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Nuestra Tecnica de la Prostatectom ras . •

Desde 1934, epoca en la cual, por haber sido nombrado 
Profesor Agregado de Urologla, pude disponer de un servicio hos- 
pitalario, ho sido una de mis preocupaciones el lograr una tec­
nica quirurgica logica y eficiente para la prostatectorrua.

Disdpulo de la escuela francesa, no traje de Parrs en mis 
recursos smo la tecnica de Freyer y la de la prostatectomfa pe­
rineal como se la practicaba en 193'2 y los primeros ensayos de 
reseccion transuretral o sea del forage de la prostata de Louis.

PractiCamente en esta epoca, disponlamos tan solo de la 
tecnica 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 mortalidad.

Siendo lo mas comun en la practica quirurgica urologica, 
la presencia de tumores benignos era’ la prostatectomia trans­
vesical de Freyer, la tecnica que mas a menudo nos era dado 
emplear. '

Esta tecnica como todos sabemos, si bien es fdcil y por lo 
mismo al alcance de todo cjrujano, tiene a mi modo de ver va- 
rios escollos que eran de urgente necesidad ser eliminados. \

Conforme he ido avanzando en mis estudios sobre este pun- 
to, he tratado de vencerlos, pues repugnan al espiritu medico los 
siguientes puntos: ,

1°-— La casi ineludible necesidad de hacer esta intervencion 
en por lo menSs dos tiempos y casi siempre en tres.

2(?— Ld falta absoluta o aleatorea de una hemostasia racio-
nal.

39—  La falta de defensa de dos tejidos labiles o sean el te- 
jido celular del espacio de Retzius y el del fondo de saco peri­
toneal.

, 4*?— El sistema anti-ffsico del drenage.
5°— El tiempo de hospitalizacion excesivo necesario para 

el exito de esta.
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Tomando en cuenta la edad de los pacientes a los cuales* 
tenemos que hacer esta interyencion, se, me hacia penoso por' 
decir lo menos el someterlos a lo que los aufores ingleses lldmd'n 
fan justamente; injuria quirurgica. Tres anestesias, tres perdi- 
das de sangre, tres pre y post-operatorios, me parecen excesiVos 
para hombres de mas de cincuenta anos de edad.

El sistema de taponamiento de la celda prostatica es asi- 
mismo a mi modo de ver una sofucion mas moral que quirurgica, 
el taponamiento es una forma de hemostasia aleatoria e indis- 
Cutiblemente insufi'Ciente, tanto es asf que ninguno de nosotros 
lo empleand en cualesquier otra circunstancia qperatoria sino 
en caso de hallarse absolutamente desarmado. Mas aun si esta- 
mos en un medio facil de infectarse y con el peligro de una nue- 
va hemorragia al hacer la eliminacion de este tampom.

El sistema de drtenage pof medio del sifonage con Ids tubos 
de Marion, es asimismo un medio insuficiente, pues ninguno de 
nosotros puede eliminar de su sub-conciente el olor caracteris- 
tico de los servicios de urologra con prostatectdmizados o sea el 
olor de amoniaco de orinas en fermentation.

Es inevitable que el paciente tratado por este metodo, este 
siempre con sus apositos humedos y por lo mismo- con sus te ji- 
dos en contacto cdntlnuo con orinas que casi siempre 6stan o ter- 
mindn contaminadas.

Los puntos d'e ace ream iento de'los tejidos de la herida ab­
dominal, son por lo mismo incapaces de aislar de este contacto, 
a tejidos delicados y de pocd defense como el fondo de saco pe­
ritoneal y el espacio de Retzius. /

Esta preodupacion mfa ha sido la de muchos urologos y asi - 
hem os visto surgir nuevas tecnicas que tratan de resolver estos 
problemas. ■

Recuerdo que durante mi estadfa en los servicios del Hos­
pital Necker con el Maestro Legueu, este trataba ya de hallar 
un sistema mas logico de drenage de las orinas por medio de un 
drenage perineal.

Me cupo en suerte ver trabajar a mi amigo el Profesor Pag- 
liereen Buenos Aires, quien habia logrado perfetcionar este sis- 
tema y conseguido con el lo dar un gran paso adefante, en esta 
intervencion.

Los resultados eran ya por demas halaguenos y me entusias- 
maron, mas a6n no llegaban a dar una verd'aderd y absoluta se- 
guridad para el paciente y el operador. Por el lo parfiendo de esta
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tecnica, en publicaciones anteriores 'he descrito ciertas modifi- 
eaciones b e 11 a que ya me daban una mayor sensacion de seguri- 
dadyqueeran :

El empleo de la ingicion transversal de la vejiga, para po- 
der aprovec'hando de los labios de esta herida y por medio de una 
sutura a los pianos aponeuroticos, tener un piano de defensa de 
los espacios de Retzius y fondo de saco peritoneal.

Ef uso de la sonda de Fowley para el drenage uretral y ob- 
tener por ello mediante la ligera comprension obtenida en la cel- 
da prostatica, una hemostasia aceptoble de esta.

Con estoS simples medios habfa ya obtenido una disminu- 
cion notable de los tiempos de hospitalizqcion en mis prostatec- 
mizados, mas, aun haibia al'gunos escollos que no se habfan eli- 
minado; como eran, ciertas pequenas incapacidades de reten- 
cion de las orinas; raras fistulas vesico abdominales, que si bien 
casi siempre cerraban expontaneamente, retardaban en todo ca- 
so el alta. '

Esta ultima dificultad, que se habia presentado en raros 
cases, es en resumidas cuentas la causa de habernos puesto en 
el camino para ll'egar.a la tecnica que hoy presentamos.

Toda fistula urinaria ha sido y lo seguira siendo, tratada 
ppr medio del drenage contfnuo de las orinas para evitar el con- 
tacto de estas con la fistula. Para las raras fistulas que habia- 
mos tenido en-nuestros operados empleabamos como es de iru ti- 
na, el uso de la sonda a permanencia, sonda que para su peMec- 
to funcionamiento, conectabamos por medio de un tubo de gio- 
ma a un recipiente colocado bajo el' lecho del paciente, pues el 
uso de urinales puestos entre las piernas de los pacientes, traeri 
inevitablemente la infeccion vesical mas o menos grave por es- 
tablecerse un verdadero sifonage retrogrado.

A  pesar de los maximos cuidados que se tenlan en estos pa'- 
cientes vefamos presentarse pequenas cistitis, las que daban 
production de moco, etc., que a veces obstrufan la sonda volvien- 
do a dar por momentos’ la derivacion de las orinas por .la fistula; 
por ello tratamos d;e hallar un medio que nos diera un^vacia- 
miento continuo y absoluto de la vejiga por la sonda uretrbl y se 
nos ocurrio usar el sistema de succion continuo de Wangesteen. 
Grande fue nuestra sorpresa al ver los resultados, obtuvimos 
siempre una absoluta sequedad de los apositos tanto como la ra- 
pidisima curacion de la fistula.
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'Partiendo 'de este punto se nos ocurrio el tratar de elim inar 
el drenage suprapubico o por lo menos el drenage perineal, em- 
pleando si era posible tan solo de primera intencion el drenage 
vesical por solo una sonda uretral a permanenci'a.

Ensayamos en unos pocos casos este nuevo sistema, conser- 
vando aun por pocos dfas un drenage pequeno suprapubico, mas 
como al ’sacar el drenage suprapubico conectabamos el sistema 
de succion contfnua y este nos daba una perfecta derivacion de 
las orinas, resolvimos cerrar la' vejiga de primera intencion, con- 
fiandonos tan solo a la suocion contfnua. El exito ha superado 
nuestras esperanzas y es as! como hoy presentamos a ustedes es­
ta tecnica.

Pre-Operatorio.

Como en todo prostatico, el paciente debe ser cuidadosa- 
merite examinado desde el punto de vista cllnico general, espe- 
cialmente en su sistema cardio renal y hepatico. No son sucep- 
tibles de ser operados los pacientes que presenten una elimina- 
cion de la Sulfofenoltaleina inferior al 40% , siendo estos pacien­
tes mas bien factibles de ser intervenidos por medio de la resec- 
cion transuretral, aunque este metodo no deba considerarse co­
mo definitivamente perfecto para el pronostico.

. Sistematicamente tratamos de aumentar el1 fndice de coa- 
gulobilidad sangumea por medio de administracion de Vitamina 
K, glfmismo mejoramos el estado general por todos los medios 
pertinentes.

Anestesia.

El enfermo es preparado la noche anterior por medio de una 
dosis de barbituricoS, dosis que se repite a Id manana siguiente 
unas dos horas antes de la intervencion (Seconal 0,10 grs.) y 
una hora antes una inyeccion de un centigramo de clorhidrato 
de morfina. .

Empleamos siempre tan solo una anestesia cuadal con no- 
vocaina a I 2% siendo necesarios cuarenta centimetros cubicos 
de solucion par a cualesquier intervencion.

Posicion del paciente.

El paciente una vez anestesiado es_colocado en posicion gi- 
necologica, las piernas separadas en los soportes, el perine al 
borde de la mesa de modo de dar facilidades al ayudante para

\
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efectuar la introduccion de los dedos en el recto y mapejar la 
/Sonda uretral, como luegp se detalla

M om ento cperatorio.

: Una vez colocados los campos asepticos, el' ayudante cate- 
teriza al paciente y desaloja las orinas, dejando la sonda puesta.

Incision de- la piel en la extension d'e unos cinco centime­
tres siguiendo' la Imea media inmediatamente por encima del 
pubis. _ 1

Esta insicion debe prolongarse en profundidad hasta 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 pianos por medio de 
separadores de Faraboeuf, el ayudante infla la vejiga por medio 
de aire, h.aciendola asi manifiesta en la herida y permitiendola 
ser fijada por dos pinzas de AHison una inmediatamente por de- 
tras del pubis y la otra un centfmetro mas o menos mqs arriba. 
Una'vez -fijada la vejiga, procedemos a abrirla transversalmente 

: en una extension de unos cuatro centfmetros, herida que se hace 
en el espacio comprendido entre estas, dos pinzas, reparando los 
labios por medio de pinzas de Allison, La hemorragia de esta he­
rida es muy pequena y facil de controlar por medio de pinzas 
hemostaticas y ligoduras.

A l empezar la abertura de la vejiga, el ayudante que has­
ta este momento se habfa ocupado tan solo de la sonda uretral 
pasa a controlar por medio del1 aparato de succion que el campo 
operatorio este siempre seco y no se derramen orinas en el.

Fijamos por medio de punt os de catgut cromico 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 ve'jigd) un espejo va jirp l Tipo Collin ope- ' 
rador el que abrimos de modo de colocar’ Ias 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 
prostatico 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 ©spatula de a-migdalas, partiendo del o rifi- 
cio uretral, a'-brimos la mucosa’ y buscamos el piano de clivaje de 
la celda prostatica, la que disecamos por medio de la espatula y
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la tijera curva que empleamos siempre que haJlamos adheren- 
cias y para seccionar los canales seminales y por ultimo la ure- 
tra.

Durante este tiempo, el ayudante, ademas de controlar la 
limpieza del campo operatorio por medio de la succion continua, 
ayuda a levantar y acercar la prostata por medio de sus dedos in- 
troducidos en el recto.

Una vez extrafda la tumoraeron vemos ante nosotros, la cel- 
da prostatica que sangra en varios puntos, los que pueden ser 
casi totalmente controlados por medio de pinzas hemostaticas 
adecuadas, para luego. ser ligadas o electrocoaguladas, logrando 
una hemostasia casi perfecta de toda la cel'da.

Por medio de un conductor curvo de tipo de Benique, intro- 
ducimos una sonda de Fowley, con un globo de capacidad relacio- 
nada con el volumen del tumor extrafdo, para bajo el control de 
la vista colocar el gJobo en la cavidad de la celda, llenandolo de 
Ifquido hasta lograr un volumen un poco superior al del tumor ex-, 
trafdo, logrando por este medio una hemostasia perfecta.

El ayudante introduce pequenas cantidades de Ifquido a 
traves de la sonda, los que son absorvidos-inmediatamente por la 
succion, eliminando asr todo el resto de sangre o de pequenos de­
tritus resultantes de la intervencion.

Una vez comprobada la limpieza absoluta de la vejiga y el 
funcionamiento perfecto de la sonda de Fowley, procedemos a la 
reconstruccion de. los diferentes pianos, primero cerramos la ve­
jiga, desprendiendo los puntos de.defensa que habfamos coloca- 
do al1 abrirla, esta sfntesis la1 hacemos en dos pianos.

Antes de proceder al cierre de los pianos superficiales, con- 
trolamos e| cierre perfecto, hermetico, de la herida Vesical, in- 
yectando pequenas cantidades de. Ifquido en la vejiga que luego 
dejamos salir a traves de la sonda, Insisto en la necesidad de qb- 
tener una perfecta oclusion de la herida vesical.

Si tenemos una vejiga no aseptica, poneimos un so'bresito de- 
sulfatiazol en el espacio de Retzius y en muy raros casos un pe- 
queno drenage que retiramos a1 las cuarenta y ocho horas, sino 
cerramos con puntos en " X "  el piano muscular, el piano apo- 
n'eurotico, el piano celular y la piel.

En la misma mesa de operaciones, procedemos a un arViplio 
lavado de la vejiga por medio de una solucion de Oxicianuro- 
acido picrico al 1 /2 0  000. ,
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Apenas colocado en su lecho el paciente, conectamos la 
sonda al aparato de succiort de Wangsteen; ponemos en el fras- 
co lavador, lavador suero fisiologico al que anadimos 10% de 
antipirina, lo que aumenta la coagulacion y calma el dolor por 
las minimas cantidades absorbidas.

Post Operatorio.

Cuidados generales de control de tension y pulso. Suero 
dextrosado al 5 % e n  venoclisis, 2000 c.c. el primer did al que 
anadimes 500 miligramos de Vitamina C. y 10 miligramos de 
Vitamina K. El estudio del estado digestivo del1 paciente gradua 
luego el stiero a emplearse diafidmente durante los tres primeros 
dias, pues los pacientes casi siempre pueden comer e ingerir li- 
quidoi, 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 estreptbmicina.
Control de la succion cada media hora por medio de la in- 

yeccion de pequenas cantidades de liquido del frasco lavador las 
que deben salir inmediatamente al frasco receptor, si la sonda 
funcioria bien, sino absorver por medio de una jeringuilla el ta- 
pon sanguineo que obstruya la sonda. Asi las orinas que estan 
tintas en sangre al comienzo se van aclarando progresivamente 
■hasta ser limpias a las-72 horas mas o menos. -

La hemorragia no ha sidp casi nunca suficiente para obii- 
garnos a tener que usar una transfusion de sangre.

Al quinto o sexto dia segun la evolucion del1 paciente, em- 
pezamos a disminuir la cantidad de liquido del globo de la sonda 
de Fowley, la que pode-mos retirar al octavo dia.

, o Una vez retirada la sonda de Fowley, lavamos la vejiga por 
medio de una irrigacion uretro vesical,,y si solo este lavado pro­
duce hemorragja, que si la hay es pequena, colocamos de nuevo 
una sonda de latex y volvemos a usar el Wangesteen, sino, deja- 
mos al paciente orinar por sus propios medios, haciendo tan solo 

' lavages diarios de la vejiga. 1
Nuestros pacientes pueden caminar al octavo dia y ser da­

dos de alta al doceavo. ^

»
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