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L.- INTRODUCCION.

Desde la realizacién de las primeras adenomectomias en 1894 por
Fuller (1)el principal problema consistia en la realizacion de una
hemostasia cuidadosa que evitara la pérdida importante de sangre, que en
algunos casos tenia como consecuencia una alteracion abrupta del
volumen sanguineo circulante, consecuentemente mal tolerada en
pacientes aftosos y que condicionaba una evolucion torpida en aquellos
pacientes.

Es por esto que 1a historia de la cirugia prostatica ha estado
acompaiiada de abundantes adelantos técnicos; todos estos son un reflejo
del deseo de todo urélogo por tener una evolucion en sus pacientes mas
adecuada con una pérdida cada vez menor de sangre. Hoy por hoy existen
multiples ocasiones en que lo anterior no ha sido posible y por lo tanto se
tienen que utilizar técnicas para que se limite la hemotragia posterior al
procedimiento quiriirgico. Para tal efecto multiples autores han ideado
técnicas quirargicas que tienen por objeto cohibir dicho sangrado
generado en el remanente, de préstata su capsula o loculo, tales esfuerzos
se han visto reflejados en estudios como los realizados por Gregoir
(2)quien en su trabajo describe en forma exhaustiva la anatomia vascular
de la préstata y nos describe la aplicacion de dos puntos que involucran la
union entre el cuello vesical y parte de la capsula prostatica por donde
pasa la arteria vesical inferior ; asi mismo sugiere la realizacién de la
trigonizacion .



Otro gran esfuezo es el aportado por Hector Bensimon( 3) , quien
nos dice que el pediculo vesicoprostitico se encuentra localizado en el
tejido graso que se encuentra en la cara lateral de la vejiga y cara lateral de
prostata motivo esto de que el aplicar un par de puntos de catgut cromico
del No.1 a nivel de la unién vesicoprostatica asi como el
empaquetamiento con gasas momentanec de la fosa prostitica cohibira el
sangrado. Maxwell Malament (4) afios antes describia una técnica
quirirgica en la cual se procedia a aplicar los puntos antes descritos por
Gregoir pero su innovacion consistia en la realizacion de una sutura en
bolsa de tabaco en el cuello vesical previa colocacion de una sonda
transuretral en la cual quedaba completamente cerrada la celdilla
prostatica, se exteriorizan los extremos de de dichos puntos de naylon del
No.2 .hasta la piel donde se ligan y se dejan por un periodo de 24 a 48 hrs
para ser retirados posteriormente cortando uno de los extremos que salian
por la piel , las opciones continuaron creciendo y para 1982 Vincent
J.OConor (5) sugiere la aplicacion de dos puntos de catgut cromico del
No. 0 que tienen por objeto plicar la capsula en su porcién posterior,
aquella que se encuentra en contacto con la fascia de Denonvilliers, ya
que observé que un mecanismo de hemostasia esta condicionado por la
contraccion de la capsula . Este mismo fundamento fue utilizado por
Harris- Hryntschak (6) algin tiempo antes de lo descrito por O'Conor, ya
que lo sugerido por estos autores s ia sutura del loculo prostético
aplicando puntos en forma transversal, con la consecuente contraccion
quirargica de la prostata, consistente en lo siguiente : se da un punto
transversal que pasa por el extremo superior del lecho prostético y 1cm
més abajo los puntos transversales salen bastante lejos en direccion distal
y cogen los bordes de la celda en una anchura no menora 1.5 cmy en
todo su espesor. La hemostasia puede ser ptima y persistente, quedando
con esta maniobra un lecho muy estrecho. Para esto se requerirande 2 a4
puntos transversales, estos puntos se sugiere sean dados con catgut
cromico del No. 0. Y es asi como encontramos una op<ion igualmente
util, descrita por los doctores Lurz y Lurz (7) que evita la pérdida de
sapgre en un tiempo corto , como e¢s el taponamiento de la cavidad
prostatica en aquellos casos en el que la hemorragia es copiosa y que
requiete una medida de gran seguridad y rapidéz y esto es el principio
mas conocido en la practica quiriirgica, ocluir el vaso sangrante de forma

" mecanica y el taponamiento es una forma de ocluir multiples vasos
sangrantes o un sangrado en capa en un solo procedimiento rapido y
eficaz.




IL- OBJETIVOS

Objetivo primario : Valorar el grado de eficacia de la hemostasia de
16culo prostatico por cirugia abierta en casos de sangrado incohersible
posterior a cirugia prosttica a cielo abierto o endoscdpica.

Objetivo secundario: 1.- Determinar la existencia de factores prondsticos
para desarrollar sangrado incohersible que requiera hemostasia de loculo
prostatico por cirugia abierta

2.- Evidenciar factores prondsticos para la
presentacion de sangrado posterior a cirugia prostatica.
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IIL.- Tipo de Estudio:

Transversal
Prospectivo
Descriptivo
Comparativo.

IV.- Material :

1.- POBLACION Y DURACION :

Se realiz6 un seguimiento de todos los pacientes que
presentaron sangrado incohersible posterior a prostatectomia tanto
endoscopica como por cirugia a cielo abierto por las diferentes técnicas
quirargicas realizadas en el Servicio de Urologia y Nefrologia "Dr.
Aquitino Villanueva" del Hospital General de México y que fueron
sometidos a reintervencién por cirugia abierta para cohibir el sangrado, en
un periodo que abarca desde el 1 de octubre de 1995 al 30 de septiembre
de 1998.

2.- CRITERIOS DE INCLUSION:

A.- Todo paciente con sangrado incohersible a
maniobra convencionales con el antecedente de cirugia prostatica.

B.- Pacientes que cumplieron con los criterios de
ingreso a la cirugia previa y que contaran con expediente clinico completo
( valoracion cardiovascular, reportes de examenes de laboratorio y hojas
de enfermeria, reporte anestesico, historia clinica completa y que
presentara reporte de cirugia inicial)

C.- Toda la informacién pertinente se vacio en una

hoja de captura de datos (Anexo 1) con metologia prospectiva y vaciado a
su vez a un programa Acces Microsoft.
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3.- CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION:

A - Pacientes con sangrado incohersible posterior a
cirugia radical de prostata.
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V.- Metodologia:

A todos los pacientes con sangrado
incohersible se les realizé un procedimiento quirurgico estandarizado que
consistio en los siguientes pasos:
1.~ Abordaje: Con el paciente en la sala de quiréfano y bajo €l efecto de
anestesia se procedié a incidir por la linea media y a disecar el espacio
prevesical realizando una cistotomia media.

2.- Revisi6n : En esta fase se procedio a evacuar los coagulos y a realizar
pinzamiento con Allis a nivel de las 5 y 7 del horario cistoscopico en
cuello vesical procediendo a colocar un tapén momenténeo de gasas en ¢l
loculo prostatico.
3.-Hemostasia: Se procede a realizar la aplicacion de puntos a nivel de las
5yias 7 variando el tipo de punto (Harris, Boeminghaus, Bensimon) y es
en este momento en el que se retiran las gasas que se encontraban en el
loculo y se procede a dejar el taponamiento de gasas definitivo previa
colocacion de sonda transuretral y en algunos casos se realiza la
aplicacion de puntos de Hryntschak con lo cual se ocluye el 16culo
prostatico.
4.- Cierre: Este se procede a dar en dos planos en vejiga previa
colocacion de sonda de talla se colocan uno o dos penrose y se continua
con el cierre de aponeurosis en la forma convencional al igual que la piel .
Ver figura uno.

De igual forma se procedio a realizar la
captura de datos (Anexo 1)en el posoperatorio inmediato , para
posteriormente vertir los resultados un programa de computadora Access
Microsoft , donde se analizaron las variables numericas con medidas de
tendencia central y las ordinales con frecuencias relativas.
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VL-Resuitados:

Se incluyeron en este estudio 74 pacientes los cuales
presentaron una edad que fluctué entre 54 a 92 afios con un promedio de
70.7 afios. En este grupo de pacientes , en los cuales se observé que la
indicacion mas frecuente de realizacién de hemostasia fueron los
siguientes pararmetros:la indicacion mas fretuente fue el sangrado arterial
incohersible, 1a cirugia previa que mas causa sangrado que requiriera el
taponamiento es la reseccion transuretral de prostata siendo ocupado en
segundo termino la prostatectomia abiertay en tercer plano y con un
porcentaje muy bajo la reseccion del cuello vesical. El tipo de sangrado
que origin6 mas procedimientos fue €l que se origina en el postoperatorio
mediato ( Entre 1 a 6 hrs ) ocupando en segundo t'rrmino el sangrado
transoperatorio, y que aqueHos pacientes que se sometieron a algun otro
procedimiento como podria ser la UTI o la cistolitotripsia no presentan un
riesgo significativamente mayor que aquellos que no se les realizaba
ningun otro procedimiento. Dentro del apartado de enfermedades
coexistentes podemos hacer mencion que las dos més frecuentes son la
hipertension arterial y la diabetes mellitus que pudieran condiconar
alteraciones vasculares que causaran el sangrado. La indicacion para ser
sometidos a la primera cirugia fue en un 80% de los casos la
sintomatologia obstructiva urinaria baja manfiesta por prostatismo, y el
resultado histopatolégico que més se presentd es la hiperplasia de la
prostata pero tanto en este caso como en el caso de aquellos que tenian
cancer prostatico se veian asociados a prostatitis cronica esto pudiera estar
condiconado a el uso de la sonda transuretral que presenté un porcentaje
de 48% en aquellos que se sometieron a taponamiento y que presentaron
prostatitis cronica y que presentaron bacteriuria.

El tipo de crecimiento de la prostata mostro una
distribucién que se puede evidenciar en la grafica 10. Cuando se realiz6
prostatectomia abierta la tecnica que se asocia mayor a sangrado fue la
transvesical. Siendo buscado en el acto quirurgico la causa sin contrar
esta en un 48% de los casos , como es descrito en la fase de metodologia
se colocaron puntos de Harris en el 100% de los que fueron sometidos a
Hrynschak y vari6 el porcentaje de aplicacion de puntos hemostaticos
siendo los de Bensimon v los de Harris los mas frecuentemente usados.
Dicho procedimiento quirurgico presento un tiempo quirurgico promedio
de 95 minutos requiriendose transfundir al paciente en un 82% de los
casos llegando a requerir desde una unidad hasta 10 en casos extremos
con una mortalidad global de ¢l procedimiento de 7 % .
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VIIL.- Conclusiones:

1.- Con lo anterior podemos concluir que ¢l
procedimiento es seguro y eficaz para cohibir el sangrado posterior a
cirugia prostatica

2.- El realizar una Tecnica quirurgica afiadida ala
prostatectomia no aumenta significativamente la posibilidad de presentar
sangrado incohersible.

' 3.-En aquellos casos en que se evidencie bacteriuria
positiva se debe de valorar el caso ya que presentaron un porcentaje mayor
de taponamientos que aquelios que no presentaban aun con tratamiento
previo.

4.-La tecnica de reseccion prostatica se debe depurar
con el objeto de reducir tiempos quirurgicos y hacer enfasis en la
hemsotasia ya que un porcentaje aito s¢ presento con sangrado arterial que
creemos pudiese ser evidenciado en dicho acto quirurgico.

5.-La posibilidad de sangrado se ve reducida al paso de
las horas de tal suerte que pasadas 6 hrs del procedimiento inicial el
sangrado es sumamente raro.

15



HOJA DE CAPTURA DE DATOS
H.U.L.P.C.A.

No. caso:

I. FICHA DE IDENTIFICACION.
NOMBRE : # EXP.:
EDAD: FECHA DE INGRESO: . SALA: CAMA:

II. INDICACYON HLPCA.
A, SANGRADO P.O.: B. SANGRADO POST-TRAUMATICO:

1. COMPROMISO HEMODINAMICO: __ 2. SANGRADO ARTERIAL INCOHERCIBLE
_ 3. SANGRADQO VENOSO INCOHERCIBLE ___ 4. OTRA:

ITT. ANTECEDENTE QUIRURGICO INMEDIATO.

A. RTUP: RTUCV: PA:

B, TIPO: 1. TRANSOP.: 2. P.0. INM.: 3. P.O. MED.: __
4. P.0. TARDIO: (TRANSOP: MISMO TIEMPO QX; INM: < 1 hr; ME-
DIATO > 1 hr - < 6 hrs,; TARDIO > 6 hrs.)

C. PROCEDIMIENTO AGREGADO: 1. RTUP: UTI: ___ MEATOTOMIA: ___ CIS-
TOLITCTRIPSIA: __ OTRO: _ __ NO: ___ 2. PA: CISTOLITOTOMIA:

OTRO: __ NO:

IV. ENFERMEDADES CQEXISTENTES. |
HTAS __ DM ___ EPOC _ __ EVC ___ ARRITMIA __ CAI ___ EAP ___
OTRAS:

NINGUNA:

V. INDICACION CIRUGIA INICIAL.
PROSTATISMO HEMATURIA IVU RECURRENTE LIT. VESIC.
RAO UROPAT. OBST. OTRA:

VI. EXFLORACION FISICA.
A. TACTO RECTAL: GRADO CRECIM. (1-1,5-2-2.5-3) SOSPECHA DE MA
LIGNIDAD - DATOS PROSTATITIS: B. GIORDANC: DER I20

VII. LABORATORIALES.
HB LEUCOS PLAQ. CREAT. UREA APE
LEUCOCITURIA _. \BACTERIURIA ERITROCITURIA

VIII. UROCULTIVO.
NO DISPONIBLE NEGATIVO POSITIVO: BACTERIA NO..
DE COLONIAS ' X PREINGRESO: NO ST (MEDICAMENTO)
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IX. HISTOPATOLOGICO.

No. BIOPSIA: A. HPB: ESTROMAL FIBROMUSC. MUsC
FIBROADENOMATOSA FIBROMICADENOMATOSA B. CANCER
GLEASON C. PROSTATITIS: AGUDA CRONICA COMB.

¥. ANTECEDENTES UROCLOGICOS.
A. CIRUGIAS UROLOGICAS PREVIAS:

MOTIVO TIFO FECHA MISMO INT.

MOTIVO TIPC FECHA MISMO INT.

MOTIVO TIPO FECHA MISMO INT.

B. STU A PEAMANENCIA (AL MOMENTO DE INGRESO Y ANTES DE CIRUGIA I_
NICIAL) NO __ SI ___ TIEMPO ANTES

XI. VARIABLES CIRUGIA PROSTATICA PRESANGRADO,

A. RTUP. 1. TIPO CRECIMIENTO: LOBULO MEDIO ____ BILOBULAR ___ TRI_
LOBULAR ____ 2. ELEMENTO DE TRABAJO 3. CALIBRE RESECTOSCO-
PIO ASA 4. TEJIDO RESECADO 5. TIEMPO QX

6. ANESTESIA 7. SANGRADO B. STU ___FR 9. TRACCION DE
STU __ 10. HORA FINALIZACION DE CIRUGIA

11. REFULGURACION: SI __  NO ____

B. P.A. 1. TIPO DE CRECIMIENTO: LOBULO MEDIO ___ BILOBULAR ____
TRILOBULAR 2. TECNICA: TRANSVESICAL __ VESICOCAPSULAR __
RETROPUBICA 2. PESO ADENOMA: 4. TIEMPO QUIRURGICO

5. ANESTESIA 6. SANGRADO 7. HORA FINALIZACION

XII. ACCIDENTE CIRUGIA INICIAL.

NO SI: PERFORACION CAPSULAR APERTURA SENO VENQSO
LESION TRIGONO FALSA VIA SUBTRIGONAL LESION MEATO URETE -
RAL QTRO:

XIII. SIGNQS VITALES PRE HLPCA

TA FC FR . ESTIMACION SANGRADO P.O.

XIV. POSIBLE CAUSA .DEL SANGRADO.

ACCIDENTE CIRUGIA INICIAL CRISIS HIPERTENSIVA
MAL MANEJO P.0O.: OBST. CISTOCLISIS ____ TRACCION STU
NO CAUSA EVIDENTE:
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS
H.U.L.P.C.A.

No. caso:
XV. VARIABLES HLPCA.
1. HORA DE INICIO SITIO: _____ 2. ANESTESIA __
3. MANIOBRA HEMOSTATICA: HARRIS ___ BENSIMON ___ SURGETE CV
HRYNTSCHAK PUNTO TRANSFICTIVO SENO VENOSO _ TAPON
NO. DE GASAS ELECTROFULGURACION CV Y/O TRIGONO
4. HALLAZGOS TRANS.: SANGRADO ARTERIAL __ SANGRADO VENOSO ___
SANGRADO TODO EL LOCULO ___ LESION TRIGONO ___ LESION MEATO URE-
TERAL ___ SANGRADO CvV __ "AsAaso" __ SITIO
5. TIEMPO QUIRURGICO ___ 6. SANGRADO 7. P.0. INMEDIATO:
URG ___ TMI ___ 8. MAT. SUTURA HARRIS Y/O BENSIMON
CALIBRE S$TU CALIBRE TALLA ____ NO. PENROSE
XVI. MANEJO POSTOPERATORIO.
A. RETIRQO TAPON (HRS. PO) B. RETIRO TALLA _____ C. RET PEN-
ROSE D. RESANGRADO?
E. BH P.C.: HB HTO LEUCOS FECHA
XVII. COMPLICACIONES (INMEDIATAS Y/O MEDIATAS)
INTOX HIDRICA __ INFECCION DE HERIDA EVISCERACION
COAGULOS INTRAVESICALES ____ FISTULA VESICOCUT NO
OTRAS:
XVIII. SEGUIMIENTO.
FECHA ULTIMA VISITA ____ MESES P.O.
INCONTINENCIA URINARIA TOTAL ___ ECV EU EM

OTRA COMPLIC.:

XIX. MORTALIDAD.

NO 81 CAUSA:
FE(HR EGRESC: EIH:
TRANSFUSION: # UNIDADES
CIRUJANO ler QX !
. DR. MARTINEZ PESCHARD
DOMICILIO: UROLOGO
6/11/98
TEL.
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