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"pT k 5V Congreso Nacional de Medicina, en su sección de Urología, 
ha hecho lino de sus tenias oficiales 'El t ra tamiento de la hi-

pertrofia de la próstata y sus resul tados". 
Con escaso intervalo de t iempo y directa o indirectamente, el 

año pasado se han ocupado del mismo terna, tres de las reuniones 
científicas más importantes , para abordar su estudio: El Congreso 
Internacional de Urología , y los Congresos de Urología Francés e 
I tal iano. Quiere esto decir que ei problema del t ra tamiento de la h i -
per trof ia de fa próstata no es un asunto terminado ni mucho menos. 
y que aunque las estadísticas se superen día a día y a través de su 
análisis ías cifras lleven al án imo del lector la impresión de una cosa 
resuelta, el problema de la enfermedad prostética se mantiene en pie 
en muchos de sus aspectos, y nuevas inquietudes, m u y justificadas, 
son el test imonio de constantes esfuerzos de superación. 

El problema del t ra tamiento de la hiper t rof ia de la próstata 
es un tema tan vasto, que la simple enunciación de su historia y su 
evolución, y el homena je de la cita para quienes lucharon con éxito 
o sin éí para su logro, llenaría toda una sesión de este Congreso. 
Pero creemos que la f inalidad no es esa, y dejamos que la historia 
de la medicina, en su debido tiempo, les haga justicia. 

Interpretamos que el agregado de "Resu l tados" que reza en el 
t í tu lo oficial, significa el aporte de la experiencia personal con datos 
y cifras concretas sobre la labor realizada, l abo r que si bien puede 

( * ) Re la to 13 5'-1 C o n g r e s o Naciona l de Medic ina , Rosa r io , sep t i embre 

1934, 



no ser todo lo amplia que requeriría el m o m e n t o actual, y segura-
mente se verá obligada a dejar algunas lagunas sobre nuevos mé-
todos y procedimientos, tiene en cambio la fuerza de convicción de 
la experiencia personal, que ha sido y seguirá siendo la enseñanza 
máxima, la ult ima y mejor . 

BREVE RESEÑA DE LOS MÉTODOS ACTUALES DE TRATAMIENTO 

Es indiscutible que en el momen to actual, y desde hace muchos 
años, sigue p r imando ía cirugía en el t ra tamiento de la h iper t rof ia 
de la próstata. La explicación es muy fácil a nuestro entender: Es 
el único procedimiento radical de los conocidos hasta ahora, y que 
a costa de un mayor o menor riesgo, asegura al enfermo una cura-
ción definitiva y un porvenir indudablemente muy bueno. 

Pero el t ra tamiento quirúrgico radical no puede siempre lle-
varse a cabo con todas las probabilidades .de éxito, y más aún, por 
causas locales y generales, muchas veces está formalmente contra-
indicado. Es para esos casos, y a expensas de esos casos, que se han 
ideado y subsistan hasta hoy día algunos t ratamientos que sin la 
pretensión de suprimir la causa de la enfermedad, t ra tan de llevar 
al enfermo un alivio que no puede proporcionarle la cirugía directa, 
con el mín imo de t raumat i smo y schoc que requiere su precario es-
tado. Nos referimos a los l lamados t ra tamientos quirúrgicos indi-
rectos, entre los cuales se puede decir que únicamente subsisten hoy 
día la ligadura y resección de los deferentes y la l lamada operación 
de Steinacb NT 2. (Ligadura inter-epidídimo test icular) . 

La ligadura y resección de los deferentes es un procedimiento 
conocido desde años atrás y pese a la sugestión de su mecanismo fi-
siológico, no se lleva a cabo hoy día la mayor ía de las veces si no 
como un tiempo previo a la prostatectomía, a fin de aminorar el 
riesgo de sus complicociones. Con ese criterio la hemos practicado 
nosotros muchas veces, en los prostatectomizados m dos tiempos, 
y si bien es cierto que en estos enfermos ( tal lados) no pueden apre-
ciarse la mayoría de los tests de mejoría funcional , en el terreno 
anatómico podemos asegurar que no se evidencia n ingún signo de 
involución del tumor , habiendo ext i rpado voluminosos adenomas, 
después de mucho tiempo, inclusive años, de practicada la l igadura 
de los deferentes. Los doctores Maraini y Astraldi, en un t raba jo 



reciente, han obtenido resultados poco satisfactorios. La operación 
de Steínacb N- 2 parece a través de [a experiencia ajena, no haber 
corrido mejor suerte. Tend r í a sobre la i igaduta simple la ventaja 
de no provocar la degeneración quística del epidídímo que se le atri-
buye a esta últ ima, pero en cambio no pondr ía al epidídimo y al 
testículo al abrigo de la infección de origen uretral, que sigue siendo 
su única indicación formal . De cualquier manera, dado su escasa o 
nula importancia quirúrgica, pueden utilizarse sin pretensiones para 
combatir los s íntomas funcionales que son los únicos modificados, 
en ios pros ta ticos " l ímites" , llamémosle así: el polaquíúrico simple 
y el retencionista por cualquier causa inoperable. 

O t ra modal idad de la terapéutica quirúrgica, el t ra tamiento 
endouretral , es sin duda alguna el tema obl igado del momento . 
Procedimiento conocido desde muy antiguo, ha seguido las más va-
nadas alternativas de apogeo y decadencia y cuando ya parecía re-
legado al u l t imo baluarte de unos pocos entusiastas, los autores 
americanos* ( Joung , Me. Car thy , Colhngs, Caulk, Kirwin, etc.) , 
con un moderno ins t rumental y aprovechando los beneficios de la 
corriente de alta frecuencia, lo han hecho resurgir en forma tal, que 
baste decir que en muchos servicios de Estados Unidos , consti tuye 
en el momento más del 90 % de la terapéutica quirúrgica, para sig-
nificar su importancia. Es una verdadera pena tener que confesar 
nuestra falta de experiencia en un asunto de palpi tante actualidad, 
y cuyas enseñanzas serían a no dudarlo, uno de los mayores bene-
ficios de este Congreso. 

La Curieterapia y la Radioterapia nos parecen tener ya la su-
ficiente "edad" como para haber rendido cuentas de su eficacia. Los 
resultados sin embargo son poco halagadores, pese a lo cual siguen 
teniendo numerosos adictos, entre Jos cuales, naturalmente, consti-
tuyen una gran mayoría los radiólogos y fisio-terapeutas. Sobre 
Curieterapia no tenemos ninguna experiencia, pero creemos que los 
detalles técnicos de su utilización serán siempre un inconveniente 
que le reste eficacia. Sobre Radioterapia nuestra experiencia es muy 
reducida, pero los resultados han sido tan categóricos, que creemos 
de interés no silenciarlos. • 

Hemos t ra tado con Radioterapia p r o f u n d a cuatro enfermos 
cuya historia clínica relataremos muy brevemente. 



t. Observación número 104 (Es tad ís t ica de p r o t a t e c t o m i z a d o s en u n 
t i e m p o ) . 

F , O. L . 5 2 años . Ingresa al servicio p o r f e n ó m e n o s de po l aqu iu r i a y di -
suria que da tan de u n o y m e d i o a ñ o y una crisis de retención aguda de 2 4 horas 
antes que es evacuada por sondeo fue ra del h o s p i t a l . A su ingreso ; re tenc ión 
40Ü ce.. o r ina l impia . P r ó s t a t a aumen tada de tamaño, , dura , lisa, sin adherencias , 
A zo te mía ü , 5 4 p o r mi l . Se le coloca sonda pe rmanen te d u r a n t e 5 días al cabo 
de los cuales se restablece la micción, pero persiste un res iduo de 5 0 c. c. de or ina 
y p o l a q u i u r i a f r anca . Al e x a m e n cis toscópico h i p e r t r o f i a de a m b o s lóbu los . V e -
j iga en c o l u m n a s . 11 e n f e r m o pide no ser o p e r a d o y se resuelve u t i l i za r la r ad io -
terapia . Permanece en el Hosp i t a l d u r a n t e el t r a t a m i e n t o . Después de la segunda 
apl icación se r eagud izan los f e n ó m e n o s de po l aq iu r i a y d isur ia , pe ro se omi t e la 
r e r j p é n r k a Joca! a f in de n o tergiversar Jos resul tados . Después de ó apl icaciones, 
cuyos detalles técnicos desconocemos, la s tn to roa fo log ía c o n t i n ú a i£;uai. Se insiste 
c íj n o p t¿ c c i ca i o r r o ira ra m i e n t o y el enfermo abandona el hosp i t a l al día sigu ¡en re 
de la u l t ima apl icación. D o s días después reingresa n u e v a m e n t e con una retención 
comple ta que es evacuada l en tamen te . S u p o n i e n d o que pudie ra t ra tarse de tm fe-
n ó m e r o conges t ivo de los que se describen en el curso de las apl icaciones nos re-
s i s t imos a u t i l i za r un d r ena j e pe rmanen te , pe ro a las 4 8 h o r a s la micc ión era t a n 
d i f i cu l tosa que p rác t i camente persistía la re tención comple t a . Se le coloca sonda 
p e r m a n e n t e que es re t i rada al sexto día. La micción es más fácil pe ro persiste (a 
po l aq iu r i a y una retención entre 6 0 y 8 0 c. c. C o n t i n ú a en ese es tado d u r a n t e 
más de dos meses sin o t ra te rapéut ica , c o n f i a n d o s iempre en los efectos t a rd íos , 
pero al cabo de ese t i e m p o una nueva retención comple ta nos hace t o m a r o t r a 
de term mac ión . Ingresa el e n f e r m o , se le coloca sonda p e r m a n e n t e , y al cabo de 
12 días, con buen f u n c i o n a m i e n t o renal, se lleva a cabo una p r o s t a t e c t o m í a en 
un t i e m p o sin d i f i cu l t ad , ext rayéndosele una p r ó s t a t a de regular t a m a ñ o con los 
caracteres de una a d e n o m a c o m ú n . El pos t o p e r a t o r i o sin incidentes, es dado de 
alta y hace 6 meses c o n t i n ú a en perfectas condic iones , 

II . Observación nújnero ¡09 (Es tad í s t i ca de p r o s t a t e c t o m i z a d o s en u n 
t i e m p o ) . 

S. C . 5 2 años . Ingresa al servicio con u n a retención comple ta y con an t e -
cedentes de p o l a q u i u r i a y d i sur ia que da tan de más de dos años . Se evacúa len-
t a m e n t e la vej iga y se deja sonda p e r m a n e n t e d u r a n t e o c h o días. A z o t e m i a 
0 , 6 0 %,. a su ingreso. Buen es tado general. Después de re t i rada la sonda , persiste 
una discreta p o l a q u i u r i a y disur ia y un res iduo entre 5 0 y 6 0 c. c. de or ina l i m -
pia . Al examen cis toscópico, h i p e r t r o f i a a expensas del l ó b u l o medio , vej iga en 
c o l u m n a s . _ A z o t e m i a 0 , 3 8 fc, Dec id imos pract icar rad io te rap ia p r o f u n d a y se 
l levan a cabo 8 sesiones, en cuyo in te rva lo los t r a s t o r n o s func iona l e s no se h a n 
m o d i f i c a d o m a y o r m e n t e . Es d a d o di> alta en buenas condic iones V i s t o a los tres 
meses persiste la po l aq iu r i a y d isur ia y la re tención oscila entre 3 0 y 4 0 c, c. 
( n i e i o r í a ) de or ina que se m a n t i e n e J impia. A los 8 m¡?ses reingresa n u e v a m e n t e 

coa una re tención comple ta que aparece después de var ios días cíe reagravac ión de 



(j<?evista J^rgeniina 

roioata r_„„ -..._-_ —^ 32 

Ja po l aqu iu r i a y d isur ia . Se le coloca sonda pe rmanen te , se le prepara para la in-
tervención, y con buenas p ruebas func iona les es ope rado en u n t i empo , p rac t i -
cándosele una p ro s t a t ec tomía s u p r a p u b i a n a m u y laboriosa p o r una intensa escle-
rosis p e r i t u m o r a l Se ex t i rpa n n a l ó b u l o medio de regular t a m a ñ o y dos peque-
ños l ó b u l o s laterales. El p o s t - o p e r a t o r i o excelente y el e n f e r m o es dado de alta 
cu rado . El examen de la p ieza opera tor ia que pract icara el doc to r M o n s e r r a t , 
reveló una intensa reacción esclerosa per i -a r inosa . sin modif icac iones apreciadles 
del e lemento epitelial y sin s ignos de infección (reacción esclerosa del e s t roma p o r 
r ad io t e rap ia ) -

I I I . Observación númceo 65 (EsLadistica de p r o s i a t e c t o m i z a d o s en dos 

t i e m p o s ) . 

His to r ia N- 24 15. L . P , 71 años, Se t ra ta del padre de un colega, v ie jo 
retenciónista m a n t e n i d o median te el t r a t a m i e n t o clásico local en buenas condic io-
nes de infección y retención azoada , y al cual n o se le indica la terapéutica q u i -
rúrgica p o r el es tado c i rcu la to r io deficiente. Kn el in te rva lo del t r a t a m i e n t o me-
dico. el e n f e r m o hace una h e m a t u r i a que es t ra tada con sonda pe rmanen te , ce-
d i endo al tercer dia. pero repi t iéndose con pos te r io r idad en cada sondeo y lavado 
vesical. Deseando obtener de la rad io terap ia a lgún benefic io sobre el es tado con-
gest ivo local, se le prac t ican S apl icaciones sin var iantes dignas de menc ión , 1 er-
m i n a d a la serie se evidencia una no tab le mejor ía en los f e n ó m e n o s h e m o r r a g k o s . 
que pe rmi te la prosecución del t r a t a m i e n t o local sin repetirse la h e m a t u r i a . a u n -
que sin mayores modi f icac iones de los s i m o n í a s func iona les , i ranscurre 6 meses 
en ese es tado y c u a n d o ya h a b l á b a m o s de un éxi to te rapéut ico parcial , reaparece 
n u e v a m e n t e la hema tu r i a con tales caracteres de in tens idad que no puede d o m i -
narse con la sonda pe rmanen te , cuayulames . etc.. y h a y que practicarle u n a cis 
t o s t o m i a de urgencia que después de un p o s t - o p e r a t o r i o algo accidentado, disipa 
el cuad ro a g u d o . El e n f e r m o c o n t i n ú a tal lado, pues su es tado general n o permi te 
a nues t ro ju ic io o t ra te rapéut ica . 

I V . Observación n ú m e r o 94 (Es tadís t ica de t r a t a m i e n t o m é d i c o ) . 

His tor ia N v 3 4 6 2 . T . R . 6 5 años . Se t ra ta de un e n f e r m o en buen es tado 
general , con f e n ó m e n o s de p o í a q u i u r í a y disuria que da t an de i años atrás, i n -
gresa con 5 0 c. c. de re tención y o r ina tu rb ia . Se le coloca sonda p e r m a n e n t e y 
al q u i n t o día de su ingreso hace u n a n e u m o n í a de base derecha, que evoluc iona 
cícl icamente y cura, pero cont ra ind ica t e m p o r a r i a m e n t e el t r a t a m i e n t o qu i rú rg ico . 
El e n f e r m o c o n t i n ú a con retención enLre 5 0 y 7 0 c. c. y o r ina l imp ia . Al examen 
cist'oscópico, h i p e r t r o f i a f ranca de a m b o s lóbu los laterales, co lumnas , celdas. Se 
decide pract icar rad io te rap ia p r o f u n d a y se l levan a cabo 10 sesiones. Vein te días 
después de la ú l t i m a apl icación hay una me jo r í a f ranca de la p o l a q u i u r i a y di-
sur ia , pero la re tención se man t i ene alrededor de los 50 c c. ( o r i n a l i m p i a ) . El 
e n f e r m o regresa al in te r ior y no vo lvemos a ob tener n i n g ú n detalle de la evolu-
ción pos te r io r . 



En resuman: hemos utilizado la radioterapia en cuatro casos, 
en enfermos que reunían todas Lis indicaciones para m ernpleo: hi-
pertrofias glandulares puras, hipertrofia del lóbulo medio, fenóme-
nos congestivos y hemorrágícos, en buen estado de infección, etc. 
Los resultados alejados salvo en ía última observación, en que los 
desconocemos, pueden considerarse como nulos. La única modifica-
ción aprecia bie, Ja observada en ia estructura histológica de uno de 
los adenomas extirpados, no ha servido en rigor de verdad sino para 
dificultar el acto operatorio. N o es posible ni pretendemos condenar 
un procedimiento con cuatro observaciones, pero no es menos cierto 
también que los resultados tan poco alentadores no estimulan a per-
severar en este tratamiento, teniendo otros medios más eficaces al 
alcance. 

Sobre el tratamiento local paliativo nada hay por el momento 
que merezca una atención especial. El sondeo, los lavados, los antL 
sépticos, los descongestionantes, etc. siguen siendo el recurso de cada 
día y no hay un especialista que no sepa perfectamente lo que de 
ellos se puede esperar. 

En cuanto al tratamiento médico, las inyecciones mtrapros-
táticas de pepsina-novocaína (solución de Pregel) y la administra-
ción por boca o por inyección d§ extracto y hormonas testkulares 
siguen gozando de algún favor, pero simplemente en | j fondo como 
meros recursos paliativos, capaces de actuar sobre algunos síntomas 
funcionales y siempre a expensas más que nada, de su ínofensividad. 

Ln resumen, fuera de la resección endoscopios de la próstata, 
cuyo campo se agranda día a día. en el momento actual no subsiste 
como terapéutica racional sino el tratamiento quirúrgico, mante-
niéndose a expensas de sus contraindicaciones, todos los otros pro 
cedíniientos mencionados. Para quien tenga a/gún interés especial 
sobre los métodos de tratamiento de la hipertrofia de la próstata 
fuera de Ía prostatectomía, lo remitimos a la magnífica puesta al día 
que sobre el lema hacen Fey y Dossot en el Congreso Francés de 
Urología del año pasado. 

FL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Nuestra experiencia radica fundamentalmente en el tratamien-
to quirúrgico de la hipertrofia de la próstata, y sobre él nos exten-



deremos en algunos detalles, abordando de paso temas que le están 
ín t imamente relacionados. 

El material de que disponemos corresponde a la observación 
de cerca de 500 prostéticos que hemos tenido internados en nuestro 
servicio hospitalario en los úl t imos 7 años, entre los cuales practi-
camos 344 intervenciones quirúrgicas, que serán el a rgumento bási-
co de nuestras consideraciones. Ahora bien, dent ro del término 
"h iper t rof ia de la p rós ta ta" se incluyen en numerosas estadísticas 
afecciones muy próximas a ella, de s intomatología semejante y di-
fícil de deslindar a veces aun en el terreno anatómico. Nosotros si-
guiendo a Mar ión , consideramos únicamente como tal a los t umo-
res benignos desarrollados al nivel del cuello vesical y de origen 
" g l a n d u l a r " . Excluímos así de nuestro estudio a la l lamada ' e n f e r -
medad del cuello vesical", las retracciones, esclerosis, etc., y el cáncer 
de la próstata. 

N o nos extenderemos sobre las indicaciones generales del tra-
tamiento quirúrgico porque siendo éste el único que hasta ahora es 
capaz de asegurar una curación en el verdadero sentido de la pala-
bra, debiera de llevarse a cabo siempre que fuera posible. Ahora 
bien, queremos hacer un pequeño reparo sobre la sugestión operato-
ria a raíz de fenómenos agudos de retención completa de orina, que 
predisponen a asignarles de parte del médico y del enfermo, una 
gravedad que a veces no la tienen. Es m u y difícil deslindar en los fe-
nómenos de retención aguda, la parte que corresponde a lesiones 
anatómicas o trastornos funcionales estables y definit ivos, y a la 
que se agrega ocasionalmente por un proceso de congestión, hemo-
rragia o infección, en la génesis del accidente. Estos ú l t imos desapa-
recerán más o menos rápidamente con un t ra tamiento adecuado, y 
al final de! episodio podemos encontrarnos con un simple polaqui-

: úrico, sin fenómenos infecciosos, sin retención ni repercusión alguna 
sobre el estado general, Ante un enfermo que no tiene o t ro trastor-
no que una discreta polaquiuria nocturna, sin molestias subjetivas, 
;dehe aconsejarse una prostatectomía? Creemos que no, a condi-
ción de que sea. vigilado periódicamente y lleve la vida higiénica 
adecuada. Pues bien, ese es el cuadro residual de algunas retencio-
nes completas de orinas, que impresionan fácilmente. Este hecho lo 
hemos observado en numerosos casos t ratados en el Hospi ta l y sobre 
todo en la clientela privada, y a través de varios años, repitiéndose 
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en ocasiones el accidente con idénticos caracteres. N o somos parti-
darios de este t ra tamiento casi profiláctico de la hipertrofia de la 
próstata, a expensas de una intervención que en las mejores condi-
ciones no deja de tener serios peligros. N o hay que caer tampoco 
en el otro extremo, quizás más perjudicial, de esperar ver un acci-
dente tóxico para decidirse a intervenir. Las resecciones endoscópL 
cas, con schoc mín imo y padecimientos menores, quizás tengan en 
estos casos ana de sus indicaciones mejores y la posiíblidad de un 
franco éxito. 

El t ratamiento quirúrgico comprende fundamentalmente hoy 
día (fuera de las resecciones endoscópicas) , la prostatectomía, perí-
neal y suprapubica, y la talla vesical como primer t iempo de ella o 
como un recurso extremo para evitar males mayores. 

La prostatectomía perineal, la vía más generalizada hasta 
Freyer, está hoy día casi abandonada. Las dificultades técnicas, la 
mayor /imitación de sus indicaciones y ía gravedad de sus compli-
caciones en casos de mala reparación de la uretra y fistuhzación 
consecutiva, parecen no compensar su mdíscutída benignidad. Hace 
pocos años hubo una tendencia de rehabilitación y resurgimiento 
de la prostatectomía perineaí, que parece no haber progresado. Los 
americanos antes de ta resectoscopía, eran partidarios de ella y sus 
estadísticas son excelentes. Wt jbo íz en Europa, sigue siendo su gran 
defensor. La práctica casi sistemáticamente, y en un t rabajo reciente 
retiere 300 prostatectomías perineales, I'evadas a cabo con su técnica 
personal, respetando la función sexual, sin ningún accidente ni 
complicación ulterior y con una mortalidad del 4 % . La exhibición 
de piezas de autopsias de antiguos operados, con perfecta reparación 
de la uretra, refuerza la gran autoridad de su palabra. Nosotros no 
poseemos ninguna experiencia sobre la protatectomía períneal, por 
cuya razón no la mencionaremos en adelante. 

Es indiscutible que hoy día el t ratamiento quirúrgico se reduce 
casi exclusivamente a la prostatectomía de Freyer o mejor aún de 
Fuller-Frayer, ya que parece probado que fué el cirujano americano 
quien la practicó por primera vez en 1895. Freyer desde 1900 la ha 
vulgarizado modif icándola: suprime el drenaje pnneal que reem-
plaza por el suyo suprapúbico e introduce el dedo de la mano iz-
quierda en el íecto en vez de apoyarlo en el periné como hacía Fuller 



para facilitar y asegurar la total enucleación del adenoma. Con su 
nombre, ía prostatectomía suprapubíarta se abre camino y se unl-
versaliza a expensas más que nada de su simplicidad de ejecución. 
La prostatectomía de Preyer no es una operación ideal ni mucho 
menos desde el pun to de vista de la técnica quirúrgica: se la lleva 
a cabo casi a ciegas, sangra abundantemente, y no puede hacerse 
hemostasia directa, 110 asegura un drenaje eficaz de la cavidad cruen-
ta en un medio séptico, y es una operación con schoc intenso, dado 
el estado general y edad de los intervenidos. N o obstante y pese a 
otros inconvenientes que se Je objetan, asegura la enucleación focal 
del adenoma, no compromete la integridad de los esfínteres y sus re-
sultados alejados no puede negarse que son muy buenos, Al refe-
rirnos a Ja técnica .seguida haremos mención de algunas modifica-
ciones propuestas para obviar parte de sus inconvenientes. 

Vulgarizada la prostatectomía de Freyer, llama de inmediato 
ía atención el progreso constante de sus resultados, traducidos por 
ias cifras exiguas de su fracaso y del índice de mortalidad. Estos 
progresos como todos lo sabemos, se deben más que nada a los cui-
dados y precauciones que se toman en el pre-operatorio. 

Desde que se preparan los prostáticos, la mortal idad post-
operatoria se ha reducido a más de la mitad. La preparación de un 
prostético tiene dos finalidades esenciales. Primero, el tratamiento 
local de la vejiga a fin de mejorar el estado infeccioso que acompa-
ña casi invariablemente a la retención crónica, t ra tando de mejorar 
a la vez su capacidad de contracción y evacuación: y segundo, el tra-
tamiento general de desintoxicadón, restableciendo el normal fun-
cionamiento de los emunctorios y muy especialmente del r iñon, tan 
seriamente comprometido en estos enfermos. 

Para lograr el primer objeto se dispone por lo común de dos 
medios: La sonda permanente con los cuidados que lleva aparejados 
(lavados, desinfección, etc.), y la talla vesical precoz. Ambos tienen 

sus partidarios y detractores, y a través de muchos años de discu-
sión no parece existir hasta ahora un acuerdo completo al respecto. 
A nuestro juicio las discrcpaciones tienen en mucho su pun to de par-
tida en la lucha entre los prostatectomizadores en uno y en dos 
tiempos. Los primeros quizá pretendan demasiado con la sonda per-
manente, y los segundos la condenan porque la talla precoz les aho-



rra el t iempo total de la curación, Creemos que en esto como en otras 
muchas cosas, en el término medio está la verdad. 

La sonda permanente está indicada casi sin restricciones en el 

pre-operatorio de Ja gran mayoría de los prostáticos. A condición 
de estar bien colocada y desobstruida, es capaz de asegurar casi 
siempre el drenaje y el reposo vesical, las dos condiciones fundamen-
tales para combatir la infección y la hematuria cuando existen. La 
objeción más impor tan te que se le hace es la infección uretral que 
produce casi inevitablemente, infección que puede atenuarse mucho 
con el cambio diario o día de por medio de h sonda y lavados sua-
ves antisépticos antes de colocarla de nuevo. Bn cuanto a la infec-
ción vesical de que puede ser causante, será ella misma ía encargada 
de efectuar la terapéutica si funciona bien. Hn nuestro servicio el 
cuidado de la sonda permanente es una de las cosas que más se tiene 
en cuenta con el personal subalterno, porque es indudable que desde 
el momen to en que ía sonda se obstruye, es un elemento perjudicial 
y agente de compi lac iones . La infección del adenoma prostát ico y 
las complicaciones epididimo-testiculares, es o t ro de los inconve-
nientes de la sonda permanente, pero no es frecuente observarlo si 
su uso no se prolonga demasiado. Por otra parte, en más de 
un caso de complicación precoz, es probable que ella se deba a las 
manipulaciones instrumentales de que mucho enfermos han sido 
obje to antes de su ingreso, especialmente en nuestros servicios, en 
que vemos con frecuencia accidentes de esa naturaleza, en pacientes 
llegados del interior, en donde por razones muy humanas el arsenal 
urológico no suele reunir ei máx imo de condiciones deseables. 

En las hematurías ele los prostáticos no somos tan part idarios 
de la sonda permanente. Si bien en muchos casos ella cohibe la he-
morragia rápidamente, no es menos cierto que el coágulo sanguíneo 
es ei peor enemigo de ta sonda, y que su obstrucción favorece la per-
sistencia de la hematur ia . En varías opor tunidades hemos tenido que 
intervenir practicando ía talla después del fracaso de la sonda. 

En el p u n t o en que existen las mayores discrepancias es en el 
uso de la sonda permanente en los prostáticos retencionistas disten-
didos. A través de numerosas discusiones suscitadas en sociedades 
científicas extranjeras, hemos observado que no se especifica bien la 
diferencia que existe a nuestro juicio entre el cateterismo evacuador 



en un prostático distendido no infectado, y el empleo de la sonda 
permanente en el mismo tipo de enfermo. N o es lo mismo practicar 
el cateterismo evacuador, infectar el medio y hacer de la vejiga un 
balón de cultivo a expensas de la orina retenida, que efectuar la 
evacuación lenta y gradual del reservorio, reemplazando si se quiere 
parte del l iquido extraído con una solución antiséptica débil como 
lo aconseja Mar ión , y cuidando desde el primer momen to la infec-
ción vesical, que se hará inevitablemente, pero que no asume una 
gravedad que modi f ique el pronóstico. La prostatectomía se lleva a 
cabo casi siempre en un medio séptico, sin que ello ensombrezca el 
án imo del c i rujano. Es que la infección tiene grados y no creemos 
que el que puede adquir ir la vejiga en las condiciones anotadas, sig-
nif ique un gran inconveniente. 

En los retencionistas distendidos con infección, consideramos 
mucho menos perjudicial el empleo transitorio de la sonda perma-
nente para drenar la vejiga, y no comprenderemos cómo no puede 
beneficiar antes de la talla, que podrá hacerse en mejores condicio-
nes de septicidad, y evitar o aminorar la gravedad del f lemón en la 
cavidad de Retzíus, que suele ser una complicación temible en esos 
casos. La observación N" 17, historia 1395 de la estadística que 
acompañamos es un caso de esa naturaleza; se t rataba de un dis-
tendido infectado al cual le practicamos una talla inmediatamente 
después de su ingreso, presentado al día siguiente una celulitis gan-
grenosa que no mejoró con eJ drenaje amplío ni la medicación anti-
ínfecciosa insti tuida, falleciendo a las 48 horas con un cuadro hiper-
séptico. N o pretendemos con lo dicho que la sonda permanente sea 
capaz elía sola de hacer operable un distendido infectado hiperazo-
lémico, pero reiteramos que no comprendemos esa prohibición tan 
absoluta de algunos autores en el empleo de la sonda en tales casos, 
y al contrario pensamos que puede ser de gran util idad como t iempo 
preparator io breve de la talla, que habrá de llevarse a cabo inevita-
blemente, y que podría hacerse en mejores condiciones, con un riesgo 
mucho menor. 

En nuestro servicio hospitalario uti l izamos casi sistemática-
mente de entrada la sonda permanente en los prostátícos retencio-
nistas, como tiempo preparatorio previo, que la evolución indicará 
si es para una talla o una prostatectomía en un tiempo. Sin. erm 
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bargo hemos también llevado a cabo la talla de ent rada sin drena je 
uretra! previo, y el cuadro siguiente nos dice de sus resultados. 
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R E S U M E N 

Sobre 21 casos tal lados sin sonda previa: 

Pallecvu de la tal la 5 23,80 % 
Son darlos de a l t a ta l lados _ _ 3 14,27 i 
Llegan a la p ros ta tec t . 2°. t. 13 61,90 % 
Fallecen de la p ros t a t ec t . 2o. t. r„ 3 23,07 % 
Curados de la p ros ta tec t . 2o. t. ... 10 76,93 % 
Tota l de mor ta l idad (1°. f 2° • t . ) 8 38.0 9 % 

En cambio sobre 157 tallados después del uso de la sonda per-
manente obtenemos los siguientes resul tados: 

157 t a l l ados con sonda permanente previa: 

Fallecen de la t a l l a . . 15 9, o o '7o 
Son dados de a l t a tallados.. . 59 37,55 % 
Llegan a la p ros ta tee . 2o , t. . . 83 52,80 % 

Falíecen de la pros ta tee . 2o. t 5 6,02 % 
Curados de la pros ta tee . 2°. t , .. ... 78 93,08' % 

T o t a l de la mor ta l idad (1°. y 2o. t.) 20 1 2 , 7 3 % 
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Natura lmente que las cifras no traducen en todo su alcance ía 
realidad de los hechos, debiendo para formarse un criterio exacto 
anal izar caso por caso. La cistostomía de entrada, se ha llevado a 
cabo casi siempre en enfermos en mal estado general, en distendidos 
la mayor parte de las veces, siguiendo la corriente general al res-
pecio, Sin embargo en otros casos tan graves, hemos ut i l izado la 
sonda permanente previa y hemos obtenido éxito. 

La morta l idad del 2 3 . 8 0 f)í para la talla de entrada, y la de 
9,5 5 % para la talla con sonda previa, rio es en realidad la me-
dida fiel de la diíerencia entre los hechos, pero ella existe, y es en 
nosotros una convicción que nos ha enseñado la experiencia. 

Y con lo que llevamos dicho de la sonda permanente, creemos 
haber planteado ya a grandes rasgos nuestra posición frente al pro-
blema de la prostatectomía en uno o en dos tiempos. Di j imos que 
somos partidarios del empleo casi sistemático de la sonda permanen-
te, di j imos que 3a uti l izamos como tiempo preparator io inicial y du-
rante el período de estudio, estando satisfechos de su resultado; pero 
también di j imos que n o pretendíamos que la sonda permanente nos 
hiciera operables todos los prostéticos, y que su empleo no debe pro-
longarse más de lo debido, A este respecto, quien se tome el t r aba jo 
de revisar nuestras estadísticas, podrá notar que en los úl t imos años 
hemos sido más prudentes con el t iempo de util ización de la sonda, 
y con ello han d isminuido mucho las complicaciones. Y podrá ob-
servar también que han aumentado extraordinar iamente las inter-
venciones en dos tiempos. 

Creemos que la prostatectomía en uno y dos tiempos subsisten 
y subsistirán siempre, mientras se utilice la vía suprapubiana, N o 
nos explicamos cómo se defienden y se proscriben categóricamente 
ambos procedimientos, cuando a nuetro juicio lo que hacen es com-
plementarse magníf icamente. H a y prostáticos que no pueden ser 
tratados sino mediante la talla previa, y que cualquier otra terapéu-
tica insi í tuída tiene que ser de resultados muy inferiores. Otros, me-
diante la sonda permanente mantenida durante mucho tiempo y a 
costa de complicaciones casi inevitables, pueden llegar a ofrecer la 
suficiente garantía como para decidir la terapéutica radical en un 
tiempo. Y otros, por fin, reaccionan inmediatamente a la sonda 
permanente y al t ra tamiento de desíntoxicación general, y al poco 
t iempo y sin contraindicaciones formales, su estado fisiológico pue-
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de hacer prever la perfecta tolerancia del acto operatorio y sus conse-
cuencias. A los dos primeros grupos de enfermos les practicamos 
siempre Ía talla previa, y al tercer grupo la prostatectomía en un 
tiempo. 

Ln regía general, procedemos de la siguiente manera, y en 
nuestra conducta práctica dejamos reflejado nuestro criterio. Al in-
gresar eí enfermo se le coloca sonda permanente y se le practica in-
mediatamente una azote mía que j u n t o con el examen clínico nos 
dejan ía primera impresión sobre el estado general del enfermo. Se 
le somete a una alimentación bipoazoada e hipotóxíca, sin limita-
ción de cloruros, salvo la existencia de edemas, se le regulariza la 
evacuación intestinal y se le favorece la desintoxicación general cui-
dando ¡os emunctorios y especialmente el r iñon en los hiperazoté-
micos e infectados (suero fisiológico y glucosado, Murphy , suero 
clorurado hipertónico, diuréticos, antisépticos urinarios, etc.) . Se 
controla cuidadosamente el funcionamiento de la sonda permanente, 
que se cambia diariamente o cada día de por medio según los casos, 
y siempre previo lavado de la uretra, se tratan racionalmente todas 
las complicaciones existentes o que se presentaren, y se controla cada 
dos días el funcionamiento renal por medio de la azotemia a cuya 
curva de evolución asignamos una capital importancia. Llegamos 
así al octavo o décimo día en que practicamos las pruebas de funcio-
namiento renal, constante de Ambard y Sulfofenolftaleína, y con 
sus resultados en la mano y el examen cistoscópico que se ha llevado 
a cabo invariablemente en ese intervalo de tiempo, ya estamos en 
condiciones de formarnos un concepto bastante exacto sobre el es-
tado fisiológico y la capacidad reaccíonal del individuo. Sí las prue-
bas funcionales son buenas y la curva de urea reúne las condiciones 
que especificaremos luego, sí eí estado general y las complicaciones 
que hubiere han mejorado en forma satisfactoria, decidimos la in-
tervención en un tiempo, y comenzamos la terapéutica del pre-
operatorio. Si al décimo día las pruebas funcionales ¿stán próximas 
al limite conceptuado como de operabilídad y el examen general y 
local (tolerancia de la sonda, infección), son satisfactorios, espera-
mos aún hasta los 15 días, en que un nuevo examen funcional com-
pleta el estudio. 

Si para esa fecha o en el primer caso aí décimo día, no obtene-
mos este conjunto de datos satisfactorios, no esperamos más, con-



sideramos que la sonda permanente ha dado todo ío que podía sin 
dañar, y nos decidimos por la cístostomía como t iempo previo a la 
prostatectomía. 

D i j imos al referirnos a la preparación del prostátíco, que exis-
tían dos medios para su logro: ía sonda permanente y la talla ve-
sical. En el esquema que trazamos anteriormente, dejamos estable-
cida la utilización que de ambos hacemos en la mayoría de los casos. 

C u a n d o existen indicaciones formales de la talla (dificultades 
para el cateterismo, infección urinosa, hematur ia incoercible o a re-
petición, persistencia de una azotemía elevada o fenómenos infec-
ciosos locales o generales después de algunos días de evacuación por 
sonda, coexistencia de tumores o cálculos vesicales, r e f lu jo urétera! 
uní o bilateral, etc.) , no dudamos en practicar la talla en cualquier 
momento , como única terapéutica racional. Igual conducta adopta-
mos cuando la sonda uretral es mal tolerada o es causa de alguna 
complicación. 

Estos detalles sobre los cuidados pro.-operatorios nos omiten 
la repetición de nuestro concepto sobre la terapéutica quirúrgica en 
uno o dos tiempos. Queremos tan sólo recalcar, que cuando en et 
intervalo de t iempo y con los recursos mencionados se llega a un 
estado de desintoxicación general y de suficiencia renal buena, so-
mos part idarios de la prostatectomía en un t iempo. A pesar de su 
mayor schoc, es más fácil técnicamente, reduce considerablemente el 
t iempo y los sufr imientos del t ratamiento, permite un cierre rápi-
do de la vejiga, y disminuye considerablemente la f ís tulas; y por 
úl t imo, a nuestro juicio, comparte con la prostatectomía en dos 
t iempos los riesgos operatorios, con la única diferencia de que en 
esta última los accidentes se distribuyen en dos intervenciones, y tan 
sólo en el ú l t imo t iempo se mencionan las complicaciones, silencian-
do las del pr imero, algunas de las cuales les son propias, y los f ra-
casos quedan diluidos entre los tallados. Al referirnos a los resulta-
dos, insistiremos con cifras al respecto. 

En cuanto al estudio del valor funcional del r iñon en el pre-
operatorio, le asignamos, como casi todos, una importancia capital. 
Practicamos sistemáticamente la constante de A m b a r d y la sulfo-
fenolf taleína. con la convicción de que ambas pruebas en vez de 
excluirse se complementan. Se dice que la constante de A m b a r d n o 
reveía sino el estado de la función renal, con exclusión del estado 



de las otras funciones, y que en cambio la sulfofenolftaleína es mo-
dtficabíe en alto grado por los factores extra renales. Pues bien, en-
tonces cada una de ellas nos dará las indicaciones que necesitamos; 
la sulfofenolftaleína medirá el estado fisiológico general y renal, y 
la constante de Ambard nos precisará aún más eí estado del riñon, 
que es el órgano por lo común más comprometido, y el causante 
de mayor número de accidentes en el post-operatorio. Sin embargo 
y pese al respeto que nos merecen las pruebas funcionales y a la gra-
titud que le debemos, en algunos casos nos hemos apartado de sus 
indicaciones en cifras, basándonos en el estado general o local del 
paciente, su edad, taras fisiológicas, etc., y hemos llevado a cabo la 
prostatectomía con éxito. Las cifras conocidas de 0 ,120 para la 
constante de Ambard y las de 50 % para la sulfofenolftaleína (in-
yección endovenosa de 0 ,006 ) — a los 70 minutos — nos parece a 
través de nuestra experiencia, corresponder a grandes rasgos a los lí-
mites de operabüidad. Sin embargo, recordamos que el examen ge-
neral del enfermo, tiene y tendrá siempre un valor que es necesario 
no olvidar en ningún momento. 

Asignamos también una importancia capital a la curva del 
descenso de la urea a que aludimos anteriormente. Ten iendo en 
cuenta los cuidados pre-operaíonos que mencionamos, la azotemia 
cae casi siempre desde el día siguiente de la iniciación del tratamiento, 
y la rapidez de su caída es, a nuestro juicio, un dato importantís imo, 
que traduce la capacidad de reacción del riñon en su función de des • 
in toxicados Dentro de esta curva de la caída de la urea, damos más 
importancia aún al descenso inicial de los dos o tres primeros días, 
que es muy grande en los sujetos que demuestran posteriormente 
buena suficiencia renal. La urea debe de estar alrededor de 0 ,50 %(J en 
eí octavo o décimo día, aún en sujetos muy intoxicados al iniciar el 
tratamiento. Si en ese intervalo de tiempo no se aproxima a dicha 
cifra, el descenso se hace con posterioridad en forma muy lenta, y 
desde luego se aleja y se contraindica la posibilidad del t ratamiento 
en un tiempo. Hemos estudiado también sistemáticamente la urea 
del post-operatorio, como puede verse en la estadística, y ía biper-
azotemia de los primeros días guarda en su descenso a través de casi 
todas las observaciones una relación directa con la curva del pre-
operatoro. Sería muy fatigoso mostrar gráficamente dichas curvas, 
pero ios datos de la estadística dan una idea aproximada al respecto. 



En cuanto a los cuidados inmediatos d d pre-operatorio, utili-
zamos el cloruro de calcio como coagulante, la vacuna de WeiU y 
D u í o u r t como preventiva de las complicaciones pulmonares, la di-
gitalización previa, el purgante y una inyección de 500 c. c. de suero 
fisiológico el día antes de la operación y todos los otros cuidados 
inherentes a un acto quirúrgico impor tante que n o creemos de ínte-
res precisar. 

LA TÉCNICA Y LOS CUIDADOS POST-
OPERATORIOS DH LA PROSTATECTOMÍA 

Jlmstesia. — Para practicar la talla vesical no usamos sino casi 
exclusivamente la anestesia local. Es una operación perfectamente 
realizable, in f i l t r ando una solución de novocaína del 0 ,50 al 1 ,50 
por ciento, que fué siempre la uti l izada. El despegamiento pcrito-
neal es siempre un poco doloroso, pero como tratamos de hacerlo 
lo más l imitado posible, es una maniobra rápida y que se tolera 
perfectamente. En las 178 tallas practicadas que f iguran en la esta-
dística, sólo uti l izamos la anestesia general en cinco casos, de los 
cuales dos de ellos en enfermos a quienes les habían practicado rei-
teradas punciones vesicales, y suponíamos encontrarnos con nume-
rosas adherencias, ocurriendo así en el acto operatorio. Para llevar 
a cabo la prostatectomía, ut i l izamos la gran mayoría de las veces la 
anestesia general mix ta (c loroformo-éter) , con el aparato de Ro th 
Drager y en menor cantidad de casos la raquianestesia. La anestesia 
epidural alta, fué uti l izada tan sólo una vez. Para el segundo tiem-
po de la prostatectomía, siendo la mayoría de las veces tan breve, 
ut i l izamos de preferencia la anestesia general. Sobre 96 prostatec-
tomías ( f f t , ) , tan sólo recurrimos a la raquianestesía 5 veces. Para 
la prostatectomía en un t iempo, ut i l izamos una temporada la raqui -
anestesia, pero a raíz de algunos accidentes desagradables, especial-
mente dos profusas hemorragias, proscribimos casi por completo su 

empleo. 

A. General A. Raquídea 

Prosta tee . en 1 tiempo 130,— 32.— 
Defunciones -- - "12.— 
T a n t o por 100 de rtefuneiones S,<>5% 25. — % 



Natura lmente que estas cifras aterradoras de defunciones con 
la anestesia raquídea, quizás no respondan a la realidad en estadís. 
ticas más grandes, Pero es lo cierto que con ella vimos los mismos 
accidentes que con la anestesia general. La curva de la urea no acusa 
mayores modificaciones, y los fenómenos tóxicos que se ie podr ían 
atribuir a la anestesia general, también los hemos visto producirse 
con la raquíanestesia. Además, como dij imos, dos serios accidentes 
bemorrágicos pos t -opera tonos ocurridos con muy escaso intervalo 
de tiempo, y una mayor lrecuenaa de los fenómenos paralíticos in-
testinales, nos hicieron desistir de su empleo. La anestesia general 
no ts, desde luego, el ideal, pero para una intervención tan rápida 
como es la mayoría de las veces la prostatectomía, no creemos que 
sus peligros sean mucho mayores que con la utilización de los otros 
anestésicos de que disponemos. En las 262 prostatectomías con 
anestesia general, tuvimos que lamentar un síncope anestésico fatal . 
Hemos tratado de utilizar la anestesia que recomienda Cathel in 
(enema caliente de láudano y aníipir ina media hora antes de la ope-
rac ión) , pero no pudimos llevarla a cabo. La anetesia epidural alta 
ha sido utilizada una vez, con éxito. 

7 éemea. — En regla general seguimos la técnica clásica de la 
prostatectomía de Freyer. Previo relleno de la vejiga por medio de 
una solución antiséptica ( n x i n a n u r o de Hg. al 0..25 por mil) que 
facilita su hal lazgo y el desprendimiento l imi tado peritoneal, la 
abordamos por su cara anterior en ía línea medía y siempre lo más 
alto posible: si es una talla simple para permitir la ampliación del 
meato hacía aba jo en el segundo tiempo, evi tando así dañar el peri-
toneo ai prolongar lo hacia arriba, y si se trata de un t iempo único, 
porque cuanto más alta sea la talla, más rápida será su cicatrización, 
en el segundo tiempo. Expuesta la superficie a incindir, se pasan dos 
riendas de seda lateralmente, y previa evacuación de ía vejiga se 
íncinde la pared t r a tando de evitar los vasos que la surcan superfi-
cialmente. Dichos vasos sangran mucho si se lesionan, y cuando li-
mitan el sitio a incindir, preferimos ligarlos de an temano. Abierta 
la vejiga en la medida de lo necesario, exploramos su cavidad, y pre-
via introducción de los dedos índice y medio de 1a m a n o izquierda 
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en el ano, protegida la m a n o con un guante de, C h a p u t , abo rdamos 
el adenoma, no u t i l i z ando n i n g ú n incisor. La uña, el más sensible 
de los ins t rumentos , libre de guante , realiza este t r aba jo . El des-
pegamiento lo iniciamos en ocasiones desgarrando la mucosa a nivel 
del cuello, y en otras a b o r d a n d o el t u m o r la teralmente. El clivage 
se logra me jo r y el desprendimiento se hace más fácil pene t r ando 
a nivel del cuello, pero queda siempre una lámina mucosa que li-
mi ta la comunicación entre la loge y la vejiga, y que aunque se 
seccione como ío hacemos sistemáticamente, puede crear a lgunos 
t ras tornos , especialmente f enómenos disúricos en el pos t -opera tor io , 
h n un caso que observamos hace poco t iempo y a quien practicamos 
una uretrocis tograf ía , existía un tabique f ranco que separaba como 
un d ia f ragma la loge de la cavidad vesical, d a n d o lugar a fenómenos 
disúricos y a persistencia de la infección. T r a t a d o con electrocoagu 
lación endoscópica, curó. C h a u v m y Dawergey han publ icado casos 
de abscesos enquis tados de la loge, y a t r ibuyen t ambién impor tanc ia 
a la persistencia de dicho tabique. Log rado un buen clivage, el des-
p rend imien to se hace por lo. común con facil idad, a y u d a d o por la 
presión de los dedos in t roduc idos en el recto. Llegados al cono del 
t u m o r , hay que evitar la tracción exagerada y el t r a u m a t i s m o de la 
uretra prostática, que puede también ser la causa de desviaciones, 
fo rmac ion de válvulas, o estrecheces posteriores, Hnucleado el ade-
noma, procedemos a su extracción, u t i l izando para ello la p i n z a de 
extracción de cálculos que presta señalados servicios en los adeno-
mas vo luminosos operados en dos t iempos. 

N o pract icamos a cont inuación n i n g ú n lavado de la vejiga. 
Los dedos de la m a n o izquierda hacen un suave masa je de la loge, 
mient ras se in t roduce en la vejiga el ext remo de una gasa doble, lar-
ga, sin ut i l izar nunca el apara to de Gerota, inúti l a nuestro m o d o 
d cver. Pract icamos el t a p o n a m i e n t o ío más cuidadosamente posi-
ble, porque tememos m u c h o a las hemorragias pos t -opera tor ias de 
los prostát icos. Al terminar este t iempo los dedos in t roducidos en el 
ano, deben sentir, como dice una feliz expresión, la sensación de que 
"ei adenoma ex t i rpado ha sido reemplazado por o t ro de mayor ta-
m a ñ o y consistencia". Se f i ja el ex t remo de ía gasa a un cabo de 
seda in t roduciéndola to ta lmente en ía vejiga, se coloca un t u b o de 
M a r i ó n : se su tura parcia lmente en un solo p l a n o la brecha vesical si 



es necesario» y se cierra la pared por planos, previa colocación de un 
drenage prevesical. N o f i jamos la pared vesical a la capa múscuio-
aponeurótica, de acuerdo a lo que dice Mar ión , y con ello hemos 
logrado un cierre más rápido de la herida hípogastrica en el post-
operatorio, Los cabos de seda que mant ienen la vejiga son f i jados 
a un pedazo de gasa, manteniéndolos hasta después de sacado el ta-
ponamien to pata no perder el. reparo de la abertura de la talla. El 
t ubo de Marión no lo f i j amos nunca. En las intervenciones en dos 
tiempos resecamos previamente en forma amplia la cicatriz del 
meato, teniendo cuidado de no prolongar lo hacia arriba porque es 
muy fácil abrir el peritoneo, y lo que es más grave aún, que ello 
pase desapercibido, con las funestas consecuencias imaginables. 

T e r m i n a d a ía operación se le practica inmediatamente al en-
fermo una inyección de suero de Bayliss, que tiene además la ventaja 
de ser gomado y un buen hemostásico, y se le coloca en las mejores 
condiciones posibles de temperatura e higiene. C o m o la mayor ía 
son operados con anestesia general, se proscribe la ingestión de lí-
quidos durante las primeras 24 horas a fin de evitar los vómitos . 
Por la noche, nueva inyección de 500 c, c. de suero fisiológico y 
5 c. c. de aceite alcanforado, que repetimos dos veces al día durante 
los 4 o 5 primeros días. En los días que siguen se inst i tuye la tera-
péutica que cada caso requiere, y que no es posible reglarla ni pre-
verla. La curación local es muy simple; los enfermos se m o j a n ha-
bí tuaimente y se trata de mantener siempre desobstruido el tubo, 
mediante lavados suaves, para evitar en lo posible ese inconvenien-
te molesto. 

Llegado el cuarto día y en raras ocasiones en el tercero, se re-
tira el taponamiento , maniobra muy dolorosa y como todos sabe-
mos, no exenta de peligros. Previo lavado suave con una solución 
tibia de agua oxigenada, se comienza a retirar suavemente la gasa 
con pequeños intervalos de descanso para aliviar al enfermo y ob-
servar de paso si no sangra. Rara vez al cuarto día es necesario sus-
pender la maniobra para terminarla en los días sucesivos, pero así 
debe hacerse si hay el menor signo de reaparición de la hemorragia. 

Ret i rado el taponamiento , nosotros colocamos habi tua lmente 
una sonda de Pezzer, gruesa, que por lo común funciona m u y bien. 
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Si no hay hemorragia, en la noche del cuarto día prescribimos un 
purgante y al día siguiente comenzamos una alimentación hidro-
carbonada suficiente, habiendo llevado hasta entonces una dieta 
láctea o a base de caldo de cereales. 

Se practican diariamente grandes lavados uretrovesícales t ipo 
Janet que son los unícos que realmente limpian y desinfectan la loge, 
mal drenada siempre, y al séptimo u octavo día se coloca una sonda 
uretral, lo cual se hace generalmente sin inconveniente, retirando al 
día siguiente el drenaje hipogástrico. Los enfermos se mojan mu-
cho por lo común durante los primeros días, debiendo observar es-
pecial cuidado en mantener la sonda uretral desobstruida, porque de 
su funcionamiento depende en buena parte la rapidez de la cicatri-
zación de la herida hipogástrica. 

Entre los 15 y 20 días para los operados m un tiempo, y al-
gunos días más para los que han sido tallados previamente, la he-
rida hipogástrica cicatriza. Recién entonces levantamos a los enfer-
mos, y durante dos o tres días les colocamos sonda durante la noche. 
En pocos casos hemos hecho levantar a los enfermos con la vejiga 
aún abierta, y han terminado por curar, pero, naturalmente, en un 
intervalo de tiempo mayor. 

Aunque el levantamiento precoz es evidente que evita o abre-
via ciertos inconvenientes del post-operatorio, no es menos cierto 
también que a él se deben muchos accidentes, especialmente los de 
tipo embólico. No creemos que el levantamiento precoz,, como pre-
conizan Viollet y Descarpentries, sea siempre beneficioso y por 
nuestra parte creemos que nuestros tallados, por ejemplo, no están 
en condiciones de abandonar la cama al día siguiente de la interven-
ción. como dice hacerlo Viollet, 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA PROSTATECTOMÍA 

En los cuadros que van a continuación, damos una estadística 
detallada de los accidentes y complicaciones registrados en el curso 
del t ratamiento quirúrgico de la hipertrofia de la próstata y la mor-
talidad de que han sido causa cada uno de ellos. 



T A L L A V E S I C A L - 178 casos 

Defunciones Curaciones Total 
Flebitis. Escara sacra . Uremia 1 — 1 
Uremia ... .. . - -- 9 4 13 
Bronco Neumonía _ 1 1 2 
In fa r to pu lmonar — — 1 1 
Cclulitis gangrenosa _ ... 2 — 2 
Neumonía post-operator ia . . - ... ... 2 4 6 
Pa ro t id i t i s suipurf bi lateral . . ... ... — 1 1 
Eventración pos t -opera to r ia - 1 1 
Embol ia pos t -opera to r ia 1 1 2 
Hematu r i a de origen p ros tá t i co . . 1 — 1 
Desgarro peritoneal. . . - - - --- — 3 3 
Ilcus paral í t ico ... ... . ... - — 2 2 
í c tu s (49 d ías ; ... .. - - 1 — 1 
Erisipela pos t -opera to r ia ... — — 1 1 
Miocardi t is ... - . - ... -- 1 — 1 
Síncope cardiaco (10 días) - 1 — 1 

Tota l 20 19 39 

PROSTATECTOMIA EN DOS TIEMPOS - 9 0 casos 

Defunciones Curaciones Total 
Orquitis supu rada .. - - 3 3 
F í s tu la h ipogás t r íca — 12 12 
Hemor rag i a pos t -opera to r ia - 3 3 
Miocardi t is ... ... ... — ... ... — 1 1 
Ileus para l í t ico — - ... ... 1 — 1 
Esca ra por inyección de suero ... - 1 1 
Reaper tura de la cicatriz ope ra to r i a - 2 2 
Uremia pos t -opera tor ia . . ... ... ... 2 2 4 
Neu moni a pos t -opera to r i a 1 1 2 
Peri-uretr i t is supurada.._ _.._ . . .... - 2 2 
Epidimitís por sonda - — 2 2 
Schoc Insuficiencia card iaca ... 1 — 1 
Flebitis. Embol ia . 1 — I 
Ietus . . . , - - -- --- --- • -- 1 - 1 
Bronco neumonía ... . - --- — 1 — 1 

Tota l S 29 3 



PKOSTATECTOMIZADOS EN UN TIEMPO - 166 casos 

Defunciones Curados Total 
F í s tu la h ipogás t r i ca ... ,.. — 4 4 
[J re mía t a rd ía (80 días) 2 — 2 
Uremia pos t -opera to r i a 7 2 9 
Hemorrag ia pos t -opera to r ia ... ... ... 1 6 7 
Orquitis s u p u r a d a .. . . ... 4 4 
Neumonía pos t -opera tor ia 2 3 o 
Píelonefritis-.- ... _ . — ... 1 1 
Epidimitis por sonda __ „ 5 5 
Absceso pu lmonar metaneumónico 1 — 1 
Celulitis ___ ... — 2 2 
Insuficiencia card iaca 2 - 2 
Síncope anestésico.. . ... „ ___ 1 — 1 
Schoc opera to r io _ _ ___ 2 - 2 
Ileus paralí t ico. . . _. ,, 1 — 1 
Flebitis. . . ... — 1 1 
Peri-uretri t ís supu rada — 1 . 1 
Embol ias múlt iples pos t -opera to r ia ... 1 — 1 

Tota l 20 29 49 

C o m o accidentes operator ios no hemos observado en el curso 
del t r a t amien to quirúrgico s ino tres variedades de ellos: desgarros 
peritoneales, hemorragias , y un síncope anestésico mor ta l . Los des-
garros peritoneales, ocurrieron en tres opor tun idades al practicar la 
ta l la ; apercibidos opo r tunamen te , su turamos la brecha peri toneal y 
el pos t -opera tor io t ranscurr ió sin n inguna par t icular idad. Fué en 
dos casos la causa de este accidente la intensa per ¡cistitis, provocada 
por punciones repetidas de la vejiga. 

En cuan to a los accidentes hemorrágicos hemos tenido 10 casos 
de hemorragias graves post-operator ias , entre los cuales, en uno fué 
la causa directa de la muerte del enfermo (anestesia r a q u í d e a ) . De 
estos 10 accidentes, 8 lo fueron inmedia tos a la operación, entre 
ellos la defunción anotada , y los otros dos al sacar el t aponamien to 
al tercer día. C o m o puede verse en la estadística que presentamos, en 
u n pr incipio no pract icábamos el t aponamien to sino excepcíonal-
mente . Con poster ior idad no lo hemos omi t ido nunca, y después de 
la hemorragia secundaria, lo de jamos hasta el cuar to día. N o hemos 
observado hemorragias tardías o alejadas que merezcan recordarlas. 
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Fuera de estas hemorragias post-operatorias, hemos observado 
dos casos de hemorragias de origen prostático (observaciones Nos, 
78 y 1 7 8 ) , que no cedieron a ía sonda permanente primero, y a la 
cístostomía después. En uno de los casos no lo intervenimos y fa-
lleció y en el otro, después de tallado y pese a su mal estado general, 
nos decidimos como ú l t imo recurso a la prostatectomía de urgen-
cia y el enfermo se curó, cesando la hemorragia a las pocas horas de 
la intervención. En ambos casos, en el pr imero con la autopsia, y 
en el segundo con la pieza operatoria, no fué posible descubrir le-
siones que justif icaran una hemorragia tan intensa. 

El sincope anestésico, el otro accidente operatorio que hemos 
observado, ocurrió con anestesia general, casi al f inalizar la inter-
vención y no fué posible reanimar al enfermo. 

Las complicaciones del t ra tamiento quirúrgico pueden ser, 
como en casi todas las intervenciones, locales y generales o a dis-
tancia. 

La celuhtis es una de las complicaciones más graves de la pros-
tatectomía suprapubiana. N o s hemos referido ya a ella al hablar de 
los cuidados preoperatonos. La hemos encontrado en nuestra esta-
dística en cuatro casos, de los cuales en dos fallecieron los enfermos 
a pesar del amplio drenaje y de la medicación antíinfecciosa insti-
tuida. 

Hemos tenido catorce epididirnitis y orquit is por sonda en ei 
postoperatorio, de los cuales ocho fueron supuradas y en cuatro de 
ellas fué necesario practicar la ectomía del testículo. La epídídimo-
orquit is por sonda es relativamente frecuente en el posí-operatorio, 
quizás más de lo que revelan nuestras cifras, por omisión en las his-
torias clínicas de un episodio final al cual no se le atr ibuye mayor 
importancia. La epididimo-orquít is por sonda, tiene sin embargo, 
tendencia a supurar y en algunos casos en que se pro longa el estado 
infeccioso, creemos casi preferible la ectomía, teniendo en cuenta la 
edad de ios enfermos. 

La herida operatoria hipogástrica dió origen a fístulas en 16 
casos, de los cuales como es lógico 4 correspondieron a prostatecto-
mizados en un t iempo y 1 2 a intervenidos en dos tiempos. En todos 
los casos fué necesaria la reintervención, y al respecto debemos decít 
que en la actualidad no esperamos t an to t iempo como antes para 
decidirnos a practicar la extirpación del trayecto fistuloso, y cuando 



demoramos es sin sonda permanente, que es riesgoso prolongaría , y 
sin inmovil izar al enfermo en cama, que necesita restablecer su 
equilibrio fisiológico. 

También hemos observado la reapertura de la cicatriz opera-
toria en 3 casos. U n o corresponde a un prostatectomizado en ¡¡¡..i 
t iempo y los otros dos a operados en dos tiempos. Los t ra tamos 
quirúrgicamente y curaron en pocos días. 

T u v i m o s tres casos de perí-uretritis supurada, también en el 
per íodo del cierre de la herida hipogástrica. Fueron todos incindídos 
y drenados, y en uno de ellos, por la agudeza de la infección, vol-
vimos a colocar temporariamente el drenaje hipogástrico. 

En un enfermo con un meato bipogástrico definit ivo (por mal 
func ionamien to renal ) , apareció una eventración sobre la herida 
operatoria que tuvimos que intervenirla, por las molestias que se 
sumaban a la ya pesada carga de la sonda. 

En otro caso, a raiz de una cistostomía, apareció una erisipela 
en los bordes de la herida operatoria, que llegó a extenderse a toda 
la pared del abdomen, t e rminando por curarse. 

En t re ías complicaciones de orden general o a distancia, men-
cionaremos en primer término a la uremia, la complicación más fre-
cuente del post-operatorio de la hipertrofia de la próstata . La hemos 
observado en 28 casos sobre 344 intervenciones. Debemos hacer ía 
salvedad eje que esa cifra se refiere a los urérmeos verdaderos con la 
smtoinatología clínica que los caracteriza, y no a los hiperazotémi-
cos elevados (hasta 2 gramos y más) del post-operatorio, que no 
presentan casi ningún s imonía clínico de intoxicación. Sobre Ja hí-
perazotenna y la uremia post-operatoria, especialmente en los en-
fermos urinarios, sería m u y interesante entrar en consideraciones 
de orden teórico y práctico, pero los límites de esta comunicación no 
lo permiten. Quisiéramos tan sólo recalcar los beneficios deí suero 
clorurado hipertónico en los fenómenos tóxicos del post-operatorio, 
con el cual hemos visto en los últimos tiempos modificarse funda-
mentalmente la curva de la urea en los días que siguen a la interven-
ción. Entre los 28 accidentes urémicos que observamos, dos fueron 
episodios tardíos sobrevenidos a los 40 y a los 80 días y ambos ter-
minaron con la muerte. En el siguiente cuadro resumimos la evolu-
ción de los restantes casos. 



Uremia tardía (2 casos) . Fallecen dos. 

U R E M I A P O S T - O P E R A T O R I A 

Defunciones Curaciones Total 

l e r . t iempo. . -.- ... . - -- ~ 2 9 
2°. t iempo --- --- 2 2 4 
Ta l la .. . !> ± 1 3 

Tota l 18 S 26 

Las complicaciones pulmonares le siguen en orden de frecuen-
cia a la uremia. Hemos observado 17 complicaciones pu lmona re s 
graves en ías 3 4 4 intervenciones, que las clasificamos así: 

Defunciones Curaciones Total 

Neumonía - 5 8 13 
Ilroneo neumonía . . ... ._. 1 1 
Abse. pulm. me ta neumónico 1 - 1 
Infa r to pulmonar ... .. -- 1 1 

Tota l 7 10 17 

Por complicaciones cardíacas hemos tenido tres defunciones, 
dos con la pros ta tec tomía en un t iempo y la otra a ra íz de una talla. 
U n cuar to enfe rmo estuvo gravís imo con una miocardi t is tóxica 
después de una prosta tectomía en dos t iempos, pero al f inal curó. 

La parálisis intestinal pos t -opera tor ia (íleus) , ha sido la causa 
de dos defunciones: en otros dos casos ha pod ido ser d o m i n a d a , y 
en u n o de ellos, reciente, le a t r ibu ímos gran parte del éxito al suero 
c lorurado h iper tónico que es de una eficacia índiscut ida en compli-
caciones de esa natura leza . 

A consecuencia del schoc operator io hemos perdidos tres en-
fermos, a las pocas horas de efectuar la intervención. D o s de ellos 
hab ían sido pros ta tec tomizados en un t iempo y el o t r o en dos 
t iempos. 

La embolia pos t -opera tor ia , tan frecuente a raíz de interven^ 
cíones practicadas en la pelvis, ha sido la causa de tres accidentes 
mor ta les : dos veces en f o r m a súbita, como ocurre la mayor í a de las 
veces, y una tercera por embolias múlt iples , de las cuales la pr imera 
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fue a alojarse en la arteria pedía del lado izquierdo; h i z o luego u n 
i n f a r t o p u l m o n a r y po r ú l t i m o una embolia cerebral, que fué el u l -
t imo episodio, 

E n fo rma repent ina también, con los caracteres de un ictus, 
han fallecido dos enfe rmos ; u n o ta l lado a los 4 0 días y el o t ro pros-
ta tec tomizado en dos t iempos al 5o día. 

Y por ú l t imo , una escara del mus lo por inyección de suero, 
fué necesario t ratar la con injer tos , con p leno éxito. 

MORTALIDAD - ESTADÍSTICA 

En los cuadros de estadística general y en los de accidentes y 
complicaciones, indicamos la mor ta l idad , sus causas y en las condi-
ciones en que ocurr ieron. 

Ella puede resumirse ele la siguiente manera ; 

Los 4 6 7 enfermos examinados han sido t ra tados con 

T r a t a m i e n t o médieo . . 123 

T r a t a m i e n t o quirúrgico 344 

El t r a t amien to qui rúrgico ha comprend ido : 

P ro s t a t ec tomía en 1 tiempo, ___ 166 
Pros ta tec tomía . en 2 tiempos 96 
Tal la vesical ... ... ___ 82 

T o t a l 344 

La mor ta l idad total con los dis t intos t ra tamientos ha sido la 
siguiente: 

Defunciones T a n t o '% 
T r a t a m i e n t o médieo (no operados) 24 18,75 % 
Pros t a t ec tomía en 1 t iempo ... ... 20 1 2 , 2 0 % 
P r o s t a t e c t o m í a en 2 t iempos 8 8 ,33 % 
Talla vesical (179 casos) ... ... .. 20 1 1 , 2 4 % 

Las cifras de mor ta l idad de la talla h a y que tomar las sobre 
los 83 tal lados de la estadística más las 96 pros ta tec tomías en dos 
t iempos. Es m u y difícil precisar por ello la verdadera mor ta l idad 



de la prosta tectomía en dos t iempos. Hab r í a que de terminar previa-
mente cu :1 es el prostá t ico que se talla para ser p ros ta tec tomizado 
luego, y cu; l es in tervenido como única terapéutica posible y po r 
fuerza de las circunstancias. La elevada mor ta l idad de la talla en 
relación a su poca impor tanc ia quirúrgica, hay que buscarla casual-
mente, teniendo presente estos factores que la hacen muchas veces 
una operación obl igada. 

E N RESUMEN 

Sobre 4 6 7 enfe rmos t ra tados : 

Han sido curados ... . 
Han fallecido . . 
H a n sido m e j o r a d o s 

( t r a t . médico - Tal la) 

Ese 4 3 , 9 0 % de enfermos que n o h a n l legado a la curación 
por múl t ip les causas, es el problema en cifras que aún tiene que re-
solver el t r a t amien to de la h iper t rof ia de la p rós ta ta . 

Y sería nues t ro deseo que t ranscur r ido un t iempo, dichas ci-
f ras se modi f ica ran , como el mejor de los alicientes. 

262 - 56,10 % 
7 2 . - 15,42 % 

1 - 1 3 - 28,48 % 


