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T i e n e p o r o b j e t o esta comunicac ión compara r los mér i tos y defectos de 
a m b a s vías re t ropúbícas y perineal , en la pros ta toves icu lcc tomía p o r cáncer-
N o en t r a remos a discutir el t r a t a m i e n t o del cáncer de la p rós ta t a ni la indicación 
de la exéresis radical . 

Va r i a s c i rcunstancias propic ias se han concer tado que n o s pe rmi t en med i t a r 
con u n m í n i m o de inf luencias circunstanciales sobre la técnica empleada . Se t r a ta 
de dos e n f e r m o s de edad y es tado general c o m p a r a b l e ; a m b o s con un cáncer de la 
p rós ta t a d e n t r o de los l ímites que cons ideramos de operab i í idad y que evolucio-
nan f avo rab l emen te d e n t r o de un m i s m o t é r m i n o de días, ev i t ando el i n f l u j o 
subconsciente que tiene el r esu l tado en t o d a medi tac ión sobre p roced imien tos 
terapéuticos. A m b a s vías de acceso nos son fami l ia res p o r haber las seguido en 
repetidas ocasiones para el t r a t a m i e n t o del a d e n o m a y, p o r ú l t i m o , a m b a s 
operaciones se h a n realizado, d e n t r o de un p l a z o de pocos días. 

S igu iendo a la m a y o r í a de los autores, cons ideramos operable al e n f e r m o 
que reúna ciertas condiciones generales y locales. De l p r i m e r p u n t o de vista 
t enemos en cuenta la edad real y aparen te que nos pe rmi ta prever u n a super-
vivencia suficiente. U n p ro l i j o examen cl ínico descartará cualquier en fe rmedad 
in tercurrente . S i s temát icamente buscamos la osci lometr ía en los m i e m b r o s infe-
riores pa ra evitar accidentes der ivados de la posic ión de la ta l la perineal en 
los e n f e r m o s que p r o y e c t a m o s operar po r esa vía. Debe estar el paciente bien 
n u t r i d o ó solo levemente resent ido en su es tado de nu t r i c ión . A l tac to rectal 
el cáncer debe circunscribirse a la g l á n d u l a p r o p i a m e n t e dicha y ésta debe con-
servar su m o v i l i d a d h a b i t u a l . P e d i m o s p o r sistema la invest igación de la fos fa -
tasa ácida y cons ideramos el caso inoperab le si se encuent ra elevada. U n a radio-
graf ía de t ó r a x nos permi te descar tar las metástasis p u l m o n a r e s y u n u r o g r a m a 
las metástas is de la pelvis ósea y de la c o l u m n a . A d e m á s este ú l t i m o examen 
descarta la posible obs t rucción ureteral b a j a p o r p ropagac ión del t u m o r . P o r 
ú l t i m o u n examen panendescópico nos i n f o r m a r á sobre la nega t iv idad de la 
in f i l t r ac ión a ure t ra y vej iga . 

N o hacemos biopsia p o r p u n c i ó n p o r considerar la u n p roced imien to 
peligroso. P l a n e a m o s la biopsia p o r congelación en los casos dudosos que 
a b o r d e m o s p o r vía perineal en el f u t u r o . C o m o con f i rmac ión del d iagnós t ico 
usamos la p rueba terapéut ica con es t rógenos , conduc ta que nos ha d a d o m u y 
buen resu l tado y que cons ide ramos exen ta de pel igros 



M4 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 315 

P o r ú l t i m o elegimos la vía re t ropúbica en él cáncer a l to que por vía rectal 
se palpa a l e j ado del es f ín ter anal . Y . a d o p t a m o s la vía per íneal con el t u m o r 
b a j o , que se pa lpa cerca del esfínter . 

Re l a t a r emos a con t inuac ión los casos clínicos que h a n m o t i v a d o estos 
comentar ios . 

En el primer caso N" 1 7 5 . 5 2 0 se trata de un hombre de 60 años, que en el primer examen 
se presenta moderadamente resentido en su nut r ic ión; ha ba jado alrededor de 4 kilogramos 
de peso. Del interrogator io se deduce que su enfermedad se inicia clínicamente cuatro meses 
antes del pr imer examen; que sus principales molestias son disuria, polaquiuria diurna y noc-
turna con micciones cada media hora ; que úl t imamente después de las micciones tiene dolores 
hipogástricos irradiados a ambas fosas lumbares. Al tacto rectal la próstata es de consistencia 
pétrea y conserva su movil idad habi tual . Llama la atención el residuo vesical que es de 5 0 0 cc. 
en el primer examen. 

Tensión arterial 19 y 10 con capacidad funcional cardiovascular normal . Las radiografías 
de tórax y u rog tama son normales. Lo mismo la fosfatasa acida. 

Se prescribe de inmediato un t ra tamiento con d i fosfa to de díctildioxiestílbestrol 2 5 0 mgs. 
diarios por vía endovenosa y se propon? la orqnidectomía bilateral que se realiza veinte días 
después. 

Con el t ra tamiento ins t i tu ido la micción mejora rápidamente y el residuo disminuye hasta 
50 cc. A los cuarenta días de iniciado el t ra tamiento el tacto demuestra una próstata de forma, 
tamaño y consistencia normal . 

El 28 de j u n i o se realiza la exéresis radical de la próstata y las vesículas seminales. Con 
incisión mediana infraumbil ical amplia se libera la próstata hacia ambos lados y hacia el pico, 
ligando en masa los pedículos inferiores. Con dificultad se pinza y liga el l igamento pubo vesica! 
Al incidirlo la próstata puede desplazarse hacia atrás por estiramiento de la uretra membra-
nosa. A continuación se incínde la uretra andándola con un pun to . 

La disección de la próstata y las vesículas, separándolas del recto, se hace fraccionando la 
próstata desde su po lo uretral hacia adelante y arriba. Esta disección es bastante dificultosa espe-
cialmente en la línea media. 

Una vez liberadas convenientemente las vesículas se abre la vejiga en su. cara anterior 
transvetsalmente en el límite de la próstata y la vejiga. 

Ambos meatos ureterales se identifican por la eyaculación de índigo-carmín que se inyectó 
cinco minu tos antes. Se coloca un catéter T # 6 en cada uréter y se corta la pared vesical medio 
centímetro por delante de los meatos. Se completa la disección de las vesículas ¡ndndiendo ambos 
deferentes. Con ello queda libre la pieza. La hemostasia es satisfactoria. 

¡Por úl t imo se sutura la vejiga en sentido vertical; se pasan ambas sondas ureterales por 
ia uretra con ayuda de una sonda de Nelaton y se coloca una sonda de Foley, balón 3 0 cc., por 
uretra que se pasa al lado de las sondas ureterales. Se pasan dos pun tos vesico-perineales que s: 
anudan sobre una gasa en periné. Se colocan drenajes de lámina de goma a ambos lados de 
la vejiga y se cierra po r planos. La sonda de Foley se mantiene a tensión sobre el muslo. 

La operación duró tres horas y cuarto y durante la misma se pasaron mil cc, de sangre. 
El pos t -opera tor io inmediato y alejado fué muy satisfactorio. Las sondas ureterales 

funcionaron bien hasta el qu in to día, en que se retiran. P o r uno de los p u n t o s petineales drena 
algo de orina durante algunos días y a los 13 días se retira la sonda uretral . La micción se 
restablece sin dificultades con discreta incontinencia de esfuerzo que mejora rápidamente, curando 
en veinte, días. L o vemos dos meses después en buenas condiciones con micciones cada dos horas 
y dos o tres micciones durante la noche. La orina es l ímpida y no tiene incontinencia. 

El o t r o caso N 9 1 7 5 . 5 0 1 tiene una historia similar, A los 59 años presenta prostat ismo 
de un año de evolución que se acentúa considerablemente las últ imas semanas por lo que con 
sulta. E n f e r m o en buenas condiciones generales, con orina l ímpida ; al tacto la próstata aumen-
tada de volumen y con un núcleo indurado en su lóbulo izquierdo. T o d o s los exámenes son 
negativos y la prósta ta se palpa muy cerca del esfínter anal. 

Luego de cuarenta días de t ra tamiento con estrógenos. que lo mejoran considerablemente 
en su estado general y en su micción, se lo somete a un nuevo examen que demuestra una pros 
tata aumentada de volumen pero ya de consistencia poco aumentada y móvil . 

El Í 8 de agosto se interviene; posicióri de talla perineal. Incisión transversal en arco por 
delante del ano. Se incide el r a feno-bu lbar l igando los vasos del mismo. Se separan las fibras 
del esfínter externo iniciando el decolaje en el espacio para-rectal, rechazando el recto hacia 
atrás con una valva de Belt. A disección roma se .separan hacia ambos costados las fibras Ion 
gitudinales que recubren la cara posterior de ia aponeurosís próstato-perineal , M u y suavemenJe 
se sigue la dirección de esta aponeurosis separando hacía atrás el recto mediante valvas más 
largas. A continuación se separa a tijera la aponeurosis próstato-períneal disecando a ambos 
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lados los pedículos vasculares que se ligan y seccionan. Queda por úl t imo visible toda la cara 
posterior de la próstata , pero no las vesículas que se encuentran dent ro de la celda seminal. 
Se aislan entonces las caras laterales y el vértice de la próstata, cuidando de n o dañar el esfínter 
estriado, y se secciona la uretra membranosa. Tracc ionando del pico de la misma se aisla con 
facilidad la cara anterior y colocando un desenclavador se llega al l ímite próstato-vesical. Con 
tijera muy curva se secciona la cara anterior del cuello y se identifican los uteteres para sec-
cionar la cara posterior a un centímetro por delante de los mismos. Queda entonces la próstata 
adherida solamente por las vesículas y los deferentes. La disecación prosigue con relativa facilidad 
y ba jo el control de la vista se ligan los pedículos seccionando los deferentes. Una vez extraída 
la pieza se colocan pun tos separados plegando longi tudinalmente el cuello de la vejiga y se 
colocan cuatro p u n t o s cardinales a f ron t ando vejiga y uretra membranosa. C o n dos pun tos se 
aproximan los elevadores a la línea media de manera de dar apoyo a la vej iga; con una jareta se 
sutura el esfínter del ano, se coloca un drenaje de lámina de goma y pun tos de piel con hi lo . 

Duración de la operación una hora y tres cuartos. Duran te la misma se t ransfunden 5 00 ce. 
de sangre total . 

El enfermo se encuentra perfectamente bien en el post -operator io inmediato y evoluciona 
sin el menor incidente local. La única complicación y muy seria que nos hace este enfermo es 
una trombosis arterial de la arteria femoral que a t r ibuímos a la posición muy for?.ada con que 
operamos a estos enfermos y a que este enfermo aquejaba de una tromboangeosis de los miem-
bros inferiores con claudicación intermitente, como se demostró a posterior!. Actualmente no 
operamos por vía perineal sin estudiar la oscilometría de los miembros inferiores para tratar 
de evitar este accidente tan desagradable, 

El estudio antomopatológico de ambas piezas, debido a la gentileza del Dr. Eduardo F. 
Lascano demuestra que se trata en ambos casos de adenocarcinoma escirroso de próstata con 
invasión de la;; vesículas seminales. 

En conclusión: h emos empleado las dos vías más usuales pa ra la p ro s t a to -
"cs tculcctomía radical con éxi to . Del p u n t o de vista p e r m a n e n t e ope ra to r io nos 
inc l inamos p o r la vía perineal para-recta l , que nos resul tó m á s sencilla y más 
rápida . Sin embargo , el hecho de que exis tan p rós ta tas a l tas y en s i tuación 
más b a j a aconseja ser ecléptico y elegir la vía de acceso t en iendo en cuenta esas 
ana tómicas del paciente. 

D I S C U S I O N 

Dr. I rabucco—Desearía sabur cuáles son los graves inconvenientes que cita el au tor de 
esta comunicación sobre la biopsia de la próstata, porque nosotros desde el año 1 9 2 8 hasta la 
fecha practicamos de dos a tres biopsías de próstata por mes. ya sea por vía rectal o uretral, y 
nunca hemos observado accidente alguno. 

Dr. Schiappapietra,—Cuando se publicó el trocar de Maraini , su autor tuvo la gen-
tileza de prestármelo. Desde entonces, hacemos biopsia, sistemáticamente. En esa primera época 
descamisábamos el trocar para usarlo por vía perineal. Lo fabricaba entonces L u t z y Ferrando. 
Ent iendo que ahora la camisa está f i ja . Una vez descamisado el trocar, lo dir igíamos con un 
dedo, observando de qué lado va la parte inferior de la aguja . N o sé si p o r poca simpatía a 
hacerlo por vía rectal, o porque nos satisfacía mas, 1c cierto el que siempre hemos hecho por 
vía perineal y nunca tuvimos dificultades, 

Dr. Gorodner. — Nosotros, como decía el doctor Trabucco, usamos el írócar de Maraini , 
siempre por vía rectal, sin mayores inconvenientes. Es un poco t raumat izante , pero úl t imamen-
te, el doctor lacapraro ideó otro trocar de mane jo más fácil y menos t raumático, que propor-
ciona f ragmentos de 1,5 a 2 m m . que para el aná tomopa tó logo experto es suficiente para un 
examen completo. Con este nuevo trocar se extrae el f r agmento colocando el trocar contra 
el núcleo indurado de la próstata. Fiemos realizado una serie numerosa de biopsías, sin in-
convenientes. 

Dr. Pujol. — Quisiera preguntarle al doctor V iku si compensa no hacer la intervención 
por vía perineal en los casos en que la próstata está alta. Sabido es que disponemos de otras 
técnicas casi tan buenas como las perineales para las adenomectomias: po r eso cuando considera-
mos que el adenoma está un poco alto., en lugar de proceder a su extirpación por vía perineal. 
recurrimos al método de Müi iu oí bien, a la adenomectomía a cielo abierto. 

En cuanto a la prostatectomía radical del cáncer de la próstata , para la que contamos con 
una técnica magníf ica como es la perineal y una que está en estudio, que es una simple prueba, 
como la de Chute , quisiera saber si está compensado el t iempo que demanda la realización de la 
primera más de tres horas, con el de la segunda, cuya práctica demanda apenas una hora y 
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media T e n g o entendido, además, que la pérdida de sangre es respetable. Posiblemente, en el 
caso del doctor Vi la r ha tenido suerte, ya que se t r a n s f u n d i ó poco más de un l i t ro, que quiza 
sea la sangre que haya perd ido ese enfe rmo. Pero hay pacientes que pierden hasta tres litros. 

Deseo también p regun ta r si la reparación u retro vesical del enfe rmo es tan sencilla como 
en la técnica p o r vía pennea l . Quisiera saber si t o d o eso compensa seguir la técnica de C h u t e 
o la perineal. , 

Hace poco he asistido a una conferencia de cancerólogos quienes sostenían que las biopsias 
debían ajustarse en su realización a reglas elementales. Casi todo los trocares para punción 
tienen un electrodo para electrocoagular el trayecto de la biopsia. y se han citado casos, tan to 
en el país como en el ex t ran je ro , de p roducc ión de siembras en el recorrido- de la punc ión . 
L o ideal sería poder practicar la biopsia p o r congelación en el m o m e n t o en que se interviene, 
como se hace con el cáncer de mama o de p u l m ó n . Y si la biopsia n o puede hacerse en el p r o p i o 
acto opera tor io , debe t ra ta r de realizarse por lo menos u n o o dos días antes. 

Dr. Vilar.-—El doctor P u j o l contestó en la parte a las observaciones de los doctores 
T r a b u c c o y G o t o d n e r . E n realidad, no tengo m a y o r experiencia en la punc ión biopsia de p ros 
tata como para asegurar si corresponde o n o hacerla sistemáticamente. E n un caso en que se 
p r o d u j o la cancerización del t rayecto de la punc ión , eso me puso sobreaviso de que n o era 
cuestión de extraer un t rozo para manda r lo al a n a t o m o p a t ó l o g o . En t i endo que sin practicarse 
la biopsia, lo mi smo puede llegarse al d iagnóst ico por los métodos clínicos, sumin i s t r ando 
es t rógenos 'y haciendo un p r o l i j o examen a los 2 0 días o más. Eso sin descartar que lo ideal, 
3 mí juic io eü realizar la biopsia por congelación cuando el c i ru j ano ya está p reparado a some 
ter al enfe rmo al acto opera tor io . E n el caso de que la biopsia p o r congelación fuera negativa, 
puede realizarse la adenomectomía pu ra . Y si se encuentra un cáncer, debe proceden» a prac-
ticar la intervención radical. C o n todo, me p r o p o n g o realizar más biopsias en el f u t u r o para 
tomar esa línea de conducta . 

Al doctor P u j o l le diré que no quería mos t r a rme tan par t idar io de la vía penneal porque 
me gustar ía tener mayor experiencia, a f in de c o m p r o b a r qué dif icul tades existen en su prác-
tica Es indudable que el periné es la vía de acceso más fácil y la que provoca menos hemorra-
gias C o m o hasta el presente, he abordado prós ta tas bajas, que son las ideales para su acceso 
p o r ' v í a perineal. cuando la prós ta ta no se presente para esa vía, n o sé si las dif icul tades serán 
mayores . Sí la prós ta ta está ubicada a dos o tres cent ímetros más de p r o f u n d i d a d , las cosas 
pueden cambiar . 

Dr. Jorge M. V. Vilar, Suipacha 6 1 2 . Capi ta l . 


