7= Dr, ELIAS GALLEGOS ANDA

Jefe de Urologia de la Clinica del Seguro .

/' Nuestra Técnica de la ProstateCtomfa

Desde 1934, época en la cual, por haber sido nombrado
Profesor Agregado de Urologia, pude disponer de un servicio hos-
p:talano, ha sido una de mis preocupationes el lograr una téc-
" nica quirdrgica légica y eficiente para la prostatectomia.

Discipulo de la escuela francesa, no traje de Paris en mis.

recursos sino la técnica de Freyer y la de la prostatectomia pe-

rineal como se-la practicaba en 1932 y. los primeros ensayos: de

reseccién transuretral o sea del forage de la prostata de Louis.
Practicamente en esta época, disponiamos tan solo de.la

técnica de Freyer para los tumores benignos y la de la perineal-

para los malignos. Tanto la una como la otra eran-excesivamen-
te cruentas, sin defensas, de alta mortahdad

Siendo lo mas comln en la préctica quirtrgica urologlca K
la presencia de tumdres benignos era'la prostatéctomia trans--

vesical de Freyer, la técnica--que mos a_menudo nos era dado
" emplear. ' o o
Esta técnica como o todos sobemos si bien es fcil y por lo
‘mismo al alcance de todo cjrujano, tiene a mi modo. de ver va-
rios escollos que eran de urgente necesidad ser ellmmados %
Conforme he ido avanzando en mis estudios sobre-este pun-

. to, he tratado de vencerlos _pues repugncm al espiritu médico los

siguientes puntos: .
19%—La casi ineludible nece5|dad de -hacer esta intervencion
~en por lo mends dos tiempos y casi siempre en tres.
2%\ a falta absoluta o aleatorea de una hemostasia racio-
nal. - ‘
3°—La falta de defensa de dos tejidos labiles p.sean el te-
jido celular-del espacio de Retzius y el del fondo de saco per|-
toneal. :
' 4°—E| sistema anti-fisico del drenage.. ' \
59-—E| ‘tiempo de hospitalizacién excesivo. hecesario para
el -éxito de esta. ' -
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" Tomando en cuenta la edad de los pacientes a los cuales”®

tenemos que hacer esta intervencidn, se, me hacia penoso por’

decir lo menos el someterlos-a lo que los autores ingleses [laman -

“tan justamente; injuria quirdrgica. Tres anestesias, tres pérdi-
das de sangre, tres.pre y post-operatorios, me parecen excesivos
para hombres de mas de cincuenta afios de edad.

El sistema de taponamiento de la celda prostatlca es asi-
misimo a mi modo de ver una sofucién mds moral que’ quirdrgica,
el taponamiento es una forma de hemostasia aleatoria e indis-
cutiblemente insuficiente, tanto es asi que ninguno de nosotros
lo emplearia en cualesquier otra ' circunstancia operatoria siné
en caso de hallarse absolutamente desarmado. Més:atin si esta-
" mos en -Un-medio facil de infectarse y con el peligro-de una nue-
va hemorragia al-hacer la eliminacién de este tampom. ‘

El sistema de drenage por medio del sifonage con los tubos
de Marion, es‘asimismo un medio insuficiente, pues. ninguno’de
nosotros puede eliminar de su 'sub-conciente ¢l olor caracteris-

tico de los servicios de urclogia con Iprosta’rectdmlzcdos 0 sea eI,

olor de amoniaco de orinas en fermentacién: <
" Es inevitable que el paciente tratado por estewmetodo esté
siempre con sus apésitos humedos y por lo mismo: con sus “teji-
dos en contacto continuo con ormas que casn snempre éstén o ter-
mindn contaminadas. : : ' :
Los puntos de dcercamiento de:los fe]IdOS de“la herida ‘ab-

dominal, son por lo mismo incapaces de aislar de este contacto,

a tejidos delicados y-de poca defensa como el fondo de saco pe-

ritoneal y el espacio de Retzius.:
Esta preodupacién mia ha sndo la de miuchos urologos y asi

N

hemos visto surgir nuevas técnicas que tratcm de resolver estos-

'

problemas.

Recuerdo que. durante mi estadia en los servicios del Hos-

pital Necker con el Maestro-Legueu, éste trataba ya de hallar
‘un sistema ‘mas loglco de drenage de Ias ormas por medlo de-un
drenage perineal.

Me clpo en suerte ver trabajar a mi amigo el Profesor Pag-
liere en Buenos Aires; ‘quien habia logrado petféccionar este sis-
terma-y consegundo con ello dar'un gran paso adelante, en esta
intervencion: . :

Los resultados eran ya por demés halagliefios 'y me entusias-
maron, mas aln no llegaban a dar una verdaderd y absoluta se-

guridad para el paciente y el operador. Por ello partiendo de esta’
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técnica, én publicaciones anteriores the descrito ciertas modifi-
cacionesa ella ‘que ya me daban una mayor sensacién de segun
dad'y que eran: :

El empleo de la insicién transversal de la vejiga, para po-
der aprovechando de los labios de-esta herida y por medio de una
sutura a los planos aponeurdticos, tener un plano de defensa de
los espacios de Retzius y fondo de saco peritoneal. '

El uso de-la sonda de Fowley para el drenage uretral y ob-

tener por ello mediante la ligera comprension dbtenlda en la cel-
da prostética, una hemostasia aceptable de esta ‘

Con estos simples medios habia ya obtenido una disminu-
cidn notable de los tiempos de hospitalizacién en mis prostatec-

mizados, mds, aln habia algunos escollos que no se habfan eli- .
“minado; como eran, ciertas pequefias incapacidades de reten-

cién de las orinas; raras. fistulas vesico abdominales, que si bien
casi siempre cerraDan expontoneamente retardqban en todo ca-
so el alta. - B , :

Esta Gltima dificultad, que se habid presentado en raros
casos, es en resumidas cuentas la causa de habernos puesto en
el camino para llegar a la técnica que hoy presentamos.

Toda fistula urinaria ha sido y lo seguird siendo, tratada
por medio del drenage continuo de las -orinas para evitar el con-

" tacto de estas con la fistuld. Para las raras fistulas que habia-

mos tenido en nuestros operados empleabamos €OMo .es de ruti-
na, el uso de la- sonda a permanencia, sonda que para su peffec-

"to funcionamiento, conectabamos por medio de un tubo de go-
“ma a un recipiente colocado bajo el lecho del paglente, pues el «

uso de urinales puestos entre las piernas de los pacientes, traen

inevitablemente la infeccién vesical mds o menos grave por es- '
- tablecerse un verdadero sifonage retrogrado. ‘
‘A pesar de los méaximos cuidados que se tenian en estos pa-

cientes veiamos -presentarse pequefias cistitis, las que daban
produccion de moco, etc., que a veces obstruian la sonda volvien-
do a dar por momentos la derivacién de las orinas por la fistula;
por ello tratamos de hallar un medio .que nos diefa un=vacia-

miento continuo y absoluto de la vejiga por la sonda uretral y se
-nos ocurrié usar el sistema de succidon continuo de Wangesteen,

Grande fue nuestra sorpresa al ver los resultados, obtuvimos
siempre una absoluta sequedad de los apdsitos tanto como-la ra-
pidisima curacién de la fistula,
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PPartiendo de este punto. se nos ocurri6 el tratar de eliminar
el-drenage suprapubico. o por lo menos el drenage perineal, em-

"pleando si era posible tan solo de primera intencién el drenage

vesical por solo una sonda uretral a permanencia.

Ensayamos en unos jpocos casos este nuevo sistema, conser-
vando alin por pocos dias un drenage pequefio suprapubico, mds
como al ‘sacar ¢l drenage suprapubico conectdbamos €l sistema
de succidn continua y este nos daba una perfécta derivacién de
las orinas, resolvimos cerrar ld vejiga de primera intencién, con-
fiandonos tan solo a la succién continua. El éxito ha superado
nuestras esperanzas y es asi como hoy presentamos a ustedes es-
ta tecmca :

, Pre-Operatorm.

Como en todo . prostdtico, el paciente debe 'ser cuidadosa-
mente examinado. desde €l punto de ‘vista clinico general, espe-
cialmente en su sistema cordno renal y hepédtico. No son sucep-
tibles: de ser operados los pacientes que presenten una elimina-

. cién de la Sulfofenoltaleina inferior al 40%), siendo estos pacien-

tes mds bien factibles de ser intervenidos por medio de la resec-
cién transuretral, aunque es’re método no deba considerarse co-
mo definitivamente perfecto para el pronéstico.
Slstemahcamen’re tratamos -de aumentar el indice de ¢oa-
gulabilidad sanguinea por ‘medio-de administracién de Vitamina
K, d?i’mlsmo mejoramos el estado general por todos los medios -

pertmentes

Anestesla.. el

. El enfermo es preparado la noche anterlor por medlo de una
dosis de barbitdricos, dosis .que se .repite -a.la mafiana siguiente
unas dos horas antes de la intervencién (Seconal 0,10 grs.) y
ung hora-antes una inyeccién de un centigramo de clorhidrato
de morfina. S ‘ . ‘

Empleamos 5|emwpre tan solo una anestesia. cuadal con no-
Yocaina al 2% siendo hecesarios cuarenta cen’nme’rros cubicos
de solucién para cualesquier intervencién,

Posmon del paciente. ,

_El paciente una vez anestesiado esgolocado en posmlon gi-
necolégica, las piernas separadas en los soportes, el pefiné al
borde de la mesa de modo de dar facilidades al ayudante para

s
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efectuar la mtroducaon de los dedos en el recto y mane]or la
,sonda uretral, como luego se detalla

Momenl'o« operatorio. :
“Una vez colocados los campos asephcos el ayudan’re cate-
’rerlzc: al 4pocuente y desaloja las orinas, dejando la sonda puesta.
[ncisién de la piel en la extensién de unos cinco centime-

-tros sngwendo- la” Iinea media inmediatamente por encnma del
)

pubis.
Esta insicion debe: prolongqrse en profundidad has’ta la apo-

neurosis, la que una vez abierta nos pone sobre los musculos rec-
tos y piramidales, los que se separan por divulsion.

. Bordeados los campos, se-separan estos planos por medio de
separadores de Faraboeuf, el ayudante infla la vejiga por medio
de aire, hccnendola asi manifiesta en la herida y- permitiéndola
ser fijada por dos pinzas de Allison una mmedlatqmente por de-
tras del pubis y la otra un cen’nme’rro mds o0 menos mas arriba.
Una'vez fijada la vejiga, procedemos a abrirla transversalmente

“en una extensién de unos cuatro centimetros, herid‘a que se hace
en el espacno comprendido entre estas, dos pinzas, reparando los
"labios por medio de pinzas de Allison, La hemorragia de esta he-
rida es muy pequefia y facil de controlar por medio de pinzas
hemostdticas 'y ligaduras. ’ , |

Al empezar la abertura de la vejiga, el ayudante que has-
ta este ‘momento se habia ocupado tan solo de la sonda uretral

. pasa a controlar por medio del aparato de succién que el campo
operatorio esté siempre secc y nd se derramen orinas en él.

Fijamos por medio de puntos de catgut ;:'rémico los labios de
la herida vesical, hacia“abajo tapando y aislando el fondo de sa-
co de Retzius y hacia arriba el fondo de saco peritoneal; esta su-
_tura“se hace a los bordes de la aponeurosis de los rectos.

- Introducimos en la vejigh un espejo vajlqol Tipo Collin ope- -
rador el que abrimos de modo de colocar’las valvas a ambos la-
dos de la linea media, empujamos hacia arriba, por medio de un

' . Divers estrecho el fondo de la vejiga y vemos aparecer. el ‘tumor

prostdtico en medio, del cual hace prominencia la sonda-uretral.

- Tomamos la prostata por medio*de una pinza de Musset de
dos dientes traccionandola hacia arriba. Luego por medio de una’
tijera curva o de una espctula de amigdalas, partiendo del orifi-
cio uretral, abrimos la mucosa' y buscamos el plano de clivaje de -
la celda prostdtica, la que disecamos por medio de la espdtula y-

i ’ . ’
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la tijera curva que empleamos siempre que hallamos adheren-
cias y para seccionar los canales seminales y por ultimo la ure-
tra. ’ ‘ .
Durante este tiempo, el ayudante, ademds de controlar la

limpieza del campo operatorio por medio de la succién continua,

ayuda a levantar y acercar la prostata por medio de sus dedos in-
troducidos en el recto. ‘

Una vez ex’rrcuda la tumoracién vemos ante nosotros, Ia cel-
da prostdtica que sangra en varios puntos, los que pueden ser
casi- totalmente controlados por medio de pinzas hemostéticas
adecuadas, para luego ser ligadas o electrocoaguladas, logrando
una hemostasia casi perfecta de toda la celda. - :

Por medio de un conductor curvo.de tipo de Beniqué, intro-
ducimos una sonda de FowIey, con un globo de capacidad relacio-
nada con el volimen del tumor extraido, para bajo el control de
la vista colocar el globo en la cavidad de la celda, llendndolo de’
liquido hasta lograr un voldmen un poco superior al del tumor ex-,
traido, logrando por este medio una hemostasia perfecta.

El ayudan’re introduce pequefias cantidades de liquido a
través de la sonda, los que son absorvidos. mmedla’rcmente por la

“succidn, eliminando dsi todo el resto de sangre o de pequefios de- .

tritus resultantes de la intervehcion. »

Una vez comprobada la- Ilmplezo absoluta de la vejiga y el
" funcionamiento perfecto de la sonda de Fowley, procedemos a la
reconstruccién de. los diferentes planos, primero cerramos la ve-
jiga, desprendiendo los puntos de defensa que habiamos coloca-
do al abrirla, esta sintesis la hacemos ‘en dos planos.

Antes de proceder al cierre de.los planos superficiales, con-
trolamos el cierre perfecto, »hermé.ticd, de la herida vesical, in-
yectando'pequeﬁas cantidades de. liquido en la vejiga que luego
- dejamos salir a través de la sonda. Insisto en la necesidad de ab-
tener una perfecta oclusnon de la herida vesical.

Si tenemos 'una vejiga no aseptica, ponemos un sobresito de-
sulfatiazol en el espacio de Retzius y en muy raros casos un®pe-
quefio drenage que retiramos a las cuarenta y ocho horas, sind
cerramos con puntos en X’ el plano muscular, el plcmo apo-
neurotico, el plano celular y la piel.

En la misma mesa de operaciones, procedemos a un amplio
ldvado de la vejiga por medio- de una squcuon de Oxicignuro-
qcndo picrico al 1/20 OOO ' :

.
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Apenas -colocado‘ en su lecho el paciente, conectamos la
sonda al apara’ro de succiéri de Wangsteen; ponemos en el fras-
co lavador lavadér suero fisiolégico al que ahadimos 10% de
antipirina, lo que aumenta la coagulacién y calma el dolor por
“las ’m'l'ni‘mas cantidades absorbidas.

Post Operarl'orlo. - o
Cuidados -generales de control de tension y pulso. Suero

dextrosado al 5% en venoclisis, 2000 c.c. el primer dia al que

anadimes 500 miligramos ‘de Vitamina C. y- 10 miligramos d=
Vitamina K. El estudio del estado digestivo del paciente gradda
luego el suero a emplearse diariamente durante los tres primeros
. dias, pues los pacientes casi siempre pueden comer e ingerir li-
qundos en cantidad suficiente. '

Morfina pro ratio natura en caso de dolor.

Penicilina 50 000 unidades cada tres horas, y medio gramo
cada doce horas de estreptomicina.

Control de la succién cada media hora por medio de la in-

yeccidn de pequefias cantidades de liquido del frasco lavador las -

que deben salir inmediatamente al frasco receptor, si la sonda
funciona bien, sind absorver por medio de una jeringuilla el ta-

p6ri sanguineo que obstruya la sonda. Asi las orinas que estdn

tintas en sangre al comienzo se van aclarando progresivamente
hasta ser. limpias a las 72 horas mas o menos. -

La hemorragia no ha sido casi nunca suficiente’ para ‘obli-
garnos @ tener que usar una transfusidon de sangre.

- Al quinto o sexto dia segln la e\'/o\luci‘én del paciente, em-
‘pezamos a disminuir la cantidad de liquido del globo de la sonda
de Fowley, la’que podemos retirar al octavo dia.

" Una vez retirada la sonda de Fowley, lavamos la vejiga por
medlo de una irrigacién uretro vesical, y si solo este lavado pro-
duce hemorragia, que si la hay es pequefa, colocamos de nuevo
‘una sonda de latex y volvemos a usar el 'Wangesteen, sind, deja-
mos al paciente orinar por sus propios medios, haciendo tan solo
'lavages diarios de la vejiga. .

Nuestros pacientes. pueden caminar aI octavo dia y ser da-
dos de alta al doceavo. . )




