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PROSTATECTOMIA

TRANSCERVICAL

INTRODUCCION

Exlistiein numerosas técnicas quirúrgicas 
para traitair lllai obstrucción urinaria causada 
por el cireidiimiiiento prestátiiax

Alrededor die 1890 BeMiellld!, Fulilter y 
McGiil'f reportaran sus expetriemciias con la 
pnostectomíai, La oiirugía prostátlicai se ge­
neralizó dlespués d|e 1901 cuandb Freyer 
desariibió Jai vía suprapúbiilca paira, ;lla enu­
cleación, ein caisos die agnaindaimiiieinto de ía 
Pró&talta. 1-2

El problema f refútente que' apainece' du­
rante y dlespués d!e illa cilrugíai es lia hemo­
rragia' y hadiaidb 'lugar a numierosas técmi- 
cas paira: evitariai y combait'i'rila, y va desde 
el' tapanatmfento dtell ¡Itecho prostátfco, oon ©I 
riesgo die una a#a morbii-montalliildad, hasta 
complllfcodiais imoniiobras quiiirúrgiicaís.

Thompson—Wa'íkeir y 'Hairris,3 'idearan 
uno técnica paira illa prositaitectomía’, y fun­
damentalmente para ll'a sutura dleil¡ cueilllb ve­
sical!1, ¡madiificodai y aumentada dieispués por 
Hryn'tschaik 4 con el fin die conitrdliair 'Ita he- 
marraigiiio; peiro ieisite método no fue sufiiciien-

* Profesor,'Auxiliar Accidental die Urología, Ciruja­
no Urólogo Ad-lHonorem del Hospital liniíamtiil Ba­
ca OrWz, Cirujano Urólogo Ad-Honorem defl Hos­
pital 'Pablo Arturo Suárez, Ruodanario del Cen­
tro Nacionctl de Vigilancia Farmacológi'ca.

(1) Freyer, P .J.: Tota! Extirpación. of the Prostat,e 
for Radical!1 Cure of Enilargemiemt of thot Organ. 
Brit. Med. J .  2:125, 1901.

(2) Shafik, A .: Suppubic Prostateatomy: an Ap- 
praaich for Removall' of the Enilorged Prostate. 
J .  UroL 107, 448, 1972.

(3) Fam, A .: Control of Bleeding Duri'rig and After 
Prostatectomy. Int. Surg. 56, 352, 1971.

(4) Hryntsohak, T . : Suprapubic Prostaitectamy with 
Prirmory Closure of the Bladder Neck by and 
Original Method: Preparation, Technique and 
Prostlaiteotomy. Sprlingfield, Illinois: Charles C. 
Thomas, Pu'K'isher, 1955.
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tía. Positieiriioinmemte Willison-Hay y Ohadiess- 
WeiMls, describieron ¡lia trigomizaiaión deil1 .(le­
cho prostátiiico y eil uso de >lia diotianmiai ein ilia 
aimugía pama eil controll de la hemorragia dlis- 
m ¡muyendo 'ita '¡incidencia de to hemorragia 
opeiratoniia y to obstrucción post-pros'tatec- 
tormíia. M’i/liHiln describe la vía retiropúbiica 
para, el albardoje de lia. próstata dlismiimuyen- 
do con esta técnica ila hemanragiia post­
operatorio. La vía trans-ceirvicdli ventiicaili es 
descrita por primera- vez por BliSand. 3

Con. ©sitas técnicas, se tiieme to ventaja 
d;e traibaijair dljireictamemite sobre eil cuelgo ve- 
sicail y eil illeiciho prostético canit,rollando me­
jor lo  hemorragia; pero a. pesair de estas 
téoniicais, 'liáis complicaciones persisten, ai 
bien ¡no frecuentemente, pero 0 0  por eso de­
jan de ser una. amenaza. Se emplean, tam­
bién ¡la víiai peitiiimeail, y illa itiraimsiunetrall, 'las 
cuates tienen también sus iniiesgos y complii- 
caciomeis.

PoStelniormente .aparecen agentas quí­
micos siisltémiicos o Hócenles pairo combaitiiir lia. 
hemorragia, ilios cuales en definitiva! aumen­
tan eili anmamieinitairio dleil. uráliogo para evitar 
y combatlir tos comp^icadanes. 5

En. iriesumien lo que -se busca con illa ¡in­
finidad die técnicos quirúrgicos y sus distin­
táis variiadomes es encontrar una técnica 
ideiall1 que ofrezca eil .máximo de segurlititad 
a¡l ipaciiemttei y 'Üe permita su .rápida recupe­
ración.

El' presente trabaijo es un. aportie a ía 
larngai liiislta de técnicas y íes illa .reiaofecciián de 
tos expieiiiiieinidiias con una.técnico quirúrgica 
denamiinaidai trains-cerviicail; y que1 reúne pro- 
cediimiiiemtas de lias vías transviesiiicall' y  netro-

(5 ) Tienniey, T .M .: Control of B.leeding A íter Pros-
tatiectomy wiltíi Special Refenenoe to Use of
Oxidlrzed Regenerated CeUullose. J .  Urol., 91 :
400, 1964.

púbica y añade otras variantes,6-7 íai ma­
yoría producto de tas experiencias del au­
tor. Fue descrita por un profesor deil Ser­
vido de. Uiraltogía deil1 'Hospital Universitario 
deil Valiei, Gotombia.

M ATERIAL Y  METODOS

El1 estudio se. reailiizó en pactantes hos- 
pitaillizaid'ois en eil Servicio die Urología, del 
Hoisipiitall Umliversiitariio del Vallllie, durante un 
iperitado 'de diez .meses comprendidos entre 
el mes de abnill de 1972 y enero die 1973.

Los podientes selleicdonadios fueron 
aquelllíbs qiuie dHítaicamenitie presentaran. ún 
adenoma can un peso, cailioullaido sobre ¡los 60 
gms. Paira el cálcullo dtell ipeso se eimipileó e'l 
tacto reictaíl!, Hla; endoscopio; y ein alllgiunos can­
sos ta uniograifíai. En: itatall sie ¡reunieron ciiin- 
cueinta y un pactantes die salla, geinieiralll, ope­
radlos con. eslto técnica.

La edaidl die :los paciileinitieis voríai entre 
50 y 85 añas. iLa mayoría die tos ipiaoiieintels 
estaban icomprieindidos entre1 ;liai sexta1 y sép­
tima' déciaidta, 74 .50% , con un. pronrpdio die 
edad die 67 años. Tabla N9 1.

TABLA N<? 1

EDAD DE LOS PACIENTES 
P ROST AT ECTOMIZ A DOS

Años de Edad N ° dé Casos %
50-59 6 11 .75
60-69 20 3.9.21
70-79 18 35.29
80-i89 7 12.73

(6) Gnegoire, W . : Nuevos A'speotos en Tratamien-
to delP Adenoma Prostético. Cam-unicaclón
Personal. Curso de Urología. ;Medollín, 1967.

(7) García Prado, H .: Prostateotomía Transoervica-I. 
Nuevo Método de Técnica Quirúrgica.. Infor­
me preiliimiiinnr. Comunicación -Personal X-l 
Congreso Col'ombiano de Urología. Bairramqui- 
J'lo. 1972.
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También se operaran paiciiieinites con 
próstatas qme reunían estas irequerlimiienitos, 
con ¡lias abríais técnicas, paira docencia die 'los 
residientes.

Si lio próstata' ©na consideradla con un 
pe-so msiniar, se ¡ellegía de preferencia: to vía 
tnansureitrall.

La simitamatoHogiía uiriinariia predoimii- 
nante fuie Uta ■reitieinioión fota¡l!; se pneseinlfó ©n 
veinte y oueive paidemtes, 56.8ó % . Hiuibo 
un caso en que ei!1 pooienlte temía relten- 
ción desde1 uní año onit.es de su ihospiltailliiza- 
ción.

.En prasitaitismo presentaron catorce pn- 
d¡¡einlfeis, 27.45%, y heirnaltuiria presentaran 
ocho paioieinltesi, 15.68%. Se dliiagnositiicó
heimaturiio dle ariiigem prostético 'lluego d|e to­
dos tos praoeidiimiieinitos ¡dle1 ¡rigor: Gistoscopib., 
Unogiraifía., Ciitdbgía, eitc. En dois casos,
3.92%, en Ibis cuates persistió' lito Ihemoturio, 
se reailiizó lia. proStaitectamia die ¡urgencia, con 
exoetemteis. iriesiullltados.

Cuiaireinlto y un paciieinltes, 80.39%, pre­
sentaron enfermedades asociadlas, silemdb 
¡as más frecuentes: hipertensión amteiniail', ein 
siiste podientes, 13.73%, imiingiuino de- tos 
cuaüies rieiüüblió ¡traibaimiiento ibipotemsoir preo- 
peraitoriiio. CoimiplPicaiciioines oairdio-ipiulllmano- 
nes, ocho podientes, 1 5.68%. Heirniiias ■migiu'i- 
na'ües presianitorom seis podientes, 11.76% 
de éstos, dos, se opieiraron siiimiulltóníeamente 
de 'liai próstata. y dle toi honmiia con excedentes 
nesuiltaidbis. 'Paltdliogía1 geniiitaill como fiimosis 
e Hldnocellie presentaron ouiaitmo podientes, 
7.85%, llios cuates se carriigiileiroin ¡durante e! 
mfemo iaicitb quiiirúrg'ilco. Uin paoilerite pre- 
seimtló cállbullb vesiiicall-, a¡l cuail se le reailfeó 'la 
litotomia en ¡ellí mismo acto quiiirú rgiiico.

Ha.y otras enfermedades aisoictaldías, en 
menor imúimielna, quie no silginlif ¡loaran ¡riesgos 
paira1 eil piaciiieinlte.

Sólo idliiez podientes, 19.67%, Megonoin 
a ilio cii'ruigia icioin ‘la ariin'a eisitériilli. Lai einidos- 
ccpita. uiriinlairl¡la¡ en ©sitas cosas se> 'reailfeó iín- 
m-ediaitialmeinltie omites dje H¡a cillnuigiíia¡, paira evi-. 
tair !lbs «iiesigios de .uno .¡mfeicraóin orínoria. 
Veilntte y mueve' ipaicientes, 56.86%, presen­
taban '¡infección urinaria. Tries podientes, 
10.34%, temían infección imixlta. En elli si­

guiente cuadro se observan tos górmenles 
p resente. Tablta N p 2.

T A BLA  N 9 2 

INFECCION URINARIA  PRE OPERATORIA

Germen N ? de Pacientes %

E. cali 8 15.68
Kiebsilelila Ae 7 13.73
Pseuidomona Au 6 1 1 .76
Proteius + - f 6 1 1 .76
Ciitrobaotier 1 I .96
Estiofilococo 
coagulosa + 1 1 .96

Todos tois podientes con '¡Infección u ri­
naria1, ¡tleníaln Foliey ai perm anencia por re ­
tención., y  ¡tres páoiemites, 10 .34 % , hicieron 
abscesos prasltátiiicos, los cuates ¡retardaran 
la ¡cirugia.

Eli 'traltaimiieinítlo supresivo paira la  ¡infec­
ción u'pilmainiia1 se h izo en todos estíos ¡casos, y 
tres ¡días a rte s  de' '!ta c'iirugiíio se ¡iiniidiió ell' tra ­
tam iento iinitiemsiivo can a>nitibiótiiicos pairiemte- 
ralles de acuerdo all1 aint'ibiiog'rarm.

Todos llbs. pacientes amtes de isieir ¡inter­
venidos. qulirúngiitaimenlte tuvienarv una vallo- 
radián cliiinúca comipllleta, reialüiizaldla por líos 
■residentes del* Servicio' de Medidiina Interno. 
En ninguno bulbo conitraiimidliciaicltón paira ¡la 
C irugía.

TECNICA QUIRURGICA

1 . Se coliloioa ail paidiismitie ein ¡posición 
decúbito supino. Se real!liiz¡a Uta ¡incisión i¡n- 
fraiuimlbiiüliicalli ¡mediana1 ¡o ;traimsMersa,-por píla­
nos, ihaisltai exponer comptetomieinlte Uto región 
vésiiico-oapsiulllair.

■ 2 . .En -liai caira in fero  extiernai db 'la 
vej'iigo, a caidai todo, se ibcailiiizan dos vasos 
vesiicallleis linferiitores, sie 'reparan co.n ¡una p in ­
za die Backoic, y  se ediboam pumitas de trans­
fixión con ¡catgut cromado1. Las vasos de to 
cairia anlt|eini¡or de «la* Cápsu'lto prostátiica se lii- 
gain .üguialllmisinite por 'tronsfiixtóin, Ib  más 'le­
jos pasible: deiP dueilllo vesicall amiteiridr.
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3 . A  iniival: de ‘Ib unión- vésitao-capsu- 
lar y a un centímetro por encima- dle ésta., se 
realiza un conté tna;n®veradli, de concavidad 
in-fenilor, hasta- ell án-gul'b súpeno-extieirino die 
¡a -cápsiulüa- iprostt'áticia-, -en eili punto dle1 unión 
can lia pameid veisii'cal. Se1 ‘realizo un cartte si- 
m'i'bir, con lliai concavidad superior, a iniiveil1 de 
la cápsdlla: pnostá/tica, medio centímetro por 
debaijo dle- Illa unlióm. vésico-capsiulllair, hasta 
encointronsie o oaidb 'lado con líos extremos dle 
la -ilniGisiilóm- tmainisveinsalí 'de 'b vieijiiigq.

4. S-e lim ita aisí un espacio corres­
pondiente1 a l ciusHIta ve-sicdli anterior, -ell* cuall 
será eXtiraiídb jiunto con ell aldlsimoma.

Las ómgiullios dle. lia- ineiisiilón- se reparón 
oon puntos de catgut, líos cluaiPels siiirven ¡tam­
bién paira liiigar ramas de !lb arteria ves'icall 
inferior.

5. ¡Para 'lo eniudlieaciión deil adeinom'a 
se siguen ilios siguientes paisas :

c . 'E' d íd o  ír.cúce .¡reducido en ell ouiello.
vesical!- Tcimpe la mocosa- uretralU, ai la 
altura- dsfl vért/ilae de ilbs lóbulos llbitteina- 
Iss.

b . ’Sei ¡disecan digitiallimenlte- illas caras ante­
rior, posterior y laterales dlell ademoma 
respetando lo unión icom ¡lla> lureitro y con 
elli ouielillto vesical

c . A miiMell dle ib cama anterior dleil; aidlemo- 
'■ma, Hííiniea media, se cointai con tijeras,
de ainnilba- ihaciiai abajo Ihasto vilsualllizar 
elli áinguilo -suportar de¡f Veruimioinltlamium-, 
ell clualli es un punto dlei riepairo -iimpoirtiam- 
te ipaina1 prevenir iliq ¡llesiióñ de lita uretra 
membranosa.

d . El- vértice- dell adenoma eibiromeinte ex­
puesto 'efe seccionado trainsvensallmente 
par encima dell1 Verumonitanum, que- 
damdb ¡lio 'uirleltma llibne y siiin lesión mus­
cular y conservando -eil’ Veinuimomtamum.

e. La leiníucllleación del adenoma sie conti­
núo hoclio amiba, disecánddlie -dieili cue- 
HIío vesical!:, comsieirvando -uin- cdllgaijo de 
¡mucosai, lía- ciuaií recubrirá imás taindle la 
-oara- posltlemior de !lb -cápsuílb- prostátiea.

f . Se tapono fa- cápsula, y se reail izo la 
hieimosta-s'ia dlelli iciuieillb veisicdli posterior,

con- puinltbs Ihiemosltáitiilcos o- co n  -fu lgura­
c ión . Si' -ell1 cué 'llb  es hiípeintiráfibo- se re­
seca .

g . 'EF cdliglaijo dle- m iucoso dlel -trígono es l le ­
vadlo bald ía abajo-, y  f i ja d o  a- Illa- ca ira  
poslferi-or dle- 'la c á p s u la  p ro s té t ic a  can  
punitcis d e  -catgut.

6 . S e  -cdloca un  Fo 'ley -uretral n ú m e ro  
22. E í1 bailón sie in f lb  ,con 3 0  c c . idle a-gu-a y  
se coíoca- iem elli fo n d o  v e s ic a l

7 .  ¡Las b-ordes de Ib- -■¡inidiis'ián- tinamis- 
versall -dle- Illa veigija- y  -dle- ¡Ib- cápsuílla, sie s u tu ­
ran  -emitrei s í, co n  puntas- d e  c-atgut c ro m a d o .

8 . S e  deijo  d r e n  -de 'Pemirosie em e l  e s ­
p a c io  netnopúbiicoi dís Re-tzius.

RESULTADOS

E l Itlileimpo -dle d u ra c ió n  dle ib  c iru g ía ; en  
la  imayioiríiai dle líos c a so s , vamió e n tre  u n a  y  
m e d ia  (haríais o  d o s  h o ra s . . -En elli -siguiente 
c u a d ro  se o b se rvo  !l-b donación , idleil a o tb  q u i ­
rú rg ico .

T A B L A  N 9 3 

TIEMPO DE DURACION DE LA CIRUGIA

Tiempo en Horas N? de Casos %

01 :0 0 - 0 1  :3 0 13 2 5 .4 9
01 : 3 0 -  0 2 :0 0 3 0 5 2 .8 2
0 2 : 0 0 - 0 2 : 3 0 8 1 5 . 1 8

L o  imiayor d i f ic u l ta d  paira- Ha- técn ica :, s-e 
en c o n tró  -en- ilbs -obesos, a u m e n ta n d o  con'si- 
de-rabllieimieinltiei eH' t ie m p o  q u irú rg ic o .

L o  h e m o rra g ia  dunainlte ©I ad to  qulí- 
rúrgiüco fule calllcu'lbdb e n  fa n m o  a(proxilm adb 
p o r lo s aineisltieisüófogos. H a y  -faictomes q u e  
i-nfllueyen ein fcmma 'iinidirectai p a ra : aium-ani- 
tair lllai iheimonraigia opemotoniia, icoimo se  o b ­
servó  en llios p a c ie n te s  obesos y  en- Ilbs hipeir- 
temisos.
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En (lia sigiuiienttte tabla se observa lia can­
tidad de te hemorragia operatoria!. Tabla 
Np 4.

TABLA N<? 4

CANTIDAD DE LA HEMORRAGIA 
OPERATORIA

Cantidad en cc. N9 de Casos %
300 cc. 3 5.88
400 cc. 8 15.68
500 cc. 13 25.49
600 cc. 14 27.45

1 .000 cc. 13 25.49

Hay casos en que la mayor carnalidad de 
la hemanragto se 'produjo di coimfenzo de la 
oiirugía, aH colocar los ipuimtos die Gregoire, 
en l'.os ¡pihxas vesica-prostátócos iltaiterailieB.

La oamltiidad’ de sangre transfundida du­
rante la cimugía varío entre 500 cc. y 1.000 
cc. Algunos pacientes no requirieron trans­
fusión sanguínea', especialmente en las úl­
timas cirugías.

En ila siguiente taülla- se observa 'Ib can­
tidad1 die sangre transfundida durante lia ci­
rugía. Talblta N9 5.

I I P  I g t i l l l I  t i l
B P I I I I I I I I B I I I I
¡H  IN ÍB Q H IM V M B  » ¡ 
!#i illlillSlilliilili

¿/ i /“ i
* v -/>-

TABLA N9 5

TRANSFUSION SANGUINEA DURANTE 
LA CIRUGIA

Cantidad en cc. N ° de Pacientes %
0 10 19.60

500 25 49.01
1 .000 16 31.39

Esltas oamlWdbdes estuvieron sujetas ail 
criterio dell amestesiólogo. Las normas para 
determinar 'la cantidad' die sangre perdida 
fueron ell1 ¡pesaje de ‘los compresas usadlas y 
la miedlioión die Hb cantúdad die 'liquidó aspi­
radlo.

Ningún podiente necesitó transfusio­
nes en ell ipost-opeiratario.

Los pociiisinties que presentaron adeno­
mas con un peso colcullado por sobre' Ibs 60 
gms. se sielleiocionorom para1 esta mueva1 téc­
nica. En dios podientes, 3.92%, e'I peso fue 
erotrei 40 y 49 gms., en todos 'los demás pa­
cientes ¡lois cá'llciuilos fueran exactos. En la 
siguiilemlfe girófilcio se -observa ell' número de 
casos operados y eil: peso de Illa- próstata. 
Fig. N9 1.

- - i . v w  Ay *-i&/j -j
r a  //■/ 6 * v i a v ¿
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La próstata de menor peso fuie dé' 40 
gms, y lo die mayar peso-dé IBOgm s. El 
peso compneindkto enltire 60 y 100 gms. tu­
vieran treinta y orneo paciieinitteis, 68.62%.

Todos tos pacientes se operaron com ell 
diagmó'Stüico dle adenoma, siiin embargo lo pa­
tología reportada ein cuatro casos, 7.85%, 
fue de Ca. ¡laterte. En todos estos pacien­
tes ©li segiuiimiieinito entre uno y nuevie meses., 
no ha demostrado Ha exlisteimoia de ineciidüva,

y es ell úmiico itraitaimiíento que han reailbido 
paira su Ca.

Veintiún casos, 41 . 17%, fueron re­
portados por palto'llogfa como dle ibiipeirpUiasía 
sólita; y em vai-ndiiseís, 50.98%, hubo com- 
poimeinite die prostiaitiitis aguda y crónica.

El; uiso dleil catéteir die Foillsy vairía en­
tre uno y t'reis días. En elí sligiuitenite ouodro 
se ¡Muslro elí número de díais dell uso de1! ca­
téter dle Follsy en eí 'post-openaifranio. Fiigiu- 
ra N9 2.



Once periantos, 21.56%, usaran el Fo- 
ley por un día; veintidós, 43 .12% , uso- 
ron eil oaitéiteir ipor das dios; nueve pacientes, 
18.66%, llb mieioeisitarom por tries días; ocho 
pacientes, 15.68%, por cuadro días; uno, 
1.96%, por quince días.

iEn- di1 paciente qiue nieiaesültó el catéter 
par 15 días se trató de comprobar si se ¡po­
día prescindir dlel|' uso dell catéter cuando la 
hemoistasla es perfecta, la exponiendo' nos 
demostró 'Ib cioinltrairio. 'Ein ©sitie paicileinte' imii- 
oiall'meimte mo sie dejó catéter em eil past-ope- 
ratoriio ya- qiuie1 mo 'habla' hemorragia; hubo

necesidad de colocadlo 24 Ihoras más .tarde, 
cuando él paoilemife presentó signos de fístu­
la vésiico-iouitáneai.

A toidos 'los pacientes se les retiró el 
Peimrose1 emitirle illas 24 y 36 horas después de 
la cirugía.

Todos illos paic'iiemites egresaran dieil hos­
pital! anlteis de completar la semana dell post- 
operatoriio. Sie canitrdlianom por consulta ex­
terno y a l completar ell' tiempo mieicie'sa'Pi'o se 
retiraran las suituras de la pie!. En el ,s¡i - 
guíente cuadro sie observa la curva1 die los 
días de Ihoispiftdlli’zaclón. Figura N ° 3.



Como s-e puede observar, ell 91.01 %  
requirió hasta cuadro dios dle hospitaliza­
ción en ell post-operatario. Eli paciente que 
requirió 'mayor tiempo de hospitalización, 
fue el qu¡e desarrolló la fístula' vésico-cufa­
nea. Bsitle páctente egresó can el caitéter 
uretral y 1 5 días después se lo retiró, en ell 
servicio de consulta externa.

'Las campllliioaciones que se presentaran 
en esta serie1 fueiron: Infección 'Ibve de 'la 
herida quiiirú rgiiica, em cuatro pacientes, 
7.85%. 'Fístula vésiico-outánea, un pacien­
te, 1 .96% , ésta cerró espontáneamente. 
Osteítis de Pulbi's, uin pacieinite, 1.96%; eis 
quizá Uta más molesta1 de las camplicaidiones 
y 'requirió tratamiento enérgico', ambulato­
rio par um tiilempo aproximadlo de un mes. 
Evolucionó favorablemente.

No Ihubo complicaciones mayares, mi 
tampoco, ein esta serie, hay muertes atribui­
das a. illa ciriugía.

'El seguimiento de los pacientes se rea­
lizó peiriádliioamemte, enfrie uno y nueve me­
ses. Paina la vallbraoión dle Illa amplitud dell 
cuellilo vesicall' se eimpieó 'la cisto-unetrasco- 
pia.

DISCUSION

La ih'ilpeirlpiliais'ia' proisltática íes urna 'enfer­
medad de Illas hombres Viejos, líos audites em 
su mayoría no sólto presieinitain las moliesfias 
urimairitais, simo también siintomatollogía de 
las enfermedades asociadas. La hiperten­
sión arterial es la' más frecuente. Eíl tirata- 
mieinito de estos paidiemitieis requiere' normas 
especiantes paira eiviitair campiliilcacianes desa- 
gradabllles como la hipotemsióm prolongada y 
severa que puiede' presemtairsie can illas agen­
tes anestésicos, o ila exaesiivo hemorragia du- 
ramtie y después de Ha cirugía8. Bl uso dé

(8) Miiouck, M .: Reaction to Drougs During Sur-
gery ond Anesthesia. Cañad. Med. Ass. J .  82:
1008, 1960.

agentes hipotensores debe descontinuarse 2 
o 3 semanas omites de la cirugía electiva, 
especialmente con los derivados de la re ser - 
pina, debido a que éstos, producen una dis­
minución de la actividad simpática en las 
terminaciones nerviosas posit-ganglliionares :fl 
causada poir depresión de norepinefriima. La 
disminución dell' tono simpático produce una 
vasadiilllaitooián periférica 'la ouall sería causa 
de urna mayar hemorragia operatoria y en 
el poslt-opeiraltonio10.

Todas ©sitas 'recomendaciones ein el pa- 
cienltie hiipertemso se siguieron can los pa­
cientes dle esto serie.

La hemorragia quirúrgica, que se pre­
sento en gnaido variable en todas 'las técni­
cas quirúrgicas,11 se puede controlar más 
fécilílmenite con una aimplüa exposición dleil 
campo quirúrgico; Can 'la técnica descrito 
se obtiene' unía mayor exposición con te re­
sección diell' labio anterior dél! cuello vesicall, 
con Ib cuail' se Visualiza ampliamente ton­
to to cavidad vesicall1 como todo ell lecho 
próstoitico' y permite redlizair Illas maniobras 
quirúrgicas can mayor facilidad.

Allí neiallizair 'la enucleación dleil adeno­
ma, se visualiza perfectamente eil vértice de 
la próstata y se puede realliizair la sección 
transversall dle la uretra poir encima dell Ve- 
rumantonuim, asegurándole a l paciente la 
canltiimemoia' urinaria poist-apeiraitariia, ya que 
está coimfiirmaido que, ésta, 'depende del seg-

(9) Card, D.J., Shfff, Jr., M .: Possible Role of 
Resenpine ¡m Post-prosta'tisotamy Hemorrhage. 
J. Uro!. 107:97, 1972.

(10) Gofínlsy, T.E., Bryant, W .M ., ond Braunwald, 
E.: Efíects .of Ressnpine and Guane+hidine 
on Vienous iReflexes. Cir. Resp. 1 1 :889, 1962.

(11) Goldman, E.J., ond Samelilas, W .: Blood Loss 
Ouring Prostatic Surgery. J .  Uro!. 86:637, 
1961.
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mente corito de' uretra! que quedo por deba­
jo dell1 Vemuimanfanuim y de su músculo cír- 
cuinidainlte.12

La itiriiigioiniiza'oiió'n dell iliecho prostético, 
que es oltro dle Utas mecainiiismos heimositát'icos 
usados yo que se supone que ayuda a la 
comitracción cSe Uta ‘Mamadla cápsula quiirúr- 
giica de lliai próstata,13 se faioilíiito por la me­
jor exposición dlelli área quiirúngiica.

Lo ¡hemorragia post-apeiraitoráa que pa- 
reicie seir ágiuiall1 tan. 'Ib1 técnica' dlásiica trans- 
vesiiciail’ y Ha 'netrapúbiica,14 y que dáisimiintuyó 
oansiideiraibilleimenite con- 'Ib sulfuro dbl cueil'lo 
vesicall' descrito por Hanniis15 y modificada 
por Brynltsclhack4 y de la Peña;18 se pudo 
contrallar más fáci'lmen'te por 'lia ampi'iia ex­
posición dlell: campo qpeiraitoirio1, y peirmiit'ió 
segiuiiir 'tadais Ibis normas diácidos- para1 ofoit©- 
nier 'Uinai excediente' 'hemostasiiia.

Cuaindo Ihaiy que exteiniuar -lia' heimosta- 
sia idjslli cuieilllb vesical, 'las excesivas suturas 
pueidieini originar poistemiarmeinite -una estemo- 
siis delll oueillllo vesiilcall'.17 All' resecar ilia parte 
amitieirior dell1 cuiellllb, se órlela uina 'línea de su­
tura aimp îo isl¡lmtii[ia>r ai Illa dbtemiidb en. la plás­

(12) Whiitaker, R.H., Chtr, M .: The Vate of the 
ProstalW'C Cavity After Retrapubic Prostatec­
tomy. Brit. J .  Urol. 43, 722. 1971.

(13) Colime, M .: The Fate of tihe Bladder Neck 
anid Prostaitrc Cavity After Prostatectomy. Pro- 
oeedings of the Royal Society of Medicine. 
46:555, 1953.

(14) Perkash, 1., Kqtoria, P.N., Takkair, K.L.: Eva- 
luaition of Suprapubic Prostatlectomy Using and 
Absonbabl:e Purse-String Suture at Vesical 
Nack. J.  Urol. 105, 835, 1971.

(15) Horrís, S.H.: Suprapubic Prostatectomy with 
Ciosure. Bnit. J .  Urol. 1:285, 1929.

(16) De la Peña, A. and Aloina, E.: Suprapubic 
Prostatectomy: A  New Tiechraque to Prevent 
Bleeding. J .  Urql. 88:86, 1962.

(17) Malliaiment, M .: Maxi'mal Hemostasis in Su- 
prapubilc Prostatectomy. Surg., Gynec. Cr Obst. 
120:1307, 1965.

tic ein Y-V, eimipfeaida. pora canregiiir ília este- 
oasiiis .dlsll1 ciuellllio vesical; can esto se previe­
ne uno posiilblle estenosis ipost-operaitania.

En todos tes casos en que1 se realizaron 
contralles ©nidasoqpiicos, 'se pudo observar un 
cuelMo Vesical supremaimeinite amplio.

La vallbnaiaión de 'los ipodiiemltes que ne- 
celsiltainoin transfusiianies sanguíneas se ‘hizo 
de aicuemdo allí método die- Moaré18 y que con­
siste ein imediiir el1 volliuimein 'dle saingire aspi­
rada, por Illa succión elléotiriüa, y eil pesaje de 
las compresas. Se tomaron en cuenta tam­
bién ¡los vallares ihemotdtógiicos deil1 pre­
operatorio. 'No se presentaran coimplicac io­
nes atrilbuliWes a lia. itiramsfusión sanguínea.

'El' poncenitaije1 dle 'Irá ¡infección urimonia 
después dle Illa cirugía urológica varía eintne 
eil 6 %  y ell' 100%.19 Las 'urocuilifflvas rea l­
zados uini 'mies después de ‘la ci'rugiía fueran 
positivos ein dacê  pacilemtes, 23.53%, y se 
negaitiVizarom con ell tratonmiiemlto en d¡iez pa- 
ciemittes, pieirsiiistileindo :1a ¡infección en dos pa­
cientes, Ihaisitai ¡tras meses después.

Lo '¡Incidencia1 de 'la '¡infección urinaria 
en tes paidieinities prastatectoimizaidos puede 
d'iismiiimuiir oansiidieraibiliemienite empllieainido mu- 
meirasas téoniiicas, corno ell uso déí drenaje 
ceinraido, can 'lío ouaíl se ©liiimiiinai te comitamii- 
nación retrógrada y elí :ref llujo 'dé oriiina;20 -los 
ontibíiótiicos siistém'i'cos, lia ¡¡irriigaidión conti­
nuo o* 'iinltieirmiiitteimte de 'la1 vej'iga com solucio­
nes que contienen antibióticos.

(18) Moore, R.C., Jr., Conizaro, P.C., Sawyer, R.B.,
Dairín, J.C . and Moncrief, J.A .: An Eval'uation 
of Mothods for Measuring Operati¡ve Blood 
Loss. Aniesth. A n a l 44:130, 1965.

(19) Symes, J.M ., Hardy, D.G., Suthern, K., Blan-
dy, J. P.: Factors Reducmg the Rate of Infec- 
fion After Trans-unetra'l Surgery. Brit. J .  Urol. 
44:582, 1972.

(20) Kurtin, C.M., and McCarmack, R .C .: Preven­
ción of Gaitheter-inducíaI Uriinary Tract Infec-
ition-s iby Steriilie Olosed iDrainage. New. Engl. J.
Med. 274:1155, 1966.
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En esto serie se ¡emplearon antibióticos 
em forma silsitématiica en todos fas pacientes 
prostaltieictanrviizados.

El período de! uso dell direnaje en ell 
past-opeiratonio tiene ¡una gran '¡influencia ein 
©I desainnoí't* de ¡lia infección urinaria.21 61 
rápido 'retorno de 'lia orino a 'la normoliidad, 
nos perm-i'ti'ó retirar ©!■ catéter em un corto 
período de tiempo.

En todos fes pacientes se 'usó Furose- 
mide en ielí ipost-operatorio, con !b que se 
consigue una mayar excreción luriinariai, fa 
cuall ¡produce un ilaivado fteiollógiico die Illa ve­
jiga, y ipreviieine- 'lai acumulación de coágulos 
sanguíneos, 'éliimimando un medio de culti­
vo 22 favorable en ¡Ib vejiga, ¡reduce e! riesgo 
de retención, dilsinriimuye eil nesumamiemto 
sanguíneo delP techo pnastáitiüco y retoma rá- 
pildaimeinlte ¡lb anima1 ai su ■nanmalliidaid.

Can -ell1 neitilro temprano die! ¡catéter, 'la 
m'iciciión fue nonmalí en1 todas líos pacientes, 
lo ouail1 permtitiló ¡uina1 ihospiltafcaoión post­
operatoria oorlfia. ‘

Respecto1 de fas compliiiaaioiomeis debe­
mos amcitar que1 un paciente desamnoildó Os­
teítis 'dsll'P’úbiis, llb.ouall' es una; coimp'licaicróm 
poco frecuente, ipie.ro que s'in embargo pro­
duce ein ell páctente uin gran imal'lestar e m- 
ped.'imisinlto. Su isiintomatoüoig'íb ¡puede apa­
recer entine lia1 segunda semana y 'Ib décimo- 
segunda semaina dell post-operatorio.23

Hay diversas 'teorías sobre !a etiología; 
ios factores dleltenm.inaint.es parecen ser, ¡la 
infección, e! itinauima en ell püexo cercano a 
la vejiga, lio que ¡produce Mperntermia, in- 
fkmnaa:án y ¡deirmnieraíllizociión ósea.24

(21) Bruce, A .W ., Rao, C.R., and Kennedy, W . : 
Prostatectomy and Infeofion. J .  Urol. 106:910, 
1971.

(2.2) WHIIioms, C. R .: The Valué of Furesemide in 
110 Consecutive Prostafiectomiies. Brit. J. 
Surg. 59:190, 1972.

(23) Gangwail, K.C., Vickers, P¡ and Mat+iur, S.C.: 
Osteítis Pubis After Prostatectcmy. Int. Surg. 
56:18, 1971.

(24) Stéímbaick, H .: Pathogenssis of Osteítis Pubis.
J.  Urol. 74:840, 1955.

Hay diivensos trataimiieintos paira la¡ os­
teítis dell pubis; e¡l más aconsejado es el1 que 
emplea contiiicosteroídies,25 antibióticos y 
analgésicos. En estie paciente se siguieron 
estas normas y Ha recupe ración fue saitisfac­
toría.

CONCLUSIONES

Emlpifeamido ¡la técnico quirúrgica descri­
ta, se observo que:

1 .—  Pro|p©no¡bna ¡una- motejar área quirúrgi­
co, 'Ib oua! facitliito !bs ¡maniobras qui- 
rúngicas.

2 .—  Permite ihocer una mejor themastasis, 
¡lo cuall’ eWiimiina eil riesgo die hemorra­
gia' post-operatoria.

3. —  Previene uno posible* estenosis de'l
oualllo vesiicall.

4 .—  La sección, bajo visión directa, de la 
unión de ¡la próstata con fe uretra, 
elimina eíl riesgo de fa ¡¡incontinencia 
¡uriinoniia.

5 .—  El ¡uso dell1 Funosenmide en ell pos.t-ope­
ratorio, produce una mayar diuresis, 
lio qiuie iimipilde Illa formación de coágu­
los y i£i! taponamiento die! drenaje ve- 
siicall.

6 .— ■ El retiro temprano dell' ¡catéter unetrol, 
j unto can: él ¡uso de diiuirétiioos y de an- 
tilbiótiloas süstémiiicois ein (di pastt-apera- 
tario, dlilsmiiniuye ell riesgo ¡die infección 
urinaria.

7. —  :E'I rápido ¡res’tablieoiim'ienito fisiológico
de ¡lia micción, acorta considerable­
mente e'l1 tiempo de 'hospitalización en 
e1! post-aperatorio.

(25) MarshaH, V.F., and Whitmore, W . : Osteítis 
Pubis Treated with Adnsnocortícotropic Hor­
mona, J .  Urol. 67:364, 1952.
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RESUMEN

Se 'describe una 'nueva técnica quirúr­
gica pama Prositaitectoimía, de nom  i n a d a 
Trams-ceirvioail. 'Esta técoilca reúne procedi­
mientos die lias vías trans-vesicail1 y retro-pú­
blica y anadie otros procediinraieinitos propios 
deil autor.

Se operaron cincuenta y un pacientes 
coin esta tócmiico. El promedio de edad dte 
estos pacientes, fue de 67 años.

Cuarenta y un pacieinltes, 80.39%, pre­
sentaron lemifonmedlades asociadas. La. más

frecuente es la hipertensión artisriail, 
! 3.73%. Veinte y nueve pacientes presen - 
taron infección urinaria pre-opeiraitorio.

El promedio del peso de la próstata fue 
de 85 gmis. 99% de los pacientes usaron eil 
Foley durante tires días ein ell post-operatorio, 
y 97 %  egresaron eil cuarto día del post-ope- 
ratorio.

Se describe y amailliza la «técnica quirúr­
gica; 'Itos principóte ventajas obtenidas son: 
Mejor exposición dteil compo operatorio, re­
tiro temprano deil catéter de Fo'liey y pocos 
días de hospiitailiizadón deil post-operatorio.

Se describen y anaiM'zain 'las compliica- 
oiones deil past-operatorio.
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