamente hacer una revisién de otros -
datos que giran alrededor de este problema; teniendo -
sstos principios en cuenta y dedo que un problema de -
diffcil manejo, posterior a cirugfa prostética, es la
infeccién urinaria que con poca frecuencia relacionamos

can reflujo vésico-ursteral.



«-0BJETIVOS -

Enfocamas nuestre atencidén hacia zquellos pacien-
tes con problema urinsrio obstructivo bajo, secundario
8 creciniento prostético y aue se somsetieron a cirugia,

por via transurastral o suprapdhica.

Incluiemos los pacientes con crecimiento prosté-
tico benigno o maligno, aunque se descartan los qus ya
tuvisran un estadfo tumoral avanzade con invasién de -

los ur8teres.

El principsl objetivo fué la demostiracibn de re -
fluje vésico-uretsral previo a la cirugf{s prostética,
as{ como posterior a ella, para sstablecer su relacién

con problemas infecciosos urinarios.

Dado que dursntes el estudio sae pudieraon obtener -
otros dstos de impaortancia en relacién a estas pacien-
tes, creimos interesan:ie hacer un anblisie y comentario

de los mismos.



- JUSTIFICACION -

Dentro de la préctica diaris de le Urologfa, los
problemes obstructives bejos secundarios & crecimiento
prostético occupan el primer lugar y en relacidén a ssto
la cirugfa de esta gl&nduls es la que reelizamos mas -

frecusntemente.

A pesar de que actualmente contemos con una gran
variedad de antibiéticos, los probiemas infesccigsos -
de las vias urinarias posterior a la cirugf{a y que neo
ae explican por la obstruccidén, son dificiles de tra-
tar., Muchas veces son spcundarios a tejido residual o
estenasis, pereo queda un busn nGmero fuera de estos -
grupos y que son tratados medicamante por large tiem-
.po sin llagar a un diagnésatice precisoc, Es an asts --
grupo de pacientes donde se justifice llevar a cabe un
sstudio mas a fondo y sobre tade pansar esn ls posibi-

lidad de que pudiese sxistir reflujo vésico-ursteral.



MATERIAL Y METODDS

Se estudiaron 30 pacientes que acudieron al ser-
vicio de Urologfa con problema urinario ivstructive ba
jo y en los cuales ge sospeché que era secundario a -
crecimiento de la glbnduls prostética. Todos ellos -
entraron a un protocole de estudio que incluyo la pré-
ctica de tecto rectal, sxamen gensral ds orina, urocul
tivo, biometrfa hamftica, quimica sangufnea, urografia
excrmtora, cistograffa y cistoscopfa. Todos astos ss-~
tudios sirvieron también pare determinar el grado de -
cracimiento glandular y decidir la via de abordsje qui
rGrgico. Posterior s la cirugfs fueron revisados un -
mes daspuési an este cita fueron vistos con cistograffa,
examen general de orina y urocultivo de contral; también
en todes ellos se revisé el resultado histopatolégico.

Los estudios encosc6picos se practicaron con un pepn
endoscopic ACMI, con lente For-Oblfcua., El sstudio se -
realizé sin ningln tipo de preparacifn y sclo con apli-
cacién local por v{a intrauretral de lideocalna sn jalea,
aproximademente cinco minutos antes de realizar el estu-
die. Una vez terminado el exasmen sl paciente era egresa
do a su domicilio, instruyéndoleo en la ingesta abundante

de lfquidos y toma de antisépticos uriaarios,

Posterior a la cirugfa 6 pacientes no acudieron a -
control a la consulta externa y otros cuatroc no completa.
ron los requisitos para eatrar al protocolo de estudio,

por lo que solemente incluimos 20 pacientes.



RESULTADDS

EDAD- ( tabla 1 ). Podemos observar gque la mayo-
ris de nusstreos pacientes ss sncontraban entre la sép-
tima y octava década de ls vida (90 %), con un prome -
dio de 70.8 afios, Realmente son pocos las pascisntes -

que se encusntran por arriba o hajo estas edades,

Yabla 1

DISTRIBUCION POR EDADES

Grupos de edad # de cesos Porcentajs
55-60 aflos 1 5
61-65 aNos 4 20
66-70 afas 6 3a
T1-75 afes 3 15
76-80 afios 5 25
01-85 sfos 1 5
X3 70.8 afos 20 100

SINTOMATOLOGIA DE INGRESOD- { tabla 2 ). Podemos
observar que el 55 % de los pscientes prassentan obstru
ccifn urinaria baja y que un 35 % de los enfermos acu-
den hasta que se presenta, retencién urinaria completa.
Es importante mencionar que la hematuria es sl sintoma
de presentacifn en un 10 % de los pacientes, lo cual -
nos cblige a descatar un proceso néoplésicu en esta Be—

dad,
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Tebla 2

SINTOMATOLOGIA DE INGRESO

Sintoma § de enfermos Porcantajs

Obstruceidn urinarzia

baja 11 55
Retencién urinaris

completa T a5
Hematuria 2 10

DIAGNOSTICO DE INGRESD ( tabla 3 ). 19 de les
pascisntes (95 %) tuvieron diagnésticos ds hiperplasia -
benigna. Fueron clasificados como grado I el 20 % de les
pscisntes, grado 1l el 60 % y grade 111 el 20 %, El pa-
ciente portador ds clncer sa incluyf dantro del grado 1.

Tsbla 3

s rmnre.

DIAGNOSTICO DE INGRESOD

Diegnéstico ¢ de snfermos Porcentaje

~Hipesrplasia prosté-
tica benigna.

Grado I 3 15
Grado II 12 60
Grado 111 4 20

-C8ncer prostético
Grada 1 1 5

20 100



VALORACIDN INTEGRAL PRE-OPERATORIA (tabla 4}. Encon-
tramos que un 20 4 de los enfermas presentaron alte-
raciones meteofilicas (cisbetes mellitus), siguiendo
en arden de frecuencia la hipertensién arterial {15%),
altersciones pulmonares (5 %) y alteraciones vascula=~
res {insuficiencia venose de miembros inferiores) en
el 5 %,

Tabla 4

VALORACION INTEGRAL PACOPESATORIA

Alterscién o apareto # de enfermos Porcentaje
sfactado

Metabblicas 4 20

Hipertensi6n srterial 3 15

Pulmonaraes 1

Vesculares 1

rr————————

Tampién =8 importante mencionar que 35 % de los
enfermos tenfan cirugla previa {tabla 5). Le litaotrip-
sia y hernioplastfa se practicé en un 10 %, osteosin-
tesis y amputacién de un decdo tambifn un S % cada uno,

Tabla 5

INTZRVEWCIONES PREVIAS

Tipo de intervencién # de enfermos Parcentaje
Litotriosia 2 10
Harnioplastia 2 10
Prostetectomis 1

Osteosintesis 1

Ampufacidn un deca 1
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HIESGD CAADIACO (tabla 6). Dada la edad de estos pa-
cientes, estas fueron valorados de su riesgo guir@rgico
en relascifh al aperato carciovascular. Seolo uno de ellos
tenfa riesgo clevado, coincidiendo en este pscisnts -
diabetes Mellitus e hipertensién arterial} 2 pacientes

(10 %) con riesgo grado 11 y el restente B85 % con ries-

go gdo, 1.
Tabla 6
RIESGO QUIRURGICO CARDIOLDGICO
Rieago # de enfermos Porcentaje
Grado 1 17 8%
"Greda 11 2 10
Gradea 111 1 5

20 100

UROGRAFIA EXCRETORA (tabls 7). A todos los pacientes
se les practicd urograffa excrestoras, solo evaluemos en
slle tracto urinarioc superior (la vejiga se valorf en =
la cistograf{n); la alteracibn mes frecuente fué les nre
sancis de uréteres en anzuelo (20 %), quiste renal uni-
laterel en un caso {5 %), una exclusién rensl unilsteral

(5 %) y un caso de hidronefrosis unilatersl {5 %).

Tabla 7

DATOS DE LA UROGHRAFIA EXCRETURA

Alteracibn } de enfermos Porcentaje
Uréteres en anzuelo 4 20
Quiste rensl 1 5
Exclusién renal 1
Hidronefrosis 1 5
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ALTERACIONES URINARIASG, E3 da interés mzacionar en
sate ounto la impor:ancis del sxanen general de orina,
ya qua este fué anormal en el 100 % de los pacientes _
en el preoperatorio {(tasla B), acestacande la mezcla de
leucocitos, bacterias y eritrocitos en el 50 %2 de los
enfarmos, leucacituria sola en el 30 X, oacteriuria en
el 15 % y eritrocituria solo en un 5 %.

Llama la atencién la cifersncia con el post-aperatp
rio, que solo el 50 ¥ presentaron anormalidades, no ha
viendo mezcle de sllos; el 30 % se encontrs con leucoci
turia, eritrocituria en el 15 % y becteriuris solo en -
el 5 %.

Tablae 8

ANORMALIDADES DEL EXAMEN DE ORINA

Alteracidn Pre-operatoria Post-operstorio
# enfa, 9 # enfs, %
Leucocituria 6 30 6 30
Eritrocituria 1 5 3 15
Bacteriuria 3 15 1 5
Alteraciones Mixtas 1O 50 0 0
20 100 10 50

RESULTADOS DEL UROCULTIVO. (tabla 9), 8 enfermos {40 %)
presentaron urocultive nositive en presperatorio; haolamos
de mas de lO0 000 cols por cc para considerarlo positivo.
tl germe mas fracusnte fué €. coli en 6 pacientes, esta-
filococo en un coso y pscudomona tamsién en un caso, Esto
contrasts con un s0lo urocultivo positivo en el pos-opers

torio, siendo en este caso E. coli el germen causal,
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Tabla 9

UROCULTIVAS POSITIVOS
( mas de 100 000 cols por cc }

Ndmero Porcentaje
Pre-cperatorio 8 a0
E.coli 6
Estafilococo I
Pssudomona 1
Post-operatorio 1 5
E. coli L

CISTOGRAFIA. Se precticéd ests estudio sn forma separada
de la urograffs excretors, dado que la presencias de re-
flujo vésico-ureteral ers nuaestre variable principal =
damostrar. En ningdn paciente ss deuostré la presencia
del mismo tanto an el perf{cdo pres como en el post-opera
torioj; los datos mas importantes de mencionar fueron:

en el pre-operataorio, ls pressncia el 75 % de levanta-
miento de piso vesical; el 30 % mostrd divertfculos ve
sicales y 20 % traueculscidén vesical (tabla 10). En com
paracifn con la cistografia post-operatoria como ya se
mencionf, nungln casc mostré reflujo vésico-ureteral; an
todos lo- estudios se encontrd ensanchamisnto de uretra
pratftics; solo un caso (5 %) woacré traveculascibn, asi-

wmismo, un caso mostrd divertfculos, (tabls 11},

Tebla 10
ANGRMALIDADES PRECPERATORLAS DE CISTOGRAFIA
Anormalidad # de unfermos Porcantaje
Lavantamiento de
pisa vesical 15 15

Leve [

Moderado 3

Imporcante 6
Trabeculacidén 4 20

Divertfculos 6 30
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Tabla 11

AAORMALIDADES POSTOPERATORIAS DE CISTOGRAFIA

Anormalidad # de e farncs Porcentsje

Ensanchamienta ce

uretra prostética o 100
Trabeculacifn 1 5
Diverticulos 1 5

ESTUDIO ENDGSCOPICO, {tabla 12). El estudio cistoscs
pica se praecticéd para valorar sl grado de crecimiento
prostfitico y descertar patologfa vesical o urstral. Se
realizf en forma pre-operatoria en todos los pacientesg
el grado de crecimiento se velord§ por la distancia cug
lio~veru. El 60 % de los enfurnos tuvieron una disiaa-
cia de I cms, 25 % de 4 cms y el 15 % de 2 cms.

Tabla 12

VALURACI1OW CISTOSCOPICA PREOPERATORIA

Distancis cuello-veru § de eafermos Porcentaje
2 tms, ] 15
3 cms. 12 60
4 cas. 5 25

At et

TIPO DE CIRUGIA. {tenla 13), Un 70 % de las interven
ciones se realizarén por vfa trensuretral y sl 30 % res
tante por via suprapdoica { transvesical y retraopdbica),

Tabla 13
TECNICA QUIRUAGICA EMPLEADA

Tipo ze ciruqfa # de eafermos Parcentaje
Transure:iral 14 70
Juprapibice 6 0

Transvesical 4
detropdhiza 2




14 -

PESD DEL MATERIAL RESECAJD, (table 1¢)}. Todos los pa-
cientes tuviaron una caniiuvad de tejicd menor de S0 grs;
la distribucién de seso tuf uniforme y el oroneuio se en
contré en 26.45 grs.

Tabla 14
PESO EN GRAMOS DE LA GLANDULA PROSTATICA

Peso # de enfermos Porcentaje

1-10 gramos 4 20
11-20 gramas 4 20
21=20 gramos 2 10
31-40 gramos & 0
41-50 gramos 4 20

Xt 26.45 20 100

COMPLICACIONES TRANSUPERATORIAS. (tabla L5). Dado el
tiempo de seguimiento de los pacientes, solo se valora-
ron las complicaciones transcperatories; 4 de silos (20%)
presentaron sangrado ce moderado a sevaro que corrigié
con te tranafusiédn sangufnes; an dos casos (10 %) hubo -
parforacibn de la clpsule que no requirié de ningn tra-
samiento »specifico 8 excegcibn de le sonda transuratralg
un paciette oresentd fiorinolisis, que fuf la compiicacifn
mas severa, requiriznde de la colocacién suprapdbica de ta
poneniento en l6culo prostético. £s importante mencionar ,
que de los 4 pacientss que requirieron de transfusién 3 de

ellos fueron pacientes some:ides & cirujfa suprandsica.

Tanla 15

COMPLICACIONES THANSOPERATORIAS

Complicacién # de un®er os Poctc:tuje
Sangrada 4 20
Perforacifin capsular ' 2 10

Fibrinolisis 1 5
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DIAGAOSTICO HISTOPATCLOGICO. (taole Lo). De los 20
oacientes astuyiauos solo en uno de ellos se tuvo el
diagnfstico de malignidad en =1 estudio histopatclégi
co; el restante 95 & tuvieron el diagnostico de benig

nided,

Tabla 16

1AGAGSTICO HISTOPATULUGICO

Disagnéstico . # de enfermas Porcentaje

Hiperplasia benigna 19 95

H. glandular
H. adenomatosa

H. fibromuscular

= & oa

H. fibroadenomatosa

Céncer de prfstata 1 5

DIAS DE ESTANCIA. (tabla 17). La cirunfa con menor
pramedio de estancia hospitalaris Tué la reseccibn tra
nsurstral con 5.3 dfas; la cirugfa suprapdbica tuve un

promedio de 9 dfas.

Tapla 17

DIA3 DE ESTAJCIA HUSPITALARIA

Cirugfa practicada Provwedio de =fas

Reseccién transuretral 5.3

Prostatectomf{a suprapibica 9.0
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COMENTARIOS

El anflisis de cada uno de los datos obtenidos -os

he llevado a impor:ientes conclusiones. -

€n cuento a la edad podemos ver que el 9C % de los
enfermos se encuentran entre la VII y VIII décadas de -
le vida, lo cusl debe hacer tomar precauciones an cuanto
8l riesgo quirlrgico, aungue una vez hecha la valoracién
cardiolfgice el 85 % de los enfermos tuvieron riesgo qui
rlrgico grado l; estos hellazgos correlscionan bien con
la mayorfa de reportes que seflalan entre el 47 al 72 % -
de las enfermos en este grupo de edad ( Zonana, Doce, -
Grahsm, Sach ).

Podemos obaervar que dentro de le sintamatologfa de
ingreso un 55 % de los enfermos presentaron datos urina-
rios obstructives crdénicos y el 359 % de ellos scudieron
a consulta hesata que desarrollaron retencién urinaria,
gstaa cifras son muy similares a las presentades por el
Dr Zonsna, el cual menciona 8l 55,2 y 41.2 % respectiva
mente; ad@m&s, es de interfs mencionar oue dJdas pacientes
sin dstos previos de Obstruccifn urinarie presentaron -
hematuria macroscépice; este hsllazgo no se menciona en
otras series. Su relevancia est& dada por nue la presen
cia de eate dato en paciantes de edad, nos cepe siampre
hacer descartur la presencia de un proceso maligno 2 cugl
1quier nivel de las vfies urinarias,

En relacidn al cdiagnéstiico de ingresc cdestaca gue -
80 % de los pacientes estuvierun clesificeoos como cre-
ciniento grade 1-11 y el 20 % restante grado 1Il. Este -
dato ooteniuo por la clfnica se corrobora nor el estudio
endoscépico, ye que 75% de los enfermos tuvieron una dig
tancia cuclio-veruy entre 2 y 2 cms y sole un 29 3 fué =

distancia de , 4 cns,
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£s de vital imnortancia el comenterio de los hallaz-
gos de las alctzrnciones urinarias. £n cuanto al examen -
general de orina vewos que el 100 ¥ de los pacientes te--
nfan alteraciones del mismo en el preoperatorio, desta -«
cando que 50 % de slles tenfen mezcla de leucocituria, -
eritrocituria y bacteriuria, 30 % leucocituria y bacte --
riuria solo el 15 %. En el perfodo postoperatorio solo el
50 % de los enfermos mostrS§ anormalidades, destacendo co-
mo mas importante la leucacituria que se present$ en sl -
30 %. Sometiendo-estos resultades al anblisis estadfstice
por prusba de Chi cuadresda podemos ver que comparando los
resultados pre y postoperatorio existe una difersncia ==
altamente significativa, con una p ,001.

£n cuanto al resultado del uzacultivo, B enfermos -
(40 %) presentaron infeccidn urineria pre-operatoria, deg
tacando que el 75 % de ellos el germen fué E. coli, esta-
filecoco y pseudomona en un 12.% % respectivamente. Solo
un paciente mostrd urocultivo positivo en sl post-uopera-
torio, siendo E. coli el germen causal., aometiendo tame--
bidn sstos resultedes al anélisis estadistico se encuen-
tra una diferencia significetive entre los dos periodos
con una p .0L, Los diversos reportes de infeccién urina
ria en pacientes con problema prostética van del 8,3 al
23 %, aunque Zonana raporta un 27.3 %.

La urogrzfifa excrezora se llevé a cabo en todos las
pecientes, mostrando anormalidades en el 35 %; como prin
cipal hallazgo se encontrd la presencia de uréteres en =
21zuelo en el 20 %, quis‘e renal soliterio, exclusidn Te
nal uiilatefal e hidronefrasis ¢on un 5 ', cada uno, Lomo
vemos los datos ootenidos no son de gran importanciaj ya
warshall tamyién descrize su desacu.rdo en el uso rutina
rio de este estucio, srgumentando para ello los pocos da
tos que se agbtienen, su morbilisad, le arolongacidn en =
la =stancia y el costo para el peciente y/o la institu-- .

ri8n,
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Algunos estudios han mencionado l& utilidad de le
cistograffa en lz valoracidn c= laos pacientes con cre-
cimicnto prostético (Doce, Wadskier), la cual en la agc
tualidad he ido cayendo en desuso, probeclemente por -
la aplicecién endoscSpica practicade a la mayorfa de -
pacientes. Los datos mss importantes owctenidos fueran,
la presencia de levantesmiento del nisc vesiecal, apre-
ciado en 8l 75 % cdes los enfermas, divertfculos vesicales
se aprecisron en el 30 % de los casos y trabeculacién -
sclo en el 20 %. Ninguno de ellos mostré reflujo vési-
co-ureteral. Es de interfs mencioner que en los contro=-
les post-operatorios solo el 5 % mostré trambeculacién
y diverticulos vesicales y en cambio el 100 » eviden-
ciaran gran ensanchamiento de uretra prostitica; tam-
poca hubo reflujo vésiceo-ureteral. wWadskier menciona la
presencis de reflujo solo an un paciante en su cantrol
de prostatectom{as; explicande dicho fenfmeno por una
lesién del uréter inferior secundario a traccidn duyran-
la sutura del cuello.

En el momento actual la tendencia mundial ha lleva
do a eumentar las cirugfas endascfipicas en relacién a -
las técnices ablertas; nasotros realizamos un 70 % de ~
la cirugfa nor vfa transuretral. Les cifras que resor-
ten Grshan, Mershall y Zonana son de 66, 7L y 65 % para
la cirugfa transuretral y de 34, 28 y 35 % pars la su--
prapdbica respectivamencte,.

Como es le haoitual en los reportes ce las compli-
ceciones de la cirugia prostética, el nras imnortantes -
fué la hemorragia, que se oressntd en el 20 % de los ca
sos; 10 % presentaron oerforacidn de la capsula y el -
5 % fibrinolisis; Zonana resorta un porcentzje de hema-
rragia transooeratoris del 8.5 + v lesiones de uretra -

en el 2.9 % de los paciences.
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No tuvimos mortalidad peri-operestoria, la cual en
la serie de marshaell fué del 2.3 %. .

Es notorie la diferencia en el tiempo de estancia
que presenta los pacientes con embas cirugfas; en la _
endoscloica el promedio fué de 5.3 dfas y lo fué de 9
pera ls cirugfe suprapldbica. Nuestros promedios son me
nores que en algunas otras series, ya que Zonana y Gre
ham reportan perfodos de estancia muy similares, con =
promedio de 8.5 y 12.3 dias para cirugle endoscérica y
abierta respectivamente,

Para la cirugfa suprapdbica Doce informa un pro -

medio de 7 dfes en el 90 % de los enfermos.
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CONCLUSIONES

Las opersciones de la gléndula prostftica son in-
tervencionas delicadas en razén a las caracter{sticas
de los pacientes a los que se practice, dependientes de
su ddad, estado metabdlico, altersciones cerdiovascula=-
res, respiratorias, etc, a lo ques se agrega el propio -
estado del &rbol urinario alterado por la obstruccién -
y ectasia que por largo tismpo he seportsdo, a le cusl
se suma con relative frecuencia la infeceifin,

El post-opsratorio inmedieto o tardfo se vé inte-
rrumpido a menudo por La presencis de complicaciones -
que tienan por danominador comin el significar le in -
terrupcién ae la normalidad cel pracesc posterior a la
intervencifin, provocado &s{ molestias sl paciente y -
cirujsio que lo intervino.

Todo lo anteriar tienes mas importancia si se toma
en cuznta que el crecimientn de la gl&ndula prost&tica
constituye en todos los serviciocs de urologfa el mes -
frecuente nrotivo de hospitalizacifn. Todes estas con -
sideraciones nos han permitido llegar a lLos siquientes
conclusiones,

l- Los sfntomas de obstruccifn urinaria baja no -
recibe stencién adecuaca, n{ se les dea el valer que pue
den llegar a tesner, por lo cusel muchos pacientes acu-
dan a consulta cuando se presenta la retencifn urinaria

complets, constituyendo esta une emerjeacia.

2~ La presencia de hemnturia deoe alertar al clf.
hico sobre ‘oco en los pecientes de edad, a fin oe des
cartar un proceso neopl&sico a cualquier nivel de las

vias urinarias,
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3~ No .se dzhe esnerar a que el paciente presente
el cuadro de retencién urinaria complsta para propor-
cionarle los beneficios del tratamiento quirfGrgico, =
ya que en estos casos la morbilidad es mayor.

4- £1 examen gensral de orina esté en estrecha -
relacién con la alteracidn del flujo urinario,

5- E1 tacto rectal es un mftodo confiable para =
establecer sospecha de cancer prostético, por le cual
an cualquier paciente arriba de los 40 affos debe for-
mar parte de su estudio médico inteqral.

6- Los estudios endoscépicas y radioldégicos per-
miten valorar la patologfa prost&tica y sus repercu--
ciones secundarias en sl rmsto del tracto génito-uri=-
nario y descartar patolagfa agrmsgada pars asfi emplear
el mejor procedimiento quirlrgico en estos pacisnfes.

7- La via endosclpics es sl mejor procedimiento
para el tratamiento quirdrgico de la obstruccién uri-
naria praovocada por crecimientos prostSticos pequefios
o moderados.

B- La cirugfa abierta debe utilizarse en creci-
mientos prostéticos de mayor tamafio.

9- En la reseccifa transuretral las conplicacig
nes mas frecuentes son ccasionadas por defectos téc-
nicos, orincipalmente por lesiones occasionedas con el
resec toscapio.

10- E1 anordaje suprapidbico permits mejor mansjo
de la patolagia vesical agregada, 28i como de la hemog
tasis trassoperatorisa y permite una reseccifn mas com

pleta del tejida nrostético.
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11~ La mayorfa de las complicaciones en la pros-
tatectomf{a son originadas por defectos técnicos y por

lo tanto susceptibles de reducirse an frecuencia.

12- La reseccifn transuretral tiene un tiempo de
recuperacién menor y por ls tanto reduce la sstancia

hospitalaria.

13- £8 necesario en tados los casos el sstudio -~
histopatoldgico del material resecado, ya que pueds -

habsr crecimiento neoplésico no detectada clinicamesnte,

l4- Aunque no se dempstr§ reflujo vésico-uretsral,
no descartamos su pressncia sn psclentes post-operados
y cronicamente caon urocultives positivos; ademés, cree
mes fue este trabajo puede servir de base pera el estu
dio de pacisntas que se sometan a resseccifn de tumores
vesicales que se localizan en trigono o peri-orificia-

rios.
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RESUMEN

Se presenta ls revisidn de 20 pacientes somsti-
des a cirugfa prostBtica, can &nfasis en la precan -
cia de reflujo vésico-uretersl, como causa de infe -

ccién en el perfodo post-ocperatorio.

90 % de los pecientes se esncoentraban entre VII
y V111 décades de la vida; encontremos qus 45 % de -
los enfermos pressntasban otra alteracifn adem&s de -
su problema prost&tico, en espscial diabetes & hiper
tensibn arterial. 55 % de los enfermos se presenta -
ron con detos olstructivos bajos y un 35 % tuvo re-

tencién urinaries completa,

Encontramos alterado el examen general de ori -
na en el 100 % de los snfermos. La cirugfa endoscé-
pica se llevs & cabo en el meyor nlmere de enfermoa,
y estos pacientes tuvieron un menexr Indice de dfas -

hospitalizedgs.

No se demostré la presencia de reflujo vésico-
ureteral en ningdn paciente, tanto esn perfodo pre -

como en post-operatorio.

Concluimos que la presencia de reflujo vésico-
ureteral posterior a cirugis prostéticas es poco frg
cuente y gue en los casos de infecciones crénices
que no responcen al tratamiento es una posibilidad

que debs tenerse en mente.
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