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Adenomectomia prostatica transvesical
y herniorrafia inguinal uni o bilateral

Un estudio retrospectivo sobre 56 pacientes
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RESUMEN

El tratamiento simultdneo de adenoma de préstata y patologia herniaria concomitante es efectivo y no
provoca un grado adicional de morbilidad comparado con el tratamiento del adenoma prostético sola-

mente.

El estudio preoperatorio de todo paciente portador de patologia herniaria y mayor de 50 afios debe in-
cluir un examen prostatico atin en ausencia de sintomatologia miccional,

El desarrollo de patologia herniaria en un paciente afioso debe hacer sospechar que el mismo puede
tener su origen en un adenoma prostdtico de tamafio considerable o en un problema cérvico prostético.

Proponemos asimismo el abordaje de ambas patologias por incisiones separadas para evitar la con-
taminacién del material irreabsorbible de la sutura herniaria.

(Revista Argentina de Urologita, 55: pdg. 21,1990)
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INTRODUCCION

No resulta infrecuente encontrar pacientes con
diagnéstico conjunto de adenoma de la préstata y her-
nia/s inguinal/es. Muchas veces el motivo de consul-
taen pacientes mayores de 50 afios portadores de her-
nia/s inguinal/es lo representa la sintomatologfa pro-
vocada por las mismas, caracterizada por dolor e in-
cluso la dificultad funcional o 1a incomodidad estéti-
ca. En este tipo de pacientes y haciendo un minucio-
s0 examen urolégico preoperatorio se pueden diag-
nosticar adenomas de la préstata de tamafios varia-
bles, adn sin presentarse en muchos pacientes sinto-
matologfa miccional de importancia. También se ha
observado en pacientes afiosos con grandes adeno-
mas prostiticos ¢l desarrollo de hemias inguinales
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originadasen la hiperpresién abdominal para vencer
1a obstruccién urinaria. En base a esta frecuencia de
presentacion de ambas patologfas serfa oportuno te-
ner en cuenta que si se soluciona el problema hernia-
rio previamente al prostético, muchos pacientes po-
drfan presentar una retencién urinaria posoperatoria,
lo cual exigirfa un sondaje uretral hasta la resolucién
del problema prostético con el consiguiente aumento
de 1a morbilidad, y por otro lado, esta situacién obli-
garfa a una doble operacién con una nueva anestesia
¥ una nueva internacion, lo cual significarfa un alto
costo-paciente y el consiguiente aumento de los ries-
g0s quinirgicos.

Muchos son los trabajos cientificos, tanto a nivel
nacional como internacional, que se han referido aes-
te tema. Ya en el afio 1953, Scardino y Upson publi-

Revista Argentina de Urologia, 55: Pdg.21,1990



caron en el Journal of Urology un trabajo sobre trata-
miento conjunto de patologfa hemiaria y divertfculo
de vejiga. M4s recientemente, Esho, Ntia y Kuwong
se refieren al tratamiento combinado del adenoma de
préstata y lahemia inguinal. En nuestro medio, se pu-
blicaron dos trabajos sobre el mismo tema por los
Dres. Sénchez Safiudo, Bonta y Levati y otro por el
Dr. Alvarinhas, éste ltimo referido a la solucién si-
multdnea de ambas patologfas en una misma vfa de
abordaje.

El presente trabajo se basa en la comparacién de
los resultados obtenidos en el tratamiento simultdneo
de pacientes portadores de adenoma de préstata y her-
nia/s, por incisiones diferentes, con nuestra estadfsti-
ca de evolucién de pacientes en quienes se realizé
adenomectomfa prostética solamente, no encontran-
do diferencias significativas en cuanto a la morbili-
dad, por lo que consideramos este método como el
apropiado para el tratamiento conjunto de ambas pa-
tologfas.

MATERIAL Y METODOS

Hemos examinado en forma retrospectiva la evo-
lucién posoperatoria de 56 pacientes que fueron tra-
tados simultdneamente de su adenoma prostético y
patologfa herniaria entre los afios 1976-1988. Los pa-
cientes fueron evaluados preoperatoriamente con es-
tudio radiol6gico y endoscépico del aparato urinario
y evaluacién cardiolégica y de laboratorio. Tres de
los 56 pacientes presentaron retenciones urinarias
previas al tratamiento quinirgico que necesitaron
sonda permanente hasta la solucién quirtdrgica bajo
proteccién antibiftica o quimioterdpica. Todos los
pacientes fueron tratados quinirgicamente realiz4n-
dose en primera instancia 1a/s herniorraffa/s por inci-
sion/es inguinal/es, y a continuacién la adenomecto-
mfa prostdtica porincisiénmediana infraumbilical.La
plastica herniaria se realiz6 siguiendo la técnica de
Restano en la reconstruccién anatémica de la pared
abdominal por incisién o incisiones inguinales. La
adenomectomfa prostdtica se realiz6 con técnica de
Figueroa Alcorta modificada por incisién mediana
infraumbilical. el cierre de la vejiga se efectué con
tres planos de sutura continua, dejéndose un lavado
vesical continuo a través de sonda Foley tipo hematu-
ricadurante 24 horas. Lasonda se retir6 alos siete dfas
y el alta de internacién se realiz6 24 horas después.

RESULTADOS

Fueron evaluados 56 pacientes con diagndstico de
adenoma de préstata y hemia, en los que se observé
hernia inguinal izquierda en 22 casos, hemia inguinal
derecha en 20 casos y hernia inguinal bilateral en 14
casos. En todos los pacientes se realiz6 el tratamien-
to quinirgico de ambas patologfas. Las edades estu-
vieron comprendidas entre los 53 y 83 afios. Tres de
los pacientes mencionados tuvieron retencién urina-
ria preoperatoria, requiriendo sondaje uretral que se
mantuvo hasta la operacién. el tiempo operatorio se
vid incrementado en 30 minutos, aproximadamente,
con respecto al empleado en la adenomectomia sola-
mente. Seis pacientes (11%) presentaron infecciones
en la herida quinirgica y 3 (4%) presentaron fistula
hipog4strica resuelta con la colocacién de sonda mul-
tiperforada sin complicaciones. El tiempo de intema-
cion fue en un promedio de 12 dfas (5-27).

Comparados estos resultados con la evolucién de
los pacientes tratados por su patologfa prostética so-
lamente, en los que el indice de infecciones de 1a he-
rida es de 10,40 % y de fistulas de 3%, no se encon-
traron diferencias significativas a este respecto.

DISCUSION

La ensefianza tradicional de la cirugfa general no
sugiere la combinacién de cirugfa hemiaria, consi-
derado un procedimiento quinirgicamente limpio,
con una cirugfa abierta, como la prostética, procedi-
miento contaminado en quc habitualmente se em-
plean sondas y catéteres.Esto:explicarfa el porqué my-
chos cirujanos generales objetan la realizacion de
procedimientos combinados en el tratamiento de am-
bas patologfas. Desde otro punto de vista las altema-
tivas terapéuticas a este procedimiento combinado
requieren la realizacién de dos intervenciones, lo cual
leva alarealizacién de anestesia e internaciones miil-
tiples con el consiguiente aumento de los riesgos de
morbilidad y el costo-paciente. Asimismo hemos ob-
servado en el presente estudio que no existen diferen-
cias significativas comparando ambos tipos de trata-
miento en cuanto a las posibles complicaciones 0 ala
prolongacién de la intemacién. Por lo tanto, en pa-
cientes con diagndstico de adenoma de prostata y pa-
tologfa herniaria concomitante, creemos que el trata-
miento simultdneo de ambas patologias serfa la tera-
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COMENTARIO

No es nuestro propésito hacer la apologia de la ci-
rugia mitltiple y avalarla por razones circunstancia-
les, pero el caso particular de la asociacion de ade-
noma de préstata 'y hernia o hernias inguinales en un
mismo paciente, plantea un hecho de gran frecuencia
ydejfranca conveniencia en la solucion racional y 16-
gica de ambas patologias.

Las motivaciones que llevan a proceder segiin es-
ta conducta quirirgica de solucién simultdnea han
sido expuestas por los autores con meridiana clari-
dady al adherirme a las mismas con absoluta convic-
cién quedo eximido de comentarlas. Queda asi expre-
sami adhesion a larealizacidn de esta cirugia simul-
tdnea.

El como realizarla es en cierto modo patrimonio
del cirujano actuante. De su formacion, de su hébito
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quiridrgicoy de su experiencia en cuanto a los resul-
tados obtenidos con los distintos procedimientos po-
sibles. Los autores utilizan incisiones independientes
paralaresolucién de ambos problemas. Es lamds se-
gurade todas, tanto desde el punto de vista de la asep-
sia local (dejando para después de terminada la her-
nioplastfa la adenomectomia prostdtica), como en lo
que serefierealatécnicaregiaday cldsica de la her-
nioplastia.

No obstante es factible, en el caso de los urélogos
afectos a la incision de Phannestiel como abordaje
para el tratamiento del adenoma de proéstata, reali-
zar la pléstica herniaria inguinal (cuando ella es bi-
lateral) con el procedimiento de Del’ Oro. Interesan-
te modalidad de solucién con una sola incision arci-
Sforme tanto del problema herniario inguinal bilate-
ral (preferentemente si se trata de hernias directas,
las mds frecuentes en los prostdticos), como el abor-
daje medial de la vejiga.

Personalmente suelo preferir la solucién del pro-
blema herniario concomitante al tratamiento del
adenoma de prostata (al que trato preferentemente
segiin técnica de Millin), mediante la técnica de
Henry, tanto enlos casos de hernias inguinales direc-
tas como oblicuas o indirectas. A pesar de que el pro-
cedimiento de Henry fue descrito para las hernias
crurales, he encontrado de rentable solucion el trata-
miento del saco herniario inguinal, directo, oblicuo y
aiin en los casos de deslizamiento. Respecto de las
pldstica, su técnica es cldsicay ello me exime de co-
mentarla. Baste decir que es una pléstica al Cooper.

Finalmente deseo felicitar a los autores por traer
al seno de esta Sociedad un tema de la prdctica uro-
i6gica cotidiana generalmente no muy jerarquizado,
cuando no menospreciado, y que creo haber sido de
los primeros en someter a la consideracién de nues-
tra Sociedad.

Dr. Francisco M. Alvarinhas
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