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INTRODUCCION 

· La prostatcctorn!a transvesical ca· una t6cnica quirdrgica, 

que tiene un lugar bien establecido, dentro de la cirug!a 

prost~tica, ocupa un· pedestal constru1.do desde su apari-

c16n en la Urolog!a, del cual a trav~s de .los años, a P!, 

sar do los avances tccnol6gicos actuales y la mas sofiSt! 

cada t~cnica quirt'.irgica de nuestra época en cirugía pros

tática, que corresponde al abordaje transurotral de la -

gUndula, no han podido derribar, 

La prostatcctomí.a tronsvcaical posee acttialmente el lugar 

preciso que le corresponde, con indicaciones bien establ!:, 

cidas que hacen· de ella una técnica, que ha resistido la 

prueba del tiempo, de tal forma, que en esta ópoca de au

qe tecno16gico, se reali.za universalmente en los centros 

hospitalarios que desarrollan una Urología del mas ;alto -

nivel. 

En el cntrcriamiento quir<lrgico del residente de Urología, 

esta t6cnica se encuentrü dentro de los programas de 

adiestramiento; y no es posible considerarlo completo, si 

no la ha entendido, realizado, conocido sus bondades e i!!, 

dicaciones, 4isfrutado sus ~xitos, sufrido sus complica--

. cienes y haber quedado capacitado para resolver las visi

citudes que su práctica genera. 
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La Urolog!a tiene sus orígenes en la patología liti~sica y 

prosttitica, de la5 que, la prostatectomJ'.a representa una -

Lasqucdil incesante (;'n la resoluc~6n de los problemas obs-

tructivos, provocados por la gliin<lUlc1 aumentada de tamaño, 

que llevaba a lo5 pacicntcn a la ungustiantc y terrible r~ 

tcmci6r¡ urinaria, insuficiencia ren.11 y muerte inevitable 

en uremia. En l!sta t!poca y con ente panoramJ., en que de;!_ 

pu6s de uua cadena de esfuerzos de lo!J cirujanos pioneros 

de los años de 1830, fueron coronados con el triunfo de CQ 

centrar por vcz primera en l{l. historia del hombre, un pr~ 

cc<limicnto quirGrgico resolutivo, que removiese completa--

mente el adcnom.:i pro!it:itico y lcigrara que estos pacientes 

se rcirtcgraran a sus actividudcs, con un.:1 vida digna de!!. 

tro de la socicd.1d y de su ser, 

En el serv}cio de Urolog!il del llospit.11 Gcn•?ral del Centro 

M(\dico Nacional, ln prostatectomfo ,u!Jicrta, constituye el 

201 ele todan lüs proDtutccto:ní.is, l.i mar; frecuente de l!s--

tas es la trunsvnsical y corresponde .;i la resección trnns-

uretral el UOI (33). 

El objclivo de esta tC!sis, es comunicnr los rc~ultados de 

180 casos de pror;t.;i,tectomíar> tr<ir1svcr.ic11le!.i rc.Jlizadüs en 

el Servicio ele Urolrn1f.1 del l!or;pitnl Cc~1wr<1l d0l Centro HQ 

dico ::.:.:ciona 1, sitio en donde con •Jrgu l lo lm rcnl izado ·¡ni 

curso de espe~ializaci6n en Urolog{iJ; ani como unn rcvi- -
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si6n hist6rica de la técnica quirllrgica. 

Los rosultodos, son el producto del esfuerzo de los mt;di

c:os adscritos al Servicio de Urología y del equipo do re

sidentes en entrenamiento de la especialidad, por lo que 

nuestro servicio c-s emincntcmcnta de enseñanza superior. 

Nuestros profesores siguen la premisa. do Halstead de 1904, 

misma que mantiene su vigencia en nuestra época: " El Cin! 

ca camino para entrenar un cirujano, es darle a (!l, la -

responsabilidad, bajo supervisi6n, a diagnosticar la en-

fermcdad, a re ali zar la opcraci6n y cuidar su paciente, -

durante su periodo de convalecencia•. 



llISTORIJ\ 

La cirugta proslática representa el aspecto romtintico de .. 

la Urología, BU cvoluci6n a través de lo!J años, los gran· 

des pioneros, los detalles de su rcalizaci6n, lns difcrcm

tcs técnicas de abordoJ.jc, la hacen un tema de particular -

atractivo, que amerita un profundo conocimiento de sus orf 

gc11cs, su trascendencia y au c5tado actual. 

La era antigua de la pr6stata comprende vario!J cientos de 

años, sin emb,1rgo su existencia fue reconocida hasta el s,! 

910 XVI. 

Home en 1805 mcncionil unn cita de la Biblia, que aparente

mente se refiere a los síntomas de la obstrucci6n prost.\it! 

ca: Eclcsiastcs, cüpítulo 12, vcrdculos 1 al e qua dice: 

• Recuerde tambil!n a su =rea dar en los días de su juventud, 

antes que los días malos vengas y los años se acerquen, -

cuando usted dirá, ya no tengo placer en ellos, antes que 

el chorro es interrumpido en la fuente o en la cisterna .•• " 

Una intcrpretnc16n libre de esta cita diría: • Un hombre -

debería rC'cordar a su creador antcs r¡uc cnvej'1!zca y no en

cuentre placeres en la vida, siendo aflijido con inconti-

ncncia urinilria o retención de orina". (41) 
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La existencia de la pr6stnta no se conoc.la en la época an

tigua, debido a que no se practicaban diseccionas del cuc~ 

po humano en ese entonces. 

Herophilus fue el primero en mencionar la •pr6stata•, pero 

su dcscripci6n sugiere que aplic6 ese t6rmino a las vcs!c!!_ 

las seminales, debido a que esta glándula en los animales 

dom6sticos inferiores y el mono, es un ..6rgano bl'.fido qua -

semeja a las vcs!culas Geminales del hombre. Posteriorme!!_ 

te no se vuelve a mencionar la pr6stata sino hasta el si--

glo XVI. 

La primera descr1pci6n nutl!ntica de la glftndula correspon

de a Niccolo M11ssa un médico veneciano que muri6 en 1563. 

Ric-lanus en 1649, fue el primero en sugerir que la pr6sta-
1 

ta podría obstruír el cuello de la vejiga. 

!lasta el siglo XlX se conoci6 la patología de la hiperpla

sja prost4tica y sus implicaciones clI'.nic'1s: el periné fue 

la primera ruta de acceso utilizada, esto es descrito por 

Guthrie en 1834 y por John llun ter en 11:135. ( 41) 

El abo1Juje transurctral de la pr65tatL1 es conocido desde 

el siglo XVI por Ambrosio Paré, quien diseñ6 en 1575 el 

primer procedimiento quirGrgico, posteriormente Blizard en 

1806 y Stafford en 1831 describen sus técnicas: en 1834 



6. 

Guthrie practica la ruta trnnsuretral, que so le considera 

su iniciadorl en este miumo año se inicia la vta auprapGb! 

ca por J\musset. (33) (39) (41) 

La primera cistotomta suprapGbica fue realizada hace aprox! 

madamcmtc 4 00 años por Pierre Franco de Lausanne, qUiC!n en 

1561 en forma electiva abri6 la vejiga por una incisi6n 

cercana al pubis, para la cxtracci6n de un c:ilculo vesical, 

que es el inicio del acceso suprapCibico de la pr6stata, yn 

que durante el transcurso de practicar cistolitotomías, o!! 

servaron la· glándula crecida, infiriendo en principio y -

posteriormente madurando la idea ,que t;sta de alguna forma 

obstrufo y favorcc!a la formaci6n de cfilculos. (29) 

La erª del inicio da la prostatectom!a transvcsical es el 

año de 1834, en que Amuesct de Francia lleva a cabo la pr,! 

mera prostatectom!a_ parcial, en que extirp~ por primera -

vez el lóbulo medio que protruia del cuello de la vejiga, 

que era del tamaño de una nuez, en un paciente al que se -

le estaba realizando cistolitotom!a. El paciente sobrevi

vi6, sin. cmbar_go hasta que la anestesia tuvo resultados s~ 

tisfactorios en los años de 1850, 6sta opcraci6n 9an6 am-

plia difusi6n. (29) (39) (41) 

La década de 1980, 46 años despu6s que Amusset realizara -

su ciru\11a, gan6 partidarios de la tt?cnica, iniciando una 
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etapa de verdaderas podas prost~ticas con objeto de supri

mir la obstrucciú11, que fueron llard~;nn en lBBl, Vun Oittcl 

en 1885 en Vicnil y Dclficl<l y He c:il 1 en 1887 en lo~ Estil

dos Unidos. El paciente de Oittcl fue un médico que muri6 

en el sexto dfo de postopcratorio por fístula e "infccci6n 

urinaria. 

La contribuci6n de clloo despierta el entusiasmo de la op~ 

raci6n, en el mundo quirúrgico europeo. En 1890 Bclfield 

publica los resultadas en BO pacientes con esta técnica, -

que fueron pobres con alta mortalidad y hace un análisis -

de las causas. 

Fuller en New York cambiil por completo el panorama descri

to prcviamc.ntc, cuando en 1894 realiza por primera vez la 

enuclcaci6n total del adenoma a trav6s de la vejiga abie!'._ 

ta. Un año después reporta seis casos con éxito. 

Guitcras, discípulo da Fuller, presenta en 1900 en el 130. 

Congreso Madico Internacional de Par1s la operaci6n ante -

el mundo europcoi en ese lugar Freyer de Londres la conoce 1 

poco después la practica, la populariza y se convierte en 

su principal difusor. 

Loumcau la practica por primera vez en París en 1903, al -

cual siguen Jlarvis, Prqust y Lcgueu1 en Alemania es cjerc!_ 
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tada en 1907 y extendida a Rusia por Colzoff en 19101 sin 

embargo a pesar de que Fullcr la dcecribi6 en los Estados 

Unidos, hasta 1914 Lielcntal y Pilchcr publican sus cxpe-

ricnciils, mostrando buenos resulto.dos. 

Son do interés histórico, algunos mlitodos quirúrgicos para 

intentar aliviar la obstrucc16n prostática sin ataque di-

recto a la glándula: Dicr en 1893, lig6 las hipoghtricas 

p.1ra disminuir el aporte sanguíneo a la próstata y causar 

su involución. Loze en 1898 rcrnovi6 los plexos venosos n! 

rededor de la base de la vejiga con el mismo objeto. Wyman 

en 1985 y Andrcws en 1902 ejercitan la tcnotomía de los l! 

gamcntos puboprostáticos. 

John lluntcr aseveró que la castraciOn impedía el crccimicn 

to de la pr6stata en animales jóvenes, por lo cual la rea

liz6 durante la última parte de: los años lBOO con objeto -

de involucionar la glándula hipertrófica, con resultados -

desfavorables en la hiperplasia benigna y un alto indice -

de mortalidad con la cirug1a, lo que llev6 a su abandono. 

El efecto benéfico de la castraci6n sobre el cáncer pros

t.'.1tico estuvo a un pa.so de ser descubierto SO años antes. 

Lenander en 1994 propuso la vascctom!a para involucionar -

la prostata aumentada de tamaño, este método fue apoyado -

en forma posterior por Mcars, quien consider6 la vasectomi'.a 



9. 

como una alternativa n la castraci6n debido a la alta JPOr-

talidad do lista, Pronto fue olvidado esto cirug!o por su 

ineficacia. 

La próstata, se encuentra ubicada en forma profunda en la 

pelvis 6sea, rodea la uretra posterior, limitada por loe -

esfínteres externo e interno, en estrecha relaci6n con los 

uretcros 1 recto, estructuras relacionadas con la erección, 

con irrigaci6n dada por vasos no facilmcnte accesibles, lo 

que ha condicionado la búsqueda de la mejor v!o de abordo-

je, 

Las t6cnicas quirCir9ic.Js para alcanzar la pr6stata que se 

han descrito .son nueve, las cuales ameritan un an4lisis en 

forma breve. 

l\BOROAJE ORIGINADO ANO DESARROLLADO 
A~O POR l'OR 

l. Suprapúbico Amusset 1834 Freyer 1896 

2. Retropúbico Van Stock.um 1909 ·m11in 1947 

3. Transpúbico Dillroth 10G7 

4. InfrapúbJ co Langenbuch Uteau y Lcroy 1936 

s. Trilnaurctral Guthrie 1834 Me Carthy 1931 

6. Perineal covil lard 1639 Young 1903 . 

7. Transrcctal Ocrnarquay 1973 Su¡iushl ko( f 1922 

8. Isquiorcctal Dlltel 1990 Voclck.cr 1919 

9. Sacro Boeckel 1900 
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PROSTA'l'r.C'rOHIA TRANSPUUICA. - Ejecutada por Dí 11 rolh en 

1867, el fijar las articulaciones sacroiUucas, impedía 

cualquier mejoría apreciable en cxpoeic16n, que pudiese h!!_ 

berse ganado por división de la sínfisis del pubis. 

PROSTATEC.TOHIA INfRAPUDICll.- División de el ligamento sus

pensorio del pene, el espacio limitado por el arco púbico 

es una de sus principales desventajas, la proximidad del -

plexo de Santorini y los cuerpos cavernosos causaron su -

abandono. 

PROSTATECTOMII\ TRJ\NSRECTAL. - 'l'icne como inconvenientes una 

cxposici6n limitada, trabajar a través de un campo infecte_ 

do y la posibil !dad de ft stula uretrorectal como complica

ci6n postopcratoria. 

PROSTATECTOMill ISQUIORECTAL. - Se coloca el paciente en de

cúbito ventral, incisión del coxis a la derecha del ano, -

retracción del recto a la izquierda exposici6n de la prós

tata v!a fosa i squiorcctal. Di ttcl scccion6 porciones de 

los 16bulos prost:í.ticos lilterales dejando un rodete de te

jido rodeando la uretra prostática a través del cual se -

instalaba un catéter; Voelkcr en 1919 report6 56 casos con 

el uso de l!stc enfoque con enuclcaci6n del adenoma a través 

de una incisión capsular y hemostasia con empaquetamiento 

y ligadura, Mchcrin en 1930 continuó este procedimiento; -
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fue abandonado sin embargo dado que sus ventajas son simi

lares a las de la ruta perineal. 

PROSTATECTOMIA SACRA. - Referencia aislada en 1908 con inc,!_ 

si6n por la parte lateral del sacro, sa rodea el ano, se -

moviliza el re-eta y se extrae la glándula. 

Las cinco técnicos quirO.rgicas descritas se consideran ob

soletas, su uso se ha lim~ todo en el transcurso de los 

años y fi~almcnte han quedado como documentos hist6ricos. 

Correspondi6 a las v!as perineal, suprapúbica, retrop6bica 

y transurctral, como los ml;tc.dos de enfoque de la exti:pa

ci6n del adenoma proot:itico1 la prostatectom:!a perineal ha 

quedado actualmente circunscrita a ali;¡unos hospitales, COE_ 

siderándose su principal indicación en los casos de ctlnccr 

prostático en etapas clínicas iniciales, con objeto de ra

dicabilidad y curac16n, de tal forma que tres son los m~t2 

dos quirGrgicos universalmente utilizados para la presta--

tectomía en nuestra era, 

Durante la parte inicial de los años 1900 tuvo su auge el 

abordaje suprapúbico, aunque ·algunas clínicas practicaban 

el perineal por la baja mortalidad. En el m~todo suprapli

bico se encontr6 elevada mortalidad por hc!Ilorragia y scp--

sia durante sus primeros años, sin embargo los avances en 

hemostasis, uso de transfusiones y la terapia antimicrobi!_ 
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na renovaron su pOpularidad. Con el desarrollo de instru

mentos adecuados para electrorcsecci6n, disminuye el entu

siasmo el cual es dirigido hacia la prostatectomía trans-

uretral, sin embargo continua realiz:indose el abordaje &!:! 

prapúbico. 

T6cnicas combinadas de prostntcctomta ee han cfectuado1 F!! 

ller eri 1892 rcport6 la v!a suprapúbica con el uso do dr~ 

naje perineal, Nicoll en 1895 realiza prostatcctom!a peri 

noal con ur.a mano en la vejiga abierta para deprimir la 

pr6stata h~cia el pcrin6. Dryson en 1099 en un intento s.f. 

milar incidi6 la pared abdominal y deprimi6 la pr6stata 

con un dedo en el espacio de Retzius. · Thomas en 1900 exp2 

ne la vejiga por vía supraµG.bica, aplic6 un clrimp a través 

del periné y cnucle6 el adenoma entre los 2 dedos !ndiceo 1 

uno por vejiga y otro por periné. Lowcn liber6 la gllindu

la por pcrin~ y la extrajo junto con las VC'sículas semina

les por v!a suprapúbica. Watson en 1898 realiza la adcno

mcctomia con la ayuda del galvanocautcrio .i tr;iv(>~ ele cis

tostom1a. 

Guitcras proPone el uso del dedo en el recto par¿¡ levantar 

la gl5ndula hacia la vejiga y facilitar la enucleAciOn. 

La hemorragia que ae presenta posterior a la enucleación -

de la pr6stata, ·ha sido el principal problema y se han in-
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tentado muchos m6todos de contrarrutorlo, Fullor dejaba -

la fosa prostática voc!a y sangrante, Freyer uti11z6 el l~ 

vado con soluciones, que impcd!a la formaci6n de co&gulos 

que facilitaba la retracci6n de lo cá.psula. Harion modif! 

c6 el grueso tubo suprapGbico de Freyer, agrc9S.ndole uno -

mas pequeño que permitía lavar y drenar al mismo tiempo. 

En 1910 se comienza a emp_lear el taponAmicnto de la fosa -

prost&tica, que parece no tener u.n iniciador definido1 se 

utiliz6 simultáneamente en varios lugares de Europa por -

Israel, Chotzof f, Mar ion, verhoogcn. 

Con fines hemost:íticos se propusieron sustancias qu!micas 

y compresión directa de la celda temporalmente, esto G.lti

mo por Blum. 

Pilcher y Dc.linottc elaboran las primeras sondas bal6n, 

que contribuyen a la hemostasia y facilitan el drenaje. 

En sus inicios la prostatcctomta transvcsical, cobr6 un o! 

te;> precio, con mort".'lidad muy clcVada, debido a las malas 

condiciones generales y locales en que eran operadoe estos 

pacientes, por lo que la búsqueda de una soluci6n satisfaE. 

toria encontró buenos resultados con el empleo de la cis-

tostom!a previa para disminuir la uremia Y mejorar el est!. 

do toxiinfcccioso, por parte de Pauchet y Legucu, que lle-
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v6 de eata manera a la prostatectom!a diferida en dos ~ie!!! 

pos, con importante descenso de las cifras de mortalidad -

de la época y solo se practic6 en un tiempo para aquellos 

pacientes no portadores de insuficiencia renal o 'infccci6n. 

Se "11nt1ene en este estado la t6cnica quirtírc¡ica por mu- -

chas años: Judd en 1911 intent6 colocar catllter uretral Pl!. 

ro drenaje y cierre primario de vejiga: Thompson Walker 

utiliza suturas hemostSticas en cuello vesical y Grunert y 

Mcrtcns en 1924 describen una sutura de la pared posterior 

de la vejiga y cierre primario de Gsta, reportando Loer 50 

casos en 1927. 

Harris en sydney Australia da un t:ambio revolucionario en 

1927 al describir una técnica que tiene co~o caracter!sti

cas principales: visualizaci6n directa de la gl&ndulo, pu!!. 

tos de sutura en el cuello vesical con fines de hemostasia 

y efcctcia por primera vez. la rctrotrigoni zaci6n, drenaje -

uretral y cierre primario sisternlitic.imcntc en sus pacien-

tcs, (15) 

La técnica de Harria, cambia la concepci6n de la época de 

la prostatectomta transvcsicnl a inicia una etapa diferen

te y sur1cn a partir de ella 111Gltiples variantes, entre -

ellas las mns importantes son las de Hryntschak y Fahrc~ 

(16) 
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El avance de narria es básico,trascicndc y se considera 

que actualmente sus itlcas dominan en la ciru9!a prostc'.itica 

transvcnical. 

La prostatcc:tomía tr.:im;vcnical desde que naci6 ha tenido -

fuertes contrincantcn y esto existe hasta nucstr.1 era¡ ln 

búsqueda paril rd control dt! la hemorragia, cnuclcaci6n del 

adenoma, prevcnci6n de la infecci6n y mejorar el drenaja,

son las metas <le muchos cirujmlOs que aportan ideas innoV_! 

<loras. (23) (11) 

Me C.1rthy en 1941 pi·opuso la fulguraci6n transurctral ni-

mult~nea a ln prostatcctomía supraptíbicn para el control -

de la hemorragia, su m!Stodo no gan6 mucha accptc:1bilidad en 

base al sangrndo profuso que ocurre de!ipul!s de la enuclea

ción y que ob:.;curcc:c la fosa. pro~tática. 

Powcll utilizó un inr.trumcnto de largo calibre para fulgu

rar a través de la vejiga abierta. 

Lil prostatectom!a combinada aparece como una bOsqucda para 

unir las ventajas de los al.Jordajes transveaical y transur~ 

tral, que fue propuesta por Hutch en 1960 y consiste en 

iniciar la clectrofulguraci6n inmediatamente después de la 

cmucleaci6n, en tanto se cierra la vejiga y la pared abdo

mino!. (17) 
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... 
Millin describe en 1945 lo prni;Lotcctomlo rctroplibico quo 

tuvo una difusi6n y accpt.:ici6n muy ampliaD y como resulta-

do entra en dccadancia la ruta transvcc;ico.l, en gran parte 

provocado por la novedad quirGrgica, las bondndcs d<?l nue

vo matado y no conocerse complicclcioncs; al aparecer éstas 

y cstllblcccrsc comparaciones estadísticas, nuevamente so -

rcrnbica y Goµorta criticas scmcj<rntcs a la rctropeibica. 

Existen actualmente diferencias entre eotc:is dos técnicas, 

sus indicaciones propias y dapcnde su utilizaci6n princi-

palmcntc a la preferencia del cirujano. {39) 

Muy acertadamente dice el Dr. Fadskicr "Este actual critc-

ria, viene a ser lil recompensa a los Dcrvicios prestados -

por la vía transvesical. Soportó el impacto de una opera

ci6n mas anatómica que ella y la sobrevivió y hoy como - -

ayer en cirugía prostática, nos encontramos en el mismo --

punto <le origen: esperando por la npilr1ci6n de la intcrveD_ 

ción ideal paca la cxt1rpaci6n de un adenoma prostfitico". 

(J9) 

Las técnicas quirúrgicas mas importantes dcode la descrip

ción por Fullcr en 1894 y su divulgación por Frcyer en - -

1900 las· cxporidrcmos. 

OPERACION DE FULLER - FREYER.- Se proctiCil íncisi6n supra-
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pGbica longitudinal, apertura longitudinal do vejiga, enu

cleación digital de la próstata, hemostasia por tnponamic,!l 

to, drenaje por cistostom.ía. (39) 

OPERACION DE llAHR!S. - Oescr ita en 1929; incisi6n suprapGb,!. 

ca longitudinal, incisi6n vertical de vejiga, cnuclcac16n 

diqi tal del adenoma, cxposici6n do la forrn prost:itica, h!;, 

mostasia con puntos en cuello vesical a las 5 y n las 7, -

que corresponden .J loo puntos de entrada de los vasos. 

AproximaciGn del lr!gono a la uretra con sutura (retrotri

gonización), cierre primario de la vejiga, sonda uretral -

la cuill retiran a los 9 o 10 días. 

Fuerte crítica recibe ésta t.Jcnica, considcrc'.í.ndola de eje

cución di f!ci 1, además de que la incisi6n vesical es pcqu~ 

ña, lo que provoca una difusión paulatina, que no corres-

pande al gran avance que en cirugfa prostática significa -

al introducir el cierre primario de vejiga. (15) (39) 

OPERACION DB f'ADRE.- realizada desde 1941: incisilln longi- · 

tudinal suprilpGbica, incinión transversal de la vejiga, 

corte con clectrocoagulador circularmente alrededor del 

cuello, con sccci6n posterior con bistur!, enuclcaci6n del 

ildenoma con tijera, fulguraci6n de vasos sangrantes, pun-

los hemostáticos si existe algGn va~o sangrante en cuello, 

sonda uretral que permanece maa de 10 d!as, informando el 
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autor que a mayor tieaipo do l!sta, mejores resultados, cie

rre primario de vejiga. (39) 

OPERACION DE llRYNTSCHl\K.- Publicada en 1949:. incisi6n lon

gitudinal suprapGbica, incisi6n transveroal de la vejiga, 

enuclcaci6n digital del adenoma, puntos en cuello vesical 

e incisión media en borde posterior de t:nte; r.utura trans .. 

versal anterior con dos o tres puntos profundos, sonda ur! 

tral de llryntschak muy semejante a la de foley, retiro de 

ésta antes del ncxto d1a de postopcratorio y cierre prima

rio ~e vejiga por sutura en bolsa. (16) 

Técnica con amplia difusi6n, que mejora en forma impresio

nante la hemostasia al cerrar el cuello vcsicnl sobre la -

sonda, se publican bucnoz result.1dos. Cjl.Jcrt ln usó y pu

blicó su cxpcricnciil t!n 1952 c:on mdt·t;iJ idad ulr.v.uJa dt! 

11. 75%, la cual es disminuida por el propio Hryntschak a -

4%. Modificaciones da las t6cnicas han sido publicadas. 

(4) (5) (6) (39) (Jl) 

La modificaci6n por mllltiplcs autores de .las t6cnicas ant! 

riormcnte descritas ha dado lugar a la existencia de va-.. 

riantes quirúrgicas de las cuales expondremos las princi-.. 

pales a continuaci6n. 
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TEC!IICA DE DELINOTTE. - Utiliza sonda bal6n como hcmost&ti

co inflado s;stc en la fosa prostlitica, cierra primario de 

la vejiqa; nu autor describe mortalidad inferior al 2\. 

Tf.CN!CA DE ClulILL.- Sutura del borde del cuello, principa! 

mente a las ·5 y 7, gaGa <1bsorbiblc en el lecho prost:itico, 

sonda uretral y succi6n cont!nua. So desconocen reaulta-

dos. 

TECNICll DE LEDRUN.- Enuolcac16n digital del adenoma por rn~ 

dio de poqucño orificio en vejiga, colocación de aonda ur~ 

tral, no practica hcmost:asiCJ, cierre primario de la vcji9a, 

comenta el autor que la Diln9re cu la fo!ia prost.fitica y ve

jiga actúan como hemostasia por prcsi6n; al 2o. d!a retira 

la sonda uretral evacúa co5gulos a través de pancndosco

pio con colocac!6n posterior de sonda uretral, 

Bsta t6cnica no es títil, tiene una alta mortalidad, y no -

debe de utilizarse. 

TECNICA DE 111\nVARD. - Descrita en 1952: incisión transvcr-

sal baja en vejiga, esta t6cnica la adopt6 O'Conor infor-

mando cxcclontes resultados, rccomendandola como técnica -

do prostatectomía transvesical en el texto cl:isico de Cam,E. 

bell. (29, 30). 
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TECNICA DE ROME'fTr. - Publicada C!O 1957: ind si6n vertical 

de la mucosa situada sobre la glándula, cnuclcaci6n digi-

tal, tres puntos hcmoatáticos en cuello en forma de tri:in

gulo con vl!rtice a nivel do la l!nca media en el borde PºE. 

tcríor, sonda con bal6n en el interior de la fosa prostfit,! 

ca, y cistostomfa. Recomienda retiro de la cistostomía al 

sexto d!a. 

TECNICA DE PUSCARIU y MillAILESCOU. - La describen en 195 7 -

en Ducarest, no colocan nuturas en el cuello sino que pos

terior il la cnuclotlción colocan por minutos soluci6n de n2 

vocaína al 11, cierre primario de vejiga, sonda uretral 

que rctir.:m al sexto día. La cxµlicacH5n es que la novoc_!! 

!na aumentaría el poder contrtictil de la clipsula prost:iti-

ca, no citan mortalidad ni hemorragia en 50 casos operados. 

TECllICA DE PUIGVERT. - Publicada en 1958 '· trigoniza comple

tamente el c.~ello de la vejiga al rnuñ6n uretral. Tiene un 

elevado grado de dificultad, no informa resultados el au--

tor. 

TECNICA DE LEADBETTER. - Publicada en 19591 incis.i6n trans

versa en piel, dis~cci6n del espacio retropGbico, cuidando 

venas puboprost&ticas, incisión vesical obl!cua que puede 

ser extendida a V. En caso de existir contractura se con-

tinGa la incisi6n a travós de la cJlpsula en la línea media 
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do ésta, se extirpa el adenoma con tijera y se secciona un 

bordo de tejido posterior del cuello vesical hemostasia 

con puntos, tri9onizac16n y si la fibrosie del cuello es -

extensa se realiza plastía Y.-V con la inciei6n vesical y -

cierre primario de la vejiga. 

Concluyen los autores que esta técnica reune los beneficios 

do' las v!as transvesical y rctropGbica. (21) 

TECNICll DE SHILEY. - Descrita en 1960 en New York. Rcsec-

ci6n de un colgajo rectangular mucoso sobre el borde µost! 

rior del cucl lo, con el fin de establecer una adecuada º2. 

municaci6n entre la fosa prost:itica y la cavidad vesical, 

puntos en cuello, sonda uretral que retira al segundo día, 

sonda suprapúbica por orificio diferente a la cistostom!a 

que cierra completamente y la cual funcionar& como válvula 

de escape, la cual se retira al cuarlo 6 sexto día, comen

tando el autor un excelente csti1do psicol6gico de los pa-

cicntes por el retiro temprano de la sonda uretral, {37) 



MATERIAL Y HETODOS 

En el período comprendido entre cnoro de 1976 y diciembre 

de 1901 fueron intervenidos quirúrgicamente de prostatoctg, 

m!a transvcsical 266 paciente&, en el servicio de Urolog!a 

del lloopital General del Centrp M6dico Nacional del 

I.M.s.s., de los cuales fueron analizados los cxpcdicrntes 

de 180 casos, loo restantes 06 fueron desechados por no -"T 

cumplir los requisitos m{nimon del protocolo que para este 

trabajo fue diseñado. 

La edad comprendi6 de 51 a 06 años con promedio de 68, t2 

dos los pacientes fueron estudiados a nivel de la consulta 

externa del servicio. en donde se cstablcci6 el diagnóstico 

de hipertrofia prosttitica ob!ltructiva benigna. 

Cada paciente fue sometido a estudio integral, con histo-

ria clínica completa interrogatorio ).' exploración minucio

sos en el preopcratorio, así como estudios de laboratorio 

com~ biomctría hcmática completa, determinación de plaquc

t:is, ti~r.ipo de protrombin.i, tiempo parcial de tromboplast.!, 

na, glucosa, urea, creatinina, fosfatasas, examen general 

de orina, clcctrolitos, urocultivo con prueba de scnsibili 

dad de la bactcr.ia a f~rmacos y V.O.R.L. ¡ además cxarnenes 

de gabinete como urografía excretora, tclcradiografía de -

t6rax y electrocardiograma. En aquellos casos en que ame-
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ritaba descartar c:incer do vejiga se hizo cintopanendosco-

p!a. 

A la mayoría de los pacientes ne les practic6 valoraci6n -

prcopcratoria por el servicio de Cardiolog1a, a los últi .... 

mos casos dril trabajo solamente I>C lcfi reali26 ésta en C.2, 

so de referir transtornos cardiova5cularcs o ~ltcractoncs 

elcctrocardiográficas. Los enfermos con diabctca dcscom--

pensada fueron cvaluiJdos y controlados por el servicio de 

Endocrinología. 

La prostatcctom.ía transvcsical fue electiva en todos los -

casos, el tipo de anestesia que prcdomin6 fue c.l bloqueo -

epidural. Aquellos pacientes que por patología cardiovas

cular tenían riesgo quirCirgico elevado .ae les monitoriz6 -

durante el transopcr.:itorio. 

La técnica quirúrgica utilizada en nuestro servicio corre~ 

pande a la asimil;ici6n de los beneficios de las t~cnicas -

clásicas de prostat.cctom!a transvesical y consiste en: i!!. 

cis16n longitudinal suprapúbica, incisión longitudinal en 

vejiga, enucleación digital del adenoma a la manera de 

Fuller, puntos hc~ostáticos en 8 a las 5 y las 7, en caso 

de clmeritarlo puntos a las 11 y a la 1, rctrotrigonizaci6n, 

sonda uretral, sonda. de cistostomía y cierre de pared. De 

acuerdo a las p1·efcrcncias del cirujano se utiliza la cnu-
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clcaci6n infitrumcnta.l tipo Fabrc o no colocar puntos en el 

cuello vesical. 

La operaci6n es realizadJ. <]cncralmcntc por los rriúdicos l"!:_ 

sidcntcs del servicio, quii.nlos en forma directa en el cam

po quirúrgico pui el m~dicu ndr>crito debido '' que se labo

ra en una unidad uminC?ntcmcntc de cnscñ.:mza •. 

En los 180 casos se utjliz6 drcnaJc f;uprap(1bico con sonda 

malccott que fue lt1 que prcdomjn(i 1 c1unqur t<1mldén se util.!, 

z6 pczzer y folf•y del 24 ., 2t! rr. 1:1 l i1•n d1~ 1·.11.í·Lrr un·

tral siempre fue folcy de CilJ ilires líl .i ](i, ¡ircUomi11.1mto 

el 22, con bal6n de JU mls. 

En el postoperator~o inmediato se determinaron biomctr1a -

completa, glucoGa urca, crcatinina, clcctrolitos, urocult,!_ 

va, a los pacientes con sospecha de estenosis se les real! 

26 cistouretrografía. 

Todos los pacientes con urocultivo pre y postoperatorio P2. 

sitivo fueron tratados de acuerdo a la sensibilidad a ant! 

microbianos. Los pacientes portadores de sonda uretral 

prccirug!ü siempre rf!cibícron antinéptico.<J urinarios, 

Otros parámetros analizados fueron, estatura, peso, edad, 

tiempo de cvol uci6n, retención urinaria, tiempo con sonda 
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uretral, ·hematuria cintostom!a previa, peco de la pr6stata 

al tacto, hemorragia, tipo de Dondaa utiliZQdan, complica

ciones tr.:insoperatorias y posloperatorias inmediatas, rc

opcraci6n, tipo de ancstcsill, d!as de retiro de sondas ur!?. 

tral y suprilpÚbica, cstc:ancia hospitalaria, motivos do cs-

tancia prolongada, hi pertcnui6n, cardiopat!a, ncumopat!a, 

diabetcn, cpididimitis pre y postoperatoria! .incontincn-

cia urinaria p<ircial o total, diagn6stico histopatol6gico 

y alta definitiva. 

JU sangrado fue medido en forma indirecta por la diferen

cia entre la hemoglobina y el hcmatocrito pre y poDtopcr!!_ 

torio. 



RESULTADOS 

EDAD: 

Los resultados de los 100 casos analizados son los siguicn_ 

tes: El paciente de mnnor edad fue de 51 <lños, el mayor -

de 86, con edad promc-dio de C. B añP~. 1 .. 1 mcJ yor parte de e~ 

sos se encuentran entre la !jl!At .1 y oct.tViJ déc . .:id,rn de la v!._ 

da, es decir 148 pacientes, que representa C!l 82% de toda 

la serie. La distribución por grupos· de edad se muestra -

en la tabla l. 

~ 

MOS CASOS Porcentaje 

51 - 60 28 16\ 

61 - 70 94 52 

71 - 00 54 30 

81 - 90 

TOT/\L 180 100\ 

ESTATURA: 

La estatura mínima fue de 1.50 m, la máxima l.80 y el pro

medio de l. 6 6 m. 

PESO DEL PACIENTE: . 

El paciente que menos pesc5 fue 43 kg, el m~ximo 105 con un 

peso promedio de 73. 79 kg, 
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HIPERTENSION l\RTERil\L: 

Encontramos 40 Cirnos con hipcrtensi6n arterial aiatt!mica, 

de tipo esencial, en control con hipotensorcc que corres--

pondc ul 22\ de los pacientes (ver tabla II). 

hipCrtensos 

hormotensos 

NEUMOPl\Tll\: 

Pl\C!ENTES 

40 

140 

PORCEN'r~ 

22i 

78 

En nucstn1 serie de 180 casos, so cncontr6 patología resp! 

ratoria en 31 pacientes que corresponde al 17\; los tipos 

de ncumopatia se encuentran en la tabla III. 

~ 

Bronquitis cr6nica 

Enfisema 

Tl\DLl\ III 

Cor pulmonnlc cr6nico 

Enfermedad pulmonar obstructiva 
cr6nica 

Paquipleuri tis 

T O T AL 

pacientes 

15 

11 

35 

Cuatro pacicnt.cs p~cscntaron dos padecimientos en forma -

sirnu1 tanC'a. 
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DIADETES MELLITUS: 

se cncontraro11 31 pücicntcs can diabetes mellitus del adu!. 

to, que corr~spondc .:il 17\. Todos fueron manejados con -

suspcnai6n tlc hipogluccmiantcs en el prcopcratorio con ut.!. 

liz.:ici6n de innulina rtipida de acuerdo a qlucocctonurias¡ 

en el postopcratorio se manejaron con insulina en caso de 

ameritarla, ésto de acuerdo a dcxtrostix y glucemias. Pa!. 

ticip6 el sorvicio de Endocrinología en los casos doscom-

pensados. 

CAROIOPA'rIA: 

Portadores da cardiopatÍil encontramos 58 casos que consti

. tu yen un 32%, fueron los tipos mas frecuentes las cardi2, 

pattas atcroesclerosa y coronaria. Dos pacientes tenfan -

el antecEdcntc de infarto ele miocardio antiguo, 

OTROS i'ADECIMIENTOS AGREGADOS: 

Debido a que el grupo de pacientes con patoloura prosttiti

cn f;on hombres de mas de 50 años de edad, existen enferme-

dadas muy variüdus en forma simult.'.foea, prc!.iCntandose en -

este trabajo 84 enfermos con paLolrnJÍ a 11sociada que cquiv~ 

lo al 46. 6\ (ver tabla IV). 
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OTl!OS PADECIMIENTOS l\GREGl\OOS 

ENFERMED/ID 

Ulcera p6ptica 

Hernia inguinal 

Obesidad 

Hemorroides 

Hernia hiatal 

Sífilis, hernia inguinocscr.otal, hernia 

inguinal bilateral, ínsufiaic.ncia venosa 

periférica, hiperuricemia, gota, litia-

sis renal 
Divert:fculosis, Parkinson, secuelas da -

A.V.e., epilepsia, infarto de miocardio, 

tub!.'!rculosis pulmonar controla.da, sangr!. 

do do: tubo digestivo, ceguera~ 

Pllrpura tromboci top6nícn, ar tri ti s goto

na, hernia umbilical, M.perparatiroidis

rno primario, artritis reurnatoide 1 hipo-

acusia bí la ter al, labcrintopatí a, aler-.. 

9ia a penicilina, embolia pulmonar .. 

»curitis ciStica, hepatitis, tromboflcb.!. 

tin, fractura de fémur corregida, pérdi

da traumática de?. miembro pélvico, hernia 

postJ.ncisional 

Quiste do epididimo izquierdo 

Gastrectom1a 

TO'fAL 

CUADRO CLIIHCO DE INGRESO: 

PACIENTes 

a 

3 cada uno 

2 cada uno 

l c:ad.o uno 

l cada uno 

84 

se presentó sintomatologS:a obstructiva ur.1Jlaria baja mani

festada como prostutismo en 50 pacientes que cquivalo al -
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2ei; en 130 cxisti6 rctcnci6n urinaria que amcrit6 inet~l! 

ci6n <le sondíl uretral y corresponde al 72\ (ver tabla V). 

SltlTOMA 

ProsL~1tismo 

Rctcnci6n urinaria 

T O T 11 L 

HEMATURill PREOPERl\TORill: 

~ 

PllC!EllTES 

50 

llO 

180 

PORCENTAJE 

28\ 

72 

100\ 

La presentaron 77 pacientes y cqJivalc al 43%, ln que fue 

ocnsionnda por v5riccs prost!tica.s .sangrantes dado que los 

pacientes no habían sido instrumentados en forma previa, -

ni intento previo de colocaci6n do 5onda uretral. 

carl6 neoplasia urinaria. 

DURllCION PREOPERll~'ORill DE SONDA URETRl\L: 

Se de! 

En esta serie de 180 pacientes EC les instal6 sonda urc- -

tral prcopcratoria a 123 o sea el 68%, con un promedio de 

durac16n de 60 días desde su instalación hasta el momento 

de la prostatcctomta. Fuera de nuestro servicio se manejo 

a 7 pacientes con sondeo intcrr:i.itcnlc. 

P~SO DE Ll\ PROSTATA 11L Tl\CTO RECTAL: 

El peso mtnimo de la glándula al tacto rectal fue de 30 -

gramos, el máximo de 100, con un promedio de 57.16 gramos. 
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PROSTATECTOMIA DIFERIDA: 

Se rcaliz6 cistostomra do urgencia en 6 casos, que equiva

le al 3t., por presentarse los pacientes en rotenci6n urin!!, 

ria e imposihil idad de instalar sonda uretral, incluso son, 

das de Phillip!J. Posteriormente a su rccupcraci6n, cstab1_ 

lizaci6n de funci6n renal y C!Jtudio urol6c;ico integral se 

les practic6 prostatcctomía transvcsical. 

SAN••RADO TRANSOl'ER!\TORIO: 

El sangrado fue evaluado de acuerdo u In uprccii.1ci6n del :"" 

cirujano y /llütlición de lo clspirado, par.o <le g11sas y compr~ 

sas y se calculó en 325. 77 ml. Se hace la aclarnci6n que 

no fue utilizado un sistema <lc dclcrmin.Jción prcci~o y la 

evaluación fue subjc>tiv.1. 

LITl!\~IS VESICAL: 

La litiu::;;is vesical fue indicaciún de pro~tatcctom!íl lran~ 

vesical en 20 casos y corresponde al 11\: todos fueron cá! 

cu~os mayores de 5 cm de diámetro por lo cual no fueron -

candidatos a cistolitotripsia. 

TRANSFUS ION: 

De loo 180 pacientes, GC transfundi~ron 51 que equivale al 

28%, a 19 se les administró un rn!nimo de 300 ml de paquete 

globular y un m:lximo de 2500 de sangre total a 19; el pro

medio de transfusi6n fue de 733 ml. 
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SONDAS DE DRENAJE POSTPROSTATECTOHIA: 

So utiliz6 en 85 casos sonda suprapúbica do Pezzcr, en 93 

se us6 sonda de malccott y nonda de foley en 2 casos ( ver 

tabla VI). 

~ 

SONDA SUl'RAPUBICA 

TIPO NUMERO PACIENTES 

Malecott 24 10 
Malccott 26 63 
Halecott 28 19 
Malecott 30 l 
Pczzer 24 
Pczzcr 26 73 
Pczzer 28 6 
Fo ley 26 -2 

T O TA L 180 

El tipo de canda uretral se muestra en la tabla VI!. 

TABLA VII 

SONDA URETRAL 

TIPO U UMERO PACIENTES 

Fo ley globo 30 18 1 
Fo ley globo 30 20 
Foley globo 30 22 103 
Foley globo 30 24 63 
Foley globo 30 26 
Folcy globo 30 28 

TO T A L 180 
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l.as sondas principalmente utilizadas para drenaje suprapú

bico son Pczzcr y m.Jlccott 26 y para drenaje uretral foley 

22 globo 30 y la calibre 24 como oegunda alternativa. 

ANESTESIA: 

El tipo de anestesia utilizada fue principalmente regional 

y correspond16 nl 83\ (ver tabla VIII). 

TllDLll VIII 

TIPO DE llNESTESill PllCIEll'rES PORCENTAJE 

Bloqueo epiclural 139 77\ 
Bloqueo subdur.:tl 10 6 

General 31 17 

TO T A L 180 100\ 

COMPLICACIONES TRllNSOPERATORillS: 

Se presentaron en 13 pacientes que corresponde al 7\; pre-

dominaron las hcmorragicas (ver tabla IX) . 

COMPLICACION 

Hemorragia 

~ 

PACIENTES 

8 

Laceración de c:í.psula 

fiara re!>piratorio durante 
la inducci6n anestésica 

Ligadura uretral derecha* 

PORCENTAJE 

4i 

2 

.5 

• 5 

. * Ur1 paciente fue sometido a reimplante urotrnl derecho -

en· la misma cirugía. 
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COMPLICACIONES POSTOPERhTORIAS INMEDIATAS: 

Se presentaron en 39 pacícntcs quC" corrcr.pondc al 22l; 3 -

pacientes tuvieron dos cornplic.it' i nnP~ t;ímu 1 t.'.i1u..·n~; 1 as r¡uc 

pacientes (ver tabla :\). 

~ 

COMPI,ICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS 

COMPLICACIOllES 

Hemorragia 

Fístula vcsicocutanca 

Dehiscencia de herida, infección de 
herida 

Hematoma de herida·, sangrado de tu
bo digestivo 

ExtrasS.stolcs ventriculares, absce
so escrotal, encarcelamiento de her 
nia inguinal, hernia postincisionaf, 
absceso uretral, bronquitis aguda, 
insuficiencia respiratoria 

Choque séptico 

REOPERACION: 

PACIENTES 

16 

o 

cada uno 

cada uno 

1 cada uno 

En las primeras 12 horas de postoperatorio, ameritaron re

gresar a la sala de operaciones 8 pacientes por hemorragia 

profusa, que fueron manejados de la siguiente manera: 5 P!!. 

cientes fueron elcctrofÜgurado::; por v!a cndos,c6pica, 2 am~ 

ritaron la nplicaci6n de puntos en cuello vesical y uno --

mas amcrit6 cerclajc en cuello. Dos pacientes ameritaron 

oiquicctomía unilateral por absceso testicular a los 14 y 

21 días de postoperatorio. 
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Tenemos 8 compl icacioncs inmediatas derivadas del neto qu.!, 

rúrgico quC CHJUivalc al 4\., 

PERMANWCIA 1'051'0PERJ\1'0RIA DE 5011011 URE1'RJ\L: 

El retiro de lu sond.:i uretral dcspu6s de la pront.:itectomta 

fue de dos <lías mínimo, 38 ffit~ximo con un promedio de 9.5 -

días. En el ca:;o de pcrmnnencin m:ixima de la sonda urc- -

tral fue por fístula vcsicocut.:inca (ver tabla XI). 

T/IOL/I XI 

RJ:Trno DE SOND/\ URETR/\L POSTPROST/\TECTOMl/\
0 

01/\S PACIEUTES PORCENTAJE 

2-6 46 26\. 

7-11 96 53 
12-16 22 12 

17-JB 16 9 

180 100\ 

Como se observa en la tabla, en la mayor parte de nuestros 

pacientes 11.1 aonda uretral es retirada entre los 7 y 11 -

dfos, 

PERIL\NENCI/\ DE 50110/\ DE CIS1'0STOMI/\: 

La sonda suprapGbica fue retirada en un día como mínimo, -

90 como máximo, con un promedio de G. 5 dfas (ver tabla -

XII). 
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TABLA XII 

Rl:TIRO DE SONDA DE CISTOSTOMIA POSTPROSTl\TECTOMill 

DIAS PJICIENT~S PORCENTllJE 

1-6 131 731 

7-11 30 16 

12-16 7 

17-90 12 

T O T AL 160 100\ 

El motivo de la duraci6n mtixtma de la sonda fue en un pa-.. 

ciente con estcmosis de uretra. 

ESTANCII\ llOSPITALl\ltlll: 

El mfrdmo de permanencia intrahospitalaria fue .de 6 d!aG,

cl rMximo de 45, con un promedio de 11.12 d!as. 

La distribuci6n por número de d!a!l se encuentra en la tn--

bla XIII. 

'1'1\Dt,l\ XIII_ 

ESTllNCII\ llOSPITHllRll\ 

DI/IS P/\CIENn:s l1 0fH.:t::?n'l\,lf. 

6-10 ¡¡-¡ r,r-,¡_ 

11-14 )J lll 

l~.· 20 19 11 

21-45 11 

180 100\ 
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ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA: 

Consideramos cntancin prolongada man de 15 d1as intrahosp! 

talarios y correspondió a 30 casos o sea el 16. 6\. Las Ca!! 

sas que la originüron se encuentran en la tabla XIV. 

TADLA XIV 

CAUSAS DE J,;S1'AllCIA llOSP1TALARill PROLONGl\DA 

~ 
Orquicctom!a por absceso 
escrotal 

Incrustación du la sonda en 
la uretra 

Fístula vcsicocutanca 

Orquiepididimitis 

Hematoma de la herida 

Inhaloterapia prcopcratoria 

llcmorragia postoperatoria 

Dehiscencia de herida 

Choque s6ptico 

Estenosis de uretra 

Perforación vesical por RTU 
de pr6stata 

Arritmia cardiaca 

45 

45 
35,31,24,24, 
22,19,15 

33,16 

25 

24' 20 

23,20,17,17, 

20,20 

18 

16 

16 

15,16,16 

PACIENTES 

T O T A ¡, 26 

Cuatro pacientes por motivo de regularización de sus dere

chon a la seguridad social con la institución pcrmanccie-

ron hospital i z,1dos 15 d1as. 
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INFECCION URINARIA: 

El diagn6stico d_c infccci6n urinaria, se cstableci6 en ba

se a los resultados del urocultivo pro y postoperatorio1 -

se consideró como infccci611 mas de 100, 000 colonias del 

gérmcn aislado, todos recibieron trata.miento espec1fico de 

acuerdo a la sensibilidad in vitre. 

Oc los 180 pacientes solo 160 ten!an urocultivo prcoperat2_ 

ria, el siguiente análisis es en base a esos casoot 97 P! 

cientes (6H) tuvieron urocultivo negativo y 63 (39\) P2 

sitivo. Los qérmcn~s aiulados se encuentran en la tabla -

xv. 

~ 

UROCULTIVOS POSITIVOS EN EL PREOPERATORIO 

~ PACIENTES PORCENTAJE 

Eschcrichia Coli 28 44\ 

Klcbsiclla 13 21 

Estafilococo 7 11. l 

Proteus 6 9, 5 

Pscudomana 3 4 ,6 

Ci trobacter 4. 8 

Estreptococo 4.6 

TO TA L 63 100\ 

~n el periodo postopcratorio do prostatectom1a transvesi-

cal, se las reali26 urocultivo a 147 pacientes del total -

de 180 de nuestra serie. Se encontraron cultivos positi--
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vos en 46 pacientes que equivale al 31\ y negativos en 101 

que equivale al 69'L Los g<!rmcncs aislados se prc~cntan -

en la tabla XVI. 

UROCUL'rIVOS POSITIVOS EN EL POS'l'Ol1EM'l'ORIO 

~ 
Eschcrichia Col i 

Klcbsiclla 

Ci trobactcr 

Estreptococo 

Prot:nua 

Estafilococo 

Pscudomona 

Enterobactcr 

T O T A L 

!'.!'~ 
24 

46 

PO l!Ct:tl'l'A.J!': 

!"I. 4 

9.' 

2.1 

100\ 

Los rcsul tados anteriores indican predominio de infecc16n 

urinaria por colibacilos y es de 44\ en el preopcratorio -

con 52.2\ en el postopcratorio, es decir aumentó en 8\, 

Para realizar un estudio comparativo cstad1sticamente sig-

nificativo, se analizaron 136 pacientes que tuvieron uro-

cultivos en el preopcratorio y postopcratorio, en donde' e!l 

centramos los siguientes datos1 

En el prcopcr.:1torio 50 pacientes tuvieron uracultivo posi

tivo y 86 negativos lo que representa el 37 y 63\ respectf_ 

vamcnte. En el postopcratorio se obtuvieron 41 cultivas -
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positivos y 95 negativos, que corresponden a.l 30 y 70\, 

Desglosando estos resultados encontramos que de los 50 pa

cientes con urocultivo positivo en el proopcrntorio, 26 -

permanecieron posiqvos en el postopcratorio que cquivala 

al 521., es decir que mantuvieron la infccci6n y los 24 pa

cientes restantes o sea el 4B% ne ncgati\•izaron. 

Por otra parte de los 86 pacientes con urocultivo prcopcr_!! 

torio negativo, 15 o nea el 171. cambiaron a positivos, es 

decir se infectaron y 71 pacientes que corresponde al 83% 

permanecieron negativos. (ver gráficas 1-II-III) 

INr&CCION URillARIA Y DIME'fES flE!,LI'fUS: 

P.ua obtt!ncr datos fidedignos se utiliz6 el mismo estudio 

compitrativo estadístico de 136 pacientes con urocultivos -

pre y postopcratorios con los siguientes resultados: 

De los 136 pacicnteo con urocultivos completo::; 24 eran di!!_ 

b6ticos o sea el 18\ y 112 pacientes no eran diabéticos. 

En los 24 pacicnten diabéticos los urocultivos prcopcrato

rios fueron positivos en 7 (5\) y negativos en 17 (12.5\), 

En los p.:1cicntcs no diabéticos cncontru.mos 43 {32%) con i!!. 

feccJ6n urinaria y 69 (50.5%) sin infección. 

En el po::;toperatorio los urocultivos en los pacientes dia-
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bGticos fueron positivos en 8 (G\) y negativos en 16 (12\). 

En los no diab6ticos fueron positivos en 33 {24\) y ncgat! 

vos 79 (58t). 

/\naliz.1ndo por separado los urocultivos encontrarnos que -

los no diabéticos mantuvieron la infección en el 77\ y los 

df.lbétícos en ol 711. 

Por otra parte de los no diabéticos ninguno adquirió infc!: 

ci6n en el pontopcratorio y de los pacientes diab~ticos la 

adquirieron el 18\. 

Lo anLCrior nos indica una ma1or proporción de infecciones 

en 105 diabéticos ("1cr gr5.ficas IV y V). 

INFECCION URINARIA EN PACIEllTES CON SONDA PJlEOPERATORIA: 

Los pacientes que tuvieron sonda uretral preoperatoria fu!:_ 

ron 130, sin embargo solo a 115 se les hizo urocultivo pr!_ 

operatorio. 

Los pacientes que tuvieron urocultivo prcoperatorio posit,! 

va fueron 53 que equivale al 46\ y los pacientes que no t!!. 

vieron sonda y que se les rcali26 urocultivo fueron 45 o -

sea el 28%, 

(ver tabla XVII). 



UROCULTIVOS EN DIABETICOS 

GRAFICA IV 

PREOPERATORIO 

~f~~WJJ 

[] 
24 

POSTOPERATORIO 

14 (-)82% 

TOTAL 24 

UROCULTIVOS EN NO DIABETICOS 

GRAFICA V 

~ 
~ 

69 
(-1 

112 

10(-)23% 

TOTAL 112 

43. 

DEL TOTAL 
(24) 
21% 
e•1. 

DEL TOTAL 
(112) 
2!l% 

. 90/o 

62% 
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TABLA XVII 

SOllDA PREOPERJ\TORIA E INFECCION 

CON SONDA 

SIN SONDll 

PACIENTES 

115 

45 

CON INFECCION 

53 

10 

SIN INFECCIOtl 

62 

35 

Anal'izando loa resultados se concluye que el 46\ de los P.! 

cientes con sonda prcopcratoria por rctenci6n urinaria te-

nían Jnfecci6n y el 22% de los pacientes que no presenta-

ron rctcnci6n urinaria estaban con infccci6n, 

En base a lo anterior se concluye que cxinte una frecuencia 

mayor de infección uri11c1ria en los pacientes con sonda pre-

operatoria, 

Los gérmenes .:lislados en los urocultivo~ de los pacientes -

con cat6tcr urctrcll preopcratorio se encuentran en ln tabla 

XVIII. 

'fl\llLA XVIII 

SONDA PREOPERJ\TORIA E INFECCIOH l/RINARil\ 

GERMEN PACIENTES PORCENTAJE 

Eschorichia Col! 24 45\ 
Klcbsiclla 17 

Estafilococo 13 
Protcus 

Estreptococo 7 

Ci trobacter 6 
Pscudomona 5 

T O TAL 53 1001 



45. 

llEOORR/\GIA: 

El sangrado se calculó en forma indirecta por la difcren

ciil entre la hemoglobina y el hcmatocri to pre y postopcr!!. 

torio, en los que se uncontr6 una disminuci6n de J. 20 ~rl! 

mos de hemoglobina y 9.li clcl hcm.:itocrito como promodio. 

INSUFICIENCIA RENAL: 

De los 100 cnsos revisados se cncontr6 que 10 pacientes o 

sea el s.si ingrcGaron a el quirófano con una cifra mayor 

de 2 mg de crentinina. El promedio de urca y crcatinina -

fueron 37.8 mg: y 2.28 mg en el prcopcratorio; con valores 

máximos de 96 y 4.4 mg respectivamente. 

LOs diez pacientes fueron manejados antes de la prostntec

tom1a transvcsical con sonda uretral a permanencia durante 

un perioilo de t.iempo m1nimo de 3 meses, para eliminar el -

factor obstructivo prosttitico y pcrmi tir la estnbiliznci6n 

adecuada de la funci6n renal, 

De los diez pacientes con rcLcnci6n azoada en el prcopera

torio, cinco pcrm3nccicron insuficientes en el postopcrnt~ 

rio¡ lon otros cinco tuvieron \'alorcs menores de 2.0 mg de 

crcatininll. 

En el postopcratorio se presentaron cinco c.J.!::os de eleva-

ci6n de azoJdos en fon'la tr.-rnLlilori.1 hilsld t.lf' G. t mg de --



crcatinina; estos pacicntcn tcn!an valoran normales en Pl 

prcopcratorfo. Su manejo fue cxclu&ivamantc m6dico a base 

dicta baja en protc!naa, baja en potasio, rcatricci6n de -

l!quiclos con lo que se recuperaron en forma total con dis

minuci6n de las cifras de azoados a valores normales. 

EPIDIDIMITIS: 

Posterior a la prostutcctomia, 5C presentaron 14 canos de 

epididimitis que cqui1h1lc al 7\ de los 160 pacientes. 

En nuestro servicio no se rculiza la vasectom!a de rutina 

en _ningGn paciente que se va a operar de la pr6stata. 

ES'fENOSIS DE URETRA: 

llubo 7 casos de estenosis de uretra que cocxist!an con h!, 

pertrofia prost~tica en el prcopcratorio. 

En el control postoperatorio encontramos 16 casos nuevos -

de estenosis de uretra que equivale al 9%, ninguno de - -

ellos tcn!a estenosis prcVi3, la difiminuci6n del calibre -

de la uretra se corrobor6 por urctrocistografía. 

INCONTINENCU1 URINARIA POSTQUIRURGICA: 

Se presentó como complicaci6n posterior a la prostatccto-

mía en 12 pacientes, que equivale al 7%. En 10 pacientes 

o sea el 6t fue parcial y dcsaparcci6 en los 3 meses del -
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control postoperatorio y fue total en 2 pacientes (1\) que 

ameritaron uso do clamp de Cunninharn. 

DIJIGNOS1'ICO llISTOPllTOLOGICO: 

Se obtuvo en 179 cnsos, el caso restante la picÍa no liC err 
contr6 capta<lil por el servicio de Patologta. Los resulta

dos se mum:;trnn en la tabla XIX. 

TllDLJI XIX 

DIAGNOSTICO llISTOPJITOLOGICO 

DIAGNOSTICO PACIENTES PORCENTAJE 

Hiperplasi a nodular de pr6stata 82 46\ 

Hipcrplasia f ibroadcnomatosa de 
pr6stata 61 34 

Uipcrplasia nodular fibroadcnoma 
tosa de la próst.:ita - 23 13 

llipcrplasia adcnomatosa de pr6stata 6 

Adenocarcinoma focal de la pr6utata 

TO T JI L 179 100\ 

Como diagn6sticos adicionales se reportaron en forma simu!. 

tanea a los anteriores, los que se encuentran en la tabla 

xx. 
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Dil\GNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS 

Dil\GNOSTICO 

Prostatitis cr6nica 

Prostatitis agud.:i. 

Metaplasia escamosa 

Mctaplasia transicional 

UrctrJ tis cr6nica 

t•rostati tis agudil y cr6 
ni ca incspcc! fica -

T O •r A !, 

CONTROL POSTOPEIU\1'01UO: 

PACIENTES 

12 

3 

19 
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ratorio pouterior a su cqrL'..,;o h'.J~;¡1il•1l.1rio .1 1r10, th•hi1ln ,, 

que 30 abandonaron la consulta cxtc1·na. 

El seguimiento mínimo fue de 7 días, el máximo de 695 con 

un promedio de 78. 79 d1as. 

Es necesario mencionar que en ba~e a que nuestro servicio 

de Urología tiene un elevado volOmcn de consulta subsecue~ 

te, los pacientes son derivados en forma _temprana a otras 

unidades de apoyo; por lo que en el presente trabajo no P2. 

demos evaluar las complicaciones tard!as del procedimiento. 

quirGrgico. 

En ba'sc a lo anterior solo tenemos un caso de estenosis i!!, 
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franqueable de uretra que amcri t6 cistostom!a y un caso de 

contractura de cuello vesical al que se lo rcaliz6 rcsec--

ci6n transurctral. 

PESO DE Lll PROSTATll ENUCLEADll: 

En todos lo~ pacientes fue enviado el cspccimcn quirl'.irgico 

al servicio de Patologta del' Hospital General del Centro -

Mt;díco Nacional I.M.z.s. en donde fue pesado, en donde en

contró un peso mínimo de 10 gramos mliximo de 220 y como --

promedio 65.16 gramoo (ver tabla XXI), 

TABLll XXI 

PESO OE LI\ PROSTATll 

~ ~ PORCENTllJE 

Menos de 25 10 6\ 

26 y so 57 32 

51 y 75 59 33 

76 y 100 33 18 

101 y 125 5 

126 y 150 

151 y 175 o.s 
176 200 2 

201 y 225 o. 5 

TO T A L 179 100\ 

f\ORTllLIDllO: 

De los 180 casos analizados, fiilleci6 Cmicatncnte un pacie!!_ 

te que equivale al o. 6\ y ocurri6 en el octavo d!a de pos~ 
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operatorio. 

El motivo fue infocci6n y dchisccndia de la herida quirúr• 

gica. ·que lo llevaron a choque séptico y muerte. No se re!! 

liz6 estudio post-mortem. 



DISCUSION 

La edad promedio que se encontró en nuestra serie fue do -

68 años, que es semejante a la encontrada por otros auto-

ros (14,25,31,44). 

Entre laa condicionus sistémicas aoociada.s predominan en -

esta serie la hipertcnsi6n arterial con 22\, patolo9!.a re!_ 

piratoria en un 17\, cardiopatía de predominio atcroesclc

roso en 32\ y dinbctes mellit1Js·en 17\; resultados semejan 

tes son reportados por Sach ( 34), 0 1 Conor (30}, Nanninga -

{25), Zonana {44) y se elevan estas cifras en los años de 

1950 en los trabajos de Andcrscn (11 y Bulklcy (9) debido 

a la selección prco¡mratoria de los pacientes. 

Partan (31) cncontr6 en 900 pacientes, que 565 o sea el 63\ 

acudieron por prí.mcra vez a consulta en retcnci6n urinaria 

con una mortalidad mayor en este grupo que correspondió al 

7.6\. Lo anterior cs'tS. de acuerdo a este trabajo en que -

se cncontr6 un 72\ de pacientes en retención urinaria y la 

(mica muerte rcgistruda acudi6 en rctcnci6n urinaria. La 

influencia negativa de la retención urinaria sobre la mor"".' 

talidad ha Gido confi:i:mada por Dcck (4), 

Al paciente con hipertrofia prostática y que presenta hem!!. 

turia siempre se le hace '?" nuestro servicio búsqueda min~ 
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cios<i de C:inccr urogcnital y de existir sospecha en la ur2 

grafia cxcrutora se hace ci.stoscopia, piclografS.n 8Gcende!}_ 

to, angiograf{a renal, cte. Frecuentemente se establece -

que la hematuria es debida a váriccs prontáticas sangran--

tes. 

A los pacientes que acuden en rctcnci6n ui:inaria se le 

aplica sonda uretral y se manejan en la consulta externa -

con estudio urol6gico completo; en caso de hematuria prof!! 

sa 'se hacen irrigacionc:;, el 43\ de esta serie ·present6 -

sangrado preopcratorio que fue controlado ele la manera ex-

puesta. 

Se hn aceptado que la indicaci6n precisa de abordaje supr!!,_ 

púbico son próstatas de mas de 60 gramos, en base a que en 

las próstatas grandes que son sometidas a resecci6n trans

uretrnl aumenta la morbilidad del procedimiento, sin cmba!:, 

.go listo vnrS.a de acuerdo a la experiencia del cirujano.(33) 

En los 160 casos 
0

de nuestra serie la indicaci6n quirúrgica 

fue pr6stata mayor de 60 gramos y en 20 la coexistencia de 

litiasis vesical ~on calcules mayores de 3 cm; el peso pr2 

medio total de los adenomas cnucleados fue de 57.16 gramos, 

sin embargo debemos de hacer notar que se incluyeron en el 

. an:ilisis los casos de adenomas pequeños que fueron cxtirp!_ 

dos por esta vía debido a la presencia de litiasis vesical1 
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estos resultados están de acuerdo con varios autores· (9, -

25,26,29,30) • 

• Se dcnomin.:i prostntc•cttJmÍ.'.l <lf fC'ricta il 1 n prustnlcctomfn en 

dos tiempos; se trata ele un procedimiento recomendado por 

J\ndrl! en 1905 y que se puso en boga por ln clcvnda mortal! 

dad de la época en la enucleación del a<lcnoma en un tiempo. 

El objetivo de su rcaliu1c.ión fue Pl 1n-·:.•)ur.u 1.:i~ cr.ndicio

ncs generales de los pat:ic:1tr~ <11 !·r.Jclicar prime:ro ci!'.tu!_! 

tom{a que establecía un drcn11Jc uri1111rio .-idccuc1tlo que pcr-

miti6 controlc)r la infcccj6n y disminuir los niveles ele -

azoados. El método di!;minuy6 en forma dramática las tasas 

de mortalidad y fue el procedimiento de elccci6n hasta el 

advenimiento de los antibi6ticos (23,39,43). 

En este trabajo no se utilizó con el mismo planteamicnto,

fueron seis pacientes con rctcnci6n urinaria y cstcnosia -

infranqueable de uretra incluso a candelillas, por lo que 

se hizo cistostomta, su evolución fue satisfactoria y Pº! 

tcrior a su estudio urol6gico se le realiz6 dos meses de! 

pu~s la prostL1.tectornía tr.:insvcsical con buenos rcnultados. 

El tiempo quirúrgico comprendido dende la enucleaci6n de -

la pr6stata hasta que el cirujano juzga que el sangrado e! 

t& controlado, fue y .es una seria amenaza por la hcmorra-

gia que se presenta, cuya prevención siempre ha sido el --
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sueño dorado de todos los cirujanos ur6logos. (ll, 17), 

Thumann mencionado por Oc la Peña {11) encontr6 en 1952 .. _ 

una mortalidad operatoria en ese tiempo quirOrgico hasta -

dol 25\ y Kcyc" lil rcport6 del 10\ (ll) ¡ mGltiplcs inten·

tos son hechos a través de la historia para disminuirla .. -

(39 ,41), Harri~ y Hrynt~chak la disminuyeron con suturas -

en el cuello vesical (15, 16). De la Pcfia (ll) coloca una 

sutu'ra de nylon alrededor Uel cuello vesical cxterioriznn

dola a piel la cual retira al tercer dia, no reporta mort!!. 

Udad; Malament rcilliza un procedimiento similar y reporto 

control inmediato de la hemorragia. (23~ 

En esta serie no se empleo un rn6todo directo para la cuan

tificaci6n del sangrado en el transopcratorio. El sangra

do aproximado que se calcul6 fue de 325. 77 ml en promedio; 

ocho casas presenta.ron durante el transoperatorio sangrado 

profuso y ameritaron transfusión sanguínea, a tres pacien

tes se les administraron 1000 rnls de sangre y cinco ncccs!, 

taran 1200, no hubo ninguna muerte en este periodo. 

En las primeras doce horas de postoperatorio tuvieron hcffi2. 

rragia 16 pacientes que representa el 9\, cuatro casos h2, 

bían sangrado durunte el transopcratorio, es decir .tenemos 

12 casos nuevos; can lo anterior observamos que en el pe-

riada transopcratorio y postopcratorio inmediato tenernos -



20 pacientes con tiemorra9ia profusa que equivale al 11• -

del totnl ·de los 180 casos. 

Ameritaron regresar al quiz::6gano ocho pacientcar cinco de 

ellos fueron controlados con fulguraéi6n endosc6picn, 6sto 

apoya el trabajo de ltutch de la efectividad de este abord!!. 

je en el control.de la hemorragia (17): d.o• pacientes am,!l_· 

ritaron colocaci6n de puntos a las ll y a la l del reloj y 

el paciente restante ·ameritó ccrclaje de cuello vesical a 

la manorn de De la.· Peña y !l•lament (11,23). Los doce pa--

cientes restantes se controlaron con manejo conservador. 

De los pacientes que amcri tan rcintervenci6n Parten (31) -

report6 solo dos: Beck y Gaudin (4) en 1970 reporta siete· 

de 1346 1 Allan Coorcy siete de 1000 cosos y, Nicoll en 1974 

reporta cuatro de 525 (31). 

Dock reporta un 17.6\ de transfusiones s111n'=!uincas (4), - -

O'Conor (JO) ~aporta 31% y eºn esta serie ~e tJncontr6 un --

28\ (ver tabl<> XXll). 

.... .. 
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T/\llL!\ XXII 

INDICE DE TRANSFUS ION 

fil!!Q!! ~ ~ 
PORCENTAJE DE 
TRANSFUSIONES 

Macky (31) 1960 300 10\ 

O'Conor (31) 1963 142 31 

Kelly (31) 1964 337 60 

Deck, Gaudin (31) 1970 1346 17. 6 

Nanninga, O'Conor (31) 1953-1970 426 21 

Nlcoll (31) 1974 595 7. 8 

Parten (31) 1977 900 18 

Esta serie 1976-1981 180 28 

Con los datos anteriores observarnos que la· hemorragia con

tinGa siendo un problema severo el cual no se ha logrado -

controlar; intentos en mejorar la técnica o medidas para -

controlar el sangrado siguen apareciendo en la literatura 

como la plicatura capsular de O'Conor (26). 

En esta serie de 180 casos, se utiliz6 sonda suprapGbica y 

uretral en todos los pacientes con irrigaci6n con soluci6n 

salina o agua estéril mínimo 24 horas. El catéter suprap!! 

bico se rctir6 en promedio a los 6,5 días; el uretral se -

retiró en el 79\ entra siete y once días con un promedio -

de 9.5 dlas. 

De la Peña (ll) retira la sonda suprap(jbica al cuarto d!a 

de postopcratorio y la uretral al séptimoJ Halament (23) -

ha·ce cierre primario de vejiga y retira la sonda uretral -
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• al· quinto d!a; Dock y Gaudin (4) hacen cierre primario de 

VC!jiqa y tienen un promedio de durnci6n de la sonda ure--

tral de 7. 9 d!as; Nanninga retira la sonda uretral a lns -

48 horas y lü de cistostomía a los siete d!as, refiere di!. 

minuci6n del namoro de estenosis de uretra. (25) 

En lc1 literatura existe controversia en e~ manejo de las -

!lond,1s; desde que Harris (15) en 1937 propuso el cierre -

primario de vejiga existen gruµon que hacen este en forma 

rutinaria (4 ,S ,6 ,31), por el contrario otros autores (25,-

29,30,37} continGan usando dos sondas de drenaje, ambos 

grupos obtienen buenos resultados. Smilcy en 1960 (37) y 

N.lnninga y 0 1 Conor (25) en 1970 proponen continuar utili--

zando dos sondas1 retiran en forma temprana la uretral y -

ocluyen la de cistostomía con el fin de disminuir el tiem

po de catetcrizuci6n uretral y por ende la cstenosie 1 el -

paciente inici<J. la micción en forma temprana con mejores -

resultados psicológicos y la sonda suprapúbica sirve como 

vtilvula de seguridad; refieren asimismo que si la prosta-

tcctom!a está hecha correctamente y existe amplia comunic!!_ 

ci6n de l'a vejiga al 16culo no aumenta la frecuencia de -

fístula urinaria. 

En los 180 casos revisados el manejo de sondas fue de la -

siguiente mancr?: primero se retir6 la sonda de cistosto-

rnía se eGper6 el cierre de el drenaje urinario suprapúbico 
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y l:!n forma posterior se rctir6 la sonda uretral, hubo ocho 

fístulas vesicocutancas o sea el 4\ que requirieron insta-

laci6n do sonda uretral en forma transi toriCt en siete pa--

cientes y un p.1cicnte nmcrtt6 é!it.n rluranl(' JO ñ{as; nincJ!! 

na fístula amcrit6 cü•rrl' qu1ri"ittJir·o. 

SmUcy, reporta tres fístulas o sea el 6'! en un;i serie de 

50 pacientes (37); Dulklcy reporta tres fístulas con dura

ci6n de tres meses (9) Pa1·ton (31) con la técnica Hrynts-

chak un 41: Dcck (5) un 14.3\. 

El promedio de estancia hospitnlnria que oe obtuvo en esta 

trabajo fue de 11.12 días, con una estancia m1n1ma de seis 

y m&xima de 45: Graham (14) reporta un promedio de 14 dtas, 

Wadskier (39) 8 a 13, Gmiley (37) 9-10 d!as, Zonana (44) -

15 días y Leadbetter (21) 7 a S dios, otros autores repo_!; 

tan resultados similares (ver tabla XXIII) • 

TAJJLI\ XXIII 

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALJIRIJI 

l!!.!!Ql! 
Hacky (31) 

Nanninga, O'conor (31) 

Beck, Gaudin (31) 

Nicoll (31) 

Partan (31) 

tata serie 

~ 
12 

15.5 

12 

10.8 

10, 6 

11.1 
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Corno se puede observar los reaultados obtenidos son seme-

jantcs a la literatura mundial. 

Las caU!HlS de er;tuncü1 hospitalaria prolongada fueron en -

primer lugar la f!stula vcsicocutanca con siete pacient~s. 

Dos pacientes µcrmanccicron hospitnli.zados 4.5 dtas, el pr! 

mero por absceso tcBticular que amcrit6 orquicctomta y el 

segundo un CilSO curioso en quo se 1ncru.st6 la sonda en la 

uretra y que ameritó la liberación de ésta mediante ciru--

91a a nivel de uretra. 

El tipo de anestesia u~ilizndo fue regional aplic:índose -

bloqueo en el 83'1 de los cnsos, ·o•conor (30) en su serie 

de 142 casos utiliz6 ancstésia regional en 97\. 

Las ventajas de la anestesia regional son bien conocidas y 

es de elccci6n en la prostatectomia; el cerebro humano es 

muy vulnerable il cortos períodos de insuficiencia vascular 

que favorecidos por la hipotcnsi6n arterial provociln 

anoxia lo que condiciona lesiones cerebrales irreversibles 

como la demencia: lo que fue corroborado por Bcdford (8) -

quien publicó 18 casos de demencia extrema en pacientes S,! 

niles operados bajo ancste~ia general. 

La cirugta hipotcnsiva cst.1. absolutamente contraindicada -

en el anciano. Existen modificaciones anestésicas como la 
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publicada por Ellis (12) en pacientes de alto riesgo en -

que utiliza ún bloqueo espinal bajo y anestesia local si-

multánca a nivel del sitio de la inciai6n, con objeto de -

no bloquear el simpático e impedir la hipotensi6n, 

El pcrfccc'ionamicnto de los cquipoo de anestesia y el mayor 

conocimiento sobre vcntil ación pulmonar, as! como el uso -

de ancst6sicos mcnou t6xico11 hil disminu!do los riesgos ac

tualmente, sin embargo aan existen, por lo que siempre d!!_ 

be de utilizarse anestesia regional excepto cuando exiota 

contraindicaci6n (29). 

Se encontr6 en esta serie un 39% de pacientes con infccci6n 

urinaria preopcratoria y el gérmen que predominó fue la E,! 

cherichia coli. Nanninga (25) encontró un 16\ de infec- -

ci6n preopcratoria; esta difC?rcncia se debe quiz:í a que en 

nuestros casos el 72t presentaron retención urinaria que .. 

obl ig6 a uso de sonda. 

En el postopcra.torio se cncontr6 un 31\ de jnfecci6n urin!!_ 

ria. 

El 52\ de los pacientes con infccci6n urinaria preoperato

ria pcrmnnccieron con infección en el postopcratorio y el 

48\ se negativizaron; el 17\ de pacientes sin infecci6n au 
tes de la cirug!a se infectaron, asimismo encontramos que 
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los paciente• diabéticos tienen un 18\ inas de infecci6n -

que los no diab6ticos y los pacientes con sonda prcopcrat2 

ria tienen 24\ mils de iníccci6n urinaria. Esto Oltimo de 

acuerdo con Dastablc quo encuentra un 22 a 33\ mas de in-

fccci6n postopuratori.ü en pacientes con sonda previa. (3) 

En cst.l serie todos los pacientur. tuvieron irrigación mf.n! 

ma 24 horas en el postopcratorio, lo que podría explicar -

ci 52\ de pacientes que persisten con infccci6n en el pos! 

operatorio y el 17\ de pacientes que sin infccci6n prcopc

ratoria la adquirieron, lo anterior de acuerdo al trabajo 

de nastablc que encontró que cuando no se usaba irrigación 

postoperntoria y solo utilizaban sistema de drenaje cerra

do no aumentaba el tndico de infccci6n y st cuando utiliz6 

solución salina con un 40\ el que redujo a 28\ utilizando 

un.l solución antist!ptica corno irrigantc (3). 

Los 180 pacientes fueron manejados con entibi6ticos y qu!, 

miotcrSpicos de acuerdo a la sensibilidad del gérmen en el 

urocultivo; los pacientes con sonda preopcratoria se les -

manejó con antisépticos urifü1rios en forma rutinaria. 

E>eistc .controversia en la litcr~tura sobre el uso profil:í_s 

t ico de ant -.:.Ui6t icos en pacientes con prostatectom1a 1 dada 

la carencia de articulas que reúnan los rcquiuitos adecua

dos; Chodak en una revisión Bmplia de la literatura do 25 
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años concluye que con los estudios actuales no se pueden -

dar recomcndactoncs firmes en favor o en contra de prof.i-

laxis antibi6tica en ·pacientes bajo prostatcctom{a. (10) SE, 

brc el uso de medicamentos profil.1ctico~ r.u~1ulo cxJlitc un 

catt:tcr uretral prcoper;1tnriu :.11J.1n11•11l.1• ::r• t'llt'llt.!lltr.1 uu l':..! 

tudio confiable r:n opcracio11P.r; 9int·1·0J(1r;1r.:-.r; 1¡i1v .1hlcrj t:m 

sond·a en que los 11nt1bi6ticu!> rc,lucr11 J,;i Jr1fPcr.i611 urin.1--

ria (20). 

El ·sistema da drenaje urinario cerra.do ha recibido amplia 

· accptaci6n y su eficacia cst5 bien cotablecida (10). 

Willi.lms concluya que con el uso de ccfradina I.M durante 

48 horas no controla la frecuencia de infccci6n pero dism! 

nuycn las complicllcioncs infecciosas postopcratoriac. (42) 

Hasta el momento mientras no se publiquen resultados efec

tivoa, el mejor tratal(icnto para la infcccit'Sn es de acucr· .. 

do a los resultados de la sensibilidad del 96rmen en el 

urocultivo, con duraci6n y tiempo adecuados. 

La epididimitis posterior a la prostatectomta transvcsical 

se preSent6 en nu~stra serie en 14 pacientes o sea el 7\1 

2 pacientes presentaron absceso testicular que arncrit6 or

quiectoml'.a unilateral. 
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Se conoce que la via de entrada <le las bacterias es rctr§. 

grada el trav~s de loa condueles cyaculndorcs y fue confi!'.. 

mado por O' Conor (7). l\dcmlís se han mencionado la via h!l 

m..~tica y linftítica {33). La frecuencia rcgictrada de 'cpl 

<lidimitis posterior a ln vascctum!a es de 3, 7 a 13.6% y 

cuando no se realiza lu !récucncia aumcmta de 14. 9 a 39% -

(7) / Bcck (7) hizo un estudio comparativo en prostalect2_ 

mías abiertas con vancctomia unilatcl"al y c11cont~6 que d.2_ 

ce de sur. trece caso!:i de cpididimitis ocurri6 en el lado -

no ligado. Sandoval (35) en 1967 en nuestro servicio en 

un estudio de 300 casos de resección transurctral hizo un 

estudio simi~ar cncontr6 un 11. 6\ de cpididitnitis en el l~ 

do no seccionado y ~.3\ en el lado seccionado, aunque la -

vascctomía se hiio al terminar ln RTU de pr6stata, ain cr.r 

borgo en forma posterior ncycs y Silndoval en 500 do RTU de 

pr6statn cni:uentran que la cpididimitis se prcscnt6 en un 

2.4\ sin va~ectomía, vale la pena aclarar que estos son r!:_ 

sultados de R'rU y los de Dcck son en prostatcctom1as abic!_ 

tas. (7) 

I.os trabajos de ncd;. (7) y Recvcs (32) muestran que los ª.!!. 

tibi6ticos profil5.cticos no tienen efecto sobre la frccucn. 

cin de cpididimitis. 

J,a .controversia continúa; existen trabajos que corroboran 

la utilidad. de la vasectomfa (1} y quienes obtienen buenos 
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resultados cin ésta (33,35). ~n lo quo respecta o nuestra 

serie encontramos un 7\ de cpididimitis que es una frecucn. 

cia que no justifica 6sta. 

La cstcooai!i de uretra se prcscnt6 en nuestra eerie en 16 

casos que corresponde al 9\. Es una complicaci6n tardía ... 

del prodccimicnto quirlirgico, Dcck (5) enfatiza la nece

sidad para seguimiento meticuloso en el pcr!odo postopern

torio temprano " y encontr6 que 41 pacientes que equivale 

al 23\ de una. rcvisi6n tard!a d_e 179 casos de prostatccto

m!a con técnica de llrynstchak tenían Cfltcnosiu uretral, 23 

pacientes de elJos cr;i por cst<ir cerrado el cuello vesical 

por efectos mismos del Upo de oper.1c.i6n, por lo que dcc! 

dieron un procedimiento inqcnioDo en utilizar un catéter -

con un asa de alambre que por wcdio de corriente secciona 

la& sut\u-as con buenos rcnullados pul>lir·.:itlos en otra ~cric 

(6). Wadskier (40) re~orta l. 6~ 

La ulceraci6n de la mucosa urctr.1J pnr un<1 ir.11.1 l•lPcci1';n -

del calibre de la sond.:i. y la naturalczci irrita11tc Je 6!'ita, 

son factoras mas. importantes en la formación clC estenosis 

postprostatcctomía particularmente en la urctril bulbar y -

la peneana que la ruta por la que la pr6stata (_!S removida. 

(5). 

La azotemia prcopcratoria encontrada en nuestra serie fue 



65. 

de S.Si, con valores m5.ximos de 4.4 mg de crcatinina, que 

es similar a la encontrada por nanninga (25). 

En el servicio de Urnlo9{a del lfoapital Gcne_ral del C.M.N. 

del r.M.s.s. somos muy cautos en considerar candidato a e! 

rugía abierta al paciente con pr6stata mayor de 60 gramos 

al tacto y radiol6gicamcntc, y que cursiln con insuficien-

cill renal, por que la edad y las complicncioncs cardiovas

cularcs aumentan el rics90 quirGrgico. A estos pacientes 

los manejamos con c;onda a pcrm.:rnencia durante tres meses, 

se observa la rccupcraci6n funcional renal alcanzada se V!!_ 

lora la sobrcvida y de considerarse quirClrgico, le expona

rnos los riesgos al paciente y familiares y si optan por la 

cirugía valoramos el beneficio de la RTU de próstata (33) 

cont:ra el usar sond.1 a permanencia, colo pacientes con r~ 

cupcraci6n adecuada de la función renal y sin riesgo qui--

rGrgico muy elcv.:ido por compromiso cardiopulmonar fueron -

operados en esta serie. 

En el período postopcratorJ.o el 2.5\ de estos casos persi! 

ticron. con creoltinina elevada entre 2 y J mg, el otro 2.5\ 

se normalizó. 

En el postoper~tol".io tuvimos 10 casos o .sea el 5,5\ de 1!!, 

suficiencia renal transitoria que se corrigi6 cxclusivamc.!! 

te con manejo médico. En ninguno se utiliz6 diálisis. 
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La osteítis del pub1s es una compl1caci0n descrita princi

palmente en la prostatcctomía rctiopO.bica y en forma mas -

rara en la transvcoic.:il, la hip6tcs1s .mas aceptable es que 

el trauma y 111 ·infección provocan cstasin venosa (2,18,24): 

en esta scric
1 
no se prcscnt6 ningGn caso probablemente por 

el corto scguimitrnto que tenemos. 

Con finalidad de forzar diuresis postoperatoria Y. favorecer 

la cxpulsi6n de co5gulos con el fin de tener adcm~s un _di,! 

tema de irrigación interno se ha usado el !uroscmide. Ni! 

sson reporta la ineficacia de su uso (27). En nuestra S!:_ 

rio no 6C utiliz6 debido a que usarnos irri9aci6n externa. 

"La incontinencia urinaria par;tprostatcctom!a aunque no P2 

ne en peligro la vida, es una desastrosa situación sonial 

para el paciente y una tragedia para el cirujano" exprcs6 

Ian M. Thompson (3B) , verdad que conocemos muy bien los -

urólogos. 

El conocJmiento anat6mico de la pr6stota y la urotr~ pros

t.Stica es básico para entender en porque se pr<?scnta ínco~ 

tincncia urinaria (22). .En un c5tudio anat6mico de pr6stE., 

tas de cadáver hecho por Shah ( 36) encontró que en todos -

los casos ox~stc te.jido prost5.tico inferior al verumontL1.-

nun y que este varía del 10 al SO't, hizo adem.ás un estudio 

urodin:imico sobre 100 pacientes y encontró que los volGme-
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ño'á ·ur,n.lrJos son rnayores en l.l· proflLatcctom!n'" a_bi('litu que· 

en la resección transurctr.Jl lo •JIW t>u11h·~<" t¡un J,1 ltTU <le 

pr61tau es menos completa, debido ol tejiclo prostStico r!!_ 

sidual inferior al vcrumo,.;t:anum, sin embargo, los resulta

dos sintomHicoa son iguales en ambos tipos de abordaje y 

comenta que esta pro.i¡tatectom!a incompleta que ae obtiene 

por la RTU puede proteger a muchoa pacientes de la incont! 

nencJ"- urinaria de stress. 

Fitzpatrick encuentra que el daño del eof1ntcr externo fue 

causa de incontinencia permanente en 18 pacientes y que -

los dntomas de frecuencia, nocturi~ y urgencia pueden sig 

nificar inestabilidad del detrusor la cual puede ser la --

causa de la incontinencia postoperatoria aunque no exista 

daño en el csflntcr externo; otrA ca.usa es el tejido resi

. dual _que impida la coaptación correcta de las paredes ure

trales, (ll) 

Thompson realiza ur;etrovesicosuspcnsi6n tipo Marshall-Mar

chetti-Kr.antz ·en ·pacientes con incontinencia urinaria in--

completa y refiere buenos resultados. (30) 

Los tejidos autOlogos ortot6picos pueden ser usados para -

la compresi6n de la uretra y con~iguen contincnc.ia en ccr, 

'ca del SO\; los resultados con prótesis de silic6n en el -

pene son prometedores c;on 70\ de !lxito (19). 
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En nuestra serie de 190 casos, 2 pacientes o sea el 1\ t!!_ 

vieron incontinenci.i urin.Jria definitiva que ameritaron c2 

locaci6n de clamp tlc Cunninhllm, resultado similar obtenido 

en RTU dC! pr6r.tata en estudio previo de nuestro servicio -

( 33), ..1Unqm.• cstS bien cGtablccido que la resccci6n trans

urctral produce mayor incontinencia que la prootatcctom1a 

transveslcal (JB). 

El reporte histopatológico fue de hipcrplasia prostática -

en el 96\ de nuestros casos y cictc pacientes o sea el 4\ 

tuvieron focos microsc6picos de adcnocarcinoma, que bien -

!il!.bcmon son hallazgos y no se pueden detectar clínicamente. 

La mortíllidad en la prootatcctom!a transvesical ha disrni-

nu!do en forma dramática desde un 25\ obtenida en sus pri

meros año!>, h.:i.sti! cifras muy bajas actualmente, como publ!, 

ca Partan (31). (ver tabla XXIV). 

.· 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO OFB~ 
BIBLIOlü;A 
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MORTllLIPAD DE PROSTATECTOMlll /\DIERTA 

~ MO ~ 
PORCENTAJE DE 
MORTAL! 01\D 

Periodo pionero de 
Dclficld, Me Guill, 
Frcycr, citado por 
Nicoll 1887-1895 alrededor de 

25\ 

f'ullcr, citcJUo por 
Nanninga, O 1 Conor 1900 al rededor de 

2~i\ 

Harris 1928 469 2. 7t 

Goertner 1950 4B2 6. 2 

.Hrynstch.1l: 1955 300 

Macky 1960 300 

Lytton 1960 343 2. 9 

Beck, Gaudin 1970 1346 4. 8 

Uanninga, 0 1 Conor 1942-1970 S!ill J. 5 

Nicoll 1974 595 .95 

Parton J 97G 900 ,1.r, 

Esta serie J97C.-J9H 160 .r, 

Como se puede observar lo mortalit.lad ha disminuiUo en for-

ma muy importante, lo que ha sido ~tribuido a la mejor S!}. 

lccci6n de los pacientes y mejores cuidados postopcrato- -

ríos. La Cinicn muerte de nuestra gcric fue un paciente -

que presentó dehiscencia e infccci6n de la herida que lo -

llev6 .ª choque séptico y muerte. 
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