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RESUMEN 

Reportamos un caso de Hiperplasia Prostática 

Gigante tratada por Prostatectomía Transvesical. Paciente de 

68 años presentó historia de síntomas urinarios obstructivos 

bajos. Se realizó Tomografía de Abdomen completo 

visualizando próstata con peso calculado mayor a 500 gr. El 

valor del antígeno prostático especifico estaba en 4.021 

ng/ml. Realizamos Prostatectomía abierta a través de la 

vejiga. El adenoma fue removido en una pieza, pesando 470 

gramos. El examen histopatológico reveló Hiperplasia 

Nodular Prostática Glandular. La cirugía abierta es el 

tratamiento recomendado para este tipo de patología 

prostática, sin embargo, nuevas opciones quirúrgicas, como 

la enucleación endoscópica, podrán ser viables para los 

pacientes en el futuro.  
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ABSTRACT 

We report a case of Giant Prostatic Hyperplasia 

treated by Transvesical Prostatectomy. A 68-year-old man 

had a history of low obstructive urinary symptoms. A 

complete abdominal tomography was performed, 

visualizing prostate with a calculated weight greater than 

500 gr. The value of the prostate specific antigen was at 

4,021 ng / ml. We perform open Prostatectomy through the 

bladder. The adenoma was removed in one piece, weighing 

470 grams. Histopathologic examination revealed Glandular 

Prostatic Nodular Hyperplasia. Open surgery is the 

recommended treatment for this type of prostate pathology, 

however new surgical options, such as endoscopic 

enucleation, may be feasible for patients in the future. 
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INTRODUCCIÓN 

El aumento de tamaño de la glándula prostática o 

agrandamiento prostático benigno es una de las patologías 

más frecuentes encontradas en hombres después de los 50 

años de edad. Esto secundario a la hiperplasia prostática 

benigna. Como consecuencia, se pueden presentar síntomas 

del tracto urinario bajo.  Sin embargo, no siempre se 

relaciona el tamaño de la próstata con los síntomas del tracto 

urinario bajo (1). El aumento del tamaño prostático 

generalmente no alcanza más de 100 gr, el cual ocurre solo 

en el el 4% de los hombres arriba de 70 años (2). La gran 

mayoría de estos no supera los 200 gramos. Solo en raras 

excepciones superan los 200 gramos, los cuales son 

llamados crecimientos gigantes de la próstata por los 

orientales (3). Los occidentales les dan esa denominación a 

las próstatas por arriba de 500 gramos (4).  En ambas 

circunstancias la patología prostática puede poner en riesgo 

la salud del paciente aun en pacientes asintomáticos (5). Esto 

amerita el tratamiento quirúrgico para extirpar dicho 

crecimiento anómalo. Sin embargo, lo convierte en un reto 

quirúrgico no expuesto usualmente en los pacientes que 

presentan este tipo de patología.  

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 68 años de edad, peso de 

103.6 kg. y 1.75 mts. de estatura, consultó por levantarse a 

orinar 3 a 4 veces en la noche, con pujo a la micción, goteo 

terminal, retardo en el inicio de la micción e intermitencia. 

Al examen físico se encontró al tacto rectal una próstata de 

5 por 6 cm., con crecimiento sobre todo del lado derecho, de 

consistencia blanda, lisa, surco medio borrado, no dolorosa. 

Los estudios de laboratorios reportaron: Hemoglobina 15.80 

gr/dl, Creatinina 1.04 mg/dl, Nitrógeno de urea 13 mg/dl, 

Glucosa 97 mg/dl, APE: 4.021 ng/ml, APE libre: 1.88 ng/ml, 

Relación libre/total: 46.75%. Ultrasonido vesico prostático 

por vía abdominal indica glándula con peso mayor a los 550 

cc. La Tomografía de Abdomen completo evidencia próstata 

con un peso mayor a 500 gr.  
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Se realiza video uretrocistoscopia diagnóstica con 

cistoscopio flexible Storz 15fr evidenciando una longitud de 

los lóbulos prostáticos mayor a 16 cm ocupando el lóbulo 

medio casi la totalidad de la cavidad vesical. Fue llevado a 

Sala de operaciones realizando acceso suprapúbico trans 

vesical encontrando próstata con lóbulo medio que ocupaba 

toda la cavidad vesical con venas varicosas en mucosa.  

Se realizó enucleación digital de la glándula 

provocando sangrado importante que no cedio con las 

técnicas usuales para el control de sangrado, cuantificando 

pérdidas sanguíneas en 2500 cc.   

Se dejan tres gasas vaginales continúas anudadas en 

lecho prostático para realizar taponamiento. Se transfunden 

2 U células empacadas transoperatorias. Pasa a unidad de 

cuidados intensivos colocando en sistema CPAP y se le 

inicia dopamina 40 cm hora (400 mg en 200 cm de dextrosa 

al 5%). En los 2 días subsiguientes se transfunde una unidad 

de plasma fresco y 2 Unidad de células empacados.  

Se inicia disminución progresiva de infusión de 

dopamina. Al final del segundo día post operatorio se retira 

al taponamiento prostático en la unidad de cuidados críticos. 

Al tercer día es trasladado a habitación privada con 

antibiótico moxifloxacina por presentar neumonía basal 

derecha. Al sexto día post operatorio se cambió de 

antibiótico a Meropenem y vancomicina por extenderse 

neumonía.  Al décimo día post operatorio se retiró sonda 

foley transuretral. Al día siguiente se cierra la sonda de 

cistostomía y se da egreso.  

Veinte días posterior al procedimiento se retira 

sonda de cistostomía. Cuatro meses posteriores a cirugía 

paciente presenta adecuado chorro miccional, con nicturia 

una vez en la noche e incontinencia urinaria a grandes 

esfuerzos que amerita el uso de un protector durante todo el 

día. El informe histopatológico de la pieza indico 

Hiperplasia Nodular Prostática Glandular.  

DISCUSIÓN 

La hiperplasia prostática gigante (HPB-G) es una 

patología rara que generalmente provoca consecuencias en 

la dinámica miccional que ameritan tratamiento quirúrgico.  

No se sabe que ocasiona el crecimiento gigante de 

esa glándula. La génesis de la HPB-G no es conocida, sin 

embargo, se cree que puede verse involucradas la mutación 

de algunos proto-oncogenes, como los son Ras y c-erb B-2, 

desarrollándose una señal continua de proliferación celular 

o bien la pérdida de influencia del gen supresor p-53 a través 

de su mutación o deleción lo que permitiría una proliferación 

anormal de células (6).   

Desde que Freyer en 1908 reportó haber operado a 

un paciente con adenoma mayor a 500 gr.  han sido pocos 

los casos que se han documentado (5)(6)(7)(8)(9)(10). 
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La prostatectomía suprapúbica es el acceso que se ha 

utilizado para realizar enucleación del adenoma prostático a 

través de una incisión extraperitoneal de la pared anterior 

baja de la vejiga. Esto ha resultado especialmente útil con 

lóbulos medios que ocupan gran parte de la vejiga. Sin 

embargo, esto conlleva mayor riesgo de sangrado tras 

operatorio en comparación de procedimientos mínimamente 

invasivos.  Han sido descritas técnicas como el pinzamiento 

de hipogástricas antes de la enucleación (11) o el cerclaje 

con sutura continua del cuello vesical con exteriorización de 

la sutura por afuera de la herida de incisión. En nuestro caso 

decidimos el taponamiento del lóculo prostático con gazas 

vaginales unidas y exteriorizadas por la incisión media 

abdominal la cual se retiró en la cama del paciente a las 48 

horas con sedación leve.  

Se han descrito otras opciones terapéuticas para 

disminuir el riesgo de sangrado. Recientemente Bhatia en el 

Jackson Memorial Hospital de Miami embolizaron 

selectivamente las arterias prostáticas de un paciente con 

HPB-G disminuyendo el volumen prostático de 571 cc a 270 

cc y mejorando parcialmente los síntomas urinarios bajos 

(12). Esto podría ser beneficioso para poder realizar 

posteriormente cirugías mínimamente invasivas con menos 

sagrado. La prostatectomía laparoscópica robot asistida es 

otra opción a considerarse como lo descrito por Singh en 

Wake Forest University logrando extirpar un adenoma de 

384 gr con pérdidas sanguíneas de 600 cc (13). Por último, 

la enucleación prostática endoscópica resulta ser una opción 

interesante que podrá ser más utilizada en el futuro. Gopee y 

colaboradores enuclearon a un paciente con HPB-G con 

medidas preoperatorias de 436 cc, morcelando 314 gr de 

tejido con pérdidas sanguíneas que no requirieron 

transfusiones sanguíneas y buenos resultados post 

operatorios en la dinámica miccional. El tiempo total de 

cirugía fue de 225 minutos sin embargo la sonda trasnuretral 

se retiró a las 37 horas y se dio egreso del hospital a las 53 

horas (14). Esto lo hace la mejor opción futura para la HPB-

G (15). 

CONCLUSIONES 

La prostatectomía suprapúbica es el acceso que se ha 

utilizado para realizar enucleación del adenoma prostático a 

través de una incisión extraperitoneal de la pared anterior 

baja de la vejiga. Esto ha resultado especialmente útil con 

lóbulos medios que ocupan gran parte de la vejiga. Sin 

embargo, esto conlleva mayor riesgo de sangrado tras 

operatorio en comparación de procedimientos mínimamente 

invasivos.  Han sido descritas técnicas como el pinzamiento 

de hipogástricas antes de la enucleación (11) o el cerclaje 

con sutura continua del cuello vesical con exteriorización de 

la sutura por afuera de la herida de incisión. En nuestro caso 

decidimos el taponamiento del lóculo prostático con gazas 

vaginales unidas y exteriorizadas por la incisión media 

abdominal la cual se retiró en la cama del paciente a las 48 

horas con sedación leve.  

Se han descrito otras opciones terapéuticas para 

disminuir el riesgo de sangrado. Recientemente Bhatia en el 

Jackson Memorial Hospital de Miami embolizaron 

selectivamente las arterias prostáticas de un paciente con 

HPB-G disminuyendo el volumen prostático de 571 cc a 270 

cc y mejorando parcialmente los síntomas urinarios bajos 

(12). Esto podría ser beneficioso para poder realizar 

posteriormente cirugías mínimamente invasivas con menos 

sagrado. La prostatectomía laparoscópica robot asistida es 

otra opción a considerarse como lo descrito por Singh en 

Wake Forest University logrando extirpar un adenoma de 

384 gr con pérdidas sanguíneas de 600 cc (13). Por último, 

la enucleación prostática endoscópica resulta ser una opción 

interesante que podrá ser más utilizada en el futuro. Gopee y 

colaboradores enuclearon a un paciente con HPB-G con 

medidas preoperatorias de 436 cc, morcelando 314 gr de 

tejido con pérdidas sanguíneas que no requirieron 

transfusiones sanguíneas y buenos resultados post 

operatorios en la dinámica miccional. El tiempo total de 

cirugía fue de 225 minutos sin embargo la sonda trasnuretral 

se retiró a las 37 horas y se dio egreso del hospital a las 53 

horas (14). Esto lo hace la mejor opción futura para la HPB-

G (15). 
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