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OBSTRUCCION URETERO-VESICAL
POST-ADENOMECTOMIA

Por el Dr. LUIS MARIA BREA

Como contribucién al tema de enfermedades obstructivas del cuello vesi-
cal, nos ha parecido oportuno traer a consideracion de ustedes, dos casos que
hemos tenido oportunidad de tratay de obstruccidon uretrovesical por tabique
intervesico prostatico postadenomectomia,

Las historias clinicas de ambos enfermos son similares.

Historia NY 3.601.— A.P.A. 58 afos. boliviano. En septiembre de 1945, fue some-
tido a una adenomectomia en un tiempo dejandole drenaje hipogastrico vy u.ctral.  Este
ultimo {ue dejado "in situ  durante 30 dias sin ser removido. lis dado de alta con su
vejiga cerrada, con discreta polaquiuria ¢ incontinencia de orina., [.as fendmenos disuricos
s¢ acentuaron progresivamente hasta entrar en retencidon completa de orina v ante la impo-
sibilidad de¢ evacuar la vejiga por cateterismo uretral es cistotomizado el 1Y de noviembre
del mismo afo. En estas condiciones. el & de febrero de 1946, es remitido al lpstituto
Municipal de Urologia, donde comprobamos la obstruccién de la urctra posterior que  es
infranqueable a todo intento de cateterismo.  Radiolégicamente. se observa que no  hay
cuerpos extranos en la cavidad vesical y por ¢l examen uretro— cistografico se ve que la
substancia contraste se detiene un poco por encima del bulbo uretral y se insintia en [orma
de desfiladero por la wuretra posterior. Procedicnde al relleno vesical por la sonda hipo-
gastrica no se aprecia comunicacion ni relleno de la uretra posterior a pesar de los esfuerzos
miccionales. En un cliss¢ tomado en oblicua se puede ver que la substancia opaca llega
hasta 1 c¢m. aproximadamente de! cuello vesical, desde donde se observa con nitidez que la
estrechez se prolonga hasta el cuello. El cistograma contribuye a resaltar la zona dec uretra
posterior estenosada.

Establecido el diagnéstico de estenosis de la uretra posterior por tabique intervesico-
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prostdtico incompleto. [ué intervenido ¢l 25 de febrero de 1940, Se¢ procedid a 1a reseccion
de la Tistula hipogastrica v una wvez abicrta la vejiga se pudo c¢ompiobar que la zona del
cuclla, presentaba un color blanco nacarado. de aspecto escleroso, aunque al tacto no cra
muy dura. Bl orificio wretral no se observaba, estando reemplazado por una depresion in-
tundibulilorme. 1 a inyewcidn de liguido por la urctia, permite comprobar la existencia de
una comunicacion puntdorme, Se coloca un estilete a modo de guia y con bisturs eléctrico se
practica una cuia con lo cual. se logra ¢l pasaje de un benique N” 24 colocado por la ure
tra. hasta el interior de la cavidad wvesical Se reseca ol tejido fibroso  fo mas ampliamente
posible de manera de conseguir un amplio canal que permite ¢l facil pasaje de una sonda
N" 22 que se deja o permancencia. Se coloca una sonda Peszer acodada por hincgasirio v
se da por terminada 1y intervencion.

Durante ¢l postoperatorio se mantuvo una srrigacion continua con solucion de aado
bérica al 40 por mil durante pocos dias.

Posteriormente se e dilatd con benigues hasta ¢l NY 55 y fué dado de alta en Optimas
condicioncs.

Hace poco tiempo. hemos tenido oprianidad de verlo y comprobamos que seguia sin

novedades. practicando  dilataciones  periddicas.

Historie N 5671 P, 1D, 76 aiies. itahano. Operado ¢l 24 de agosto de 1946, se ¢
practica una adenomectomix en un tiempe por via transvesical con la téenica de Trrever-Marion.
Estuvo bien una temporada y comenzd con disuria caracterizada por esfucrzo eon las miccio-
nes, que lue aumentando progresivamente hasta entrar en retencicn completa, Ante fa im-
posibilidad de conseguir la evacuacion vesical por cateterismo  wsetral, es cistostomizado o
17 de julio del corriente afo. Como a pesar de las repetidas rentativas efectuadas para
lograr {a permeabilidad urctral no se logra exito. nos cs temilido pars su (ratamiento,

Nosotros comprobamos que clectivamente por via utetral no se podia vencer el absticulo
que presentaba en la urdtra posterior. con ningan catéter. Radioldgicamente. pudimos evi-
denciar un “stok’ en wretra posterior no consicuicndose el pasaje del hquido de contraste a
la cavidad wvesical,

Con ¢l diagnostico de tabique intervesico prosiatico completo, lo intervenimos ¢l 9 de
agoesto ultimo. Se le resecd la histula hipogastrica v abieita la cavidad  vesical s pudo
comprobar qgue el cucllo se presentaba al examen como una depresion en forma de cono,
tetalmente ocluido y wapizado por mucosa. no permitiendo ¢l pasaje del liquido que  se
nyecto por la wuretra, Con tacto digital se repara la punta de un beniqué. colocado en la
uretra a traves del tabigque formado del cuello. para entonces. con bisturi eléctiico labrar un
tunel 2 nivel de la depresion cervical basta llegar al benique. que se¢ hace progresar al inte-
rior de la cavidad. Se reseca el tejido fibroso que censtituia de tabique 1o mas ampliamente
postble v en cast su tetalidad. quedando asi. una amplia comunicacion infundibuliforme. Se
coloca una sonda Pigucroa Alcorta a doble coriiente por wvia retrograda v ose cierran iodos
los planos hasta piel.

Se instald la irrigacidn continua primere con solucion de citrate neutro de sodio al 3 i
y después con solucion de rivanol al 1 por dier mil.

.1 postoperatorio, {uc¢ absolutamente normal y la sonda se retird a los 20 dias, ini-

cénduse una dilatacion por benique, hasta el N' 56 que pasaba con eatera facilidad. En
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estas condiciones, (ué dado de alta con la recomendacion de continuar con la dilatacton puot
un ticmpo prudencial.

Con respecto a la patogenia de este tipo de uretrocérvicopatia postadeno-
mectomia, por formacion de un tabique intervésicoprostatico creemos, que una
de las causas a la cual nosotros le asignamos primordial importancia, es la
organizacién e invasion por tejido fibroso de los restos mucosos y capsulares
que quedan en la ‘‘loge” después de la exéresis del adenoma.

Es asi, que el proceso va progresivamente estrangulando la luz de la vre-
tra posterior hasta llegar a su total oclusion. Y es en este sentido que soste-
nemos la necesidad de una cuidadosa “toilette’” operatoria para eliminar todos
los restos capsulares y colgajos mucosos antes de dar por finalizada la inter-
vencién, como profilaxis de accidentes obstructivos alejados.

El diagndstico no ofrece dificultad alguna estableciéndose con claridad por
los datos anamnésicos v el examen del enfermo, quedando plenamente certi-
ficado, por la uretrografia que siempre es conveniente completarla con un cisto-
grama por relleno para tratar de evidenciar el espesor del tabigue intervesico
Prostatico.

En cuanto a la conducta terapéutica hemos desechado los intentos de
perforar el tabique con maniobras cruentas uretrales, que se hacen a clegas y
que no estan exentas de peligro.

No hemos practicado el “lorage’’ tal cual lo propicia T.uys. pues entende-
mos que no ofrece ventajas ciertas sobre ¢l tratamiento quirdrgico a “cielo
abierto’”.

Nosotros damos preferencia a la via transversal a “‘ciclo abierto” aplicando
la técnica de Figueroa Alcorta para la adenomectomia, por las siguientes razo-

nes:
1Y Toda la intervencién se hace bajo el control de la vista.

2: Se puede asi resecar todo el tejido fibroso, que constituye el tabique,
como si se tratara de una cervicectomia circular por esclerosis del cuello.

3v Se procede a una cuidadosa hemostasia y “toilette” de la “loge’" neo-
formada,

4" 1a colocacién de una sonda uretral a doble corriente permite ¢l cierre
de todos los planos y la irrigacidn permancnte postoperatoria de la
region intervenida con soluciones antisépticas.

5¢ Concomitantemente se trata la fistula hipogastrica y cualguier otra
afeccién quuirdrgica de la vejiga de que el enfermo sea portador,
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Para concluir con esta breve comunicacién que no tiene mas aspiracion
que la de contribuir a enriquecer la casuistica nacional, debemos manifestar que
tenemos el convencimiento de que la formacidn de tabiques intervésicos pros-
taticos postadenomectomia es una entidad nosoldgica que esta llamada st no
a desaparecer, a presentarse solo por excepcion con la aplicacion de las moder-
nas técnicas operatorias y conceptuamos que el tratamiento de eleccion es el
guirtirgico por via transvesical a “cielo abierto™.



