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PROSTATECTOMIA
TRANSCERVICAL

INTRODUCCION

Exiistien numerosas téchicas quirdrgicas
para tnabar o obstruccidn uninaria causada
por el crecimiento prost&tico.

Allrededor de 1890 Belfield, Fuller y
McGill reportaron sus experiencias con la
prostectomia. La cirugia prostdticar se ge-
nerallizé degpués de 1901 cuando Freyer
describi6 la via suprapuibica para la enu-
cleacién, en casos de agrandamiento de fa
Préstaipa, 172

El problema frecuente que aparece du-
rante 'y después de illa cirugia es la hemo-
rragia v ha: dado lugar a numierosas técni-
cas para evitarla y combatirla, v va desde
el taponamiento del flecho prostatico, con el
riesgo de uha altta morbi-montdlidad, hasta
compllicadas maniobras quirdrgicas.

Thompson—Walker v Harnis, ® idearon
una técnica para da prostatectomia, y fun-
damentalmente paralla sutura deli cuellio ve-
sicall, modificada y aumentada después por
Hryntschak * con el fin de controlar fia he-
morragia; pero este método no fue suficien-

ProfescirgAuxivl'iur Accidental de Urologia, Ciruja-
no U.rc'>lll3ogo Ad-Honorem del Hospitdll: Infantil Ba-
ca Ortiz, Cirujano Urblogo Ad-Honorem del Hos-
pital Pablo Arturo Sudrez, Funcionario del Cen-
tro Nagional de Vigilancia Farmacolégica.

(1) Freyer, P.J.: Total Extirpaticn of the Prostate
for Radical Cure of Enlargement of that Organ.
Brit. Med. J. 2:125, 1901.

(2) Shafik, A.: Suppubic Prostateatomy: an Ap-
proach for Removal of the Enlarged Prostate.
J. Urol. 107, 448, 1972,

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

" {4) Hryntschak, T.: Suprapubic Prostatectomy with

Primary Closure of the Bladder Neck by and
Original Method: Preparation, Technique and
Prostatectomy. Springfield, Mlinois: Charles C.
Thomas, Publisher, 1955,
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te. Posterniormente Wilson-Hay y Charliess-
Wellls, describieron lla trigonizacién dell le-
cho prostdtico y el uso de la diatermia en fia
cirugia para el control de ta hemorragia dis-
minuyendo o incidencia de lla hemorragia
operatoria vy la obstruccién post-prostatec-
tomia. Millin describe la via retropibica
para el abordaje de la préstata disminuyen-
do con esta técnica la hemorragia post-
openatonia. La via trans-cervical venticail es
dascrita por primera vez por Bl Sarnd. 3

Con estas técnicas, se tiene lla ventaja
de trabajar directamente sobre el cuelio ve-
sical y el flecho prostdtico contrdlando me-
jor la hemorragia; pero a |pesar de estas
técnicas, las complicaciones persisten, si
bien no frecuentemente, penc no por eso de-
jan de ser una amenaza. Se empliean tam-
bién a via perineal iy fla transuretnall, las
cuales thenen también sus wiesgos y compli-
caciones.

“Posteiniormente .aparecen agentes qui-
miicos sistémiicos o llocales para combatir la
hemorragia, flos cuales en definitiva aumen-
tan el anmamentario del urdlogo para evitar
y combatiir lias complicaciones. 3

En inesumien o que se busca con liar in-
finidad de técnicas quirdrgicas v sus distin-
tas -variaciones es  encontrar una ttécnica
ideal que ofrezca el mdaximo de seguridad
al paciente v e permita su rdpida recupe-
racion,

Hi presente trabajo es un aponte a fa
largar lista die técnicas vy es lia recoleccion de
as experigncias con una bécnica quirdngica
denominalda trans-cervical y que redine pro-
cedimientos de las vias transvesical y retro-

(5) Tiemey, T.M.: Contrc| of Bleeding After Pros-
tatectomy with Special Reference to Use of
.Oxidized Regenerated Cellulose. J. Urol., 91:
400, 1964.

pubica v anade otras vanianites, -7 Ta ma-
yoria producto de ias experiendias del au-
tor. Fue descrita por un profesor del Ser-
vicio de Urologia dell Hospitial Universitbario
del Vdlille, Calombia.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en padientes hos-
pitdlizados en el Servicio de Urologia del
Hoipital Universitario del Vdille, durante un
periodo de diez meses comprendidos entre
el mes de abril de 1972 y enero de 1973.

Los pacientes selecdionados fueron
aquelios que dlfnicamente presentaron  un
adenoma icon un peso caliculado sobre lios 60
gms. Para el calculo del peso se emplied el
tacto rectal, o endoscopia y en dlgunos ca-
sos ila urografia. En totdl se raunieron cin-
cuenta y un pacientes de sala generalll, ope-
rados con esta técnica,

La edad de los pacientes varia entre
50 v 85 afios. La mayoria de lios pacientels
estaban comprendidos entre lia sexta v sép-
tima déoada, 74.50%, con un promgedio de
edad de 67 afos. Tabla N¢ 1.

TABLA Ne° 1

EDAD DE LOS PACIENTES

PROSTATECTOMIZADOS

Afos de Edad N@ de Casos %
50-59 6 11.75
6069 20 39.21
7079 18 35.29
8089 7 12.73

(6) Gregdire, W.: Nuevos Aspectos en Tratamien-
to del Adenoma Prostatico. Comunicacién
Personal. Curso de Urologia.  Medellin, 1967.

{(7)  Garcia Prada, H.: Prostatectomia Transocervical,
Nuevo Método de Técnica Quirdrgica. Infor-
me preliminar. Comunicacién Personal. Xl
Congreso Colombiano de Urologia. Barranqui-
Ha. 1972. ‘ )
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También se operaron pacientes con
préstatas que neunian estos requerimientos,
con las otras técnicas, para docencia de 'los
residentes. ,

Si lla préstata era considerada con un
peso menor, se elegia de preferencia lla via
transuretnal .

La sintomatdlogia urinaria predormi-
nante fue lla rettencion total; se presentd en
veinte y nueve pacientes, 56.86%. Hubo
un caso en que el paciente tenia reten-
cién desde un afio antes de su hospiltaliza-
cion.

En prostatismo |presentaron catorce pa-
cientes, 27.45%, y hemaiuria presentaron
ochio pacienties, 15.68%. Se diagnosticd
hematuria de origen prostdtico luego de to-
dos llos prrocedimientos de wigor: Cistoscopiia,
Urografia, Citdlogia, etc. En dos casos,
3.92%, en llos cuates persistié lia hematunia,
se realizé o prostatectomia ide urgencia, con
excellentes mesulitados.

Cuarenitay un pacientes, 80.39 9%, pre-
sentaron enfenmedades asociadas, siendo
las mas frecuenties : hipertensidn artenial, en
sicte padientes, 13.73%, minguno de los
cualles rnedibiid tratamiento hipotensor preo-
peratorio. Compllicaciones cardio-pulmona-
res, ocho |pacientes, 15.68% . Hennials inigui-
nalies presanitaron seis pacientes, 11.76%
de éstos, dos, se operaron simiulftdneamente
de ‘ia prostata v de la hennia con excelentes
resultados. Pattoliogia genital como fimosis
e hidrocelle  presentaron cuatro pacientes,
7.85%, llos cualies se corrigieron idurante el
miismo acto quirdrgico.  Un pacilente pre-
sentd cdloulo vesical, al cual se le realizé la
litotomia en el mismo acto quirdrgico.

Hay otras ienfermedades asocialdas, en
menor ndmeino, que no significaron riesgos
pana el pacientie. '

Sdlo diiez pacientes, 19.67 %, lliegaron
a ta dirugia icon la onina estéril. La endos-
copiia- uninaria en - estos casos se redlizd in-

mediatamenite anttes de lla cirugia, para evi-

tar flos niesgos de una infeccidn urinania,
Veinte y nueve pacientes, 56.86%, presen-
taban infelccion wurinaria. Tres pacientes,
10.34 9%, teniian infeccidn mixta. En el si-

guiente cuadro se observan dos gérmenes
presenties. - Tabla N° 2,

TABLA N° 2
INFECCION URINARIA PRE O‘PERATO'RIA’

Germen N9 de Pacientes %
E. coli 8 15.68
Klebsiella Ae 7 13.73
Pseudomona Au 6 11.76°
Proteus -+ - 6 11.76
Citrobacter 1 1.96
Estafilococo
‘ coagulasa + 1 1.96

Todos llos pacientes con finfeccidn uri-
naria, tenian Foley a permanencia por re-
tencidn; vy tres pacientes, 10.349%, hicieron
abscesos prostdticos, los cualles nettandaron
la cirugia. -

Bl tnaltamientio supresivo para fa infec-
cion urinaric se hizo en todos estos casos, y
tres dias antes de la cirugia se inicié el tra-
tamiento intiensivo con antibidticos parnente-
rales de acuerdo dl antibiognaman.

Todos llos pacientes antes de ser inter-
venildes quirdngicamenttis tuvieron una- valio-
raclién ciinica completa, reaflizada por los
nesidlentes del Servicio de Meadicina Interna.
En ninguno hubo contraindicaciéon para ila
Cirugta,

TECNICA QUIRURGICA

1. Se cdloca al pacientie en posicidn
decdbito supino. Se reafliza la incisién in-
fraumbilicall mediana o transversa, por pla-
nos, hasiha exponer completamiente fa region
vésico-capsuliar.

2. Enla cara infero externa dz la
vej'ga, a cada llado, se localizan los vasos
veslicalies inferones, sg reparan con una pin-
za de Backoc, y se colocan punttos de ftrans-
fixién con catgut cromado. Los vasos de ffa
caria cinttleriior de la Capsula prostética se li-
gan dgudimante por transfixion, lo mas ile-

jos posible deil cuellio vesical anterior.
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3. A nivel de la unidn vésico-capsu-
lar y a un centimetno por encima de ésta, se
redlliza un cornte transversall, de concavidad
inferior, hastta el dngulo stpero-externo de
ia cdpsulla prostatica, en el punto de unién
ccn ila paned vesical.  Se redliza un corte: si-
millar, con lia concavidad superior, o nivel! de
la cdpsullar priostética, medio centimeltro por
debajo de lla unidn. vésico-capsullar, hasta
encantrarse a cada lado con flos extremos de
la incision transviersal de la viejiiga.

4. Se limita asi un espacio corres-
pondiente al cuelio vesical anterior, €l cual
serd extirgido junto con €l adenoma.

Los dngulios de lla tindisién  se neparan
con punitos de caltgut, llos cudligis 'simven tam-
bién para ligar ramas de la arteria vesical
inferior.

5. [Para la enucdleacién del adenoma
se siguen llos siguientes pasos:

a. FE daudo irdice introducido en el cuello
vesiicall rompe o mucosa wuretrall, a la
altura dal vértice de flos 1dbullos flatera-
less,

b. Seldisecan digitalmente llas caras ante-

rior, posterior y llaterdles idel adenoma

respieitando Ta unién con lla wretina. y: con
€l cuelillo vesicall,

c. A nivel de fla cara anlterior del adeno-
“ma, linea media, se conta con tijeras,
de arriba hacia dbajo hasta wisualiizar
el dngulo superior del Vierumonttanum,
el dudll es iun punito de reparo dmporihain-
te para prevenir la llesion de la uretra
membiranaosa.

d. El vértice del adenoma cliaramente ex-
pussto es seccionado transversdlmente
por encima del Verumontanum, que-
danido lia urieitra libre y sin llesidn mus-
auliar y iconservando el Venumontarnuim

e. La enudleacidn del adenoma se conti-

"~ nda hacia arriba, disecdndole dell cue-
o vesicdll, conservando un collgajo de
imucosa, la cual recubirird mds tande la
cara posterior de la capsulia prostdtica.

f. Settapona la cdpsula, y se realiza la
hemostasia dell cueillo vesicall posterior,
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con jpunitos hemostdticos o can fulgura-
cidgn, Si €l cuello es hipertréfico se re-
seca. ' : .

g. Elcdigajo de mucosa deil trigono es lle-
vado hacia abaijo, y fijado a lla cara
postieriior de la cépsulia prostdtica con
puntcs de caitgut.

6. Secdloca un Foley uretral ndimero
22. Eibalén se infla .con 30 cc. de agua y
se co'oca len el fondo vesicall.

7. iLos bondes de lla inclisién trans-
versdl de la vegija y de la cdpsulla, se suitu-
ran enitre: si, con punitos: de caltgut cromado.

8. Se deja dren de Penrose en el es-
pagio retropdbico de Retzius.

RESULTADOS

Bl tiempo de duracién de lia cinugia: en
fa mayoria de los casos, vanid entre una y
media horas o dos horas. . En el siguiente
cuaddro se observa la duracidn del acto qui-
rargico.

TABLA N°¢ 3
TIEMPO DE DURACION DE LA CIRUGIA

Tiempo en Horas N¢ de Casos %

01:00-01:30 13 25.49
01:30-02:00 30 52.82
02:00-02:30 8 15.18

Lo mayor dificultad pana lla técnica, se
encontrd en los obesos, aumenitando consi-
derabllementier € tiempo quindngico.

La hemorragia durantle @l acto qui-
ningico fue callculada en formma aproximada
por los anestesidlogos. Hay factores que
influeyen en forma indirecta para: aumen-
tar lla hemorragia operatoria, como se ob-
servd en llos pacientess dbesos vy e llos hiper-
tenisos.




En lla siguiente tabla se observa la can-
tidad de fia hemorragic operatoria. Tablg
Ne 4,

TABLA N 4
CANTIDAD DE LA HEMORRAGIA
OPERATORIA

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

1.000 rcc. 13 25.49

Hay casos en que 'la mayor cantidad de
la hemornaglia se produjo ol comienzo de la
cirugia, dl colocar los puntos de Gregdire,
en l'os plexcs vésico-prostéiticos laterales.

La canltidad de sangre tiransfundida du-
rante la cinugia varia entre 500 cc. v 1.000
cc. Algunos pacientes no requinieron trans-
fusién sanguinea, especialmente en las G-
timas cirugias. '

En ila siguiente tablla se observa fa can-
tidad de sangre transfundida durante la ci-
rugia. Tablla N° 5,

TABLA N° 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

Estas cantidades estuvieron sujetas al
criterio del anestesidlogo. Las normas para
determinar la cantidad de sangre perdida
fueron el pesaje de las compresas usadas y
la medicidn de lla cantidad de fiquido aspi-
rado.

Ningdn paciente necesitd transifusio-
nes en el post-operatario.

Los ;pla'uileln'hes que |p!r!6!5(e’hfl’lair‘0ln adeno-
mas con un peso calculado por sobre los 60
gms, se selleccionaron para estia nueva téc-
nica. En dos pacientes, 3.92%, el peso fue
entre 40 y 49 gms., en todos fos demds pa-
cienttes llos odliculos fueron exactos. En lia
siguilenttie grafilca se -dbservg el ndmero de
casos operados y el peso de fia préstata.
Fig. N° 1.
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La préstata de menor peso fue de 40
gms, y la de mayor peso-de 130 gms. H
peso comprendido entre 60 y 100 gms. tu-
vieron ‘reinta vy cinco padientes, 68.62%.

Todos los pacientes se operaron con el
diagnéstico de adenoma, sin embargo la pa-
tologia reportada en cuatro casos, 7.85%,
fue de Ca. llatente. En todos estos pacien-
tes eh seguimiento enftre uno y nueve meses,
no ha demostrado lla existencia de recidiva,

y es €l Unico tratamiento que han recibido
para su Ca.

Veintitn casos, 41.17%, fueron re-
portados por patologia como de hiperplasia
golla; y en veintiseis, 50.98%, hubo com-
ponente de prostatitis aguda y crdnica.

El uso del catéter de Failay varia en-
tre uno v tres dias. En el siguiente cuadro
se ilustra el namearo de dias del uso del ca-
téber de Foley en el post-operatorio. - Figu-
ra N° 2. ‘
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Once parciientes, 21.569% , usaron el Fo-
ley por un dia; veintidés, 43.12%, usa-
ron el catéter por dos dias; nueve pacientes,
18.66%, llo necesitaron por tres dias; ocho
pacientes, 15.68%, por cuatro dias; uno,
1.96%, por quince dias.

En el pacdiente que necesitd el catéter
por 15 dias se traté de comprobar si se po-
dia prescindir del uso del catéter cuando la
hemostasia es perfecta, la experiencia nos
demostré o conttrario. En este paciente: ini-
cialmente no se dejé catéter en el post-ape-
ratorio ya que no habfa hemonragia; hubo

necesiidad de colocarlio 24 horas mds tarde,
cuando el paciente presenté signos de fistu-
la vésico-outdnea.

A todos los pacientes se tes retird el
Penrose entre llas 24 y 36 haras después de
la cirugia.

Todos los pacientes egnesaron del hos-
pitall antters de complettar la semana del post-
operatorio. Se controlaron por consulta ex-
terna y al completar el tiempo necesario. se
retiraron flas suturas de la piel. En el si-
guiente cuadro se observa lla curva de los
dias da hospitalizacion. - Figura N° 3.




Como se puede observar, el 91.01%

requirié hasta cuadro dias de hospitaliza-
cién en el post-operatorio. El paciente que
requirid mayor tiempo de hospitalizacion,
fue el que desarroll la fistula vésico-cuta-
nea. Este paciente egresd con el catéter
uretral y 15 dias después se lo retird, en el
serviicio de consulita externa.
.~ Las compllicaciones que se presentaron
en esta senie fueron: Infeccidn leve de la
herida quirirgica, en cudtro pacientes,
7.85%. Fistula vésico-cutdnea, un pacien-
te, 1.969%, ésta cerrd esponftGneamente.
Osteittis de Pubis, un paciente, 1.96%; es
quizd lla mdas malesta de las complicaciones
y neiquinié tratamiento enéngico, ambulata-
rio por un tiempo aproximado de un mes.
Evolucioné favorablemente.

No hube complicaciones mayores, ni
tamipoco, en esta serie, hay muentes atribui-
das a la cirugia.

El seguimiento de los pacientes se rea-
lizé periédicameante, entre uno y nueve me-
ses. Parg o valoracién de la amplitud del

cuelllo vesical se empled fa cisto-uretrosco-

pia.

DISCUSION

La hiperplasia prostatica es una enfer-
medad de flos *hombres wiejos, llos cualles e
su mayoria no sélo presentan las molestias

uninarias, sino también sintomatollogia de -

las enfermedades asociadas. La hiperten-
sidén arterial es la mdés frecuente. El trata-
mientto die estos padientes requiere normas
espedialies pana ewvitar complicaciones desa-
gradablles como fa hipotensidn proliongada y
sevena que puede presentarse con lios agen-
tes anestésicos, o ila excesiva hemonnagia du-
rante y después de Ta cirugiad. El uso de

(8) Minuck, M.: Reaction to Drougs During Sur-
gery and Anesthesia. Canad. Med. Ass. J. 82:
1008, 1960.

agentes hipotensores debe descontinuarse 2
o 3 semanas antes de la cirugia electiva,
especiaimente con los derivados de la reser-
pina, debido a que éstos, praducen una dis-
minucién de la actividad simpdtica en las
terminaciones nerviosas post-ganglionares :?
causada por depresién de norepinefrina. La
dismiinuciidn dell tono simpdtico produce una
vasodiliatacién periférica la cual seria causa
de una mayor hemorragia operatoria y en
el postt-operatonio,

Todas estas necomendaciones en el pa-
cientle hipentenso se siguieron con llos pa-
cienties de esta serie.

La hemorragia quirdrgica, que se pre-
senta en grado variable en todas fas téoni-
cas quindrgicas,i! se puede controlar mds
facilmente con une amplia exposicion deil
campo quirtirgico. Con o téonica descrita
se obtiene una mayor exposicién con fa re-
seccion dell flabjio anterior delt cuello vesical,
con o ocual se visualiza ampliomente tan-
to la cavidad vesical como todo el lecho
présiatico iy penmite redlizar las maniobras
quirdrgicas con mayor facilidad. ‘

Al realizar la enucleacion del adeno-
ma, se visualiza perfectamente el véntice de
la prostata y se puede redlizar la seccién
transversal de la uretra por encima del Ve-
rumontanum, asegurandole al pacienite g
continenciia urinaria post-openatoria, ya que
estd confinmado que, ésta, depende del seg-

(9) Card, D.J., Shiff, Jr., M.: Possible Role of
Resenpine in Post-prostatectomy Hemorrhage.
J. Urol. 107:97, 1972.

(10)  Gaffrey, T.E., Bryant, W.M., and Braunwald,
E.: Effects .of Reserpine and Guanethidine
on Venous Reflexes. Cir. Resp. 11:889, 1962.

(11)  Goldman, E.J., and Samehlbs, W.: Blood Loss
During Prostatic Surgery. J. Urol. 86:637,
1961. ‘
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menito corto de uretra que -queda por deba-
jo delll Venumontanum vy de su imasculo cir-
cundanite, 12 ' :

La trigonizacién del lecho prostatico,
que es otro de llos mecanismos hemostdaticos
" usados ya 'que se supohe que ayuda a la
contraccidn de la flamada capsula quirdr-

gica de lla prostata,'® se facitita por la me-

jor exposicién del drea quirdingica.

La hemorragia post-openatonia que pa-
reice ser iguall can o técnicg: cldsica trans-
vesical vy la netropdbiica, ' v que disminuyd
considerabllemente con la sutura del cuello
vesical descritto por Hannis'® y modificada
por Hrynitschack* v de la Pefia;'® se pudo
contraliar mdas facilmente por la amplia ex-
posicion dell campo operatorio, iy permitid
seguir todas llas normas aldsicas. para obite-
ner una excellente hemostasia.

Cuando thay que exteniuar o hemosta-
sia dell cuello vesical, las excesivas suturas
pusaden oniigiinar posteriormente unag esteno-
sis dell cuello vesical,'* Al resecar la parte
anterior dell cuelllio, se crea una finea de su-
tura amplia similiar a fla obtenida en la plas-

(12)  Whitaker, R.H., Chir, M.: The ‘Fate of the
Prostatic Cavity” After Retropubic Prostatec-
tomy. Brit. J. Urol. 43, 722. 1971.

(13) Caine, M.: The Fate of the Bladder Neck
and Prostatic Cavity After Prostatectomy. Pro-
ceedings of the Royal Society of Medicine.
46:555, 1953.

(14)  Perkash, 1., Kataria, P.N., Takkar, K.L.: Eva-
luation of Suprapubic: Prostatectomy Using and
Absorbable Purse-String Suture at Vesical

Neck. J. Urol. 105, 835, 1971.

(15)  Harris, S.H.: Suprapubic Prostatectomy with
Closure. Brit. J. Urol, 1:285, 1929,

{(16) De la PeRa, A. and Aloina, E.: Suprapubic
Prostatectomy: A New Technique to Prevent
Bleeding. J. Ural. 88:86, 1962,

(17)  Mdlament, M.: Maximal Hemostasis in Su-
prapubic Prostatectomy. Surg., Gynec. & Obst.
120:1307, 1965.

tia en Y-V, emplieada pana corregir lla este-
nosis «del cuelllo vesical; con esto se previe-
ne una posiblle estenosis post-operatonia.

En hodos Hlos casos en que se redlizaron
controllies endascdpicos, se pudo observar un
cuglllio vesical supnemamente amplio,

La vdlloracion de los pacientes que ne-
celsittairon transfusiones sanguineas se hizo
de dcuerdo dllimétodo de Moore'® y que con-
siste en imedir el volumen de sangre aspi-
rada, por lia succién eliéctirica, y el pesaje de
las compresas. Se tomaron en cuenta tam-
bién los vallores hematdlégicos del pre-
operatorio. ‘No se presentanan complicacio-
nes atribuiblies a la transfusién sanguinea.

Bl porcenttaje ide & infeccidn urinania
después de lla cirugta urolégica varia entre
el 6% iyl 1009%.1 Los urocultivos reali-
zados un ines después de 'la cirugia fueron
positivos en doce [pacientes, 23.53%, y se
negattivizaron con el tratamienito en diez pa-
cientes, persistiendo la infeccién en dos pa-
cientes, hasta tres meses después.

La iindidencia de ‘la infeccién urinaria
en los padientes prostatedtomizados  puede
dismiinuir considerablementte emplieando nu-
merosas técniicas, como el uso del drenaje
cerrado, con o cudl se elimina la contami-
nacién reltrégrada y el wefllujo de orina;2® fos
antibiidticos sistémicos, la irrigacién - conti-
nua o lintenmitente de ‘la vejiga con solucio-
nes que icontiienen- antibisticos.

(18) Moore, R.C., Jr.; Canizaro, P.C., Sawyer, R.B.,
Darin, J.C. and Moncrief, J.A.: An Evaluation
of Methods for Measuning Operatjive Blood
Loss. ‘Anesth. Anal. 44:130, 1965.

(19)  Symes, J.M., Hardy, D.G., Suthern, K., Blan-
dy, J. P.: Factors Reducing the Rate of Infec-
tion After Trans-uretral Surgery. Brit. J. Urol.
44:582, 1972.

(20)  Kunin, C.M., ond McCormack, R.C.: Preven-
tion of Catheter-inducial Urinary Tract Infec-
tions by Sterile Closed Drainage. New. Engl. J.
Med. 274:1155, 1966.
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En esta serie se emplearon antibidticos
en forma sistématica en todos llos pacientes
prostatectormizados.

El periodo del uso del drenaje en el
post-operatorio tiene iuna gran infliuencia-en
el desarrollo de la infeccién urinaria.2!  El
répido retiorno de lla orina a la normalidad,
nos permitié retirar el catéter en un corto
periodo de tiempo.

En todos llos pacientes se usé Furose-
mide en el post-operatorio, con o que se
consigue una mayor excredién urinaria, la
cual produce un lavado fisicldgico de lla ve-
jiga, y previene %a acumulacién de codgulos

sanguinecs, dliminando un medio de culti-
vo 22 favorablle en la vejiga, reduce el riesgo
de retencién, disminuye el resumamiento
sanguineo delll lecho prostatico y retoma r4-
pidamentte e orina a su normalidad.

Con €l retiro temprano. del catéter, la
miiccidn fue nomal en todos los pacienites,
lo cual permitié una hospitalizacién post-
cperatoria corha. '

Respiecto . de flas complicaciones debe-
mos anctar que un paciente desarrolld Os-
teftis delh Pabis, lia.cudl es una complicacién
poco fnercuenme, pero que sin embarrgo pro-
duce en el paciente un gran mafiestar e im-
pedimentis.  Su sintomatologia puede apa-
recer entine la segunda semana vy flg décimo-
segunda semana del post-operatorio.??

Hay diversas ttieorias sobre fa eticlogia;
s factores deltenminantes parecen ser, la
infeccién, el trauma en €l pllexo cercano a
la vejiga, lo que produce hipertermia, in-
flamacion v deminerafizacion ésea.

{21}  Brugs, AW., Rao, C.R., and Kennedy, W.:
Prostatectomy and Infeotion. J. Urol. 106‘:910,
1971.

(22)  Williams, C. R.: The Value of Furesemide in
110 Consecutive Prostatectomies. Brit, J.
Surg. 59:190, 1972,

(23) Gangwal, K.C., Vickers, P. and Mathur, S.C.:

- Osteitis Pubis After Prostatectemy. - Int. Surg.
56:18, 1971.

24) Steimback, H.: Pathogenasis of Osteit's Pubis.
J. Urol. 74:840, 1955.

Hay diversos tratamientos para la os-
teftis dell pUbis; el mds aconsejado es el que
emplea cortiicosteroides,?s antibidticos y
anallgésicos. En este paciente se siguieron
estas normas y lla recuperacién fue satisfac-
toria.

CONCLUSIONES

Empliaando la técnica quirdrgica descri-
ta, se dbserva que:

1.— Proporciona una mejor drea quirinrgi-
ca, bo cudl facitita las maniobras qui-
rangicas.

2.— Permite hacer una mejor fh@moshasms

lo cual ellimina el riesgo de |h|evmorro-
gio post-cperatoria,

3.— Previene una posible estenosis del
cueillo vesicail,
4.— La seccién, bajo visién directa, de la

unidn de la préstata con fa uretra,
elimina el riesgo de la ‘i‘n»con'»t\i'nne«nvc'io
uriramic,

5.— El uso dell Furasemide en el p:os.t ope-
ratorio, produce una mayor «diunesis,
to gue impide la formacién de codgu-
los v el taponamiento dell drenaje ve-
slicall.

6.— Bl retiro lﬁelmqpmorno dell rco\t‘emer uretral,
junito con el uso de diurétioos v de an--
tibidtiicos sistémicos en el post-opera-
tonio, disminuye el riesgo de infeccidn
urinania. ,

.— Bl répido restablecimiento fisioldgico
de da miccién, acorta considerable-
mente el vtulenmnpo de hospitallizacion en
el post-operatorio.

~4

(25)  Marshall, V.F., and Whitmore, W.: Osteitis
Pubis Treated with Adrenocorticotropic Hor-
mone. J. Urol. 67:364, 1952,
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RESUMEN

Se describe una nueva técnica quirdr-
gica para Prostatectomia, de nominada
Trans-cervical. Esta téanica redne procedi-
mientos de las vias trans-vesical y retro-pi-
bica y afiade otros procedimientos propios
dell autor.

Se operaron cincuenta y un pacientes
con esta técnica. El promedio de edad de
estos pacientes, fue de 67 afos,

Cuarenta y un pacientes, 80.39%, pre-
sentaron enfermedades asociadas. La mds

frecuente es la hipertension arterial,
13.73%. Veinte y nueve pacientes presen-
taron infeccidn urinaria pre-operatoria,

El promedio del peso de la préstata fue
de 85 gms. 999% de los pacientes usaron el
Foley durante tres dias en el post-operatorio,
v 97 % egresarcn el cuarto dia del post-ope-
rattorio.

Se describe y analiza ha técnica quirdr-
gica; las principdles ventajas obtenidas son:
Mejor exposicidn del campo operatorio, re-
tiro temprano del catéter de. Foley y pocos
dias de hospitalizacion del post-operatorio,

Se describen y analizan las complica-
ciones dell post-operatorio,
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