ADENOMECTOMIA PROSTATICA DE HRYNTSCHAK

Por los Dres. EDUARDO DE LASA y NORBERTO J. PIAGGIO
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Durarite 1a estada en Paris de uno de nosotros, en octubre de 1953 tuvi-
mos la. oportunidad de concurrir al Servicio de Urologia del Hospital Saint
Louis, cuyo Jefe el Profesor Pierre Aboulker es un entusiasta partidario de la
adenomectomia prostitica de Hryntschak, variante de la Fiiller-Freyer-Harris.

A pesar de que no hemos podido conseguir el trabajo original de I—Irynts-
chak, el Dr. Aboulker, nos suministrd todos los detalles y tiempos de su téc-
nica, asegurandonos que seguia fielmente de acuerdo a las indicaciones del ur6-
logo vienés,

Si bien es una técnica quirirgica no muy divulgada, hemos visto gque en
varios servicios Europeos (Perrier (Ginebra), Foret Lieja)  Aboulker (Paris),
Deutike (Viena), se ha seguido la linea evolutiva Freyer, Millin-Hryntschak,
lo que nos hace pensar que los cultores de la misma, encuentran en ella, ven-
tajas y seguridades de importancia.

Considerando que es una intervencién que resuelve en forma simple algu-
nos aspectos técnicos de la adenomectomia prostatica, hemos iniciado su fre-
cuente ejecucidén con la intencién de formarnos una opinién personal de sus
resultados. '

Hatremos una breve relacidn de la técnica de la adenomectomia de Hrynts-
chak de acuerdo a la minuciosa descripcion del Dr. Aboulker, y que podemos
sintetizar en los signiéntes tiempos fundamentales:

19 Incisién mediana longitudinal infraumbilical.

29 Separando los rectos anteriores se llega al espacio prevesical, y se deli-
bera la cara anterior de-la vejiga, utilizando la tétnica habitual. Se toma la
pared vesical en su parte alta, con 2 pinzas de Allis, una colocada hacia arriba
y la otra mas baja.

39 Por puncién se introduce en la cavidad vesical un trocar fino, que
vacia la vejiga por aspiracién,

49 Se introduce una pinza de Kocher o similar en el orificio vesical hecho
por el trocar y abriendo sus ramas se amplia la brecha por divulsién. Se colo-
can luego dos separadores de Farabeuf que traccionados.lateralmente completan
[a apertura deseada de la vejiga.

59 Se fijan los bordes de la pared vesical a las apeneurosis del recto.

69 Tomando las precauciones (manga y guante superpuesto) para el
apoyo rectal, se hace 1a enucleacién de] adenoma en la forma habitual,
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7% Se coloca en la cavidad vesical el separador de Mryntschak que es
bastante similar al de Millin, y que estd constituido por 2 ramas laterales
bastante largas, que tienen un movimiento de apertura por la accién de una
cremallera situada en el eje de apoyo. Cuando las ramas estin cerradas (mo-
mento de introduccién del separador), las saliencias superiores se imbrican y
permiten una mads facil introduccién en la vejiga. Hay una tercer valva superior
que se fija directamente a la base del separader por una mariposa.

89 Abiertas las ramas laterales del separador y colocada la 3er. rama su-
perior, sg visnaliza satisfactoriamente la loge prostatiea, a la que se seca y limpia
de sangre y coagulos. Con aguja Boumerang chica se colocan puntos hemos-
taticos en los angulos posterolaterales de la loge, tomando 1 c¢m. de la mucosa
y .parte de la pared de dicha cavidad (a la manera de Cabat). Se dejan los
cabos de los hilos, que tomados por una pinza hemostitica, sirven para trac-
cionar el borde libre de la cavidad prostatica- y facilitar las maniobras sub-
siguientes. .

99 Seccidn con bisuri del labio posterior del cuello vesical. Si ‘esta seccidn
produce hemorragta, con la Boumerang chica se colocan por transfixién puntos
hemostiticos. ‘

10% Sonda uretral tipo heguille con mandril.

11° Al llegar a este momento de la operacidn hay en la loge todavia, he-
morragia bastante intensa. Los puntos de sutura gue cierran la cavidad pros-
titica solucienan este problema en forma satisfactoria. Se colocan dos o tres
grandes puntos (Catgut simple N° 1) transversales que comienzan a wn ¢m por
fuera del borde seccionado y abarcan buena parte -de la pared profunda de la
loge, dejando un espacio para el paso de la sonda, cuyo extremo libre emerge
en la cavidad vesical, Ajustados estos puntos, apreciamos que se establece em
general una hemostasia completa y en algunos casos séto rezuma tigers cantidad
de sangre por los costados de ]la sonda o entre los puntos de sutura.

129 Sin dejar drenaje .vesical suprabubico, se procede al cierre total de Ia
vejiga, que se-efectiia err dos planos. El primero consiste en una jareta que toma
todo el contorno de la cistotomia, que queda reducida a un mufién pequeito al
momento se hace lavaje y repleccién vesical para controlar el buen cierze de la
brecha vesteal.

132 Drenaje retroptibico y cterre de la pared por planos. En et postopera-
torio lavajes pequefios para control det buen drenaje de !a sonda.

En los enfermos operados por nosotros hentos seguido en lfneas generales
esta técnica, con la variacidén de algunos detalles, que enumreraremos seguida-
mente:

1% Ligadura y secadén de los eonductos deferenies. Después de abrir Ia
vejiga en la farma indicada, colocamos dentre de la misma el separador de Mi-
llin, y con control visual seccionamos con eletrobisturi el contorno de la mucosa
vesical que recubre el aden'oma. Hecho esto retiramos el separador y hacemos la
enucleacidn digital sin apoye rectal, si es posible realizarla asi, en buenas con-
diciones y en caso ¢le tener cualguier dificultad nos ayudamos con uno 6 2 de-
dos colocados en el recto.

29 Para la seccién del borde posterior del cuello utitizamos el electrobisturi
y précticamente nunca tenemos gue colocar puntos hemostaticos en este tiempo.

)
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32 Los puntos hemostaticos y sutura-de la loge la hacemos con la aguja
de,Surra Canard, a cuyo manejo nos..hemos habituado.

49 En caso de préstatas grandes o que-han sangradé mucho, -nos asegura-
mos el control dejando durante 24 a 48 horas una sonda Pezzer N© 22/24
suprabiibica situada fuera y detras- dé la- jareta.

59 Las sondas uretrales a permanencia que utilizamos son: Bequille-IN? 22
semirrigidas, hoy de muy mala calidad y causantes de dificultad por el rapido
deterioro -de las mismas; Bequllie N¢ 22 de nylen, si es posible bi-acodadas,
son de mayor luz interior y" facilitan mucho el buen drenaje y mas rapida. cu-
racién; y por altimo sondas de Couvelaire de material plastico, muy utiles y
practicas, dificiles de conseguir en plaza.

6¢ En el postoperatorio vigilamos cuidadosamente el buen funcionamiénto
de lasonda y a tal efecto indicamds en las primeras horas pequefios lavajes ve-
sicales cada 30 minutos con solucién de citrato de sodio al 3,8 %.

La sonda urétral queda a permanencia y dentro de lo posible sin remo-
verla durante todo el’ postoperatorio.

No obstante, las sondas bequille de mala calidad, que utilizamos hace va-
rios meses, nos obligaron en ocasiones a cambiarlas a los pocos dias de la ope-
rac1on no encontrando inconveniente en introducir la nueva sonda y colocarla

“‘a punto’’.

Con esta técnica hemos intervenido entre hosp1talanos y privados, 40 en-
fermos. La hemostasia operatorxa ha sido satisfactoria en 37. En 3 tuvimos que
taponar en el acto quirirgico desistiendo de la sutura de la loge y cerrando
después la vejiga en la forma indicada, pero dejando naturalmente drenaje ve-
sical. Ultimamente con mds dominio de la técnica, no, hemos tenido este incon-
veniente, ni tampoco ninguna hemorragia mmedlata en el postoperatotrio, que
nos haya obhgado a reintervenir.

El tiempo de cura total ha sido variable y condicionado a las sigujentes
circunstancias:

Cuando el cierre de la vejiga ha sido completo, sin drenaje suprabubico,
hemos conseguido retirar la sonda uretral entre 7 y 12 dias.

En los casos en que ha habido mal funcionamiento de la sonda uretral por
deterioro de la misma o cuidado poco habil o no esmerado del personal encar-
gado de la vigilancia, hemos observado filtraciones de orina por la brecha ope-
ratoria y demora de la cjcatrizacion total hasta 14 a 16 dias.

En los enfermos hospitalarios, donde la administracién de antibidticos es
siempre limitada (Pen1c111na solamente) y ademas son pacientes en muy malas
condiciones de nutricién y defensas, el post-operatorio ha sido a veces prolon-
gado (14 a 20 dias) pero siempre menor que el que necesitibamos para cu-
ratlo con cielo abterto y taponaje de la loge.

Los ultimos-casos, en_que usamos sondas de nylon (Americanas ACMI)
o de material plistico (Francesas de Couvelaire, Porges), cerramos casi todas las
vejigas sin drendje suprapubiano y con resultados de cicatrizaciédn ampliamente
satisfactorios.

De estos 40 enfermos fallecieron en el post-operatorio 3.

El 1° con ictericia por hepatitis aguda comenzada a los 7 dias del acto
quirtrgico.

El 2° de un sincope cardiaco a las 12 horas de operado,

EI 39 por colapso cardiovascular a los 4 dias de la operacién.
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En el post-operatorio alejado observamos:

No hay estrecheces de la loge (control por exploradores, benique o uretro-
grafias en algunos casos). Micciones que adquieren ritmo normal a los 30 a 45
dias del acto quirtirgico, una vez curada totalmente la cistitis post-operatoria.
En un caso, hubo una incontinencia parcial, que durdé un mes y medio, y que
fué curada con el tratamiento local y general de la cistitis residual, de tipo
cronico. ‘

Consideramos que con la técnica dée Hryntschak tememos. las siguientes
ventajas:

1° Facilidad y rapidez en la ejecucién.

29 Solucién del problema de la herhostasia en gran proporcién de los casos

operados,
39 Mejor confort post-operatorio en especial en lo referente al dolor.
49 Abreviacién del post-operatorio.

RESUMEN

Se hace una relacién de la técnica de Hryntschak para la adenomectomia
prostatica transvesical, con pequefias variantes establecidas por los relatores. Se
refieren ventajas de técnica, rapidez, seguridad en la ejecucidn de la operacién y
tiempo de curacién, basindose en una experiencia personal de 40 casos.



