REVISTA ARGENTINA DE

UROLOGIA

Vol. 57 - N2 [ - Afio 1991

La adenomectomia prostatica transvesical

Dres. LUDER, O. I.; ROLANDELLI J. C.*

RESUMEN

Exponemos los criterios para indicar la adenomectomia prostitica transvesical.

Describimos el método quirirgico utilizado.

Analizamos l1a evolucién, complicaciones y resultados obtenidos con esta conducta.

(Revista Argentina de Urologia Vol. 56, Pag. 79 , 1991)
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INTRODUCCION

Desde 1987 efectuamos adenomectomfa prostti-
ca transvesical segiin la técnica que describimos a
continuacién.

Estdinspiradaenladescripciénde Vincent O’Con-
nors de Chicago (2) publicada en espafiol en 1986;
conlas 16gicas modificaciones, debidas alas diferen-
cias del medio en que se actia.

No hemos considerado en este trabajos a aquellos
pacientes de los cuales perdimos el scguimiento.

MATERIAL Y METODO

Indicaciones:

Efectuamos la adenomectomia transvesical en 75
pacientes que representan el 36% de los prostéticos
operados en este perfodo.

Fue intervenido por esta via todo adenoma de pe-
so mayor de 40 grs.

Esta regla no es absoluta, ya que se han efectuado
RTU a adenomas mayores, cuando, concomitante-
mente, presentaron cardiopatia ¢ neumopatias im-
portantes.

En cambio, se han operado a cielo abierto, adeno-
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mas pequefios, cuando el paciente tuvo su residencia
alejada. La razén es que 1a cirugfa abierta tienc me-
nos complicaciones tardias.

También se realizd cirugfa transvesical en pacien-
tes con diverticulos vesicales que debfan ser corregi-
dos.

Los individuos con estenosis uretrales graves, an-
quilosis de cadera, célculos vesicales y hernias ingui-
nales pequefias también fueron operados por via ab-
dominal.

Anestesia:

Utilizamos ancstesia espinal. Si el paciente es
aprensivo, agregamos hipnéticos. Si hay dificultades
técnicas parala realizacién, hacemos anestesia endo-
venosa.

Técnica quirirgica:

Lanoche anterior alaoperacién se higieniza al pa-
ciente con una solucién de detergerite aplicada a to-
dalaregién abdéminogenital. Una hora antes de la ci-
rugfa es rasurado e higienizado. Es colocado en la
mesa de operaciones, horizontal; se desinfecta con
povidona yodada y se prepara el campo quinirgico en
la forma habitual.

Unos 4 cm por encima del pubis se efectda una in-
cisién horizontal en la piel incidiendo el celular sub-
cutdneo y abriendo en la misma direccién la aponeu-
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rosis abdominal. Luego se separa la cara anterior de
los muisculos rectos del abdomen, utilizando disec-
ciénroma y cortante hacia arriba, hastala proximidad
del ombligo y, hacia abajo, hasta el pubis. A conti-
nuacién se incide 1a 1fnea blanca con tijeras y se am-
plfa la brecha, arriba y abajo. Luego se realiza disec-
cién roma de la cara posterior de 10s misculos rectos.

En este momento se coloca en ¢l plano prevesical
un separador autoestdtico, se identifica la cara ante-
rior de 1a vejiga, rechazando hacia arriba el peritoneo,
y se jalona aquella con dos puntos de lino. Se incide
horizontalmente la vejiga, con tijeras, entre los pun-
tos; se evacua el contenido vesical con el aspiradory,
a continuacién, se agranda en sentido transversal, con
los dedos, 1a incisién vesical, y se colocan otros dos
puntos de lino en los extremos de ésta.

Se lava la vejiga con solucién dilufda de povido-
na yodada.

Se traslada el separador autoestético al interior de
la vejiga, se laexamina y se agregan uno o més sepa-
radores, segin necesidad, para el logro de un campo
adecuado. A continuacién con electrobisturf se pro-
cede aincidirla mucosa vesical, circunferencialmen-
te alrededor del orificio uretral, pasando a suficiente
distancia de los meatos ureterales y tratando de adap-
tarel didmetro de la incisién al volumen del adenoma.

La diseccion del adenoma se efecttia con tijeras,
inicidndola porell6bulo medio. Se completala disec-
cién digitalmente y se secciona la uretra distalmente
al adenoma con tijeras. S6lo muy excepcionalmente
se coloca un dedo rectal (creemos que es una manio-
bra contaminante y tratamos de evitarla).

Luego se coloca una mechade gasaen el fondo de
la cavidad prostitica. A continuaci6én con catgut sim-
ple O y con agujas curvas de tamafio adecuado alalo-
ge, se colocan dos puntos en equis, uno en hora cua-
tro y otro en la hora ocho. Entre ambos se agregan al-
gunos puntos, segtin 1a necesidad de 1a hemostasia y
asegurando la unién de la mucosa vesical con la fal-
sa cdpsula prostética. Luego se revisa el interior de la
cavidad y se hace hemostasia de cualquier otro vaso
sangrante con puntos en equis horizontales. A veces,
se completa la hemostasia con corriente de coagula-
cion.

Por lo general, en este momento sélo persiste al-
go de sangrado venoso en la cara anterior. Se coloca
una sonda Foley N?22 y se realizan uno o dos puntos
de sutura en la comisura anterior, utilizando una agu-
ja grande. Si 1a hemostasia no es satisfactoria se co-
locan algunas trozos de esponja de celulosa oxidada

dentro de la cavidad.

A través de 1a cuipula vesical se instala una sonda
Pezzer descabezada, que se hace salir poruna contra-
bertura en la aponeurosis y piel, por arriba de 1a he-
rida.

Un tubo de drenaje delgado se deja en el Retzius
y se saca por contrabertura por debajo de la herida.

Se cierra la vejiga con un plano de sutura continua
de catgut simple cero realizada con puntos pasados y
una segunda, superpuesta a 1a primera, de puntos se-
parados.

Se cierra la aponeurosis con una sutura continua
de catgut crémico, sc la refuerza con algunos puntos
sueltos, luego se fijan los drenajes a la piel y se sutu-
ra la misma.

Se efectiia ligadura percuténea de los deferentes
con catgut simple.

Siempre se realizalaincisién de la vejiga horizon-
talmente y cerca del cuello de 1amisma, esto nos brin-
da mejor visién del campo operatorio.

El tubo de drenaje transabdominal se coloca a tra-
vés de la pared vesical anterior 1o m4s alto posible.

Post-operatorio:

Los pacientes reciben antibiSticoterapia, hidrata-
¢ién por venoclisis (4 litros cada 24 horas); se reali-
zan transfusiones segun necesidad.

Durante las primeras 12 horas se efectia control
de presién y pulso cada hora.

Habitualmente se rcaliza lavaje continuo de Ia ve-
jiga con suero salino, que s¢ mantiene 24 6 36 horas.
La venoclisis se suspende al tercer dia y el paciente
deambula.

Se le ordena al paciente que comience a moverlas
piemas cuando recupera la motilidad, luego de la
anestesia espinal, el mismo dfa de la operacion.

Altercer o cuarto dfa se retira la sonda uretral. En-
tre el sexto y el octavo dfa, se retira el tubo transab-
dominal.

Si el paciente pierde orina por este orificio duran-
te m4s de veinticuatro horas, se repone una sonda ure-
tral calibre 16 que se deja entre tres y cinco dfas més.

Patologia concomitante:
Las afecciones halladas en este grupo de pacien-
tes, las podemos clasificar en locales y generales.
Las locales fueron:
a) Obstrucciénurinaria. Dieciochoenfermoseran
portadores de sonda en el momento de la ope-

racion.
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b) Diverticulos vesicales. Dos pacientes presen-
taron divertfculo de gran tamafio, que se corri-
gi6 en el mismo acto quirdrgico.

¢) Fimosis. Dos pacientes tenfan fimosis que se
operaron simultdneamente.

d) Hernia inguinal. Cinco pacientes presentaron
hernias inguinales; dos de cllas fueron corregi-
das por la vfa de Henry y otras tres, m4s gran-
des, fueron operadas por via inguinal.

Las generales fueron:

a) Hipertension arterial, en 23 casos.

b) Diabetes, en 11 pacientes.

¢) Insuficiencia respiratoria, en S pacientes.

d) Insuficiencia renal, en 6 pacientes.

¢) Esquizofrenia, en 1 paciente.

Complicaciones:

Hubo dos infecciones quinirgicas, que afectaron
¢l celular subcutdneo, se drenaron y se dejaron cica-
trizar por segunda.

Hubo dos epididimitis, no graves, que cedieron
con antibiéticos y antiflamatorios.

Dos pacientes presentaron sangrado post-opera-
torio que obstruyd la sonda necesitando repetidos la-
vajes con jeringa Boneau; en uno de ellos fue necesa-
rio cambiar 1a sonda y reponer sangre.

Un paciente requirié lavaje vesical con solucién
alcalina para disolver restos de spongostén.

No hubo incontinencia urinaria, excepto alguna
que desapareci6, antes de los dos meses de operado.

Hasta el momento de escribir esto, no hubo estre-
chez uretral en este grupo.

La mortalidad fue cero.

CONCLUSIONES

Pensamos que este procedimiento paraefectuarla

adenomectomfa prostitica ha permitido acortarlain-
ternacién.

Enlos tltimos tres afios se operaron 75 enfermos
con esta técnica y el promedio de internacién fue de
7,6 dfas. El paciente que estuvo menos tiempo inter-
nado permanecid 4 dfas y el que mds, 14.

Creemos que retirar precozmente el catéter urctral
haevitado la aparicién de estenosis uretrales en el po-
soperatorio. Ademds el enfermo tiene més confort y
han disminu{do los cuadros febriles.

Laincisiénhorizontal de 1a vejiga cicatrizamejor,
creemos que esto ocurre porque desvasculariza me-
nos.

Hacerla incisién vesical baja nos brinda mejor vi-
sién de la cavidad prostética y de esta forma la he-
mostasia es mas exacta.

La incisién de Pfannestyel no presenté$ eventra-
ciones. Creemos que es una virtud de esta incisién, ci-
catrizar m4s répido y no dejar puntos débiles.

Por iltimo, debemos observar que hubo un alto
namero de pacientes portadores de sonda uretral, to-
dos ellos eran habitantes de zonas rurales que consul-
taron tardfamente.
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Proresis ENooureRaL WALLSTE
AMS - UroLume

Ya se realizaron en la Argentina
los primeros implantes

la protesis endouretral Urolume (Wallstent) de AMS es
dispositivo implantable destinado

a los hombres que necesitan

un tratamiento para mitigar la obstruccion urinaria

La protesis consiste en un cilindro de malla trenzada fabric:
con hilo de superaleacion biocompatible.

Por su diserio exclusivo, la protesis ejerce una fuerza radi
que permite lograr y conservar la expansion, mantenie
al mismo tiempo la flexibilidad.

El urotelio crece sobre la endoprotesis con lo que la ma
queda englobada en la pared uretral.

El implante es sencillo: una especial herramienta
de aplicacion, provista con la protesis,
facilita la visualizacion citoscdpica del posicionamie
del UroLume, que puede ser asi implantado
en el lugar exacto de la estenosis.
El procedimiento dura unos 20 a 30 minutos.

SERVICIOS DE UROLAB

Ofrecemos la ayuda de un colega urélogo con experiencia en el implante de UroLume, para que asista durante el procedimiento.
Ofrecemos suministrar dos medidas de protesis (2 cm y 3 cm) en el momento del implante. La longitud correcta se determina
durante el procedimiento.

Ofrecemos asistir al paciente o a su familia para la obtencion de cobertura por parte de la Obra Social.

DIVISION DE CARDIOLAB S.A.
Av. Cérdoba 1345, 9° piso 1055 - BUENOS AIRES 42-9620/9629/9690/9699 Fax. (01) 953-0069

Distribuidores y representantes en 20 ciudades del interior del pais.




