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TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES DEL CUELLO
VESICAL. ADENOMECTOMIA SUPRAPUBICA

Por los Dres. A. TRABUCCO, N. CARTELLI y R. J. BORZONE

El tratamiento de las obstrucciones adenomatosas del cuello vesical por
via suprapibica, goza de permanente y sélido prestigio desde los comienzos
de la cirugia urolégica y ¢l se mantiene y acrecienta aunque su técnica haya
sufrido modificaciones de detalle. Dichas modificaciones, sin ser sustanciales,
tienden a hacer, por esta via, antes clega y muy <ruenta, un procedimiento
mas anatdémico, mas quirtrgico y poco sangrante, de tal modo que, asegurada
la hemostasia, el drenaje vesical postoperatorio sea limpio, y de poca duracion,
con lo cual se gana comodidad para el enfermo, brevedad de la internacion
—ventajosa para el enfermo y para el Servicio-— y disminucion de complica-
clones.

Esta via la indicamos cuando el tamafio del adenoma por tacto, endoscopia
y radiografia proscribe el tratamiento endoscopico. Esto sentado, debemos divi-
dir los procedimientos quirdrgicos suprapubicos. segin que la operacion se
efecttic en un trempo o en dos liempos.

[.a prostatectomia suprapGbica en un tiempo la efectuamos cuando el pa-
ciente presenta buen estado general, de aparatos y sistemas y buenos indices de
funcién renal: concentracién urinaria, azohemia no superior a 0,50 g %o y buen
urograma excretor. Si no reine todas esas condiciones, se trata de llevarlo a
ellas mediante sonda permanente y tratamiento médico adecuado vy ello logrado,
se lo opera. Si no se logra resultado con la sonda permanente o elfa no es
tolerada, produciendo complicaciones: periuretritis, epididimitis, etc., se efectua,
entonces, ¢l tratamiento en dos tiempos.
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PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA EN UN TIEMPO

En nuestro Servicio ¢s ya una norma permanente gue esta operacion se
cfectue a cielo abierto y sin dedo rectal. .a amplia exposicion que se logra
por la via transvesica:, hace mmnecesano —-salvo adenomas de poca procidencia
vesical— levantar ¢l adenoma desde el recto. Lin ese caso, gque muy pocas veces
se nos ha presentado, ¢s el segundo ayudante el que colabora en ¢sa maniobra:

el cirujano permanece limpio durante toda la intervencion.

L_a anestesia ¢s, preferentemente, raquidea con novocaina (0,125 ¢, entre
Ty IV espacio lumbar, salvo sus contraimndicaciones espectlicas, en cuyo caso
se hace general etérea o por gases.

[ écnica: Posicion del paciente: decubito dorsal, con los miembros infe-
riores separados, flexionadas las rodillas en angulo recto y apoyados los pies
en los soportes de la mesa de cistoscopia, que se adaptan a la mesa de operacio-
nes, reemplazando el tercio distal de la misma,

Cirujano a la izquierda del paciente, primer ayudante a la derecha y
scoundo ayudante entre los miembros mieriores,

Incision supraptbica infraumbilical media.

Liberacion de la wveyiga, reclinando el fondo de saco peritoneal lo mas
alto posibie en posicion de Trendelenburg y colocacidon del separador estatico
de Gosset o Balfour en los berdes parietales: se tiene asi una amplhia vision del
espacio de Retzius.

Cistostomia longitudinal media, reparando la vejiga sin repleccion, con
pinzas de Kocher, Allis o Chaput,

Reparo de ambos labios vesicales con des puntos perforantes de catgut
N“ 2. sin anudar, cuyos chicotes se reparan con pinzas.

Colocacidon endovesical del separador estatico, fijando los dos puntos ante

Jdichcs a sus ramas, antes de separarlas totalmente,

Colocacton de una valva “'zapanlla”™ en ia pared posterior y examen
detenido de la cavidad vesical, obseivando cuidadosamente los orificios urete-
rales, ¢l cuello vesical y la procidencia y relaciones del adenoma.

Incision circular de la mucosa vesical scbre ¢l adenoma, hasta ¢l plano de
clivaje. con electrobisturi,

Liberacion del adenoma por su plano de clivaje, tomando su extremo
vesical con pinzas de Muscaux y clivando a dedo o a tijera roma. LEn este
momento v sélo si el adenoma hictera poco relieve endovesical, por desarrollo
endouretral exclusivo o paciente obeso, se complementa la maniobra por medio
del segundo ayudante, que introduce uno o dos dedos en el recto del paciente
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y levanta la gldndula hacia la vejiga. Repetimos que rara vez hemos debido
recurrir a esta maniobra,

Terminada la enucleacion del adenoma y seccionada la uretra digitalmente
o a electrobisturi, al ras del pico glandular, se procede a efectvar la hemostasia,
pinzando por lo menos, generalmente no se necesita mas, las dos arterias
uretrales inferiores o uréterovesicales, que sangran en el borde seccionado de
la mucosa dado su regular calibre, y que se ligan por transfixiéon con catgut.
El resto de la loge, asi como el cabo uretral, sangran en napa; pero con cierta
abundancia, y éste es, por hoy, el problema mas importante a resolver dentro
de la cirugia prostatica. Se lo soluciona de las siguientes maneras: a) taponando
la loge con gasa sulfamidada (método clasico); b) con gasa absorbible de
celulosa oxidada (QOxicel): ésta se perfora y a través del orificio hecho en su
centro se pasa la punta con el balon hidrostatico de una sonda de Foley intro-
ducida por uretra. EI balén se llena de agua o suero esterilizado segin su
capacidad, de tal modo, que la loge queda tapizada por el oxicel, en tanto que
el segundo ayudante tracciona de la sonda uretral en la medida suficiente para
adaptar el baldn distendido. al limbo de la loge y no dentro de ella. Dicho
segundo ayudante queda desde ese momento encargado de efectuar la traccién
necesaria hasta terminar la operacién, momento en que se fija la sonda, con esa
misma tensién, al muslo izquierdo del paciente con varias telas adhesivas an-
chas, entalingadas, desde el meato hasta cerca del extremo libre; ¢) cuando no
se dispone de sonda Foley y la hemorragia en napa es muy escasa, se la puede
reemplazar por una sonda Puigvert por uretra, rellenando la loge con oxicel
perforado en su centro para permitir el paso de la sonda. La seguridad de este
procedimiento es muy relativa,

Una vez efectuada la hemostasia, vigilando la tensién arterial cuando
se trabaja con raquianestesia, pues una hemostasia aparentemente perfecta, puede
ser sdlo debida a la hipotensién, se retiran los puntos que fijan la vejiga al se-
parador estatico, se saca éste y se procede al cierre de la vejiga. Este se hace
en dos planos: uno muscular de aproximacion, con puntos separados de cat-
gut N’ 2 y un segundo invaginante, de puntos en X con el mismo catgut.
Cuando se efectud taponaje de la loge con gasa, se deja un tubo de Marion
grueso en la parte mas alta de la sutura. En los otros dos métodos, si la
hemostasia es perfecta, puede cerrarse totalmente la vejiga; pero como factor
de seguridad, hemos adoptado la practica de dejar un tubo de Marion fino
hecho con dos tubos de drenaje y un intermediario acodado de vidrio, que,
si no es necesario, pues funciona bien la sonda uretral, sin coagulo, se retira a
las 24 bhoras.

Se deja drenaje de rubber-dam vy sulfanilamida cristalizada en el espa-
cio de Retzius y se sutura la pared con planos, sin anclaje de vejiga.



367 EVISTA ARGENTINA D UROLOGIA

Cuando se usa sonda de Foley, se efectla en la misma mesa de operaciones
el control de la hemostasia, lavando corn agua hervida caliente por la zonda
uretral y recogiendo el agua de lavaje por la sonda hipogastrica, hasta que
ello salga limpia o Jevemente coloreada de rosa,

Se efectia inyeccidn de antibidticos y sueros cuando sea necesario.

La prostatectomia, tal cual la hemos descrito es, técnicamente, una opera-
cién sencilla y que ofrece buena visibilidad de [a zona operatoria y de la
loge, afin en personas de cierta gordura. La pérdida de sangre se reduce a un
minimo y los vasos importantes de la loge (ureterales inferiores), se pueden
reparar perfectamente y ligarlos por transfixion. La operacion se hace rtipi-
ca, reglada y elegante y no se tiene ¢l desagradable espectaculo de la enu-
cleacién bidigital, sangrante y a ciegas. La seccion de la mucosa a electro-
bisturi asegura la eliminacion de la misma en cantidad suficiente y necesaria,
previniendo la formacién de un espolén cicatrizal, susceptible de causar una
nueva obstruccidon, como sucede con cierta frecuencia en el método clasico
bidigital.

El uso de la sonda de Foley tiene ia gran ventaja sobre el taponamiento
de 12 loge con gasa, de no adherirse a sus patedes: provoca menos tenesmo y su
retiro, que se hace evacuando el balén paulatinamente, involucra menor posi-
bilidad de hemorragia que el retiro del tapdn, maniobra esta ultima, siempre
dolorosa, ademas. Recalcamos que la accion hemostatica del balén de la Foley
se ejerce sobre todo, por la traccién del muslo, que lo adapta al limpo vascu-
lar de la loge y no dentro de la loge. La hemorragia en fapa de la loge y
uretra posterior, se cohibe con la gasa de celulosa oxidada,

PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA EN DOS TIEMPOS

Cuando el mal estado general, la pobre funcion renal y la mala toleran-
cia de la sonda permanente uretral impiden la prostatectomia en un tiempo,
se efectiia una cistostomia, con objeto de mejorar dichas circunstancias hasta
el punto de poder efectuar la protatectomia. [a edad es un factor secundario
si el estado general es bueno y la funcién renal bien compensada. El tiempo
que tranccurre entre la cistostomia y la protatectomia, varia en cada caso y
no puede darse un plazo esquematico. Mas atn, muchos pacientes nunca
pueden llegar al segundo tiempo y la cistostomia es entonces, definitiva; o
aun el estado general es tan malo y el equilibrio funcional tan precario, que
eilos sucumben ante esc primer tiempo de tan facil y en apariencia mnocua
ejecucion,

El uso de los antibidricos y el empleo generoso de la medicacién anti-
shock, como sangre y plasma, hacen afortunadamente, que sean cada vez



REVISTA ARGENTINA DE UROCLOGIA 371

mas restringidos los casos de cistostomia definitiva, cuya permanencia es una
enfermedad més agregada al adenoma, o por lo menos, un verdadero achaque
y muchos casos, que antes se hubieran tratado en dos tiempos, hoy dia los
tratamos en un tiempo con brillantes resultados. La téenica a que nos refe-
riremos ahora, es, en consecuencia, una solucion obligada, a falta de otra
mejor, por factores ajenos a nosotros y no una técnica permanente o que
pueda equipararse a la prostatectomia ¢n un tiempo.

El primer tiempo lo efectuamos con anestesia local, generalmente sufi-
clente y obligatoria, muchas veces, por el estado de intoxicacién o infeccion
del paciente. Efectuamos la téenica clasica, con la sola variante de no distender
nunca la vejiga previamente, reparandola con pinzas en el momento de la
incision. Usamos sonda de Pezzer N' 30 y colocamos rubber-dam vy sulfa-
nilamida en el espacio de Retzius.

El segundo tiempo lo efectuamos con anestesia general etérea o con Pento-
thal v con la clasica técnica de Fuller-Freyer. Se puede empero —7y lo hemos
hecho en un paciente— efectuar la prostatectomia a cielo abierto, resecando la
cieatriz de la talla anterior y liberando la vepga, procediendo luego como
en la prostatectomia en un tiempo, Claro esta, gue la técnica de Freyer era de
rigor cuando no existian sulfamidas ni penicilina: era entonces una temeri-
dad reabrir el espacio perivesical, facilmente infectable, cuando, a través de
dos orificios mucosos: el ano y la fistula hipogastrica, se podia enuclear el
adenoma. con el minimo de riesgo de infecaidn. Pero la operacién a cielo
abierto, mas quirargica y reglada, asegura la completa enucleaciéon del adenoma,
la amplia reseccién de mucosa a electrobisturi y la correcta hemostasia “‘de visu'.
Nuestros casos, empero, con una sola excepcion, se han hecho con la técnica

clasica,

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS

Presentamos como base de nuestra comunicacién, 55 prostatectomias
efectuadas en nuestro Servicio del Hospital Alvear exclusivamente, tomadas al
azar de entre los casos operados desde febrero de 1946 hasta la fecha. De ellos,
18 lo fueron en dos tiempos y 37 en un solo tiempo.

I as edades de los pacientes oscilan entre el mas joven, que tiene 47 anos
y el de mas edad, de 75 anos. Las edades mas frecuentes son las del decenio
50 - 60 anos.

De los 55 casos considerados, sélo 5 eran solteros.

El comienzo de los sintomas obstructivos se extendia desde 10 a 12 anos
Atris como maximo: en un caso sélo, hasta un minimo de 3 O 4 meses antes
de 1a consulta en nuestro Servicio, oscilando habitualmente entre 2 y 3 afnos
de molestias antes de decidirse por el tratamiento radical.
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Los sintomas inicitales son siempre polaquiuria nocturna y disuria ini-
cial crecientes. De todos nuestros casos sélo 5 presentaron hematuria, prefe-
rentemente terminal, sintoma ¢ste que siempre los levd a la consulta médica.

21 entermos presentaron una o varias retenciones agudas completas de
orina y en algunos de ellos ese fué el sintoma premonitor gque dido comienzo
aparente a la enfermedad, ya que la polaguiurta, st no ¢s muy marcada, es para
muchos legos un signo de buena funcion renal v no una alteracion patolégica.

Sélo uno de los cacos se presentd con retencion crénica completa con dis-
tension, Evacuade gota o gota, segun las reglas, [ué lucgo tallado y sdlo se
efectud secundariamente la protatectomia cuando se compensd su insuficiencia
renal, cinco meses después.

Todos los enfermos fueron cstudiados endoscopicamente con panandosco-
pta y cistoscopia, salvo algunas excepciones, y todos se les practicd el estudio
radioldgico: urograma excretor, uretrocistografia o ambos. Cuando el tacto
rectal, la endoscopia y ¢l estudio radiologice ceincidian acerca de la magnitud
del adenoma, se decidia su terapéutica quirtrgica: adenomectomia suprapibi-
ca o reseccion endoscépica. Los enfermos prostatectomizados presentaron ade-
nomas cuyo tamano oscilaba entre ¢l de una ciruela grande y un pomelo, siendo
[a inmensa mayoria del tamano de una mandarina. So6lo en dos o tres oca-
siones el hallazgo operatorio no coincidid con la imagen radiografica o en-
doscopica: ella revelaba una ciruela grande o una mandarina y luego solo se
hallaba en la operacién un lébulo medio del tamano de vna avellana. Ello
pudo ser debido a falsas tmagenes o bien a la descongestion y reduccion real de
tamano, producidas por los antibioticos y la dertvacion urinaria: talla o sonda
permanente, previas a la adenomectomia,

La anatomia patolégica ha sido muy interesante y de un valor pronds-
tico importantisimo, que la hace 1nexcusable y necesaria, cuvalquiera sea el
aspecto macroscopico de la pieza operatoria. Acsi es que, de los 55 operados con
caracteres clinicos, semioldgicos y atn operatorios de adenoma prostatica, se
han hallado en 16 (30 9, aproximadamente), al corte histoldgico, focos inci-
pientes de atipia celular que indicaban ya una desviacidn hacia la malignidad.
l.a evolucién ulterior de dichos enfermos, nos indica que se ha efectuado verda-
dera profilaxis del cancer, pues han segutdo sin manifestaciones patoldgicas
que hagan presumir ni recidiva ni1 metastasis,

=n cuanto a la técnica operatoria empleada, ya descrita al comienzo de
esta comunicacion, debemos diferenciar los casos operados en dos tiempos: 18
enfermos y los operados en un tiempo: 37 enfermos. En los primeros se ha
empleado la técnica clasica a lo Freyer, menos en uno, que concurrid ya tallado
en su residencia habitual un ano antes y al cual se le efectud la prostatectomia
a crelo abierto, segin nuestro procedimiento habitual.
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[.as prostatectomias en un tiempo (37), se han efectuado a cielo abierto,
seein- ya dijimos, taponando la loge con gasa sulfamidada ¢n un principio:
ano 1946 v primera mitad de 1947) y drenado con tubo de Marion grueso.
Desde mediados de 1947 se usa la sonda de Foley con gasa absorbible de celu-
losa nxidada y un pequeno tubo de Marion de seguridad durante 24 horas.
No se ba podido usar sistematicamente la sonda Foley, como hubiera cido
nuestro deseo, por la dificultad de obtener dicha sonda en plaza.

I.os resultados cbtenidos han sido los siguientes:

Prostatectomia en dos tiempos: 8

Dias de nrernacion después de la prostatectomia: 30 dias término med10
fu¢ lo habitual. El plazo mas corto fué de 23 dias y el mas largo de 69 dias.
Iste altimo era un distendido, con insuficiencia renal, pulmonar crénico, con
malas defensas y a quien hubo que cerrar la fistula hipogastrica quirdrgicamente.

Fallecidos: 3. Uno el dia de la intervencion, luego de una transfusion
sanguinca: otro de uremia al 20" dia de operado y el tercero el dia de su egreso,
por embolia pulmonar sincopal. l.os 15 restantes curaron sin complicaciones,
salvo uno. que hizo un espoldn residual de cuello, que se reseco endoscopica-
mente y el otro mencionado mas, arriba, que obligé al cierre quirdrgico de la

fistula hipogastrica.

Prostatectomia ¢n un Liempo: N V4
Hemostasia con oxicel y sonda Foley . 7
Taponaje de gasa y tubo de Marion 30

Los siete primeros cerraron su veyiga a los 4, 10, 13, 15. 23, 35 y 068
dias de operados. De ellos, los tres altimos (23, 35, 08 dias), se complicaron
con supuracidén prevesical y esfacelo de pared, cicatrizando por segunda con
¢l consiguiente retardo.

En los casos taponados con gasa sulfamidada y drenados con tubo Ma-
rion. ¢l cierre vesical demoré entre 10 dias como minimo y 43 como maximo.
[.o habitual fué el cierre entre los 20 y los 25 dias.

De estos 37 enfermos, fallecieron sélo 2: uno al segundo dia de operado
por 1leo paralitico irreductible y otro por cuadro bronconeumonico agudo e
mnsuficiencia cardiopulmonar a los 12 dias de operado. Ambos casos fueron
raponados con gasa sulfamidada.

Entre las complicaciones inmedratas de esos 37 casos, registramos 12 su-
puraciones parietales, inevitables en el medio hospitalario, con escasez de ele-
mentos de curacion y de personal subalterno eficiente: 4 ileos paraliticos, uno
de ellos irreductible y fatal, ya mencionado: 3 hemorragias al retirar el tapon,
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una de las cuales obligd a retaponar; 2 periuretritis y una embolia pulmonar
reductible,

Entre las complicaciones alejadas hubo 3 casos de espolén residual cer-
vical, que se resecaron endoscOpicamente para permitir el cierre vesical. Uno de
ellos, cuyas radiografias pre y postoperatorias mostramos (Fig. 1), es digno
de relatar, por la modalidad evolutiva del mismo. Operado a cielo abierto, con

Fig. 1.— E. T.

O. Pr. O.: Oblicua preoperatoria

O. Ps. O.: Oblicua postoperatoria
O. Pr. O.: Gran adenoma con elongacidn uretral vy elevacidn

del cuello
O. Ps. O.: Tres meses después de operado y resecado un espoldén
cervical postoperatorio. se observa la esclerosis de uretra. zona
cervical, causante de la fistulacién hipogastrica.

taponaje, la anatomia patoldgica de la pieza extraida —macroscépicamente
adenoma— revelé zonas precancerosas. Al producirse el espoldn cervical con
retardo del cierre vesical, se pensd en una recidiva neoplastica. Se efectud en-
tonces, castracién y reseccién endoscopica del espoldén vegetante. Este resultd
ser de naturaleza inflamatoria crénica. La vejiga cerré luego de la reseccidn;
pero a los dos meses se reabrié y hubo de reponerse sonda hipogastrica, pues
el paciente presentaba gran disuria. La nueva uretrocistografia de control mues-
tra la persistencia de un espolén cervical, rigido, que explica la disuria y la
fistulay Se esta preparando para nueva reseccién y sigue con estrégenos, con
muy buen estado general,
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Fig. 2.—S. S
F. Pr. O.: Adenoma con litiasis prostatica
F. Ps. O.: Correccién de la lesidn

Fig. 3. — J. J. G
O. Pr. O.: Adenoma con alargamiento uretral y elevacién cervical
0. Ps. O.: Correccidon de la lesion

Mostramos a continuacién las uretrocistografias preoperatorias y sus co-
rrespondientes controles alejados, de tres pacientes operados a cielo abierto con
taponaje de loge. Una de ellas muestra una litiasis prostitica concomitante con



382 REVISTA ARGENTINA DE UROLOG!A

Fig. 4. — G. T.
F. Pr. O.: Gran adenoma endovesical
F. Ps. O.: Correccién de la lesidén

Fig. 5. — A. Della C.
F. Pr. O.: Adenoma endouretral (Operado con Foley)
F. Ps. O.: Correccién de la lesion

el adenoma. Finalmente mostramos las radiografias de un caso operado con
sonda de Foley, segin descripcién previa. (Figs. 2, 3, 4, 5).
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CONCLUSIONES

1.a prostatectomia en dos tiempos es un recurso terapéutico de necesidad,
ante mal estado general irreductible con sonda permanente o por intolerancia
a la misma.

Cuando el tamano del adenoma al tacto rectal, endoscopia y uretrocisto-
grafia, sobrepasa las posibilidades de la reseccion endoscopica, por ser mayor
que una ciruela chica, y siempre que el estado general, la funcién renal —por
laboratorio y urograma excretor— y la falta de infeccion urinaria lo permiten,
el método quirdrgico aconsejable es la prostatectomia suprapubica en un tiempo.

Hallamos que el procedimiento empleado en nuestro Servicio, a cielo abier-
to, con seccion de mucosa a electrobisturi, hemostasia por transfixion de las
arterias ureterales inferiores y sonda de Foley con oxicel, es excelente y seguro.
L.a amplia visualizacion de la zona operatoria evita la necesidad del dedo rectal
y el cirujano trabaja limpiamente. La loge se ve bien y se puede efectuar Ia
hemostasia de los vasos importantes por pinzamiento y ligadura. El balén de
la sonda Foley asegura la hemostasia de los vasos restantes, comprimiendo cl
limbo de la loge por su traccion, en tanto que la hemorragia en napa de la
loge y cabo uretral se cohibe con el tapén absorbible de oxicel. El pequeno
tubo de Marion, que dejamos 24 horas, asegura la salida de los pequenos coa-
gulos que pudieran formarse y no interfiera, al ser retirado pronto, en el crerre
rapido de la pared vesical.

Las supuraciones de la pared son complicaciones inevitables de la opera-
cién mejor realizada, a pesar de los antibidticos, st no se cuenta con personal
cubalterno capacitado y suficiente, que sepa vigilar y reparar los elementos de
drenaje vesical y hemostasia, en el postoperatorio inmediato, secundado eficaz-
mente al médico asistente. A propdsite es de hacer notar que no hay compara-
cion pesible entre la evolucion del paciente hospitalario que sirve exclusivamente
de base a nuestra obrervacion y la del asisudo en sanatorios especializados,
donde las complicaciones son casi nulas.

I.a posibilidad de hemorragia es minima y desaparece su amenaza, siempre
presente cuando se retiraba el tapén de gasa. El tenesmo que aquejaba al pa-
ciente taponado, no se produce, generalmente. ccn la sonda de Foley, ya que
la loge no estd distendida con gasa, sino comprimido solamente su limbo por
la traccidon del balén. 1.a cantidad de oxicel colocado alrededor de la scnda.
sobre las paredes de la loge. es pequena y no la distiende,

El cierre vesical, cuando no se producen complicaciones sépticas, se logra
rapidamente -—entre 4 y 15 dias—-, ventaja que no escapara a los colegas, tanto
para el paciente como para el Servicio.
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Volvemos a insistir sobre la importancia innegable del estudio histologico
sistematico de la pieza operatoria, para descubrir precozmente el alto porcentaje
(30 9, de comicnzos de degeneracién maligna, lo cual sera un alerta para
¢l control de cerca, de la evolucion de sus portadores y la intervencion oportuna

st ello fuera necesario.



