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Las. distintas intervenciones que se practican h o y día para la extirpación 
del adenoma simple de la próstata, tienen cada una de ellas sus ven ta jas y sus 
inconvenientes, sus indicaciones y sus contraindicaciones. Según como se pre-
sente el adenoma; grandes o pequeños; según su localización y su desarrollo in~ 
travesical o uretral y según la habi l idad o la costumbre que tiene el c i rujano, 
se adopta uno u o t ro de estos procedimientos. 

Las adenomectomías por vía al ta; la transvesical, ya sea la Freyer clásica 
en uno o dos t iempos o a cielo .abierto; la retropúbica o de Mi l l in : los dist intos 
procedimiento por vía perineal: la t ipo Y u n g , la vía isquiorrectal o la t rans-
rectal o de Gil Vernet , y más recientemente la resección endoscópica transure-
tral const i tuyen un cúmulo de recursos operatorios, que aisladamente, si bien 
resuelven en parte el problema d¡el t ra tamiento quirúrgico del adenoma de la 
próstata, tienen también sus inconvenientes. -El gran "número de ellos indica 
que no se ha encontrado aún el procedimiento ideal para la curación de esta 
afección. 

¿Cuáles deben ser los objet ivos capitales hacia los cuales debe orientarse y 
dirigirse la cirugía para la curación de dicha afección'' 

l y Ext i rpac ión completa del adenoma 
2° Hemostasia perfecta 
3(J Escaso shock operatorio 
41? C o r t o post-opcrator ío 

Recuperación perfecta del en fe rmo 
6® Ausencia de secuelas. 
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Las adenomectomías altas, sea la Freyer clásica o a cielo abierto; la Mil l in , 
son intervenciones en las que se extraen totalmente el adenoma, pero la hemos-
tasis deja mucho que desear, ya sea por la imperfección del t aponamiento o por 
la imposibil idad de ver claramente todos los vasos que sangran, sea en los col-
gajos de la mucosa vesical, en la logia prostática, o en el m u ñ ó n de la uretra. Las 
perineales también extraen tota lmente el adenoma y si bien la hemostasis puede 
ser 'mejor , tampoco es perfecta, y por ello se recurre también generalmente al 
taponamiento . P o r o t ro lado, el peligro de las fístulas post-operatorias es real y 
la lesión de los músculos del periné sabemos que puede'acarrear la impotencia 
genital y t rastornos miccionaks. 

La resección endoscópica transúretral , de data más reciente y que ha entu-
siasmado mucho al comienzo, reseca sólo parcialmente el adenoma, siendo por 
consiguiente incompleta y solamente paliativa. El té rmino de adenomectomía 
endoscópica me parece incorrecto, ya que a excepción de los pequeños adenomas, 
nunca se los reseca totalmente. 

Si bien la hemostasis en la resección endoscópica pSede ser perfecta en 
manos de un buen reseccionista, algunas complicaciones ,y secuelas, como las 
cistitis, infecciones de la logia y estrecheces de la uretra son relativamente 
frecuentes. Además la tonicidad vesical generalmente disminuida en los pros-
téticos se recupera m u y poco después de esta intervención. La degeneración 
maligna de los restos adenomatosos de la próstata también es una eventualidad 
no despreciable que está en contra de esta intervención. 

Resumiendo: aisladamente n inguna de dichas intervenciones, llenan todos 
los objetivos que hemos citado anteriormente; las adenomectomías son perfec-
tas desde el p u n t o de vista de la extirpación del adenoma y bastante satisfactorias 
en cuanto a la recuperación de la tonicidad vesical', pero en cuanto a la hemos-
tasis son imperfectas. E n cambio, en la resección endoscópica la hemostasis 
puede ser perfecta, no asi en lo que se refiere a la extirpación del adenoma, que 
es incompleta. 

El procedimiento que preconizo combina la adenomectomía con la resec-
ción endoscópica transúretral , t o m a n d o de c^da una de ellas lo mejor que 
tienen, por una vía relativamente de fácil acceso como es la uretra membranosa 
y con un m í n i m o de lesión muscular. Se extirpa el adenoma en su totalidad 
y la hemostasis es perfecta sin recurrir al t aponamiento que es u n procedimiento 
de dudosos resultados y un arma de doble filo. 

T E C N I C A O P E R A T O R I A 

1*?—Se "comienza colocando una sonda acanalada o un simple beniqué 
en la uretra, que- servirá de reparo para practicar luego la uretrotomía. 

2"? — Incisión en V invertida de la piel del periné, por delante del ano. 
3°—-Descubr imien to del rafe ano-bulbar y sección del mismo. 
4 ? — D i s e c c i ó n obtusa del p lano muscular del periné hasta llegar a la 

uretra membranosa reparada por la sonda. 
— Incisión longi tudinal de la uretra, reparando los bordes seccionados 

con dos hilos que se f i j an lateralmente para mantener bien abierta la uretra y 
poder maniobrar fácilmente por esta vía. 

6? — Extracción de la sonda uretral y exploración digital y endoscópica 
del cuello y cavidad vesicales a través de la incisión uretral. 

79 — Adenomectomía digital transúretral y extracción de los fragmentos 
con una pinza de cálculos. 
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8 " — I n t r o d u c c i ó n del resector por la m i sma vía, resecando los colgajos 
dejados por la adenomectomía y pract icando la hemostasis de todos los p u n t o s 
que sangran. 

9 9 — L a v a d o y aspiración de la vejiga a través de la camisa del resector. 
109 — Con t ro l endoscópico del cuello y cavidad vesicales, sobre todo a los 

efectos de una hemostasis perfecta. 

Fig. 1. — Vía de acceso perineal t ransuretral , Fig. 2. — Sonda uretial e incisión del 

periné. 

Fig. 4. — Dirección obtusa del p lano 
muscular del periné y exposición de la 

uretra membranosa . 

Descubr imiento y sección del rafe 
ano -bu lba r . 

1 1 ° — Colocación de una sonda uretral en permanencia a los efectos del 
drenaje vesical pos topera tor io y cierre de la uretra sobre la misma. 

1 2° — Reconstrucción completa del p l ano muscular perineal y cierre par -
cial de la herida cutánea, de j ando un pequeño dren de goma en el celular. 

Anestesia: Prefer imos la raquianestesia baja con 0 , 1 0 de procaína, que 
da una buena anestesia de la región, con relajación completa de los músculos 
y suficientemente larga para te rminar la intervención. 
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La vasectomía bilateral es de rigor para evitar las orquiepididimi t is que 
son frecuentes por el hecho del manipuleo intenso a nivel de la uretra prostática. 

Los cuidados preoperator ios son los mismos que en los otros procedímien 
tos operatorios desde el p u n t o de vista general, pero en part icular para esta 
intervención debe prepararse una uretra permeable a la sonda N " 2 0 y vaciar 

bien el in tes t ino con enemas evacuadoras, ya que en los p r imeros cuatro días 
del pos topera tor io debe mantenerse 'es t reñido al en fe rmo para evitar la infección 
de la herida operatoria. 

Postoperatorio: T r a t a m i e n t o general. Man tene r el equil ibrio hídrico y 
electrolítico del en fe rmo por vía parenteral du ran te el pr imer día. Al día 

Fig . 5. — Sección l o n g i t u d i n a l de la ure t ra 
m e m b r a n o s a . 

F ig . 6 . -

F ig . 8. — E x p l o r a c i ó n endoscópica de la 
ve j iga con el rescctoscopio. 

R e p a r o de los labios d : 
u re t ra l . 

la incisión 

F ig . 7. — E x p l o r a c i ó n d ig i ta l t r ansú re t r a l 
del cuello y cavidad vesicales. 
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siguiente, hasta el 4" a l imentación l iquida v a n a d a por boca. Q u i n t o día pur -
gante y luego al imentación libre. 

C o m o t ra t amien to pos topera tor io especial para esta intervención, hay que 
cuidar de que no se obs t ruya la sonda, pract icando pequeños lavados con 

f ig. 10. — Regular ización de la logia y 
hemostasis po r vía endoscópica. 

Fig. 9. — Enucleación digital del adenoma 
por vía t ransuretra! . ' 

Fig. 11. — Sonda uretral y Fig. 12. — Reconstrucción Fig. 13. -— Sutura parcial de 
cierre de la uretra sobre la del p l ano muscu la r del periné la piel y drenaje , 

misma. 

suero o agua hervida, o pract icando aspiraciones si hubiere necesidad. Se le 
adminis t rará opio para estreñirlo duran te los 4 pr imeros días. 

La sonda uretral en permanencia será retirada al octavo día pud iendo 
levantarse el enfermo. 

El t r a t amien to pos topera tor io con antibiót icos es sumamente necesario 
para prevenir la infección de la herida y asegurar los resultados de la ure t ror raf ia . 
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Si bien la intervención es algo complicada por la combinac ión de esos dos 
grandes procedimientos operator ios ; la adenomectomía y la resección endoscópica, 
el pos topera tor io es simple y cor to y la recuperación perfecta y sin secuelas 
desagradables. La continencia ur inar ia es perfecta y si bien la uretra en a lgunos 
casos n o cierra de pr imera intención, en n i n g ú n caso ha f i s tu l izado. 

Cont ra ind icac ión : L a única consiste en la ext i rpación de grandes ade-
nomas por la imposibi l idad de extraerlos por el o ja l de la u re t ro tomía . Pueden 
extraerse adenomas de 4 ctms. de d iámetro , fac i l i tando su extracción si fuere 
necesario con u n a ampliación de la u re t ro tomía hacia la uretra prostát ica. 

Este procedimiento "llena en términos 'genera les los seis ob je t ivos f u n d a -
mentales que hemos deta l lado más arriba y hacia los cuales debe dirigirse toda 
intervención para la curación del adenoma simple de la prós ta ta . Sin pretender 
haber a lcanzado la perfección con este procedimiento, creo haber con t r ibu ido 
a su solución, pon iendo a disposición del c i ru jano especializado un a rma más 
en el t r a t amien to de dicho mal y que n o es sino el resul tado de -la experiencia 
que he pod ido recoger en el t r a t amien to de esa afección en 30 años de ejercicio 
profesional , después de haber pract icado todas las intervenciones conocidas 
actualmente. r 

C A S U I S T I C A 

L. V . , pa raguayo , 73 años, casado, agr icul tor , procede de Horque ta . Fecha de ingreso: 
28 de febrero de 1 9 5 0 . Retención completa de or ina . 

Diagnós t ico c l ín ico: FLipertrofia de la p rós t a t a . 
Se coloca sonda ure t ra l N 9 17 en permanencia . 
1 I Í - 3 - 5 0 . — Urea en sangre 0,77 %r. Pres ión arterial M x . 110, M n . 70 . E x a m e n de 

or ina s / p . 
I J I - 2 1 - 5 0 . — Cistoscopia D r . B o g a d o : Ure t r a permeable N 9 27 . Capacidad vesical 

2 5 0 c.c. Or ina l impia . Buena tolerancia de la vej iga. 
Cuel lo vesical: Lateral derecho p rominen te , lateral izq. p rominente , infer ior prominente , 

super ior n o r m a l . 
Es t ado de la cavidad vesical: gruesas co lumnas y celdas. 
Or i f ic io ureteral derecho s / p . Or i f ic io ureter í l izq. s / p . 
Diagnóstico: Hipertrofia adenomatosa de la próstata. 
La urea desciende pau l a t i namen te con la sonda ureteral en permanencia y el trata-

mien to médico correspondiente, l legando a 0 , 4 4 '/m el. 9 de m a y o del 50 . 
Operación: M a y o 22 de 1 9 5 0 : Raquianestesia . Adenomec tomía re t ropúbica ( M i l l i n ) . 

Sonda uretral en permanencia después de retirada la sonda a los 10 días, presenta disuria, 
po laqu iur ia y orinas turbias , puru len tas . 

E n vista de que su cistitis n o mejora con el t r a t amien to médico correspondiente, se le 
practica nuevamente u n a cistoscopia, con el siguiente resultado. 

V í I I - 1 8 - 1 9 5 0 . — P r o f . Goros t iaga . Ure t r a permeable 2 5 . Or inas turbias. Mala 
tolerancia vesical. 

Cuel lo ve j iga : Lateral derecho p rominen te , latera! izq. s / p . Infer ior s / p . Super io r : 
Se observan restos de ca tgut incrus tado. 

Cavidad vesical: Se ven placas de cistitis incrustada. 
• Diagnóstico: Resto adenomatoso del l óbu lo derecho y cistitis incrustada. 

Se lo dilata convenientemente para una resección endoscópica del lóbu lo residual, 
V I 1 I - 2 6 - 1 9 5 0 . — P r o f . Goros t iaga , Raquianestesia . Resección endoscópica del n o d u l o 

residual y extracción de f r a g m e n t o s de ca tgu t incrus tado. Sonda uretral en permanencia . 
C o m o n o pasaron las molest ias al retiro de la sonda, se practica nuevamente una 

cistoscopia con el siguiente resu l tado: Persisten restos del l óbu lo derecho e intensa cistitis 
incrustada. 

En vista de las dif icul tades que s iempre existe al practicar po r vía suprapúbica inter-
venciones vesicales o prostát icas en enfermos ya c ís tos tomizados , y como la resección endos-
cópica no había tenido buenos resultados, decidimos operar lo p o r vía perineal, pensando que 
c o m o se t ra taba de u n pequeño n o d u l o adenomatoso sería posible ext raer lo ' a través de una 
u r e t ro tomía externa, como se extrae un cálculo pros tá t i co y al m i s m o t i empo practicar por 
dicha vía un curetaje de las placas incrustadas, 
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t Operación I X - 1 3 - 5 0 . — P r o f . Goros t iaga . Pen to ta l sódico. U r e t r o t o m í a externa a 
nivel de la uretra membranosa . Di la tación de la uretra pos ter ior y extracción digital del 
n o d u l o adenomatoso del lado derecho del t amaño de una. avellana. Po r esra misma vía se 
práctica un cureta je de las placas incrustad-as He la vej iga. N o se hace hemostasis en vista 
de que la hemorrag ia es insignif icante. Drena je vesical ,con sonda Néla ton in t roducida por 
esta vía. 

Al tercer día se retira esta sonda y se la in t roduce po r el meato para facili tar el cierre 
de la uretra y de la her ida. 

Al sexto día se retira de f in i t ivamente la sonda y el en fe rmo orina espontánea y fácil-
mente, m e j o r a n d o todas sus molestias. 

Al ta el 12 1 2 - 5 0 , comple tamente curado y sin residuo vesical. 
E n visa del buen resul tado ob ten ido en este caso y de la s impl ic idad del procedi-

miento , resolvimos pract icar esta intervención en o t ros enfe rmos en los cuales la h iper t rof ia 
no fuese m u y vo luminosa para poder ser extraída po r esa vía uretral . 

Observación Nv 2. — F. S.. pa raguayo , 79 años, casado, agricul tor , procedente de 
Cap ia tá . Ingresa el 3 de j u n i o de 1 9 5 3 , con retención completa de or ina . 

Diagnóstico: H ipe r t ro f i a de la p rós ta ta . Hiper tens ión , M x . 19, M n , 11. Anemia de 
3 . 5 0 0 . 0 0 0 g lóbulos ro jos y 11 gms, hemoglob ina p o r cierito. Eossnófi ios . 3 </, . E x a m e n 
de heces: Anqu i lo s tomas . 

Sonda uretral N " 17 en permanencia . 
Se te practica u n t r a t amien to an t ibemín t i co y ant ianémico. Se demora la intervención 

3 causa de su anemia, h iper tens ión y re tardo en el t i empo de coagulación sanguínea ( 8 1 > 
a 9 ) . 

Cístoscopía N g 4 6 , 2 5 - 6 - 5 2 . Ure t ra permeable N v 2 5 . Capacidad vesical, ¿ 5 0 c.c. 
Oririas turbias . Cuel lo vesical: lateral derecho, n o r m a l ; lateral izquierdo, n o r m a l ; infer ior 
l igeramente p rominen te . 

Diagnóstico: H ipe r t ro f i a del cuello y pequeño adenoma. 
Operación: P r o f . Goros t iaga , 2 2 - 8 - 5 3. Raquianestesia . U r e t r o t o m í a externa sobre 

uret ra membranosa . Exp lo rac ión digital del cuello vesical por esta vía. N o se encuentra p l ano 
de clivajc para la enucleación del pequeño adenoma, po r lo que se resuelve practicarle una 
resección endoscópica del cuello y del adenoma . 

Se cierra la uret ra sobre u n a sonda uretral que se deja en permanencia . Cierre parcial 
de la herida con drenaje del celular. 

El pos t -ope ra to r io sigue un curso n o r m a l y se retira la sonda uretral al 4 9 d ía . 
El e n f e r m o or ina espontáneamente y n o presenta residuo vesical. 
Es dado de afta comple tamente curado, con or inas l impias, el 9 - 3 - 5 3. 

Observación N" 3. — J . F . , pa raguayo , 59 años, casado, agr icul tor , procedente de 
Vil larr ica. Ingresa el 2 7 - I V - 5 4 p o r retención completa de or ina . 

Diagnóstico: H i p e r t r o f i a de la p rós ta ta . Sonda uretral en permanencia . 
Cistoscopía: N 9 3 0 , 9 - I V - 5 4 . 
Ure t ra permeable 24 . Capacidad vesical, 3 0 0 c.c. Or inas turbias . Buena tolerancia 

de la vej iga. 
Cuel lo vesical: lateral derecho, p r o m i n e n t e ; lateral izquierdo, p r o m i n e n t e ; infer ior , 

p r o m i n e n t e ; super ior , s / p . 
Cavidad vesical: C o l u m n a s y celdas. Depós i tos de f ibr ina . Quistes región cuello. 
Diagnóstico: H ipe r t ro f i a adenomatosa de la p rós ta ta . 
Operación: 2 5 - V I I I - 5 4 , P r o f . Goros t i aga . 
Raquianestesia . U r e t r o t o m í a externa a nivel de la uret ra membranosa . Adenomec tomía 

digital p o r vía t ransure t ra l . Se extrae, un adenoma del l óbu lo derecho del t a m a ñ o de un 
coco ( 4 cent ímet ros de d i á m e t r o ) . Hemostasis po r electrocoagulación endoscópica por la 
misma vía . D r e n a j e vesical con sonda ureteral in t roducida p o r la herida perineal . 

A! día siguiente, or inas l impias. Se retira la sonda de drena je al tercer día y se 
coloca po r el meato , de jándola en permanencia , haciendo un p u n t o de cierre en1 la herida 
opera tor ia . Se levanta el en fe rmo. 

Al q u i n t o día hace una o rqu iep id id imi t i s . Se retira la sonda y reposo en cama 
El en fe imo orina espontáneamente pero con disuria . 
M e j o r a d a la o rqu i t i s se le practican a lgunas dilataciones uretrales con beniqué hasta 

el N 9 4 5 . T o d o se normal iza y es dado de alta el 3 0 - 7 - 5 4 comple tamente curado. 

Observación Nv 4 ; 1. J . , pa raguayo , 59 años, casado, agr icul tor , procedente de M b u -
yapey. Ingresa el 2 6 - V I I - 5 4 . con polaquíur ia , disuria y hema tu r i a . Urea. 0 , 5 2 % . Sonda 
uretral en permanencia . 
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Cistoscopia , el 6 -VII I -54" . Ure t ra permeable, N'-' 2 5 . Capacidad vesical, 1 0 0 c.c. Ori -
nas l impias . Buena tolerancia de la vej iga. 

Cuel lo vesical: lateral derecho, p r o m i n e n t e : lateral izquierdo, p r o m i n e n t e s infer ior , p ro-
minente . 

D iagnós t i co : Hipe r t ro f i a adenomatosa de la prós ta ta . Ope rac ión : 2 4 - I X - 5 4 . P ro f . Go-
rostiaga. 

Raquianestesia . Adeno.jmectomía perineal po r vía t ransúre t ra l . Se extraen tres peque-
ños n o d u l o s adenomatosos del t a m a ñ o de un coco y un pequeño cálculo del t amaño de 
una bol i ta . Hemostas is p o r electrocoagulación endoscópica p o r la misma vía, regular izando 
los colgajos p roduc idos p o r la enucleación del adenoma. Sonda uretral en permanencia in 
t roducida por el mea to . Cierre de la uretra sobre ella y cierre parcial de la h : r ida con 
drenaje celular. 

Or inas claras al día siguiente. 
Se retira la sonda al 8" y se levanta el en fe rmo. Alta , comple tamente curado, el 

7 de octubre de 1 9 5 4 . 

Hasta el m o m e n t o , son éstos los enfermos operados por este procedimiento 
y los resultados son cada vez más satisfactorios. 


