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liticamente. Quede, por tanto, bien sentado, que
en los casos a que nos referimos no se trata de
producir artificialmente una lesion, sino de
mantener en actividad una herida producida de
modo accidental.

Aplican el toxico en polvo sobre la herida,
pero en ocasiones, bien por la cantidad emplea-
da, sea por no circunscribirla, o lo que estima-
mos mas frecuente, facilitando las pomadas em-
pleadas en las curas, la difusion del arsénico
amplia el campo lesional, produciendo una der-
mitis perifocal de predominio folicular, prurigi-
nosa, debida a la accién irritante del producto,
que secundariamente puede infectarse o ecze-
matizarse. Sin embargo, esto no es lo corriente,
quedando la accion arsenical reducida a la pri-
mitiva herida, la cual, como facilmente se com-
prende, puede adoptar las més variadas formas
y localizaciones; no obstante, suele tratarse de
heridas contusas y presentadas en las extremi-
dades.

Todo aquel que haya visto estas lesiones pu-
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ras, sea cual fuere su alcance y estadio evolytj.
vo, apreciard, sin gran esfuerzo, en la mayopia
de los casos, que tan pronto el lesionado aplj.
que el arsénico cambia por completo su aspec.
to: se infiltran sus bordes, una areola rojiza ga
hace manifiesta, tiende a profundizar, aumenty
la produccién de detritos y en el apésito se ag.
hieren residuos negruzcos. Aquella herida eop
franca tendencia a la cicatrizacién, granulando
va, de aspecto limpio, sangrante a veces, al afia.
dirla el arsénico regresa en su favorable evoly.
cion, se necrosa y va tomando los caracteres de
los procesos ulcerados.

Nuestro propésito, como deciamos al prine-
pio, no ha sido otro que seialar el hecho, no in-
sistiendo més sobre los caracteres lesionales y
las bases para el diagnéstico clinico por ser este
tema que esperamos desarrollar ampliamente
en nuestro trabajo sobre arsenicismo eronico,
en el cual la faceta dermatoldgica es sumamen-
te interesante, y serd referida a las oportunas
historias clinicas.

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

LA NUEVA PROSTATECTOMIA EXTRAVESI-
CAL RETROPUBICA

M. M. Souto CANDEIRA

Catedra de Urologia. Director: Profesor A, pp La PgeRa,

La llamada “hipertrofia de la préstata” constitu-
ye, como es notorio, la causa mas frecuente de
obstrueciéon uretral en el hombre de mas de cin-
cuenta afos. Sobre esta obstruccién se implantan
procesos diversos, cuyo conjunto constituye todo
un capitulo de la patologia del viejo: toda clase de
molestias distiricas, cistitis, pielonefritis, hidrone-
frosis, litiasis vesicales y renales, uremia, hiper-
tensién arterial. Tras una primera fase de moles-
tias districas (miccion dificultosa, escozor, pola-
quiuria, nicturia) se instaura la imposibilidad de
vaciar por completo la vejiga, casi siempre desco-
nocida por el propio enfermo—retencién erénica in-
completa—o bien sobreviene bruscamente la impo-
sibilidad total para llevar a cabo la miccién—reten-
ciéon aguda—. Una y otra forma de retencién uri-
naria constituyen el terreno mas apropiado para el
desarrollo de los procesos morbosos arriba mencio-
nados; la frase del clasico “la retention fait le lit
de l'infection” es también, en cierto modo, extensi-
ble a todos ellos.

_Al proceso obstructivo que en estos casos sobre-
viene a nivel de la proximal de la uretra masculina
se ha dado el nombre de “hipertrofia de la présta-
ta”, denominacién a todas luces inadecuada, puesto
que no existe tal “hipertrofia”, Se trata de una
formacién tumoral que en un principio es de natu-
raleza fibromiomatosa pura, y cuya estructura es

analoga a la del mioma uterino, lo cual, por otra
parte, nada tiene de extraordinario, puesto que am-
bos tumores tienen su punto de partida en células
de igual origen embrioldgico: una célula muscular
de la porcion terminal del tubo de Miiller. Secun-
dariamente la presencia de estos noédulos fibromio-
matosos provoca un crecimiento reaccional del te-
jido epitelial vecino de un conductillo o un acini
prostatico, el cual invade el nédulo fibromiomatoso;
de este crecimiento simultdneo se derivan los dis-
tintos aspectos histologicos de tales tumores, ya
que, segun el predominio de uno u otro erecimiento,
aparecerin bajo el aspecto anatomopatoldgico de
un fibroma, de un adenoma, de un fibroadenoma o
de un fibroadenoma quistico, forma esta (ltima ori-
ginada por la estrangulacion de los conductillos ex-
cretores. Las formas dominantes son las de contex-
tura glandular, por lo cual en la actualidad la ten-
dencia mas sefalada es la de denominar al proceso
de una manera genérica adenoma prostatico be-
nigno.

El crecimiento de este adenoma en el interior de
la glandula prostatica va rechazando el tejido pros-
tatico mas y mas, ocasionando su atrofia, Cuando
el crecimiento del adenoma es suficientemente
grande, la préstata es comprimida contra su capsu-
la ¥ queda reducida a una delgada capa que en-
vuelve el adenoma. Esta envoltura del adenoma,
constituida en realidad por la préstata verdaders,
atrofiada y rechazada, se denomina “cépsula qui-
rirgica”, y esti a su vez envuelta por la capsula
prostética verdadera. Entre el adenoma y el tejido
prostatico convertido ahora en cépsula quirirgica
existe una zona despegable o plano de “clivage”,
que se utiliza para la enucleacion del adenoma.

El adenoma de la préstata—mal llamado “hiper-
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trofia prostatica”—, es, pues, un tumor.bemgx‘lo,
cuya presentacion tiene lugar por lo comun en ios
hombres de mas de cincuenta afos, y que ocasiona
—bien por obstruccién directa, blen'lrppldtendo la
apertura del cuello vesical—la imposibilidad de ve-
rificar normalmente la miccion. A pesar de todos
los tratamientos médicos intentados, cuand‘o el a@e-
noma ha dado lugar a sus habituales mamf.estn_r:nu-
nes clinicas—lo que constituye el “prostatismo —,
el (inico tratamiento eficaz es el quirnrgico.

BoSQUEJO HISTORICO.

La préstata es un érgano profundamente situado
en la pelvis menor, y en sus directas inmediaciones
se encuentran érganos tan importantes como el rec-
to, la vejiga, las vesiculas seminales, el plexo ve-
noso de SANTORINI y el esfinter uretral externo, to-
dos ellos érganos que quirirgicamente convierten
]a regi6n prostatica en peligrosa y que, sobre todo,
hacen su acceso dificil. Ademas, hemos de tener en
cuenta que, tanto la prostata verdadera como el
adenoma, en su desarrollo, envuelven como un-man-
guito la porcién proximal de la uretra, por lo que
forzosamente las intervenciones sobre la proéstata
afectan siempre mas o menos al conducto uretral y
en especial la enucleacion del adenoma incluye la
reseccién de la porcién de uretra contenida en su
espesor,

De todas estas consideraciones anatdmicas se de-
ducen ya los graves inconvenientes con que a tra-
vés de los afios ha tropezado la cirugia de las obs-
trucciones prostéticas. 1.° Se trata de enfermos de
cierta edad, con la mayor frecuencia entre los se-
senta y los ochenta afos; por lo tanto, se trabaja
siempre en organismos cuyas condiciones fisicas ge-
nerales no son buenas casi nunca y cuyos aparatos
circulatorio y respiratorio deben ser estrechamente
vigilados. 2.° Lo habitual es que tales enfermos lle-
guen a la clinica con cifras elevadas de urea en
sangre y muchos de ellos son portadores de una an-
tigua y grave insuficiencia renal, con fenémenos de
intoxicacion erdnica, trastornos del equilibrio ioni-
co, descenso de la reserva alcalina; a esto hay que
agregar aun eventualmente otras frecuentes com-
plicaciones de su proceso obstructive (infeceién uri-
naria, litiasis, diverticulos vesicales, hipertensién
arterial, ete.). 3." Existen dificultades técnicas, de-
rivadas de la especial situacion de la prostata en el
fondo de la pelvis. 4. La vecindad de érganos im-
portantes, peligrosos o sépticos ocasiona una cierta
proporcion de accidentes operatorios y, sobre todo,
postoperatorios (fistulas urinarias cutineas y rec-
tales; hemorragias; supuraciones; incontinencia;
pérdida de la potencia sexual). 5. La region ope-
ratoria se encuenfra atravesada por el conducto
pretral. por lo que, al ser resecado éste en parte
Junto con el adenoma, se hace necesario proporcio-
nar un_medio de salida a la orina, la cual es sép-
tica practicamente siempre en estos casos, a pesar
de lo cual es inevitable permitir que bafie la regién
operada, A través de todas estas dificultades ha te-
nido que abrirse paso el tratamiento quirtrgico de
las obstrucciones prostaticas.

Durante los tltimos cincuenta afios los urdlogos
de todo el mundo se han dividido en dos grupos: los
partidarios de la via de acceso perineal a la pros-
tata y los preconizadores de la via de acceso supra-
plbica. Unos y otros han rivalizado en cuanto a los
resultados, permaneciendo muchos de ellos irreduc-
tiblemepte aferrados a su predileccién. En los Glti-
mos veinte afios un nuevo procedimiento, el endos-
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cbpico, la “peseccién transuretral de lg p_rqstata ]
vino a terciar en la rivalidad. En un principio, mu-
chos de los adeptos de este nuevo procedimiento
tomaron una posicién ecléctica y }_)rt_zscmdxendo‘ de
la técnica perineal y de la suprapubica, en?iro_:uz_a-
ron la reseccién transuretral como el procedimiento
méas apropiado para la solucién de todos los tipos
de obstruccién prostatica. Sin embargo, en los 1l-
timos afios, pasado el primer entusiasmo, la resec-
cién transuretral habia retrocedido ya al lugar que
le correspondia, utilizindose solamente para el trr:L-
tamiento de las obstrucciones de la uretra prosta-
tica producidas por adenomas de pequefio tamano, 0
situados exclusivamente en la linea media del lz}bm
posterior del orificio vesical de la uretra—el "?ohu-
lo medio”—; para la reseccion de las formaciones
fibrosas del cuello vesical, causantes del t.rasto'rno
de apertura conocido con el nombre de “disectasia”,
y para la reseccion de las “barras medianas” vesl-
cales y formaciones valvulares de la uretra poste-
rior.

%

La “via supraptbica”, representada por la técni-
ca ya clasica de FREYER, es, sin duda, la mais ex-
tendida, tanto en nuestro pais como en el extranje-
ro. Sin embargo, se trata de una intervencién poco
brillante en su ejecucién, que en su técnica pres-
cinde absolutamente de las mas elementales nor-
mas quirGrgicas generales aceptadas hoy como ne-
cesarias para que una determinada técnica operato-
ria pueda ser considerada satisfactoria, razon por
la cual ha disgustado siempre a los urélogos. Estos
desearian contar con un procedimiento operatorio
que se ajustase a la actual ortodoxia quirdrgica, ¥
muchos de ellos llegaron a la operacion perineal
buscando una técnica “més quirurgica” que la cla-
sica operacion de FREYER.

La técnica de FREYER, en su estado clasico, con-
siste a grandes rasgos en lo siguiente: Incision lon-
gitudinal media infraumbilical, que se profundiza a
través del intersticio de los misculos rectos hasta
el espacio prevesical. Rechazamiento del fondo de
saco peritoneal prevesical hacia arriba. Reconoci-
miento de la vejiga, depleccionada por un ayudante
a través de una sonda uretral. Incisién longitudinal
de la vejiga. Reconocimiento del interior de la ve-
jiga. Reconocimiento digital con el indice de la mano
derecha desprovista de guante, del cuello vesical y
de la prominencia intravesical que le rodea, produ-
cida por el crecimiento adenomatoso. Introduccién
del indice izquierdo en el recto del enfermo a fin de
elevar la prostata y ofrecerla al indice derecho.
Incision de la mucosa vesical sobre la prominencia
intravesical del adenoma con la una del indice de-
recho. Descubrimiento al tacto del “pla de clivage”
y enucleacion del adenoma por despegamiento de
este plano con el dedo indice derecho, el cual si-
gue guiandose por tacto, mientras el indice izquier-
do, desde el recto, le ofrece el adenoma del modo
méas conveniente para la enucleacion, la cunal es to-
talmente ciega. Enucleado el adenoma en toda su
sgperficie, queda unido al fondo de la celda pros-
tatica que le contenia por medio de un cordén fi-
b}-oso mas resistente—Ila uretra—, que se secciona a
ciegas con la una, con lo que el adenoma, totalmen-
te libre, cae al fondo de la vejiga, de donde se ex-
trae con unas pinzas. La hemorragia de la celda.
que para entonces es bastante abundante, se cohibe
por medio de un taponamiento de gasa colocado al
tacto con el dedo. Sutura de la pared vesical, plano
muscular y piel alrededor de un grueso tubo aco-
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dado (tubos de FREYER o MARION), cuya extremidad
interna queda dentro de la vejiga y cuyo extremo
exterior va a una botella donde se recoge la orina.
En dias sucesivos se retira el taponamiento y se
van cambiando los tubos hipogéastricos por otros de
menor calibre, a medida que la fistula se reduce.
Cuando persiste solamente una fistula de calibre
minimo, se suprime el desagiie supraptibico y se co-
loca una sonda uretral permanente, la cual, mante-
niendo vacia la vejiga, conduce a la cicatrizacion
definitiva de la fistula supraptbica en pocos dias.
Se retira entonces la sonda uretral y la miccion
normal queda restablecida.

Las graves faltas quirtirgicas de esta técnica de
FREYER son bien evidentes: la apertura de la veji-
ga depleccionada provoca siempre un cierto derra-
me en la herida del contenido vesical, casi siempre
séptico en estos casos; el tener que introducir un
dedo en el recto durante una intervencién quirtrgi-
ca, aunque se haga con todo género de precaucio-
nes; la incisién con la ufia de la mucosa vesical y
el despegamiento del plano de clivage guidndose ex-
clusivamente por el tacto, es decir, totalmente a
ciegas; la seccién de la uretra con la ufia, en lo mas
profundo de la herida, lo cual conduce a veces al
arrancamiento de una cierta cantidad de uretra
membranesa, con el consiguiente peligro para el
esfinter estriado, a cargo del cual ha de quedar en
lo sucesivo toda continencia; la necesidad de eohi-
bir la hemorragia de toda una superficie cruenta
por medio de un taponamiento colocado a ciegas;
este taponamiento mantiene la cipsula distendida e
impide su retraccién, la cual es seguramente bas-
tante més eficaz, a efectos de la hemostasia, que el
propio taponamiento; el tapén de gasa constituye
un cuerpo extrafio introducido a presién en una ca-
vidad fibromuscular a la cual distiende, provocando
esas contracturas y espasmos, verdaderos colicos
de la celda prostatica, que con frecuencia hacen tan
desagradables los primeros dias del curso postope-
ratorio de estos enfermos; la movilizacién y retira-
da del taponamiento suele ser bastante molesta; el
tubo de desagiie suprapiibico tanto el colocado en
el acto quirtrgico como sus sucesivas reducciones
de calibre, no siempre quedan perfectamente adap-
tados a los bordes de la fistula, por lo que estos
operados se mojan con enorme frecuencia con la
orina que se escapa por fuera del tubo de desagiie,
causa por la cual no son raras, en enfermos ya vie-
jos y depauperados, las lesiones de piodermitis, ma-
ceraciones y tilceras por decuibito; la presencia en
el hipogastrio de un tubo acodado, especialmente si
lleva codo de cristal, transmite el peso de las sa-
banas y resulta molesta, obligando a veces al uso
de arcos que contribuyen a la aparatosa incomodi-
dad caracteristica del postoperatorio de estos en-
fermos, que por su edad no suelen aceptar con pa-
ciencia tan enojosa y prolongada situacién.

En suma, los inconvenientes fundamentales de la
técnica de FREYER para la enucleacién de adenomas
prostéticos derivan de que es una téenica totalmen-
te ciega a partir del momento en que se incinde la
mucosa vesical sobre la prominencia edematosa: la
hemorragia no es controlable; el postoperatorio es
muy prolongado (un mes por término medio, con
frecuencia bastante més) y resulta extraordinaria-
mente incémodo para el enfermo. La mortalidad es
bastante elevada, aleanzando un 8-10 por 100 (Mi-
LLIN).

Todo lo dicho se refiere a la téenica supraptibica
clésica, tal eomo se viene practicando todavia en
casi todas las clinicas espafiolas y en muchisimas
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extranjeras. Posteriormente a la téenica clisicy Se
han introducido numerosas variantes: muchog uré.
logos prescinden del taponamiento; otros prefieren
dejar por la uretra una sonda-balén de Foley, cuyo
balén actia de taponamiento por compresién de lag
paredes de la celda; PENA, A., deja en la celda Pros.
tatica una bolsa de tejido “nylon” conteniendg sul.
famidas en polvo; esta bolsa se encuentra haeig la
mitad de un largo tubo de goma que entra por Iy
herida hipogéstrica y sale por el meato uretral, ge.
tuando de sonda permanente: dias después se reti.
ra desde la herida hipogéstrica el tubo con su holsy
y el extremo que salia por la uretra arrastra en gy
ascenso una sonda que se le ha fijado con un puntg
de seda; esta sonda se deja a permanencia hasta ¢l
cierre de la fistula hipogéstrica. Una cierta popp.
laridad ha alcanzado en algunos paises el métody
de HARRIS, que aconsejaba suturar la celda prosts.
tica después de la enucleacién del adenoma: en Ia
actualidad el procedimiento estd casi abandonady
por dificultoso y de dudosa utilidad.

* % »

La “prostatectomia perineal” se efectiia en lineas
generales del siguiente modo: Posicion de litoto-
mia. Incisién preanal, transversal, arqueada, de con-
cavidad posterior. Profundizacién entre el recto y la
uretra protegiendo la uretra con una sonda intro-
ducida en su interior y el recto con el indice izquier-
do introducido por el ano. Descubrimiento de la cara
posterior de la préstata. Incisién longitudinal de la
capsula prostatica en su cara posterior hasta al
eanzar la uretra prostatieca, introduciendo enton-
ces a través de esta incisién un desenclavador de
Young en la vejiga, haciendo traccidn sobre el cual
se consigue acercar la préstata al plano de la he-
rida. Descubrimiento del plano de clivage y enu-
cleacion de la porcion méas accesible del adenoma,
Seccion de la uretra a nivel del apice del adenoma.
Retirada del desenclavador de Young de la incision
uretral y nueva introduccién del mismo a través de
la uretra que acabamos de seccionar y que atra-
viesa el adenoma. Enucleacion del resto del ade-
noma. Seccién del cuello vesical y revision del mis-
mo a fin de enuclear cualquier resto adenomatoso
que pudiera haber sido olvidado. Sutura término-
terminal con cuatro puntos de catgut de la uretra
al cuello vesical, dejando una sonda en su interior.
Si esto no es posible, se deja una sonda por el mea-
to uretral hasta la vejiga y un desagiie perineal de
la vejiga con sonda de Pezzer. Sutura de la cép-
sula. Sutura de la piel.

Esta es, a grandes rasgos, la técnica de la pros-
tatectomia perineal cldsica, del tipo de la preconi-
zada por WILDBOLZ; posteriormente se han hecho
multitud de aportaciones, algunas de ellas de gran
valor (GIiL. VERNET, BELT, DAvis).

Es cierto que la prostatectomia perineal es una
operacién més l6gica y més quirirgica que la pros-
tatectomia suprapiibica, a pesar de que tiene varios
de los inconvenientes de aquélla. Su mortalidad es
mas baja y se efectlia en todos sus tiempos bajo
control visual. Sin embargo, para llegar a la pros-
tata a través del periné es preciso abrirse paso 2
través del suelo de la pelvis y se lesionan a veces
por esta via estructuras de la mayor importancia
(recto, esfinter externo de la uretra), lo cual da lu-
gar con cierta frecuencia a verdaderos desastres
postoperatorios (fistulas uretrorrectales y uretro-
perineales, pérdida de la potencia sexual, incontl-
nencia urinaria). Estos desagradables incidentes
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han hecho desertar de la técr}ica perine_al a muc}}?s
de sus partidarios, que prefirieron una intervencion
poco elegante, pero eficaz—el FREYER—a una ope-
racién mas correcta desde el punto de vista tecni-
co, pero que da lugar con cierta frecuencia a tlan
desagradables secuelas. Y no s6lo esto: prescin-
diendo de estas reliquias desastrosas, el desarrollo
de estenosis uretrales postoperatorias ha hecho es-
cribir recientemente a “perinealista” tan decidido
como LowsLEY que estos pacientes deben perma-
necer bajo el control del cirujano “durante un pe-
riodo de tiempo indefinido”.

* * *

La “reseccién transuretral” de la préstata es un
procedimiento que se ha extendido cnnsidemblq-
mente en los niltimos veinte afios. Para algunos uro-
logos, especialmente para los del Oeste Medio ame-
ricano, el nuevo procedimiento vino a solucionar to-
das i1~ discusiones entre los partidarios de las vias
perineal y los de la suprapubica. Estos “reseccio-
nistas” a ultranza emplearon durante varios afios
en gran escala la via perineal, con exclusion de los
otros procedimientos. Sin embargo, pasada la pri-
mera oleada de entusiasmo, la reseccion transure-
tral vino a desempefiar el papel que probablemente
le corresponde en realidad, utilizindose s6lo en el
tratamiento de ciertos tipos de obstrucecién de la
uretra posterior, para los que representa, sin duda,
el tratamiento de eleccidén, como luego veremos,

En realidad existen dos tipos de resectores trans-
uretrales de la préstata, v con ellos, dos tipos de
técnica de reseccién, El primer tipo es el de “corte
frio”, v consiste en esencia en un cistoscopio cuya
ventana es recorrida por un cilindro cortante, ma-
nejable desde el exterior. Se maniobra el resector
de tal manera, que una parte de la protrusién in-
trauretral del adenoma se introduzea en la venta-
na del instrumento: se hace entonces avanzar al
cilindro cortante, el cual reseca una poreién del ade-
noma. Repitiendo la operacién sucesivamente, se va
reseccionando el tejido obstructivo hasta su total
extirpacién. La hemostasia se hace por electrocoa-
gulacion directa de los vasos sangrantes con una
sonda fina de extremo metélico, manejable a tra-
vés del resector. Kl segundo tipo corresponde a los
“resectores diatérmicos” o “electrorresectores”, que
consisten en un cistoscopio cuya ventana 6ptica es
recorrida por un asa metilica manejable desde el
exterior, y por la cual pasa una corriente diatér-
mica de caracteres parecidos a las usadas para el
“bisturi eléctrico”. Introducida una parte de la
protrusién adenomatosa en la ventana 6ptica, se
pisa el pedal que establece el contacto de “corte” y
se imprime movimiento al asa cortante, con lo que
se extirpa la porcién de tejido que se hallaba fren-
te a la ventana éptica. Se continfia extirpando te-
jido hasta haber destruido la obstruccion. Cuando
aparece un vaso sangrante, se le pone encima el
asa y se pisa el pedal de “coagulacién”, con lo que
queda hemostasiado.

La reseccién transuretral es una téenica compli-
cada, que_tl'oquicre un largo aprendizaje, una es-
pecial habilidad manual y una gran préctica de cn-
doscomsta.' Atlin asi, los mis expertos reseccionis-
tas no extlrpar} mésf de un gramo por minuto, por
lo cual la técnica sélo es hoy aplicable a pequefios
adgnomas y otras obstl_*ucciones cuya solucién re-
quiere solamente la extirpacién de pequefias canti-
dades de teJado.'pues no es prudente prolongar ex-
cesivamente la intervencién. Por otra parte, toda
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la intervencién se lleva a cabo en _el seno del agua,
y ésta entra en la vejiga a presion por flujo con-
tinuo desde un irrigador en conexion con.el resec-
tor, lo cual, junto con las maniobras de inyeccion
y succién violenta de liguido para extraer las por-
ciones ya resecadas, provoca el paso al interior de
los vasos de grandes cantidades de agua, con el
consiguiente peligro hemolitico, como han observa-
do CREEVI vy WEBB; la hemolisis intravascular por
paso de agua al torrente cireulatorio es tan:co m'ﬁs
lesiva para el rifién cuanto menor es la diuresis,
como ha demostrado LALICH, cosa que no es posl-
ble perder de vista en enfermos como los prostati-
cos, que casi siempre padecen un mayor o menor
erado de insuficiencia renal. La hemolisis intravas-
cular seria facil de evitar utilizando suero fisiolo-
gico en lugar de agua, aunque tampoco la penetra-
cién de grandes cantidades de suero fisiolégico en
el sistema vascular es inocua, como habian demos-
trado Oparva, EsseN y colaboradores, por un lado,
y SKELTON y VAN SLYKE y colaboradores, por otro,
pues se produce un descenso de la reserva alcalina
por dilucién (SHIRES y HOLMAN), cosa que eS es-
pecialmente grave en los prostaticos, cuya reserva
alcalina estd ya previamente muy baja y cuya ca-
pacidad para contrarrestar la hiperdiluciéon es muy
limitada.

Otro inconveniente de la reseccién transuretral,
especialmente grave cuando se trataban por este
procedimiento adenomas voluminosos, es la resec-
cién incompleta del adenoma, con el consiguiente
peligro de recidiva de la obstruecién por crecimien-
to de nuevas masas adenomatosas. Ademas, los res-
tos de adenoma no extirpados pueden ser asiento
de una infeccién térpida de las paredes de la celda
prostética, pues quedan en unas condiciones de irri-
gacién sanguinea muy desfavorable (Frocks). Por
otro lado, son bastante frecuentes las estenosis ure-

trales consecutivas.
# o# %

Este era poco mas o menos el estado de cosas en
la cirugia prostitica cuando hace tres afios apare-
ci6 el primer trabajo de TERENCE MILLIN contenien-
do su “técnica retroptbica"”. La mayor parte de los
cirujanos urdlogos daban una amplia preferencia a
uno de los procedimientos de adenomectomia abier-
ta—suprapubica o perineal—, ejecutdndose el otro
solamente en contadas ocasiones y utilizando la re-
seccion transuretral siempre que se trataba de pe-
quefios adenomas, “lébulos medios”, fibromatosis
prostaticas o ‘“disectasias” del cuello vesical. So-
lamente alglin pequefio grupo permanecia aferrado
a una sola téenica con exclusién de las demés, y esta
actitud iba perdiendo prestigio y adeptos.

En realidad, la via retropiibica de acceso a la
prostata no era cosa totalmente nueva. En 1909,
V,\:\'_ STOCKUM extirpé adenomas a través de una in-
cision en la pared anterior de la cépsula. A conti-
nuacién ineindié la pared vesical anterior y dejé
un desagiie por cistostomia; también dejé tapona-
miento en la celda prostitica, por lo que su opera-
cién parece mas bien un FREYER a través de la pa-
red anterior de la edpsula. Operd asi a dos enfer-
mos que curaron sin novedad. En 1924, MAIER re-
fiere haber operado cuatro casos por via inguinal.
JAcoBs y CASPER, en 1933, enuclearon un adenoma
a través de una incisién longitudinal de la pared
anterior de la cépsula, dejando por todo drenaje
una sonda uretral; sobrevino una fistula hipogas-
trica, que cerré a los ocho dias. En 1936 UTtraU ¥y
LEROY mencionan una via subptibieca.
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LA OPERACION RETROPUBICA.
A.—Preparacion preoperatoria.

El estudio sisteméatico de cada enfermo debe com-
prender: la historia clinica, una exploracién clini-
ca urolégica cuidadosa, en la que el tacto rectal
sera el dato fundamental, un detenido examen mé-
dico general por el internista, radiografia simple
del aparato urinario y urografia intravenosa. Este
plan de estudio preoperatorio tiene la ventaja de
prescindir de toda maniobra intrauretral, con sus
peligros de infeccién ascendente y su riesgo de des-
encadenamiento de una crisis de retencién aguda.
Esta es la razén por la que MILLIN aconseja, cuan-
do es posible, aplazar toda maniobra intrauretral
previa hasta el momento de la intervencién, mo-
mento en el cual, anestesiado ya el enfermo, se
hace una cistoscopia, que permite eliminar ciertas
eventualidades diagnésticas susceptibles de pasar
desapercibidas a las exploraciones anteriores (tu-
mor vesical, por ejemplo); esta cistoscopia sirve
asimismo para conocer preoperatoriamente el tipo
de obstruccién prostatica de que se trata, configu-
racién del adenoma, presencia de “lébulo medio”.
Si la cistoscopia preoperatoria comprueba que se
trata de algln tipo de “disectasia” (esclerosis del
cuello vesical, barra mediana), o bien resulta evi-
dente que la obstruccién de la uretra posterior esta
producida por una fibromatosis prostatica, por un
pequefio adenoma anular o por un adenoma exclu-
sivamente del 16bulo medio (que son extraordina-
riamente obstructivos, a pesar de su pequefio tama-
fio), se opta en estos casos por la reseccion trans-
uretral, decidiéndola en este momento. Por esta ra-
zon, en el quiréfano deben encontrarse sistematica-
mente dispuestos ambos equipos: el de reseccion
transuretral y el de prostatectomia retropubica.
Este desideratum es imposible de realizar en mu-
chas ocasiones, haciéndose necesaria muchas ve-
ces una cistoscopia dias antes de la intervencion,
estando ya el enfermo en la clinica; si esta cistos-
copia es cuidadosa y se administran sulfamidas pro-
filacticamente—como hacemos en la actualidad de
manera rutinaria—, no suelen presentarse acciden-
tes enojosos. Asi, pues, cuando las necesidades
diagndsticas lo exijan, no debe prescindirse de las
maniobras intrauretrales necesarias (cistoscopia,
cistouretrografia). Por otro lado, son muy frecuen-
tes las ocasiones en que nos veremos obligados a
manipulaciones intrauretrales como tratamiento
previo a la prostatectomia (cateterismo en los “re-
tencionistas', sonda permanente en las grandes
sepsis urinarias y en la uremia).

Se haran anilisis de sangre: formula, recuento,
hemoglobina, urea, glicosa; tiempos de coagulacion,
hemorragia y protrombina; determinacién del grupo
sanguineo. Es muy conveniente investigar sistema-
ticamente la tasa de fosfatasa #dcida de la sangre,
con el fin de eliminar la eventual existencia de un
carcinoma prostitico no claramente aparente al
tacto rectal. Analisis de orina: cantidad, densidad,
reaccion, albimina; examen microscopico del sedi-
mento, en fresco y por tinciones de Gram y Ziehl.

En todos los casos en que se plantee una determi-
nacién quirrgica, debe ser cuidadosamente evalua-
da la capacidad funcional renal. La cifra de urea
en sangre es ftil a este respecto en la mayoria de
los casos, pero resulta de mayor garantia la prueba
del aclaramiento ureico de VAN SLYKE.

L A% e
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Una vez estudiado el enfermo segiin estas normag
MiLLIN lo incluye en uno de estos grupos: X

Grupo I.—Historia clinica de prostatismo mgp.
cado. Orina no infectada, No existe residuo wvegi.
cal importante (juzgando por la urografia excretq.
ra). Prostata aumentada por tacto rectal. El restq
de las exploraciones y exdmenes de lahoratorio ng
sugieren contraindicacion. En estos casos esti indi.
cada la prostatectomia retroptibica, si el examen
cistouretroscépico previo no aconseja la reseccifn
transuretral, como ya hemos dicho.

Grupo IL.—Retencién aguda. Como medidas in.
mediatas, sonda permanente, antibidticos, ingestity
forzada de liquidos. Entre tanto, se pone en marcha
el estudio rutinario preoperatorio. En caso de in-
tolerancia de la sonda o de insuficiencia renal irye-
versible, o bien si existe un estado circulatorio muy
deficiente, que no va a permitir la prostatectomi,
debe recurrirse a la cistostomia, la cual sera tempo-
ral o definitiva, segiin la ulterior evolucién del en-
fermo.

Grupo ITL.—Retencién erénica. Actitud andloga a
la del grupo II.

Grupo IV.—Gran infeccién urinaria y gran in-
suficiencia renal. En algunas ocasiones se hace ne-
cesaria la cistostomia, pero en muchos casos la
sonda permanente, la diuresis forzada y el trata-
miento enérgico de la infeceidén urinaria pondrén al
enfermo en condiciones de sufrir una intervencidn
quirtargica poco traumatizante, como es la prosta-
tectomia retropiibica o la reseccién transuretral.

Es evidente que la inclusion en uno u otro gru-
po—como sucede casi siempre en la c¢linica—es ar-
tificiosa. Un mismo enfermo puede pertenecer si-
multaneamente a dos de ellos, padeciendo, por
ejemplo, una retencién aguda (grupo II), con gran
infecciébn urinaria y uremia (grupo IV). Ademis,
las indicaciones terapéuticas tampoco pueden es-
quematizarse tanto, pues la decision debe tomarse
aqui como en el resto de los sectores de la Medici-
na, de acuerdo con un nimero de premisas mucho
mayor que el que sugieren estos grupos: la edad
del enfermo, su estado general, el estado de otros
aparatos (especialmente el circulatorio), la dura-
ciéon de la enfermedad, la presencia o ausencia de
hematurias, las cifras de presién arterial, la cifra
de glicemia, etc., son otros tantos datos que hay que
valorar y que integran ese matiz especial que co-
lorea cada caso con su peculiar tonalidad clinica.
Estos grupos y las ideas en ellos contenidas pue-
den servir de normas generales, pero nunca un ca-
sillero geométrico podrd servir para encuadrar fo-
dos los casos de la infinita variedad de modalida-
des que pueden presentarse.

De las muchas razones que pueden surgir en el
estudio de un enfermo prostatico obligando a di-
ferir temporal o definitivamente la prostatectomia,
la infeccién urinaria y la insuficiencia renal son, sin
duda, las mas frecuentes. La infeccién urinaria se
tratard con sonda permanente, régimen de diuresis
forzada, quimioterapia (sulfamidas, urotropina,
mandelatos, neosalvarsin, acidificacion o alcaliniza-
cibn—segin los casos—); antibiéticos (penicilina ¥
estreptomicina; esta (ltima tiene una eficacia con-
siderable en el tratamiento de las infecciones url-
narias).

La insuficiencia renal suele mejorar simplemen-
te con la sonda permanente y la restriccién del
aporte proteico en la alimentacién, manteniendo €l
régimen de diuresis altas. La sonda permanente €8
la medida fundamental para el tratamiento de la
uremia de los prostiticos, pues una vez desapare:

. |
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cido el obstaculo a la libre evacuaciéon de la or:ma,
la funcion renal se recupera rapidamente y la cifra
de uremia desciende en pocos dias, 4
En los casos en que la infeccién urinaria o la in-
suficiencia renal se resisten a estas medidas duran-
te un periodo de tiempo prudencial, se hace nece-
gario recurrir a la cistostomia, como procedimiento
expeditivo. Si el enfermo, unas semanas o meses
después de la cistostomia revierte a los 11mit}:3 .LI(:'!
operabilidad, la operacién retropubica constituira
el tratamiento de eleccién como “segundo tiempo”
del tratamiento quirdrgico, e incluira el cierre de
la fistula de cistostomia, la cual habra sido "Fem-
poral”, Si la infeccién o la uremia persisten irre-
versibles, meses después de la cistostomia, o bien
existen razones por parte de otros 6rganos o apara-
tos, obligando a ello, serd preferible la abstencion.

LR I

Si se decide la intervencién, aconsejamos reposo
relativo del enfermo, preferiblemente ingresado ya
en el sanatorio. Junto con las medidas indicadas en
cada caso, seglin las normas precedentes, acostum-
bramos a administrar Simpatol, a la dosis de XV go-
tas dos veces al dia; una ampolla diaria de Redo-
x6n y otra de Sinkavit. Sistematicamente ponemos
penicilina retardada con Emulcilina unas horas an-
tes de la intervencion, a la dosis total diaria de
250.000 unidades Oxford, repitiendo la inyeccion
cada veinticuatro horas durante el postoperatorio
durante un niimero variable de dias, seglun la evo-
lucién del caso. Si existe infeccion urinaria de cier-
ta importancia, ponemos estreptomicina a la dosis
de un gramo o gramo y medio diario, repartido en
dos inyecciones.

El dia de la intervencion solemos inyectar intra-
muscularmente una ampolla de Myokombin, y mi-
nutos antes de la intervencion, otra de efedrina. En
enfermos pusilanimes puede recurrirse a la inyec-
cion de un sedante como anestésico de fondo—Es-
cofedal, por ejemplo—, que en nuestra experiencia
no ha sido necesario. El enfermo llegara al quir6fa-
no con el vientre, pubis y raiz de los muslos afei-
tados, habiéndose puesto una irrigacién de limpieza
poco antes. Se le habra lavado la vejiga con una
solucion débilmente antiséptica, vaciandola luego.

B.—Instrumental,

Para su técnica de prostatectomia extravesical
retroptibica, MILLIN ha ideado un cierto nimero de
instrumentos especiales, de indudable utilidad.

1 La “aguja boomerang”, que es una aguja
curva enmangada, la cual, por presién sobre un re-
:.sorte que existe en el mango, gira sobre su base de
implantacién, tomando una segunda posicién mucho
mas angulada con respecto al mango, lo cual faci-
lita considerablemente las suturas y ligaduras cn
un espacio tan profundo como el retropibico.,

2." El portahilos de HARRIS, que conduce a la
profundidad el asa de catgut y la ofrece a la aguja
boomerang,

3.2 I.:as pinzas en T acodadas, para aprehensién
de la cépsula prostitica una vez incindida, cohi-
biendo la hemorragia de ésta por forcipresion.

4° El “volsellum”, pinza acodada, con extremo
dentado, que se utiliza para la aprehensién ¥y mane-
Jo del labio proximal de la incisién capsular, impi-
diendo la retraccién de la capsula. i

5.° El separador del cuello vesical, que sirve
para entreabrir el cuello de la vejiga, permite exa-
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minar el interior de ésta por tacto digital y extraer
de ella calculos no muy grandes, Por ultimo, disten-
diendo el orificio vesical, permite la extirpacion de
su labio inferior.

6.° La lampara flexible, mediante la cu:?.l se lleva
luz al espacio retropubico y se trabaja en él con me-
jor visibilidad. a

7.° El aspirador acodado, muy cémodo para
mantener el campo libre de sangre sin interfe_rlr 1a
visibilidad, en tanto se consigue la hemostasia.

8° Kl separador automético, parecido al de LE-
GUEU, pero con la tercera valva (la valva de Ca-
THELIN) més profunda y acodada, Sirve para man-
tener abierta la incisién de la pared y deprimir si-
multineamente la vejiga, con lo que el espacio re-
tropilibico permanece bien abierto.

Todo este instrumental facilita, sin duda alguna,
considerablemente la prostatectomia retropubica,
pues todo él es construido “ad hoc”. Sin embargo,
la operacién de MiLLIN puede hacerse perfectamente,
sin ninguno de estos elementos, contando tan solo
con el instrumental quirtirgico mas habitual. La
aguja boomerang y el portahilos pueden ser susii-
tuidos por un portaagujas largo, como los que uti-
lizan los ginecologos, y una aguja muy curvada: la
sutura asi no es ciertamente muy comoda, pero €s
perfectamente factible, y nosotros mismos la hemos
hecho de esta manera en bastantes ocasiones sin
ningtn inconveniente. Puede prescindirse también
de las pinzas en T y del “volsellum”, sustituyéndo-
las por dos asas de catgut largas, que mantienen
elevados por traccién los bordes de la incision cap-
sular, El separador de cuello vesical puede ser sus-
tituido por una pinza de tres ramas, como la de
MARION para la talla vesical. La lampara flexible
puede improvisarse facilmente con un cordén este-
rilizable sobre un tallo maleable, pero aun sin ésto,
el espacio retropubico queda bien iluminado por
medio de un fotéforo frontal, que llevara el ciruja-
no, o con un foco adicional. En lugar del aspirador
acodado puede utilizarse, sin mayor inconveniente,
un aspirador corriente, de tubo delgado. El separa-
dor de MILLIN es muy parecido al de LEGUEU, y éste
cumple perfectamente la mision de aquél, pero aun
sin éste, resulta perfectamente eficaz otro separa-
dor automatico cualquiera—el de GossET, por ejem-
plo—, deprimiendo el ayudante la vejiga con una
valva, o mejor, con un separador maleable, al que
se dara la forma conveniente,

Hemos hecho una serie de prostatectomias extra-
vesicales retroptbicas sin el instrumental ideado
por MiLLIN y procediendo del modo que acabamos
de sefialar. Nunca hemos tenido dificultades se-
rias. Muy recientemente LOWSLEY y GENTILE, en un
trabajo sobre esta técnica, no emplean tampoco nin-
guno de los instrumentos de MILLIN.

C.—Anestesia.

La mas comunmente empleada es la raquidea in-
tra_dural. Sin embargo, nosotros preferimos la ra-
quianestesia “extradural”, hasta hoy muy poco usa-
da en nuestro pais, a pesar de su facilidad de eje-
cucion. Su adquisiciéon la debemos al consejo de
nuestro maestro, el Profesor ALFONSO DE LA PERA,
que la usa casi sisteméaticamente, y es un gran cn-
tusiasta de su empleo.

) Para llevarl'a a cabo hace falta un pequefio
.r_acord“ especial, que se adapta a la aguja de pun-
cion I.umbar. Este “racord” lleva un delgado tubito
de cristal, que hace angulo recto con él, y que se
llena de agua de manera que podemos ver el nivel
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del agua dentro del tubito. Se hace la puncién en
el espacio intervertebral L. III-L. IV, como si se
tratase de una raquianestesia corriente (intradural),
pero sin introducir la aguja mas que unos tres cen-
timetros a partir de la piel. Retiramos entonces el
mandril y adaptamos el “racord” con su tubito lleno
de agua y de manera que el tubito quede vertical-
mente, para que veamos bien el nivel del agua en
su interior. Seguimos entonces introduciendo la agu-
ja hasta atravesar el ligamento amarillo, lo cual
suele notarse por una pequena dificultad que atra-
viesa la aguja que punciona. Pero aunque este ac-
cidente no sea percibido, es exactamente igual, por-
que en el espacio extradural existe una pequefia
presion negativa que absorbe el liquido del tubito
de cristal, haciendo descender su nivel uno, dos ¥
hasta—como casi siempre sucede—los tres centi-
metros que tiene el tubito. Ello quiere decir que
]la punta de la aguja se encuentra en el espacio ex-
tradural., Retiramos el “racord” con cuidado para
no mover la aguja; no sale liquido cefalorraquideo,
pues no hemos atravesado la duramadre; la aspi-
racién con la jeringa tampoco obtiene liquido cefa-
lorraquideo. Se procede entonces a la inyeccion del
anestésico (30-40 c. c¢. de novocaina al 2-3 por 100;
“raquianestesia extradural Mird”).

En caso de pasar desapercibido el espacio extra-
dural, se suele penetrar inadvertidamente en el es-
pacio intradural, en cuyo caso el nivel sube rapida-
mente dentro del tubito, y retirado el “racord”, sale
liquido cefalorraquideo por el pabellén de la agu-
ja. En este caso se retira la aguja y se punciona
otro espacio. Puede también retirarse la aguja has-
ta que deja de salir liquido cefalorraquideo e inyec-
tar entonces el anestésico, pero existe entonces la
posibilidad de que una parte incontrolable del li-
quido anestésico penetre a través del orificio de
puntura de la duramadre, con todos los peligros
inherentes a una raquianestesia intradural con ex-
cesiva cantidad de anestésico.

Si se carece del “racord” especial para raqui-
anestesia (que en Espafia fabrica Kelvin, de Ma-
drid), puede hacerse la raquianestesia extradural
del modo que a continuacién describimos, que es el
que utilizamos nosotros en un principio’ Introduci-
dos los primeros centimetros necesarios para tener
la seguridad de hallarse en espacio intervertebral,
se curva un poco hacia abajo la aguja, de manera
que el orificio del pabellon quede mirando hacia el
suelo. Esta curvatura seri de arco amplio y no
brusca, en codo, pues se trata de conservar la luz
de la aguja; por ello es lo mis conveniente hacerla
antes de retirar el mandril. Una vez curvada, se
retira el mandril, y con la jeringa se llena de agua
destilada estéril la luz de la aguja y del pabellén,
de tal manera, que una gota quede colgando del
orificio del pabelléon. Seguimos introduciendo, y lle-
ga un momento en que la gota colgante es absorbi-
da por la presiéon negativa del espacio extradural,
desapareciendo en el interior del pabellén. Se com-
prueba que no se ha penetrado en el espacio intra-
dural por aspiracion con la jeringa, y una vez co-
rroborado, se inyecta el anestésico.

La raquianestesia extradural tiene las ventajas
gsobre la raquianesteria intradural de no producir
tantos ni tan graves accidentes hipotensivos como
aquélla; no afecta la motilidad; es segmentaria,
afectando solo la sensibilidad de unas cuantas me-
tameras; estd libre de las desagradables cefaleas,
tan frecuentes después de la intradural. Esta libre
del peligro de ascensién del liquido anestésico por
el canal dural hasta el bulbo, Un cierto inconvenien-
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te lo constituye la espera de veinte minutos, nege.
saria desde la inyeccion hasta la instauracién ge
una buena anestesia. Se obtiene una buena relaja.
cion y la duracion de la anestesia es de unas dog
horas,

D.—Posicion del enfermo.

Es preferible el dectbito supino, en Trendelem.
burg discreto, y con la mesa ligeramente angulada,
de manera que el pubis sea el punto més alto dq
cuerpo del enfermo, Kl cirujano se coloca a la iz.
quierda del paciente.

E.—Téecnica operatoria.

Incision longitudinal media de la piel, que se ex-
tiende desde el borde superior del pubis hacia arri-
ba, por la linea media, en un trayecto de 8-10 em,
segun el grado de obesidad, profundizando en el te-
jido celular subcutéaneo hasta la aponeurosis de log
rectos. Se pinzan y ligan los vasos sangrantes, Se
secciona la aponeurosis en la linea media, sobre el
intersticio que entre si dejan los musculos rectos,
Se separan entre si los rectos y se coloca el sepa-
rador automaitico bien tenso. De esta forma apa-
rece la ecara anterior de la vejiga recubierta en par-
te o en su totalidad por el fondo de saco perito-
neal prevesical, el cual se rechaza hacia arriba, apa-
reciendo entonces la pared anterior de la vejiga,
con sus gruesos vasos longitudinales caracterist-
cos. Deprimiendo con el dedo la pared anterior de
la vejiga hacia el fondo de la herida, y mantenién-
dola el ayudante deprimida con un separador ma-
leable, al que se dari la forma conveniente, se va
despegando la cara anterior de la vejiga de la pos-
terior del pubis con ayuda de una torunda montada
en una pinza larga, procurando la mayor suavidad
en la profundidad, pues en el tercio inferior de la
cara posterior de la sinfisis del pubis se encuentra
el plexo de Santorini, cuyo desgarro debe evitarse.
Una vez abierto el espacio retroptbico, es bien visi-
ble su cara posterior, constituida por la cara ante-
rior de la vejiga y, mas abajo, por la prostata, cu-
bierta por su cédpsula; ambas estructuras estan re-
cubiertas de grasa, que es preciso barrer con una
torunda montada, hacia abajo y hacia los lados.
Aparece asi la cara anterior de la capsula prosté-
tica y, méas arriba, la vejiga. Los limites de la ve-
jiga con la préstata no siempre son bien visibles,
pero se aprecian en seguida al tacto: la consistencia
blanda de la vejiga vacia hace contraste brusco con
la consistencia parengquimatosa eldstica de la pros-
tata. Con una torunda montada se continua la lim-
pieza de la grasa preprostatica hacia los lados,
abriendo los recesos laterales que se encuentran 2
cada lado de la préstata, colocando en ellos uncs
tapones ligeros de gasa a fin de mantener la pros-
tata en el centro, separada de los elevadores del
ano a la vez que protegen de toda accién traumatica
posterior a los nervios obturadores.

Asi preparada, la regién operatoria aparece Sé
gun el esquema de la figura 1. La capsula prosta-
tica esta recorrida en su superficie por algunos va
sos longitudinales, que suelen distribuirse en fres
grupos: uno central, de vasos mas gruesos (con fre-
cuencia constituido por una sola vena) y dos Ve
nas laterales, de menor calibre. Se ligan estos vasos
con ligaduras pasadas bajo ellos con aguja y porté
y se seccionan entre las ligaduras.

Con un bisturi de mango largo se incinde enton”
ces la capsula de la siguiente manera: a un cen”
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timetro por debajo del limite vésico-prostatico se
traza una incisién transversal, hggramente arqueada,
de convexidad inferior, profundizandola hasta llegar
al adenoma, facilmente reconocible por su aspecto

Peritoneo

Fig. 1.

blanquecino (fig. 2). Esta incision de la cépsula se
acompafia de abundante hemorragia venosa, por lo
cual el ayudante debe mantener el pico del aspira-
dor en la linea de seccién. Con una tijera curva se
inicia la separacion de la capsula del adenoma sub-
yacente,. y contando con una buena aspiracion, el
cirujano puede pinzar los vasos sangrantes en el la-
bio distal de la incisién capsular por medio de unas

Fig. 2.

pinzas de Kocher largas, Subsiguientemente, estos
vasos son hemostasiados tocando la pinza corres-
pondiente con el electrodo de electrocoagulacion. No
debe intentarse la ligadura de estos vasos, que no
es facil y produce facilmente el desgarro de la cap-
sula. A continuacion se recorre suavemente todo el
labio inferior de la incisién capsular con la bola de
electrocoagulacién. Se pasa entonces, con aguja y
porta, un asa de catgut por cada labio de la inci-
slon capsular, se dejan estas asas largas y se co-
gen con pinzas, a fin de que en lo sucesivo sirvan
para hacer traccién sobre ellas, y de este modo
mantener elevados y separados los bordes de la in-
cision capsular,

Con una tijera larga, de punta curva y corta, del
tipo de las de DEvINE, se va separando la capsula
del adenoma por despegamiento del plano de cli-
vage. Este despegamiento puede hacerse al prin-
Cipio a punta de tijera, como acabamos de decir,
bero una vez insinuado el plano de clivage entre el
adenoma y su capsula, conviene seguir la enuclea-
cion con el dedo, pues el tacto es el mejor guia para
no abandonar el plano de clivage ni introducirse
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en el adenoma. Para efectuar comodamente esta
enucleacién digital, es conveniente re‘tlrar el sepa-
rador, manteniendo el ayudante una ligera traccion
sobre los bordes de la cépsula a fin de mantener-
los separados, por medio de las asas de c?tgut. De
este modo puede, de cuando en t;uando. interrum-
pirse la enucleacion, y gsecando bien con el aspira-
dor, controlar visualmente la marcha del despega-
miento del adenoma.

Con el dedo, pues, se despegan primeramente las
caras laterales y porcion distal del adenoma _(fl-
gura 3), hasta que solamente la uretra queda unien-
do esta porcion distal del adenoma, como un cor-
don fibroso, a la cépsula. Traccionando ahora el
adenoma hacia arriba y separando hacia abajo ‘el
labio inferior de la incisién capsular, se secciona la
uretra (figs. 4 y 5). Esta seccién tiene lugar en el
interior de la cavidad capsular, entre la cépsula y
el adenoma, y debe hacerse seccionando la uretra

Fig. 3.

con la tijera en el punto en que emerge del adeno-
ma, pues si la seccién se hace brutalmente con el
dedo que despega el adenoma, existe un peligro cier-
to de arrancamiento de una porcién mayor o me-
nor de uretra membranosa, y junto con ella de una
parte del esfinter externo, cen el consiguiente ries-
go de incontinencia.

Libre ya el adenoma de la uretra, que le fijaba
en su porcién distal, se continia la enucleacién di-

Seccion dela uretra a
ras del extremo distal
del adenoma

Adenoma

Fig. 4.

gital de las porciones laterales, extendiéndola lue-
8o a la cara posterior y porcién proximal, siempre
siguiendo el plano de clivage. Esta maniobra se fa-
cilita traccionando la masa adenomatosa por me-
dio de un teniculo. En caso necesario (adenomas
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muy voluminosos), un ayudante puede, con un dedo
introducido emsel recto del enfermo, elevar la pros-
tata v ofrecerla convenientemente al dedo que
enuclea, facilitando el despegamiento. Se completa
la enucleacién en el polo proximal del adenoma, des-
pegando el plano de clivage en los alrededores del
orificio vesical, en el cual se descubren entonces las

Labio anferior de.
la capsula seccionada

1 e io posterior
| _——de la copsula
. seccionada

Santorini,
Recto

fibras musculares dispuestas circularmente; se re-
chazan hacia la vejiga estas fibras musculares con
la ayuda de una tijera de punta curva, cerrada,
hasta que el adenoma gueda unido al orificio vesi-
cal tan sélo por un cono de mucosa, el cual se sec-
ciona (fig. 6) sobre un clamp y se electrocoagula la
superficie de seccion. De este modo el adenoma que-
da libre y es extraido facilmente de su celda.

Se coloca ahora en el interior de la cavidad un
taponamiento de gasa y se procede a colocar de
nuevo el separador automatico, que habiamos reti-

uretra junto ol
cuello vesical

Fig. 6.

rado durante la enucleacién. Retirado el tapona-
miento de la celda prostatica, el ayudante pondra
tensas las asas que mantienen elevados los bordes
de la capsula, e iluminando bien el interior de la
celda prostatica, se revisa cuidadosamente, hasta
tener la seguridad de que no queda ningln resto
adenomatoso. Todos los puntos sangrantes serén
pinzados y electrocoagulados.

Se dirige entonces la atencion sobre el cuello vesi-
cal, en busca de un posible 16bulo medio no enuclea-
do. Si existe, se despegara su plano de clivage y

se extirpard, si antes no ha sido ya extirpadg ¢
bloque, junto con el resto del adenoma, comg suein
suceder. De una u otra forma, el labio inferigp d:l
cuello vesical debe ser sistemitica y ampliamen,
extirpado. Esto se facilita introduciendo en el gy,
ficio vesical un separador de tres ramas, de Ma
RION, de los que se emplean en la talla, mediante g

Labio inferiordel cuello
en al acto de ser extir-
pado con las pinzas de

Rouoult il
Orificio del

cuello vesical

m!.\mh%l!;g\\

\%‘

cual se distiende el orificio del cuello vesical, En-
tonces, con una pinza sacabocados de RouauLr o
con la punta de una tijera curva, se reseca el labio
inferior del cuello vesical (fig. 7), pues de no hacer
lo asi el reborde formado por el labio inferior del
cuello vesical tiende a formar un espolon que, ac
tuando de valvula, puede dar lugar a la recidiva de
la obstruccién. La reseccién del labio inferior del
cuello debe ser amplia, tanto mas cuanto mayor
sea su relieve, su grosor y su consistencia. Si esta
reseceién diese lugar a la aparicién de puntos san-
grantes se los pinzari y hemostasiara por electro:
coagulacién. No hemos suturado nunca los labios d

Sonda opareciendo en lo
celda prostatica y condu-
cida con pinzas hocia la

VQ'IQU

Fig. 8.

esta herida de reseccién, como aconsejan LOWSE
y GENTILE, por considerarlo dificultoso e innect
sario. .
Se revisa nuevamente la cavidad capsular ¥ g
todo estd perfectamente (ningin punto sangra“,“'
ningtin resto adenomatoso), se procede a la coit
cacién de la sonda. Un ayudante introduce Por:
meato una sonda de Nelaton-Marion gruesa, deb®
damente lubricada. En un momento dado la pu¥
ta de la sonda aparece por la uretra en el inte!
de la cavidad capsular. Se coge con una pinza ¥
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i uce en el orificio del cuello vesical (fig. 8').
?léﬁggg autores prefieren utilizar una sonda-balon
de Foley, pero, en nuestra opinion, e_s,to no es ne-
cesario ni util, pues impide la retraccion de la cap-
sula y, por consiguiente, el mecanismo més eficaz

emostasia.
deS}; revisa por tltima vez el interior de la celda,
ahora atravesada por la sonda, y se suturan los
bordes de la incisién capsular con puntos sueltos de
catgut del num, 1 (fig. 9). En esta sutura hay que

Fig. 9.

procurar una buena coaptacién y hacer lo posible
porque la sutura resulte hermética; para ello con-
viene que los puntos sean muy proximos entre si.
Esta sutura no es facil de llevar a cabo en la pro-
fundidad, y aqui es donde tiene verdadera utilidad
la aguja “boomerang’. Sin embargo, tanto nosotros
como otros autores, hemos hecho esta sutura mu-
chas veces con aguja y porta, sin tropezar con difi-
cultad importante, sobre todo si se usa un porta
largo y una aguja muy curvada. Contribuye a la
dificultad la tendencia de los bordes de la capsula
a retraerse, pero traccionando de ellos por medio
de las asas de catgut y con una pinza de diseccion
larga, se consigue perfectamente individualizarlos
y obtener una sutura correcta de la incisién cap-
sular.

Una vez finalizada la sutura, ha cesado ya toda
hemorragia, en el caso de que no hubiera sido per-
fecta antes de la sutura. Se limpia el espacio retre-
pibico de coagulos. Se extraen los tapones que ha-
biamos dejado en los recesos laterales. Se espolvo-
rea el espacio retropiibico con sulfamidas y, dejan-
do un delgado tubo de goma sobre la sutura de la
capsula, se cierra la pared por planos (fig. 10).

_En un principio haciamos vasectomia bilateral
s_lstematica, con la idea de prevenir orquiepididimi-
tis postoperatorias. Ultimamente hemos prescindido
de esta medida profilactica en algunos casos, sin
que nada haya ocurrido.

Antes del traslado del enfermo a su cama, sobre
la misma mesa de operaciones, se lava la vejiga con
una solucién de citrato sédico al 3 por 100 y se
deja en ella una pequefia cantidad, tapando el pa-
bgll(’)n de la sonda para impedir que refluya. El ca-
teter uretral sera sélidamente fijado a permanencia,

F.—Cuidados postoperatorios.

No somos parj;idarios del empleo de irrigaciones
a través del catéter permanente, a no ser que éste
se obstruya, En caso de obstruccién, se aspiran los
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aculos v se lava cuidadosamente con pequenas
zgn%'udadeg de la solucién de ci.trato, dejando en ia
vejiga unos 20 c. c. para impedir en lo posible la ul-
terior formacién de codgulos.

Se suministra sistematicamente al enfermo suero
galino hipert6nico e isoténico. Eventua!mente em-
pleamos también con frecuencia suero glicosado. En
caso necesario se ha hecho alguna transfusién de
plasma o de sangre completa. Se le da de beber des-
de pocas horas mas tarde, comenzando por peque-
fias cantidades, pero tendiendo a lograr rapidamen-
te un buen aporte liquido por la boca. Se continua
con la penicilina y estreptomicina, vitaminas G i;
calcio y tonicos cardiacos durante un periodo de
tiempo variable, segin la evolucién del enfermo. La
orina suele salir ya clara al segundo-tercer dia.

Al segundo dia puede permitirse al enfermo que
se levante a un sillén.

Al tercer dia se retira el drenaje.

Al cuarto o quinto dia se retira la sonda. Si so-
breviene salida de orina por la herida, se coloca de
nuevo la sonda permanente hasta que la he:rida haya
permanecido seca durante tres o cuatro dias, tralns:-
curridos los cuales puede retirarse la sonda defini-
tivamente.

Se permite la ambulacién a los seis dias, en los
casos favorables, en los que puede darse de alta al
enfermo a los ocho dias de la operacion. En los ca-
sos en que sobreviene alguna complicacion (salida
de orina por la herida), naturalmente, el alta ha
de ser diferida algunos dias, pero estos accidentes,
por fortuna, no son frecuentes.

DISCUSION DEL METODO.

El espacio de Retzius ha sido siempre considera-
do como ‘“un agujero maligno, oscuro, profundo ¥y

Pared anterior de
' lo capsula, suturada

Drenaje

Celda prostatica RS '%
la vejigo

Fig. 10.

peligroso, de mala reputacién” (BacoN). La cirugia
en general y los urdlogos en particular han procu-
rado huir de él, y expresién de este temor es el es-
tribillo inevitable en todas las descripeiones de tée-
nicas operatorias sobre la vejiga: “evitar todo des-
pegamiento de la cavidad de Retzius”.

El mérito principal de TERENCE MILLIN ha sido el
de desvanecer este fantasma. Si bien es cierto que
con'anterioridad a él algunos cirujanos utilizaron
la via retropubica para la adenomectomia prostéti-
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ca, no menos cierto es que estos intentos fueron es-
poradicos y excepcionales. MILLIN llegé a la via
retropiibica a través de una larga serie de intentos
y experiencias en el caddver y en el vivo, después
de haber desechado otras vias de acceso que, como
la subpubica, presentaban serios inconvenientes. El
hizo de la adenomectomia retropubica una interven-
cién reglada, acorde con las normas de la cirugia
actual. Su método se ha extendido con gran rapi-
dez, pues sus ventajas sobre las adenomectomias pe-
rineal y suprapubica transvesical son bien eviden-
tes. Se trata de una técnica cuya enucleacidn es
controlable por la vista. La hemorragia es cohibida
directamente. Los planos quirargicos quedan re-
construidos. El drenaje de la orina tiene lugar a
través de un conducto natural: la uretra. Es muy
reducido el peligro de lesionar un 6rgano importan-
te, v, por tanto, es minimo el riesgo de incontinen-
cia, afectacion de la funcién sexual o fistula rectal.
Y, sobre todo, la valiosa aportacién de la prostatec-
tomia extravesical retropubica: el curso postope-
ratorio. Es un curso breve, de unos doce a catorce
dias de duracién por término medio; es comodo para
el enfermo, que apenas se moja o no se moja en
absoluto en muchos casos, que se levanta desde el
segundo dia y que no padece las molestias inhe-
rentes a la presencia de tubos y taponamientos. Con
la técnica de MILLIN la adenomectomia prostatica ha
dejado de ser una intervencion al margen de las
normas generales de la cirugia, convirtiéndose en
una técnica quirtrgica ortodoxa, légica y reglada.

Rapidamente se ha extendido el nuevo método por
Europa (MorsoN, RICHES, ABOULQUER, ApaMms, FEY,
CIBERT, GOUVERNEUR), y en Espafia no es dificil au-
gurarle, como ha sucedido en otros paises, una ra-
pida difusion, ya que actualmente apenas ha sido
ejecutado por.un corto nimero de cirujanos (SALA,
PeNA, MARTINO, nosotros), En América, el nuevo
procedimiento también ha sido acogido con entu-
siasmo, como demostré la pentltima reunién de la
American Urological Association, en julio de 1947.

La operacion tiene algunos inconvenientes. EI
propio MiLLIN los ha sefialado muy certeramente, y
ha mostrado la manera de evitarlos y tratarlos. ks
cierto que la hemorragia obstaculiza la buena vi-
sibilidad durante una fase de la intervencién, pero
no lo es menos que, contando con una buena aspi-
racion, es siempre posible lograr una hemostasia co-
rrecta. No creemos en modo alguno que en la inter-
vencion extravesical sea ‘el shock mas intenso que en
la transvesical, como ha pretendido NELSON, puesto
que debe incluirse en el shock la afectacion del
enfermo por un curso postoperatorio tan prolonga-
do e incémodo como el que padecen los operados
de adenomectomia transvesical. Las hemorragias
tardias suponen, sin duda, una complicacién enojo-
sa y dificil de tratar; pero esto ocurre también en
las demas modalidades de cirugia prostatica. Por
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otra parte, su frecuencia debe ser muy escasa, y ¢
nuestra experiencia no hemos tenido ocasién e 0]2
servarlas. La fistulizacién a través de la heridy hi
pogéstrica no es, en cambio, rara. Una sonda er:
manente durante unos dias suele conducir a] cierpe
de la fistula, excepto en un caso en el que la infe,
cién de la celda prostatica mantuvo un mal fyngj,,
namiento de la sonda y consiguiente persistencia de
la fistula durante cuatro semanas.

Como puede verse, mas que inconvenientes pro-
pios de la técnica retropiibica son éstos accidentog
comunes en cirugia prostatica, sea cual sea la yiy
de abordaje. Su frecuencia no parece mayor con |3
nueva técnica que con las anteriores, y, en cambig,
las ventajas del nuevo procedimiento son econside.
rables, especialmente por el reducido riesgo de ge.
cuelas definitivas (incontinencia, desaparicion de I3
potencia sexual, fistulas, estenosis) y por el cursg
postoperatorio, breve y confortable, que es tan esen-
cial en estos enfermos.

Por todo ello, creemos que la prostatectomia ex.
travesical retropiibica de MILLIN merece ser exten.
dida como una valiosisima aportacién a la cirugia
prostatica actual.
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