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PROSTATECTOMIA RADICAL POR VIA RETROPUBICA 

Por el Dr. R. ERASO 

En octubre de 1948 los doctores Rubi y Gnmald. c o m u n H - a o n u n breve 
relato sobre prostatectomía radical por vía «tropúbica. y con ello la bondad del 
método nuevo que, dicen en el trabajo, "abre una p r o m a n a ruta para la so-

l U d D e s % r q u P e r " d e s c r i b i 6 su técnica, publica M e n e a r su trabaje, en 
T h e Tournal of Urology en septiembre de 1949, y entre nosotros el doctor Ber-
n a r d i e n e l m i s m o año, refiere su experiencia en prostatectomía radical con 
v e L ü ú n caso, de los cuales diez son por la vía r e t r ó n i c a , que es la que xn-

t e r C De 'e f re fer i rme a tres observaciones que hemos efectuado en nuestro ser-
vicio del Hospital Fernández. 

ur- „ • NO R^Qfi cama 17 L M. 79 años, argentino, casado, jornalero, 
r T ' / o X l K r e t e n c i ó n comp?eta!azohemia 1,10 gramos por mil. con una próstata 

5 ú n d í c t o l g L i Hsa S a , 'fija pudiéndose apreciar al través de la capsula un 

c o n t e n i d o ^ d u r o ^ e ^ n d o l o r o . ^ ^ ^ ^ ^ ^ a z o a d a , s e p r o e d e a la ralla ves ical . 

S e le e f e c t ú a r a d i c a l p o r v í a r e t t o p ú b i c a c o n anestesia 

€ l D r " Se^/íalca3 qíe' este paciente fué sometido a prostatectomía total por vía retropúbica 
estando tallado. . . , , 

Hay uretrocistografía de control de techa ¿-v-oi. 

grande e incompleta y azohemia alta y se lo d e ' \ / r ^ p X e r L i a oor v4 enc!ovenosa. Un mes 

C O m : < " y f l y V ¡ ¡ ! f 5 * » l o P ™ t » m t o m l » p o r v í a m t o p ú b i c . con » » « t a « q o i d e a : V e t a » 

firma el Dr. Biancbi. , . T 

H a y ure t roc i s togra f í a de control en techa i - v m o ? . 

impide la deambulación; había padecido una hemtpkjta haca 16 anos. 



R E V I S T A A R G E N T I N A DE UROLOGÍA 

L a próstata es dura , leñosa en la parte más p r ó x i m a al dedo que tacta y bastante f i j a ; 
el paciente n o acepta la indicación de orquiectomía , se le suminis tran estrógenos y el servicio 
de cardiología autor iza la intervención a pesar de la s i tuación vascular y el antecedente hemiple-
j íco. Es te paciente al igual que el anterior tenía cifra normal de fo s f a ta sa acida en sangre, 
mientras que el pr imer caso, tenía una cifra elevada. . 

E l 2 6 - I V - 5 6 es operado ; pros ta tectomia radical p o r v ía retropubica, estableciendose 
la presencia de cálculos iníraprostát icos . Veinte días después el paciente recupera la micción con 
discreta incontinencia de la que mejora un semana más tarde. 

E l protacolo ana tomopato lóg ico N<? 2 7 . 6 8 3 dice: adenocarcinoma y litiasis prostat ica , 
f i rma el D r . Bianchi . 

Uretroc i s togra f ía de control en fecha 6 - V I - 5 6 . 
Es te enfermo ha s ido somet ido después de la prostatectomia a dos c i s totomias p o r 

litiasis, la ú l t ima vez, hace a lgo más de un año. Actualmente tiene buen estado general, 
padece por su vej iga retraída, pero orina a vo luntad cada hora y media. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

Este comunicado tiene sólo importancia como comentario surgido en la 
cirugía del cáncer prostático. Entiendo que la prostatectomia radical por vía 
alta es accesible por ser de técnica sencilla y al alcance del que pueda establecer 
la indicación adecuada; es claro que es inatacable un proceso que por su ha-
bitual desarrollo ha excedido los límites que tiene normalmente la glándula en 
que se orignó. Aun en el caso en que se inicie en el lóbulo posterior, y el tacto 
determine induración y fijeza, es posible la modificación favorable para la 
exéresis naturalmente con los estrógenos y la castración, pero considero invaria-
ble el concepto de que es factible la extirpación cuando la fijeza y los límites 
guardan una discreta compostura; en última instancia la determinación ha de 
ser en el acto quirúrgico. Es ortodoxia efectuar un punto de aproximación de 
vejiga, desde su labio posterior al periné; yo estimo que según la necesidad que 
se establezca en el acto quirúrgico, no hay inconveniente, si la viscera no des-
ciende en forma satisfactoria, en colocar dos puntos laterales además del habi-
tual posterior, y, por supuesto, de los puntos de afrontamiento uretrovesicales. 

Todos conocemos la escasa resistencia del muñón uretral para sustentar los 
puntos de afrontamiento. 

R E S U M E N 

Son tres casos, el primero de los cuales es una extirpación radical de prós-
tata por vía retropúbica estando tallado, el segundo un paciente que se hizo 
quirúrgico con estrógenoterapia interna, y el tercero un enfermo en el que coin-
cidió su cáncer con litiasis prostática, y haber tolerado la intervención a pesar 
cíe sus antecedentes vasculares. 

D I S C U S I O N 

Dr . R. Bernardi. — C o m o bien señaló el D r . Era so , hace pocos años, hará unos 1 5 , 
nos ocupamos por vez primera en esta Sociedad de prosta tectomia total p o r cáncer. Y el 
D r Grímaldi , nuestro actual presidente, contr ibuyó con un caso sumamente interesante de 
prostatectomia por cáncer avanzado , porque q u i s i m ; s seguir la experiencia que fuera enunciada 
por el D r . Rober t Gutiérrez, de E s t a d o s U n i d o s , de desgraciada trayectoria entre nosotros . 

Interv inimos quirúrgicamente un caso m u y avanzado que vino a completar la serie de 
otros enfermos que h a b í a m o s operado s iguiendo la clásica escuela de Y o u n g , que señala que-
los cánceres de prós ta ta deben ser intervenidos cuando su t amaño no excede el de una avel lana. 
T i e m p o después se incorporaron los estrógenos al tratamiento del cáncer de próstata . B a s a d o s 
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en eso, operamos grandes tumores con resultados bastante sat i s factor io en el sentido que d i smi-
nuían los dolores, la disuria de esos enfermos y la sobrevivencia era mejor tolerada. 

Deseo referirme a un detalle técnico al que h i z o a lus ión el D r . E r a s o . F u i m o s los 
pr imeros en practicar ese p u n t o vésicoperineal, de gran interés en esta intervención. E l D r . 
E r a s o ha expresado a lgo que es m u y cierto. C u a n d o se practica la prostatectomía por cáncer 
y se reseca bien el pico de la próstata , nos v a m o s sobre el esfínter y queda un m u ñ ó n uretral 
q u e se retrae, que es un verdadero drama después. Y ahí viene la s ituación difícil pues el 
c i ru j ano debe debe a f rontar dos superficies que se encuentran a una distancia de 5 a 10 cms. , 
r a l e decir, m u y separadas. L o s p u n t o s que se colocan en la pared lateral son insuficientes y n o 
consiguen llevar la ve j iga hacia aba jo . P rop ic i amos la práctica de ese p u n t o mediante una 
a g u j a de Reverdin, v i sua l izando los meatos ureterales con índigo carmín. Ese_ p u n t o n o lo 
d e j a m o s y estamos convencidos cada vez m á s de su uti l idad. Hace pocos años, con gran 
sorpresa de mi parte, lo vi descripto en el t raba jo de un di s t inguido u r ó l o g o norteamericano. 
C o m o pasa muchas veces, se desconoce la labor de los que t raba jan en otros pa í ses . 

Ent i endo que la c irugía debe entrar en el cáncer de la prós ta ta , aunque debemos reco-
nocer que ha perdido terreno después de la incorporación de los estrógenos en el t ratamiento 
del neo prostát ico. 

Dr. T. Schiappapietra. — S iendo practicante ayudé a realizar numerosas prostatectomías 
por vía perineal en el carcinoma de la próstata . E r a tan ó p t i m a la evolución p r ó x i m a de los 
pacientes que de ahí dedu jo el D r . Pagliere el drenaje perineal ; los enfermos se drenaban casi 
tota lmente y la evolución ulterior era me jor que la esperada. E l problema venía después : la 
incontinencia y la evolución poster ior del carcinoma. 

Esa técnica la a b a n d o n a m o s luego de un via je que h i z o a los E s t a d o s U n i d o s el 
D r . Pagliere, donde c o m p r o b ó la influencia de los estrógenos y los andrógenos sobre la 
carcinoma. Se dejó entonces de l ado las prostatectomías perineales y la aplicación de r a d i u m ; 
o p t a m o s p o r la estrogenoterapia, p o r la resección de la barra prostát ica por vía transvesical 
y con eso quedamos conformes durante un t iempo. 

T r a t a m o s luego de seleccionar los pacientes que por su edad, las l imitaciones de la 
tumorac ión dentro de la cápsula prostát ica , etc. pudieran ser sometidos a la prostatectomía 
suprapúb ica . Pract icamos así la prostatectomía suprapúbica e indudablemente en unos mas 
y en otros menos , según la magni tud de la resección era la d i f icul tad de la sutura del cabo a 
la parte p r o x í m a l de la ve j iga . 

E s coincidencia que ese p u n t o me he v i s to ob l i gado a realizarlo en a lgunos casos en que 
la adaptación era m u y difícil o bien cuando n o p o d í a estar seguro. E s o s m i s m o s p u n t o s los 
he hecho en la resección circular de cuello de vej iga y t r í g o n o con reimplantación de los 
uréteres al f o n d o uretral. H e real izado ese p u n t o para llevar la porción vesical a la p r o x i m i d a d 
d e la uretra. . 

E s probable que se me haya ocurrido eso después de leer la comunicación del D r . Bernardi . 
E l D r . Pagliere, en un aporte a un t raba jo del D r . Surra Canard , expresó que había 

a b a n d o n a d o la v ía perineal en la prostatectomía para recurrir, en los casos en que ello estaba 
indicado, a la vía suprapúbica . 

Dr. J . Irazu. — N o tenemos mucha experiencia sobre el tema de la prostatectomía 
tetropúbica . 

Deseo hacer un parangón entre la prostatectomía perineal, donde nuestra experiencia es 
grande y la prostatectomía retropúbica. P o r lo que acaba de señalar el comunicante, tengo la 
impres ión que la prostatectomía retropública tiene a lgunas venta jas sobre la perineal. L a s incon-
tinencias, según su relato, n o han s ido tan evidentes c o m o en las operaciones p o r vía perineal. 
Además , el p a n o r a m a prostático-vesicular — a u n q u e n o hemos sentido n inguna _ mención del 
estado de las vesículas y de su estado a n a t o m o p a t o l ó g i c o — debe ser más a m p l i o que en la 
prostatectomía perineal. P o r otra parte, los p u n t o s cuya realización son casi indispensables en 
la prostatectomía perineal para una sutura de la uretra a la ve j iga , no tienen p o r qué practicarse 
s a lvo los casos en que la resección avanza hacia la zona tr igonal . 

L a s consideraciones expuestas nos hacen pensar que deberemos seguir t raba jando sobre la 
pros ta tec tomía retropúbica en los casos de cáncer de la próstata . 

D r . L. Rebaudi. — N o s o t r o s hemos practicado prostatectomías tanto por vía retropúbica 
como por vía retrovesical. L a resección de la próstata la efectuamos una vez conseguida, l ina 
buena disminución del ó rgano con tratamiento estrogénico. S in hacer la sutura, colocamos un 
h a z de tubos o de agu ja s de radium dentro del espacio periprostát ico verdadero para destruir los 
restos de gérmenes que pudieran sobrevivir . H e m o s tenido gran éxito . 

C o n o z c o un caso de complicación de una estrechez; la epidermización tiene lugar sin 
necesidad de sutura, es decir, que la uretra membranosa que ha s ido eliminada se f o r m a sin que 
sea menester practicar sutura a lguna . 
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Dr Bemardi. — Qui s ie ra preguntarle al doctor R e b a u d i si tiene una experiencia grande 
sobre el particular , porque le puedo asegurar que cuando n o hemos hecho bien la sutura la ve j iga 

se separó d o c u m e n t a c i ó n , l e p e d i r í a q u e la presentara porque el s u y o es un nuevo 

concepto sobre epitelización. 
D r . L. Rebaudi. — H e presentado ese t r aba jo al C o n g r e s o de M a r del Plata . 
Dr R Bemardi. — S i n o tiene inconveniente, me agradaría que trajera las rad iograf ía s 

porque es u n concepto nuevo que conviene corroborar . He tenido dif icultades en el a f ronta-
miento. E n dos ocasiones, se me desprendió totalmente la vej iga con una sonda Foley colocada 
a presión, . , 

D r . L. Rebaudi. — E l desprendimiento es mucho más frecuente de lo que cree el doctor 

' " " D r T. Schíappapietra. — Y o me he referido a la aplicación de rad ium sobre á tumor 
en una época en que no teníamos conocimiento de la degeneración carcinomatosa f u n d a d o s en 

l a f o s f ^ t a s a á c i d a , e t C m e c t o m í a ^ ^ b R , n e r l u c l e , d o y macroscópicamente no ofrecía 

n inguna d u d a — los h i j o s del enfermo, que eran médicos, solicitaron u n examen de ese adenoma 
y ese s egundo a n a t o m o p a t ó l o g o , con un criterio de interpretación d i s a n t o h i z o alusión a una 
posible degeneración; eso nos i m p u l s ó a aplicar rad ium en esa « p s u l a prostat ica qu h a b u mdo 
bien enucleada. Se h i z o una cont inuidad tan espantosa y una evolucion tan terrible que n o Ja 
p u d e olvidar nunca. Desde entonces, no se me ocurrió pensar en el rad ium. 

Dr L Rebaudi. — Ent iendo que esa es cuestión de dosis . S i la dosis es exagerada, es 
evidente que se producirán desastres. Si la dosis se mantiene dentro de u n termino ju s to , no ha 
de pasar ^absolutamente nada. V e z pasada me ofrecieron perlas de cobalto ^ J P 1 ™ ™ " ™ 
« s o s Has ta el m o m e n t o , he empleado 3 tubos de rad ium de 15 mgrs . cada u n o . S i se p¡»sa a 
ve j iga , se produce la retracción vesical. C u a n d o el tubo no penetra dentro de la cav.dad se p r o -
duce la aplicación sobre vej iga , ésta puede retraerse, c o m p h c a c i o n d e s g r a c u d a y p o c o f r e c u e n t t . 
Se controla con un drenaje s in- f in , de m o d o que estamos en la loge. y se colocan los p u j l : o « 
en la punta del tubo de radium a un centímetro y medio p o r encima de lo que diebiera ser t i 
esfínter, porque de lo contrario, se producir ía el empastamiento de la parte inferior . 

Sr Presidente (Dr. Grimaldi). — Q u i e r o pedir disculpas a los señores consocios p o r la 
f o r m a un tanto irregular en que se ha desarrol lado esta conversación. 

El doctor E r a s e ha dicho que presenta su t raba jo como un comentario sobre la v í a r e t ^ r 
púbica y la discusión que se ha entablado excede los l ímites de lo que se ha pretendido, l o que 
es también d igno de destacar. 

Dr Eraso. — E n realidad, repito lo que dice el doctor G r i m a l d i : he quer ido hacer Wfl 
comentar io que surge de nuestro t raba jo en el cáncer de próstata . N o puedo hacer una tare? 
-exhaustiva y completa , dado que nuestra experiencia es escasa. 

E l acercamiento de la vej iga es posible hacerlo en f o r m a un poco mas generosa de J o 
q u e se logra con un so lo p u n t o de a f rontamiento . Pero no lo d i g o categóricamente Se m e 
ocurre que es posible a f rontar en f o r m a segura la ve j iga al periné, en circunstancias en que «e 
h a sacado el esfínter l iso. 


